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RESUMEN 

Fundamento: L.a participación comunitaria en salud 
es una importante cuestión para los sistemas de salud, 
basados en una Atención Primaria que enfatiza la pre- 
vención y  la promoción como complemento de la asis- 
tencia. En esta investigación se estudia la actitud social 
hacia la misma, teniendo presente los diferentes paradig- 
mas de investigación en Ciencias Sociales, los modelos 
de conductas de salud, el significado de la participación 
y  de las propias actitudes. 

ABSTRACT 
Social Attitude towards Health 

Participation 

Métodos: Se construye y  valida una escala Likert de 
18 ítems que forma parte de una encuesta general de sa- 
lud de 128 variables. Es cumplimentada por entrevista 
personal de 1.371 personas, en muestreo aleatorio, de 
cuatro zonas de salud. 

Background: The community health participation 
is an important issue for all health systems based on a 
Primary Health Care, which emphasizes prevention and 
promotion, as a complement to assistance. In this sur- 
vey, the social attitude towards health participation is 
studied, taking into account the different research para- 
digms on Social Sciences, the models of health beha- 
viours, the meaning of participation and the meaning of 
the own attitudes. 

Resultados: Los datos obtenidos muestran que no 
hay diferencias estadísticamente significativas en zonas 
con o sin Consejo de Salud, ni entre hombres y  mujeres. 
Las actitudes hacia la participación son mas favorables 
en jóvenes, solteros, personas de nivel socioeconómico 
alto, estudios elevados, profesiones cualificadas y  con 
una tendencia positiva en las personas que menos acu- 
den al médico. El análisis factorial identifica tres dimen- 
siones: a) autocuidado, b) política y  c) agente de salud 
hacia la comunidad. El análisis discriminante muestra 
que las variables (edad, estado civil, nivel socioeconó- 
mico, estudios, . ..) clasifican correctamente el 74% de 
los casos. 

Methods: AL&ert scale of 18 items, which amstitutes 
a part of a general health survey of 128 variable is elakxakd 
and validated. It is complementecl with a personal iterview to 
1371 persons in a randon sample from four health ateas. 

Resuh: The data obtained show that there are nei- 
ther statistical significant differences among areas in re- 
lation with having or not a Health Council, nor between 
men and women. The attitudes towards participation are 
more favourable among young people, bachelors and 
persons from a high socioeconomic status, hig degree 
studies, white collar proffesions, and the persons gomg 
to the doctor with the lowest frequency, show a positive 
tendendy. The factorial analysis identifies three dimen- 
sions: a) Self-care, b) political and c) community health 
agent. The discriminant analysis shows that variables 
(age, civil, status, socioeconