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Resumen     

El objetivo del presente estudio es determinar la asociación entre el nivel socioeconómico y el estilo de vida 
de los participantes de la Asociación de Viviendas del “Vallecito” de La Era. El estudio es de diseño no expe-
rimental, de corte transversal y alcance correlacional. Participaron 150 adultos entre 25 y 54 años. Se utilizó el 
Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida de Nola Pender (1996) y el Cuestionario sobre Prácticas y Actitudes de 
Arrivillaga, Salazar, y Correa (2010), adaptado por Contreras (2012), y el Cuestionario de Niveles Socioeconó-
micos en base a los indicadores del APEIM. Con respecto a los resultados, se encontró que la mayor parte de la 
población, que pertenece al nivel socioeconómico bajo y marginal, presenta una alimentación y actividad física 
no saludable, con una p<0.05. Se concluye que existe una asociación significativa entre nivel socioeconómico y 
estilo de vida en seis de las ocho dimensiones, excepto en sueño y apoyo interpersonal.

Palabras clave: Estilo de vida, nivel socioeconómico, adulto intermedio.

                                                                            Abstract

The aim of the present study is to determine the association between the socioeconomic level and the lifestyle 
of the participants of the Housing Association of the “Vallecito” of La Era. The study is non-experimental, 
cross-sectional and correlational. 150 adults aged 25 to 54 participated. We used the Nola Pender Lifestyle 
Profile Questionnaire (1996) and the Arrivillaga, Salazar, and Correa Questionnaire on practices and attitudes 
(2010) adapted by Contreras (2012) and the Socioeconomic Levels questionnaire based on the indicators of 
APEIM. Regarding the results, it was found that the majority of the population belonging to the low and mar-
ginal socioeconomic level presented an unhealthy diet and physical activity, with a p <0.05. We conclude that 
there is a significant association between socioeconomic status and lifestyle in six of the eight dimensions except 
sleep and interpersonal support.

Keywords: lifestyle, socioeconomic level, adult intermediate.

Introducción

El estilo de vida es el conjunto de comportamientos y hábitos que pueden ser modificados, los cuales determinan 
el estado de salud de las personas. Por otro lado, el nivel socioeconómico es la medida que combina la parte eco-
nómica y sociológica, el cual está en base a un grupo de variables definidas a partir de estudios realizados por la 
Asociación Peruana de Empresas de Investigación de Mercados. No existen suficientes estudios sobre los estilos 
de vida asociados a los niveles socioeconómicos, por lo que esta investigación aportará información relevante 
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al campo científico. Los estilos de vida están conside-
rados dentro de la teoría del proceso salud- enferme-
dad de Lalonde y Lafranboise junto con la biología 
humana, el ambiente y la organización de los servi-
cios de salud como los grandes componentes para la 
producción de la salud o enfermedad de la población 
(Organización Panamericana de la Salud, 2012).

A nivel mundial se encontró que, dentro de los prin-
cipales estilos de vida, se encuentra la práctica de 
actividad física. De lo cual más del 75% de las per-
sonas adultas informan que no realizan esta actividad 
en forma regular (Organización Panamericana de la 
Salud, 2012). Por otro lado, Itassen y Tonsom (2000), 
refieren que gracias a las mejoras, en el estilo de vida 
y la atención sanitaria, las personas se encuentran en 
plenitud de sus facultades físicas y mentales. Sin em-
bargo, con el pasar de los años es común que empie-
cen a acumular patologías degenerativas y crónicas 
que antiguamente iban apareciendo antes, pero que 
se vieron retrasadas gracias a la práctica de estilos 
saludables.

En la actualidad, el mundo enfrenta una doble carga 
de malnutrición que incluye la desnutrición y la ali-
mentación excesiva. La malnutrición, en cualquiera 
de sus formas, presenta riesgos considerables para la 
salud, más de las terceras partes de defunciones se 
atribuyen a la desnutrición, siendo la pobreza una de 
las principales causas (Organización Mundial de la 
Salud, 2010). Asimismo, señala que el sobrepeso y 
obesidad son el sexto factor principal de defunción en 
el mundo. Cada año fallecen 3.4 millones de personas 
adultas. Además, el 44% de la carga de diabetes, el 
23% de la carga de cardiopatías isquémicas y el 7% 
y el 41% de la carga de algunos cánceres son atribui-
dos al sobrepeso y obesidad. La prevalencia global de 
trastornos del sueño es de aproximadamente del 46 
al 50%. Se ha encontrado que las personas tienden a 
minimizar las patologías del descanso debido a fal-
ta de información. Trastornos que pueden prevenirse 
cumpliendo buenos hábitos para dormir evitando el 
alcohol, el sobrepeso, obesidad, sedentarismo, consu-
mo de tabaco, etc. (Infobae, 2014).

Se ha encontrado que el estrés está ligado a la mala 
práctica de los estilos de vida. Se estima que hay al-
rededor de 770 nuevos casos diarios relacionados con 
el estrés laboral que se presentan, por lo general, en 
adultos de países con ingresos socioeconómicos bajos 
y medios. A su vez, el estrés es uno de los factores de 
riesgo para contraer enfermedades crónicas (Organi-
zación Mundial de la Salud, 2013).

World Health Organization (2011) refiere que las en-
fermedades no trasmisibles están relacionadas con la 
falta de responsabilidad en salud de la población y 
son la primera causa de mortalidad a nivel mundial. 
Los cuatro grandes tipos de enfermedades no trasmi-
sibles son: cardiovasculares, cáncer, enfermedades 
respiratorias crónicas y diabetes que son las causantes 
de 3 de cada 5 defunciones en el mundo. No obstan-
te, las muertes prematuras por estas enfermedades se 
pueden evitar con cambios en las políticas e inicia-
tivas, no solo en el ámbito de la salud, sino en otros 
sectores. La adopción de estilos de vida adecuados y 
promoción de responsabilidad y control de la propia 
salud son medidas eficaces que permitirán salvar la 
vida y evitar sufrimientos a millones de personas.

En el Perú, un estudio realizado por Arellano (2005) 
señala que la práctica de los estilos de vida está rela-
cionada con la tradición, muestra que existe una rela-
ción directa entre la modernidad y el nivel de ingreso 
para los estilos de vida saludables. Según datos esta-
dísticos, del INEI (2013), se encontró que tan solo el 
51.1% de la población total practica actividad física 
irregular o regularmente activa, con la finalidad de 
mejorar los estilos de vida. En el 2011 el Ministerio 
de Salud publicó un informe del estado nutricional, 
estudio realizado juntamente con el INEI dentro del 
marco de las Encuestas Nacionales de Hogares, don-
de se encontró que el 41.2% de las mujeres tiene un 
estado nutricional normal, mientras que el 34.4% 
presenta sobrepeso y el 18.1% obesidad (Instituto 
Nacional de Estadística e Investigación, 2013). Asi-
mismo, se encontró un aumento en el porcentaje de la 
presencia de enfermedades crónicas del año 2011 al 
2012, siendo que la población masculina presenta al-
gún problema de salud crónico (32.6%), mientras que 
la población femenina demuestra un porcentaje más 
elevado (40.7%) (Instituto Nacional de Estadística e 
Investigación, 2013). Estos datos se relacionan con 
investigaciones las cuales señalan que el desarrollo 
de enfermedades crónicas, especialmente enfermeda-
des del corazón, accidentes cerebro vasculares, diabe-
tes, obesidad, síndrome metabólico y algunos tipos de 
cáncer comparten factores de riesgo semejantes a los 
de la exposición prolongada a tres conductas modifi-
cables también relacionadas con el estilo de vida, una 
dieta poco saludable y la inactividad física (Al-Mas-
kari, 2010). 

En la Asociación de Viviendas del “Vallecito” de La 
Era, del distrito de Lurigancho, se realizó la recolec-
ción de datos a través de la ficha familiar (FF), en 
la que se encontró lo siguiente: En relación a riesgo 
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individual se encontró que la presencia de enfermeda-
des crónicas equivalen a un 7.87% (HTA) y un 3.47% 
(diabetes). Asimismo, el cáncer equivale a un 1.39%, 
mientras que el porcentaje de personas que consumen 
alcohol o drogas es de 2.31%. Datos que se relacio-
nan con la práctica de estilos de vida no saludables. 
Se observó que en el “Vallecito”, el área geográfica 
y los escasos espacios son poco favorables para la 
práctica de actividad física. Si bien es cierto que la 
comunidad cuenta con una losa deportiva, esta es uti-
lizada muchas veces de manera incorrecta (en ciertas 
ocasiones para fumar y tomar bebidas alcohólicas). 
Asimismo, se encontró que existe un inadecuado ma-
nejo de residuos sólidos. El bajo acceso a farmacias y 
escaso abastecimiento del C.S. para cobertura de toda 
la población, lo que podría estar afectando la salud de 
los pobladores. Por lo general, los pobladores tienen 
un nivel educativo básico. Agregado a esto los insu-
ficientes recursos económicos que pueden dificultar 
el acceso a los servicios de salud. El 53.73% de la 
población tiene un ingreso económico menor a 284 
N. S. por miembro de familia.

Fernández y Méndez (2007) sostienen que el estilo 
de vida es el medio de contacto directo con agentes 
patógenos y nocivos e indirectamente el fumar, con-
sumir alcohol, la forma de alimentarse o el nivel de 
actividad física producen cambios en el organismo 
que pueden afectar la salud. Otro estudio relacionado 
señaló que los estilos de vida, la exposición a factores 
de riesgo y las posibilidades de acceso a la promoción 
de la salud, prevención y recuperación de la enferme-
dad, en el transcurso de la vida, constituyen aspectos 
importantes al momento de evaluar la calidad de vida 
y funcionalidad del adulto maduro (Barrón, Ojeda, & 
Vera, 2006).

Nola Pender señala que el estilo de vida es un patrón 
multidimensional de acciones que la persona realiza, 
a lo largo de la vida, y que se proyecta directamente 
en la salud. Asimismo, refiere que ‘hay que promover 
la vida saludable ya que es primordial antes que los 
cuidados porque, de ese modo, hay menos gente en-
ferma, se gastan menos recursos, se le da independen-
cia a la gente y se mejora el futuro’ (Cadena, 2011). 

Arrivillaga, Salazar, & Correa (2010) refieren que es-
tilo de vida incluye conductas de salud, patrones de 
conducta, creencias, conocimientos, hábitos y accio-
nes del individuo para mantener o mejorar su salud. 
Por otro lado, Morales (1999) define a los estilos de 
vida como el conjunto de comportamientos que un in-
dividuo concreto pone en práctica de manera consis-

tente y mantenida en su vida cotidiana, y que puede 
ser pertinente para el mantenimiento de la salud o que 
lo coloca en situación de riesgo para la enfermedad.

La OMS – OPS (2007) señala que los estilos de vida 
han sido considerados como factores determinantes 
y condicionantes del estado de salud de una persona. 
La Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud 
considera que los estilos de vida saludables son com-
ponentes importantes de intervención para la promo-
ción de la salud. “La salud se crea y se vive en la vida 
cotidiana, siendo el resultado de los cuidados propios 
y a los demás, sumado a la capacidad de tomar deci-
siones y controlar la vida propia, asegurando que la 
sociedad en que uno vive ofrezca a todos sus miem-
bros la posibilidad de gozar de un buen estado de 
salud”. De los conceptos expuestos podemos afirmar 
que los estilos de vida se definen en base a la forma 
cómo cada uno decide vivir, realizando las cosas que 
decidimos hacer.

Las definiciones de nivel socioeconómico son diver-
sas, dependiendo del contexto o lugar en el que sean 
medidos. Vera y Vera (2013) refiere que el estatus 
o nivel socioeconómico (NSE) es una medida total 
que combina la parte económica y sociológica de la 
preparación laboral de una persona y la posición eco-
nómica y social individual o familiar, en relación a 
otras personas. Además, es un indicador importante 
en todo estudio demográfico. La Real Academia Es-
pañola (2014) señala al nivel como el grado o altura 
que alcanzan ciertos aspectos de la vida social. De 
igual manera Larousse (2014) define a socioeconó-
mico como las relaciones económicas y sociales de 
una colectividad. El nivel socioeconómico de una 
persona u hogar no se define a partir de sus ingresos, 
sino en función a un grupo de variables (definidas a 
partir de estudios realizados por la APEIM). Las va-
riables consideradas para construir un índice de nive-
les socioeconómico (NSE) consideran las siguientes 
características: jefe del hogar, que comprende el nivel 
educativo, seguro de salud e ingresos familiares men-
suales entre el N° de miembros del hogar y la vivien-
da, entre ellos la tenencia de artefactos, personas por 
habitación, tipo de vivienda y de piso.

La teoría de Dorothea Orem se publicó por primera 
vez en 1971. Define al autocuidado como una acti-
vidad aprendida por la persona y orientada hacia un 
objetivo. Por lo tanto, es una conducta ante la vida 
dirigida hacia uno mismo en beneficio de la salud y 
bienestar. Existen varias clases de autocuidados, deri-
vados de las necesidades básicas del individuo como 
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el alimento, el descanso, el oxígeno, etc., los asocia-
dos al proceso de desarrollo de la niñez, embarazo, 
vejez, etc. y los derivados del estado de salud (Ins-
tituto Catalán de Salud, 2002). Asimismo, Bertman, 
Snyder, Kozier y Erb (2008) sostienen que Dorothea 
Orem señala que el autocuidado incluye tres concep-
tos relacionados: autocuidados, déficit de autocuida-
dos y sistemas de enfermería. El concepto de autocui-
dado se refiere a aquellas actividades que realiza un 
individuo independientemente a lo largo de su vida 
para promover el bienestar personal. La mayoría de 
los adultos cuidan de sí mismos, mientras que los lac-
tantes y las personas debilitadas por la enfermedad o 
discapacidad necesitan ayuda en sus actividades de 
autocuidado Por otro lado, Piña et al (2004) refieren 
que Dorothea Orem considera al ser humano biológi-
co, psicológico y en interacción son su medio con la 
capacidad de crear, comunicar y realizar actividades 
beneficiosas para sí y para los demás. 

Con relación a la función de enfermería, este modelo 
busca actuar de modo complementario en relación a 
las personas, familias y comunidades en la realiza-
ción de los autocuidados, manteniendo el equilibrio 
entre las habilidades de cuidarse y las necesidades del 
autocuidado. El objetivo del modelo de Orem es que 
el individuo sea capaz de llevar a cabo y mantener, 
por sí mismo, acciones de autocuidado para conservar 
la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o 
afrontar las consecuencias de dicha enfermedad. Por 
todo lo expuesto, el objetivo del presente trabajo es 
determinar la asociación entre el nivel socioeconómi-
co y el estilo de vida de los adultos intermedios de 
la Asociación de Viviendas del “Vallecito” de la Era. 
Lurigancho – Chosica, Lima – Perú.

Método

El presente trabajo de investigación es de diseño no 
experimental, de corte transversal y de alcance corre-
lacional. Según el informe del diagnóstico situacional 
de dicha comunidad la población total del 5to sector 
y Vallecito es de 330 adultos, de los cuales partici-
paron 100 adultos intermedios entre 25 y 54 años, 
escogidos mediante muestreo no probabilístico por 
conveniencia. Se utilizó el cuestionario sobre estilo 
de vida de Contreras (2012), el que fue elaborado en 
base al Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida de 
Nola Pender (1996) y el cuestionario sobre Prácticas 
y Actitudes de Arrivillaga, Salazar y Correa (2010). 

El cuestionario consta de 61 ítems, los cuales consi-
deran las 8 conductas de estilo de vida (dimensiones). 
Las opciones de respuestas por cada ítem se midie-
ron a través de la escala de Likert: nunca, a veces, 
frecuentemente y siempre. Con una puntuación de 1 
a 4, donde 1 corresponde “nunca” y 4 “siempre”. El 
cuestionario fue validado por juicio de expertos. 

Posteriormente se realizó el análisis factorial explora-
torio con ítems de cada una de las dimensiones, utili-
zando como método de estimación los componentes 
principales y el método de rotación varimax para 8 
números fijos de factores, encontrando una medida 
de adecuación muestral de Keiser – Meyer – Olkin 
de .522 y la prueba de esfericidad de Baslett, con va-
lores 3121.034 (df=1830; p=.000), mostrando que es 
posible reducir los ítems a dimensiones mediante el 
análisis factorial. La confiabilidad del instrumento 
se evaluó a través de la prueba de alfa de Cronbach, 
arrojando un coeficiente total de .877 quedando expe-
dito para ser aplicado a la muestra.

El Cuestionario de Niveles Socioeconómicos ha sido 
elaborado teniendo en cuenta los indicadores utiliza-
dos en la fórmula de NSE por la APEIM, en base a los 
ítems de la Encuesta Nacional a los Hogares (ENA-
HO) que realiza el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI). Las autoras de esta investigación 
han elaborado una tabla de puntajes en base al marco 
teórico, el cual servirá de referencia para otros traba-
jos de investigación.

El cuestionario tiene como objetivo medir el Nivel 
Socioeconómico (NSE) de una determinada pobla-
ción, teniendo en cuenta las siguientes categorías: 
alto, medio, bajo/inferior y marginal (Asociación 
Peruana de Empresas de Investigación de Mercados, 
2005). Consta de quince preguntas que se dividen en 
tres ítems a desarrollar: datos generales (1, 2, 3); ca-
racterísticas del jefe del hogar (4, 5, 6); caracterís-
ticas del hogar (7, 8, 9. 10, 11, 12, 13, 14, 15). Se 
realizó la prueba de correlación Tau-b de Kendall, 
ya que ambas variables del estudio son ordinales y 
presentan una distribución de la población anormal, 
según la prueba de distribución normal o distribución 
de Gauss.
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Resultados

Figura 1.  Nivel socioeconómico de los pobladores del “Vallecito”, 
Lima.

En la figura 1 se observa que, en la muestra estudiada, 
la mayor parte de la población pertenece al NSE bajo 
con un 64%, seguido de un 35% de nivel marginal y 
solo un 1% pertenece al NSE medio. 

Figura 2. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la 
dimensión de alimentación de los pobladores del Vallecito, Lima.

En la figura 2 se observa que el 53% de la población 
total mantiene un estilo de vida poco saludable, de los 
cuales el 46% pertenece al nivel bajo y el 7% al nivel 
marginal. No se encontró participantes con estilo de 
vida saludable.

Tabla 1
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de alimentación.

  Valor P
Tau-b de Kendall .459 .000
N casos válidos 100  

En la tabla 1 se observa que existe asociación entre el 
puntaje total de nivel socioeconómico y estilo de vida 
en la dimensión de alimentación, siendo la p <0.05 
(.000).

Figura 3. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la di-
mensión de actividad física de los pobladores del Vallecito, Lima. 

En la figura 3 se muestra que el 31% de los partici-
pantes del NSE bajo tienen un estilo de vida no salu-
dable, asimismo el 30% es poco saludable y solo un 
3% saludable. Por otro lado, el nivel marginal presen-
tó un estilo de vida no saludable (26%).  

Tabla 2
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de actividad física. 

  Valor P
Tau-b de Kendall ,269 ,003
N casos válidos 100  

En la tabla 2 el análisis correlacional mostró que exis-
te asociación entre el NSE y estilo de vida en la di-
mensión de actividad física, siendo la p <0.05  (.003).

Figura 4. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la 
dimensión de descanso de los pobladores del Vallecito, Lima. 

En la figura 4 se observa que la mayoría de la pobla-
ción posee un estilo de vida poco saludable (58%) de 
los cuales el 36% pertenece al NSE bajo, seguido del 
21% perteneciente al NSE marginal. A su vez el 9% 
del nivel socioeconómico bajo presenta un estilo de 
vida saludable. 
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Tabla 3
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión descanso 

  Valor P
Tau-b de Kendall ,135 ,133

N de casos válidos 100  

En la tabla 3, en relación al análisis correlacional, se 
encontró que no existe asociación entre el puntaje to-
tal de NSE y estilo de vida en la dimensión de descan-
so, siendo la p >0.05 (.133).

Figura 5. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la 
dimensión de responsabilidad en salud de los pobladores del Va-
llecito, Lima.

En la figura 5 se observa que el 38% de los partici-
pantes que pertenecen al NSE bajo tienen un estilo 
de vida no saludable, seguido de un 32% del NSE 
marginal. Por otro lado, los participantes con un estilo 
de vida poco saludable representan al 28% de la po-
blación, de los cuales el 25% pertenece al NSE bajo y 
el 2% al NSE marginal. 

Tabla 4
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de responsabilidad en salud.

  Valor P
Tau-b de Kendall ,340 ,000

N de casos válidos 100  

En la tabla 4, respecto al análisis correlacional, se en-
contró que existe asociación entre el puntaje NSE y 
estilo de vida en la dimensión de responsabilidad en 
salud, siendo la p <0.05 (.000).

Figura 6. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la 
dimensión de sueño de los pobladores del Vallecito, Lima.

En la figura 6 la mayor parte de la población (60%) 
tiene un estilo de vida poco saludable, siendo que el 
39% pertenece al NSE bajo, seguido de un 21% del 
NSE marginal. Mientras que el 40% de la población 
total presenta un estilo de vida no saludable, de los 
cuales el 25% corresponde al NSE bajo y el 14% del 
nivel marginal.  

Tabla 5
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de sueño. 

  Valor p
Tau-b de Kendall -,016 ,870
N casos válidos 100  

En la tabla 5 el análisis correlacional muestra que 
no existe asociación entre el puntaje de NSE y estilo 
de vida en la dimensión de sueño, siendo la p >0.05 
(.870).

Figura 7. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la 
dimensión de manejo del estrés de los pobladores del Vallecito, 
Lima. 

En la figura 7 se muestra que el 48% de los parti-
cipantes del NSE bajo tienen un estilo de vida poco 
saludable en la dimensión del manejo del estrés, se-
guido de un 19% del NSE marginal.
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Tabla 6
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de manejo de estrés. 

  Valor p
Tau-b de Kendall ,220 ,030
N casos válidos 100  

En la tabla 6, respecto al análisis correlacional, se en-
contró que existe asociación entre el puntaje total de 
NSE y estilo de vida en la dimensión de manejo de 
estrés, siendo la p <0.05 (.030)

Figura 8. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la 
dimensión de apoyo interpersonal de los pobladores del Vallecito, 
Lima.

En la figura 8 se evidencia que el 57% de la pobla-
ción total presenta un estilo de vida saludable en la 
dimensión de apoyo interpersonal, de los cuales el 
39% pertenece al NSE bajo y el 17% al NSE margi-
nal. Asimismo, el 25% tiene un estilo de vida poco 
saludable y es del NSE bajo.  

Tabla 7
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de apoyo interpersonal. 

  Valor p
Tau-b de Kendall ,134 ,117
N casos válidos 100  

En la tabla 7 se observa que no existe asociación entre 
el puntaje de NSE y estilo de vida en la dimensión de 
apoyo interpersonal, siendo la p >0.05 (.117).

Figura 9. Nivel socioeconómico asociado al estilo de vida en la di-
mensión de autorrealización de los pobladores del Vallecito, Lima.
 
La figura 9 muestra que el 35% de los participantes 
del NSE bajo tienen un estilo de vida poco saludable 
en la dimensión de actualización, seguido de un 27% 
del NSE marginal. Asimismo, en el estilo de vida sa-
ludable, el mayor porcentaje corresponde a los parti-
cipantes de NSE bajo (29%) y el 8% al NSE marginal. 

Tabla 8
Prueba de Tau-b de Kendall – Nivel socioeconómico y estilo de 
vida: dimensión de autorrealización

  Valor P
Tau-b de Kendall ,241 ,010
N casos válidos 100  

En la tabla 8, respecto al análisis correlacional, se en-
contró que sí existe asociación entre el puntaje total 
de NSE y estilo de vida en la dimensión de autorrea-
lización, siendo la p >0.05 (.010).

Discusión

El estilo de vida es un patrón multidimensional de ac-
ciones que la persona realiza a lo largo de la vida y 
que se proyecta directamente en la salud. Asimismo, 
refiere que hay que promover la vida saludable, ya 
que es primordial antes que los cuidados porque de 
ese modo hay menos gente enferma, se gastan menos 
recursos, se le da independencia a la gente y se me-
jora el futuro (Raile, 2011). Por otro lado, Guerrero 
y León (2010) entienden por estilo de vida el modo 
de vivir “estar en el mundo”, expresado en el com-
portamiento, las costumbres y también moldeado por 
la vivienda, el urbanismo, la posesión de bienes, la 
relación con el entorno y las relaciones interpersona-
les. Cid, Merino E., y Stiepovich B. (2006) realizaron 
un estudio sobre factores biológicos y psicosociales 
predictores del estilo de vida promotor de la salud, 
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donde identificaron que los factores personales que 
se relacionaban con el estilo de vida eran sexo, edad, 
acceso a salud, ocupación, estado de salud percibida, 
autoeficacia y autoestima. Mientras que las variables 
escolaridad, religión, estado marital e ingresos no tu-
vieron relación en este estudio. 

A pesar de la suficiente información científica, sobre 
estilos de vida, no se encontró una asociación entre el 
estilo de vida y los NSE. Sin embargo, Darias (2011) 
investigó sobre los determinantes socioeconómicos 
y la salud, donde encontró que el género y el sexo, 
constructos sociales, determinan diferencias en los 
determinantes de la salud. Asimismo, a medida que 
desciende el nivel educativo y actividad económica, 
los hombres y mujeres presentan mayor riesgo de 
consumo de alcohol y presenta a la educación como 
un factor importante en la adopción de una vida sana. 
Por otro lado, Blaxter (1990) manifiesta que existe 
una asociación entre el nivel educativo y los compor-
tamientos de salud, por lo que las personas con mayor 
educación y mejores calificaciones desarrollan con-
ductas orientadas a mejorar su salud, lo que se refle-
ja en una dieta adecuada, menos fumadores y mayor 
práctica de ejercicio físico. Del mismo modo, Siegrist 
(2000) refiere que los grupos sociales más desventa-
jados poseen mayor inseguridad laboral, presentan 
más separaciones y divorcios, fuman más, comen 
inadecuadamente y realizan menos ejercicio físico. 
Todas estas diferencias de salud entre estratos socia-
les se denominan “Desigualdades sociales en salud” y 
pueden definirse como “diferencias en salud injustas 
producidas socialmente y de forma sistemática en su 
distribución a través de la población” (Dahlgren, G.; 
Whitehead, 2006). 

Los resultados de este estudio demuestran que existe 
una asociación significativa en todas las dimensiones 
del estilo de vida saludable con el NSE, excepto en las 
dimensiones de descanso con una p=.133, sueño con 
una p=.870 y apoyo interpersonal con una p=.117, co-
rroborando así la hipótesis de investigación. Si bien 
es cierto, el ingreso económico es una variable que 
puede modificarse con el paso del tiempo y que a su 
vez puede influir en el resto de variables socioeco-
nómicas (tenencias de artefactos, características de la 
vivienda, etc.), no es suficiente para modificar inme-
diatamente el estilo de vida.

El nivel socioeconómico representa la capacidad para 
acceder a un conjunto de bienes y estilo de vida. En 
México el NSE se mide a través de la regla Asocia-
ción Mexicana de Agencias de Investigación de Mer-

cado y Opinión Pública (AMAI) 10X6. Esta regla es 
un índice que clasifica a los hogares en seis niveles, 
considerando nueve características o posesiones del 
hogar y la escolaridad del jefe de familia o persona 
que más aporta al gasto (AMAI, 2011). De la misma 
forma, la APEIM (2013) refiere que el NSE de una 
persona u hogar no se define a partir de sus ingresos 
sino en función a un grupo de variables. Asimismo, la 
AMAI considera que el Nivel Socioeconómico está 
determinado por el bienestar del hogar y no necesaria-
mente significa un nivel de ingreso, un estilo de vida 
o un estatus social (AMAI, 2011). Un estudio sobre 
niveles socioeconómicos señala que en el Perú solo 
uno de cada tres peruanos corresponde a los NSE A, 
B y C. En la población urbana es algo más de la mitad 
y en el ámbito rural solo uno de cada 10. A excepción 
de Lima, en las otras cuatro macrorregiones (Norte, 
Centro, Sur y Selva) los NSE D y E representan más 
del 70% de la población de hogares (IPSOS, 2007). 
El mismo estudio también menciona que alrededor 
del 55% de hogares del Perú vive en ciudades con 
más de 20 mil habitantes. En esta población, un tercio 
de los hogares es de nivel socioeconómico (NSE) C, 
es decir, tiene un ingreso familiar promedio de 1,300 
soles mensuales y destina el 46% de este para la ali-
mentación. Otro tercio es de NSE D, con 850 soles 
mensuales como ingreso familiar y el 54% lo usan 
en la alimentación. El ingreso familiar en un hogar 
limeño es 40% superior al de un hogar promedio del 
resto de grandes ciudades. Del 2003 a la fecha, la bre-
cha entre el ingreso declarado y el ingreso necesario 
para vivir se ha reducido a la mitad. (IPSOS, 2007). 
Los resultados del presente estudio muestran que la 
mayor parte de la población pertenece al NSE bajo y 
al NSE marginal y solo un 1% pertenece al NSE. 

La alimentación saludable favorece un buen estado 
de salud y disminuye el riesgo de enfermedades cró-
nicas, por lo que debe contener la cantidad necesaria 
de nutrientes. Una alimentación saludable es la que 
permite el crecimiento, desarrollo y mantenimiento 
de la salud (Calañas-Continente & Bellido, 2006). 
Asimismo, Calderón, Moreno, Rojas y Barboza 
(2005) identificaron que, así como la pobreza limita 
la capacidad de la compra de alimentos, también los 
hábitos inadecuados de alimentación, la falta de co-
nocimientos e información son factores importantes 
que afectan el consumo de una dieta adecuada y salu-
dable. Del mismo modo, Calañas-Continente y Belli-
do, (2006) afirman que las necesidades alimentarias 
se ven influenciadas por factores como el sexo, edad, 
estado fisiológico, composición corporal, la actividad 
física y las características específicas de cada indivi-
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duo. Esta afirmación concuerda con los resultados de 
este estudio, donde se consideró el ingreso económi-
co y el nivel educativo como parte de los indicado-
res para determinar los NSE. Encontrándose, así una 
asociación significativa entre el NSE y la dimensión 
de alimentación con una p=.000. Siendo que un poco 
más de la mitad de los participantes presentan una 
alimentación poco saludable, de los cuales la mayor 
parte es del NSE bajo, cabe resaltar que no se encon-
tró participantes con alimentación saludable. En este 
sentido, el INEI (2014) estableció a nivel nacional un 
monto mínimo de 155 N.S por persona, como cos-
to promedio mensual para suplir la Canasta Básica 
Alimentaria, la cual está en base a los 110 productos 
de mayor consumo obtenidos a partir de la ENAHO, 
distribuyéndose en 103 productos alimenticios con-
sumidos dentro del hogar y 7 fuera del hogar. Lo que 
implica que, en un hogar con cinco personas, el costo 
mensual de la canasta será de 755 N.S. Teniendo en 
cuenta un porcentaje significativo de los participantes 
de este estudio tiene un ingreso económico que oscila 
entre los 420 N.S. y 840 N.S., además la mayoría de 
las familias están compuesta entre 4 y 7 miembros, 
los recursos podrían ser insuficientes para suplir la 
Canasta Básica Alimentaria (CBA), principalmente 
en los niveles socioeconómicos bajo y marginal, lo 
que se evidenció en una alimentación poco o nada 
saludable. Resultados que son concordantes con una 
investigación realizada por Del Ángel-Pérez y Villa-
gómez-Cortés (2014). Donde estudiaron 120 hogares 
marginales con el objetivo de presentar un panora-
ma de la calidad de la dieta en hogares de colonias 
populares de Veracruz-Boca del Río, encontrándose 
carencias de tipo alimentario en el 10% de la muestra, 
debido a que el ingreso económico no les permitía 
obtener una canasta básica alimentaria y en el 28% de 
los hogares, con características de pobreza, el ingreso 
era insuficiente para adquirir la canasta alimentaria 
y cubrir los gastos de salud y educación. Asimismo, 
Calderón, Moreno, Rojas y Barboz (2005) señalaron 
que la falta de acceso a los alimentos es uno de los 
determinantes de la inseguridad alimentaria en la 
población peruana, los bajos ingresos y los elevados 
precios, así como la falta de empleo, influyen sobre 
la capacidad de compra de los pobres, llevándolos a 
consumir alimentos con menor contenido nutricional.  
A pesar de que existe suficiente información científi-
ca que relaciona el bajo ingreso económico con una 
alimentación poco o nada saludable, este no es el 
único factor determinante, por lo que el acceso a ali-
mentos de calidad o el poseer una dieta saludable no 
puede solucionarse solo incrementando los ingresos 
de la población.  

La actividad física es considerada como uno de los 
factores que interviene en el estado de salud de las 
personas y, a su vez, es la principal estrategia en la 
prevención de la obesidad (Vélez, Vidarte, Sandoval, 
& Alfonso, 2011) que implica acciones y movimien-
tos incluyéndose actividades de la vida diaria (Orga-
nización Panamericana de la Salud, 2007). Asimis-
mo, existen factores que se relacionan con la práctica 
de actividad física, los cuales fueron identificados en 
un estudio realizado por Rodrígez (2013) donde en-
contraron la mayor educación formal, el mayor ingre-
so económico y el vivir en zonas urbanas se relacio-
nan positivamente con la práctica de actividad física 
regular y con el tiempo dedicada a la misma. Pero 
una jornada laboral extensa, lapsos más amplios de 
transporte y el contar con pareja sentimental, llevan 
a una menor demanda de tiempo de AF y, asimismo, 
la tendencia de AF se reduce conforme la persona al-
canza la edad de la jubilación. Los resultados, en la 
dimensión de actividad física, muestran que la mayor 
parte de los participantes que tienen un estilo de vida 
no saludable pertenecen a los NSE bajo y marginal. 
Asimismo, el NSE bajo presenta, en menor propor-
ción, un estilo poco saludable y saludable, encontrán-
dose así una asociación estadísticamente significativa 
con una p=.003. Un estudio similar, realizado por 
Rodríguez (2013), identificó que un aumento de mil 
pesos en el ingreso mensual implica un incremento 
de casi 1.2 minutos de AF semanal y un aumento de 
0.0044% de probabilidad, cada año adicional de edu-
cación formal implica un aumento de 5.3 minutos de 
AF semanal y un 2.1% más de probabilidad de ser 
una persona físicamente activa y residir en una zona 
urbana significa una media de 10.3 minutos más de 
AF por semana y una probabilidad de 3.8 mayor de 
realizarla. Del mismo modo, un estudio sobre niveles 
de actividad física y desigualdades por sexo y con-
dición socioeconómica, realizado por González, Sar-
miento, Lozano, Ramírez y Grijalba (2014) mostró 
diferencias en los resultados en adultas de sexo fe-
menino, en el ítem de “realiza actividad física en su 
tiempo libre”, con el 23,2 % de desigualdad entre el 
nivel del Sisbén más bajo y el más alto. En el ítem de 
“camina como medio de transporte”, se observó solo 
el 2,1% de la desigualdad entre niveles. Mientras que 
el sexo masculino presentó un 10.9% de desigualdad, 
en el ítem de actividad física en tiempo libre, entre 
el nivel del Sisbén más bajo y el más alto. Los nive-
les de Sisbén se utilizaron para determinar los NSE, 
siendo 1 el más bajo y 6 el nivel más alto. Por otro 
lado, este estudio identificó que existe un porcentaje 
significativo de participantes que no han completado 
la educación básica, lo que podría estar relacionado 
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con los insuficientes conocimientos sobre la impor-
tancia de la práctica de actividad física. En un estu-
dio sobre las dimensiones del ocio en zonas rurales, 
se encontró que la práctica de actividad física tiene 
connotaciones diferentes en relación a zonas urbani-
zadas. Lo que puede estar condicionado por la oferta 
y servicios existentes en dichas poblaciones, en su 
mayoría, casi despobladas de equipamientos (Rebo-
llo, 2003). Concluyendo que la práctica saludable de 
actividad física está asociada con el nivel socioeconó-
mico de los participantes; sin embargo, este no es el 
único factor predisponente, siendo que la edad, sexo 
y el lugar de residencia también pueden relacionarse 
indirectamente con esta dimensión.  Indicadores que 
no han sido tomados en cuenta para determinar el ni-
vel socioeconómico.

El descanso, considerado también como tiempo de 
ocio, es el período donde el individuo está libre de 
obligaciones profesionales, familiares y sociales, con 
un fin satisfactorio en sí mismo (García-Cueto & Ce-
rro, 1990), libre de ocupaciones obligatorias, tales 
como trabajo e incluso el cuidado propio o dormir 
(Moreira, 2013). En la dimensión de descanso, los re-
sultados muestran que, por lo general, los participan-
tes poseen un estilo de vida ‘poco saludable’ siendo 
mayor en el NSE bajo, asimismo, estos presentan un 
mayor porcentaje en la categoría ‘no saludable’, con 
respecto al NSE marginal. Por lo que no se observan 
diferencias considerables con el NSE, evidencián-
dose así que no existe asociación significativa con 
un p=.133. Rebollo (2003) realizó un estudio sobre 
dimensiones del ocio en sociedades rurales. Donde 
analizó las características del ocio, tiempo libre y 
el deporte. Se identificó los siguientes factores que 
se relacionan al tiempo de ocio: edad, estado civil, 
situación laboral. Encontrando que los participantes 
que dispone de más tiempo para las actividades de 
ocio son los niños y personas mayores de 70 años; los 
viudos, separados y divorciados; los que no trabajan 
y dejaron de trabajar. Donde las actividades practica-
das que más destacan, en este medio rural, son: ver 
televisión, escuchar radio y leer, estar con los amigos, 
pareja y familia. Con respecto a la situación laboral, 
Zamora y Cruz (2011) identificaron, en un grupo de 
conductores de carga, que tenían bajo nivel educati-
vo y condiciones de trabajo con jornadas laborales no 
establecidas; que sus espacios de descanso se veían 
afectados, ya que dependían de sus horarios de tra-
bajo, los cuales son muy reducidos. Sin embargo, las 
exigencias laborales a las que se somete todo indivi-
duo pueden afectar la disponibilidad de tiempo para 
el descanso, sin diferencias significativas entre los 

NSE. Cabe resaltar que los ítems, incluidos en esta 
dimensión, están más orientados a la separación de 
un tiempo para el descanso que en sí a las actividades 
de ocio o descanso a ser ejecutadas. Por lo que son 
de fácil cumplimiento para la población en general y 
no implican costos económicos para ser realizadas. 
Es por ello que muy independientemente del NSE 
al que pertenezca el individuo este puede separar un 
tiempo para el descanso. Asimismo, García-Cueto y 
Cerro, (1990) afirman que las actividades realizadas 
en el tiempo de ocio y los lugares escogidos por un 
individuo parecen estar relacionados más con las ca-
racterísticas personales y sociales del propio sujeto. 
Esto lo afirma en la investigación que realizaron so-
bre características individuales y tipo de ocio, donde 
se encontró que en un grupo de varones mayores de 
20 años, económicamente independientes, cuya pre-
ferencia se basaba en un tipo de ocio nocturno, caro 
y tranquilo. Por lo que el ingreso económico de los 
participantes estaría asociado con la elección de las 
actividades durante el tiempo de descanso, mas no al 
tiempo dedicado a este. 

La salud no solo es la ausencia de enfermedad, sino 
también la capacidad de las personas para desarrollar 
todo su potencial a lo largo de la vida (Mejía, Sán-
chez, & Tamayo, 2007). Los resultados de la investi-
gación muestran que los participantes del NSE bajo, 
por lo general, tienen un estilo de vida no saludable 
y en proporciones similares un estilo de vida ‘poco 
saludable’, mostrando que la insuficiente práctica 
saludable en la responsabilidad de salud estaría aso-
ciado en el NSE bajo y marginal con una p= .000. 
Resultados similares fueron encontraros por Martínez 
S. y Leal F (2005) cuyo objetivo fue examinar el cui-
dado de la salud de la población urbana en condicio-
nes de pobreza. Donde identificó que las limitaciones 
que existen para tener acceso a bienes y servicios 
(alimentación, vestido, vivienda, escuela, transpor-
te, etc.), al igual que las escasas posibilidades para el 
cuidado de su salud (medidas de higiene personal, de 
los alimentos, de la vivienda y del ambiente) tienen 
influencia en la salud de la población con bajo nivel 
de ingreso económico. De igual modo, otro estudio 
realizado por Gonzáles (2012) sobre el análisis de 
las conductas de salud de la población, inmigrante 
latinoamericana adulta de la ciudad de Sevilla, se-
ñala que el 68% de la muestra había ido alguna vez 
al médico. Asimismo, Martínez S. y Leal F. (2005) 
señalan que los hogares, con menor nivel de ingreso 
económico, suelen recurrir con menor frecuencia a la 
atención médica que los que tienen mayores ingre-
sos.  Unos de los indicadores de responsabilidad en 
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la salud es la automedicación, que es la Federación 
Farmacéutica Internacional y la Industria Mundial de 
la Automedicación Responsable ha definido como ‘el 
uso de medicamentos, sin receta, por iniciativa pro-
pia de las personas’ (Escobar & Pico, 2013). La cual 
forma parte de los comportamientos de autocuidado y 
se considera como un comportamiento de riesgo para 
la salud (Kregar & Filinger, 2005). En este estudio se 
encontró que la mayoría de los participantes refieren 
que “frecuentemente se automedicaban”. Estos resul-
tados son similares al estudio de Gonzáles I. (2014), 
donde encontró que, por lo general, las personas del 
NSE bajo son las que más recurren a la automedica-
ción. 

Los resultados del estudio muestran que, en la pobla-
ción estudiada, no existe una asociación entre el nivel 
socioeconómico y la dimensión de sueño del estilo de 
vida con una p= .870. En la dimensión de sueño, el 
mayor porcentaje de participantes, que tienen un esti-
lo de vida poco saludable, pertenecen al nivel socioe-
conómico bajo, mientras que los que tienen un estilo 
de vida “no saludable” corresponden, en menor por-
centaje, al NSE y marginal. Lezcano, Vieto, Morán, 
Donadío, y Carbonó (2014) definen al sueño como un 
estado fisiológico y cíclico que aparece cada 24 ho-
ras, alternándose con la vigilia. En esta investigación, 
la mayoría de los participantes refirieron que frecuen-
temente duermen al menos 7 horas. Aunque la distri-
bución promedio de horas necesarias para un adecua-
do estado de vigilia, se han descrito entre 7 y 9 horas 
(Lezcano, Vieto, Morán, Donadío, & Carbonó, 2014). 
Esto concuerda con la investigación realizada por Dá-
vila (2010) quien refiere que dormir menos de 6 horas 
aumenta notablemente el riesgo de padecer enferme-
dades. Afirmando esta investigación, Allan Hobson, 
director del laboratorio de neurofisiología de la Es-
cuela de Medicina de Harvard, sostiene que la falta 
de horas de sueño puede predisponer a la aparición 
de enfermedades, tales como la diabetes, hipertensión 
arterial, obesidad o pérdida de memoria (Miró, Iánez, 
& Cano - Lozano, 2002). La falta de asociación en 
esta dimensión, donde se encontró que un porcentaje 
significativo de los participantes refieren que a veces 
duermen 7 horas, podría estar relacionado con el in-
somnio, el exceso de trabajo nocturno, el estrés, bien-
estar psicológico entre otros (Martínez S. & Leal F., 
2005). Al respecto, Lezcano, Vieto, Morán, Donadío, 
y Carbonó (2014) refieren que las personas con traba-
jos nocturnos o aquellas que permanecen despiertos, 
por largos períodos, son personas susceptibles a sufrir 
déficit de sueño (Escobar y otros, 2008). Estas inves-
tigaciones resultan concordantes con la situación de 

la población estudiada, ya que, en su mayoría, estos 
trabajan en horarios nocturnos y ven afectado las ho-
ras de sueño. De la mima forma que el trabajo noctur-
no, el estrés genera déficit de sueño, esto debido a la 
poca capacidad para afrontar los sucesos de la vida, 
físicos y/o psicológicos, así lo manifiesta Del Río 
Portilla (2006). Otro factor que influye en la cantidad 
son las dificultades de bienestar psicológico. En este 
estudio, los participantes del nivel socioeconómico 
bajo refirieron que frecuentemente “tratan de olvidar 
sus problemas a la hora de dormir”, mientras que el 
nivel socioeconómico marginal a veces lo hace. La 
cantidad necesaria de sueño, en el ser humano, está 
condicionada por factores que dependen del organis-
mo, del ambiente y del comportamiento (Miró, Cano- 
Lozano, & Buela- Casal, 2005). Cabe resaltar que el 
mayor porcentaje de los participantes refirieron que 
“a veces le cuesta trabajo quedarse dormido”. La Or-
ganización Mundial de la Salud revela que el 10% de 
la población refiere síntomas de insomnio (Edinger 
& Means, 2005). Cañones, Aizpiri, Barbado, Fernán-
do y Estrella (2003) revelan que alrededor del 35% 
de la población ha presentado, en algún momento de 
su vida, una alteración del sueño (insomnio u otros), 
siendo la población adulta prevalente en un rango en-
tre 4% y 50%. Un estudio similar refirió que, en la 
población general adulta, existe una prevalencia entre 
15% y 35% (Rosales, Egoavil, La Cruz, & De Castro, 
2007). 

El estrés constituye una condición a la que todos los 
seres humanos se ven expuestos en algún momento o 
circunstancia de su vida (Hernández, Ehrenzqweing, 
& Navarro, 2009). Esta investigación muestra que el 
mayor porcentaje de los participantes que pertenecen 
a los niveles socioeconómicos bajo - marginal tienen 
un estilo de vida “poco saludable”. Asimismo, existe 
asociación entre el nivel socioeconómico y la dimen-
sión de manejo de estrés del estilo de vida con un p= 
.030. El estrato social es uno de los factores donde 
influyen en el estrés. El modelo psicosocial hace refe-
rencia al efecto psicológico que causa la experiencia 
estresante de trabajar y vivir en una posición social 
desfavorable (Theorell, Berkman, & Kawachi, 1999). 
Esto lo afirma Rojas (2011) en un estudio sobre po-
breza y estrés psicológico en Latinoamérica, donde 
muestra el estigma que implica ser pobre. El estrés 
psicológico que sufren las personas, en condiciones 
de pobreza en los países latinoamericanos, determina 
que el bajo ingreso perjudica el bienestar psicológi-
co. La angustia psicológica de las personas que vi-
ven con menos de 2,5$ diarios (nivel socioeconómico 
bajo - marginal) es más alta que los individuos que 
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conforman el nivel socioeconómico medio - alto (De 
la Torre, 2012). En estudios realizados, en países en 
vías de desarrollo, se encontró que la salud psicológi-
ca de las poblaciones se ve afectada debido a la baja 
situación económica, según lo señalan (Anand & Lee, 
2011). El trauma del estrés padecido al principio de 
la vida deja un impacto indeleble: incluso cuando se 
consigue ser rico, la mente y el cuerpo seguirán escu-
chando el eco estresante de la pobreza (Punset, 2006).  

Los resultados del estudio muestran que, en la po-
blación estudiada, no existe asociación entre el nivel 
socioeconómico y la dimensión de apoyo interperso-
nal del estilo de vida con una p= .117. Siendo que 
la mayor parte de la población presenta un estilo de 
vida saludable y pertenecen al NSE bajo y marginal. 
Herriko (2011) manifiesta que el apoyo interpersonal 
es una necesidad para el ser humano. Existe una serie 
de factores que influyen en las relaciones interperso-
nales. Las más importantes son la personalidad, las 
funciones cognitivas, el deseo y el estado afectivo. A 
continuación, los datos encontrados en esta investiga-
ción señalaron que el mayor porcentaje de la pobla-
ción total presenta un estilo de vida saludable, siendo 
el nivel bajo el más alto de ellos. Además, se encontró 
porcentajes de similares proporciones en el estilo de 
vida poco saludable, por lo que no se observan datos 
relevantes.  

Diversos estudios han mostrado que los sujetos, que 
perciben altos niveles de apoyo interpersonal, tienen 
un alto autoconcepto, un estilo de afrontamiento más 
adecuado ante el estrés, una mayor autoestima y au-
toconfianza, mayor control personal y bienestar sub-
jetivo, así como una mejor salud en general (Palomar 
& Cienfuegos, 2007). Sin embargo, no se encontró 
estudios similares, se considera la necesidad de pro-
fundizar investigaciones para clarificar la existencia 
de asociación. 

Los resultados del estudio se muestran que en la po-
blación estudiada existe una asociación entre el nivel 
socioeconómico y la dimensión de autorrealización 
del estilo de vida con una p= .010. La autorrealiza-
ción se ha considerado, por lo general, como tenden-
cia básica de la vida humana consistente en la mayor 
realización posible de las potencialidades únicas de 
la persona, de todo aquello que puede lograr (Bernal, 
2002). Al respecto, Maslow menciona la existencia de 
una jerarquía de necesidades (fisiológicas, seguridad, 
aceptación social, autoestima). Aunque se satisfagan 
estas necesidades, las personas continúan sintiéndose 
frustradas o incompletas a menos que experimenten 

la autoactualización (autorrealización). Es decir, que 
aprendan a explotar sus talentos y capacidades. La 
forma que adopta esta necesidad varía de una persona 
a otra (Roger, 1991). Maslow (citado por Boltvinik, 
2003) menciona que existe el deseo de la persona por 
crecer y desarrollar su potencial al máximo, satisfacer 
sus necesidades y lograr la autorrealización.

La asociación que se encontró, en esta dimensión, re-
fleja que el mayor porcentaje de los participantes tie-
nen un estilo de vida “poco saludable” y pertenecen 
al NSE marginal. Mientras que el nivel socioeconó-
mico bajo presenta un estilo de vida “saludable”. Al 
respecto Moreno (citado por Dörr, 2005) realizó una 
investigación en la que tuvo como objetivo analizar 
de las diferencias en los niveles de autovaloración en 
personas de los niveles socioeconómicos alto, medio 
y bajo, encontrando que existían diferencias estadísti-
cas considerables en el nivel de autoestima de los dis-
tintos estratos socioeconómicos tomados en su con-
junto. Donde los puntajes más altos correspondieron 
al nivel socioeconómico alto, y los más bajos al nivel 
socioeconómico bajo. El proceso para alcanzar la au-
torrealización no es un camino fácil. Por el contrario, 
es una meta muy exigente que demanda tener plena 
conciencia y habilidades analíticas (Alva, 2013).  

Conclusiones 

El estudio muestra que existe asociación significativa 
entre nivel socioeconómico y estilo de vida (en cin-
co de las ocho dimensiones) de los participantes del 
“Vallecito”. Se rechazó las hipótesis de las dimensio-
nes de sueño y apoyo interpersonal asociadas al nivel 
socioeconómico. La mayor parte de los participantes 
entre 25 y 54 años del “Vallecito” pertenecen al nivel 
socioeconómico bajo. Por lo general, los participan-
tes que presentan una alimentación poco saludable 
pertenece a los NSE bajo. En la dimensión de acti-
vidad física, se encontró que la mayor parte de los 
participantes que tienen un estilo de vida no saludable 
pertenecen a los NSE bajo y marginal, encontrándo-
se asociación significativa con el NSE. El descanso 
no está asociado al NSE, ya que los participantes del 
NSE bajo presentan un mayor porcentaje en la cate-
goría de ‘poco saludable’ y ‘no saludable’. Por lo ge-
neral, los participantes del NSE bajo y marginal tie-
nen un estilo de vida no saludable en la dimensión de 
responsabilidad en salud, evidenciándose una asocia-
ción significativa. Los participantes que tienen un es-
tilo de vida poco saludable, en la dimensión de sueño, 
por lo general pertenecen al NSE bajo, mientras que 
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los que tienen un estilo de vida “no saludable” co-
rresponden, en menor porcentaje, al NSE y marginal. 
Encontrándose que no existe asociación significativa. 
El manejo de estrés de los participantes, que perte-
necen a los NSE bajo - marginal, por lo general es 
“poco saludable” evidenciando que existe una asocia-
ción significativa. No existe asociación significativa 
entre la dimensión de apoyo interpersonal y el NSE. 
Siendo que la mayor parte de la población presenta un 
estilo de vida saludable y pertenecen al NSE bajo y 
marginal. Finalmente, en la dimensión de autorreali-
zación se encontró que existe asociación con el nivel 
socioeconómico, ya que en el NSE bajo la mayoría de 
los participantes tienen, en proporciones similares, un 
estilo de vida ‘poco saludable’ y ‘saludable’.
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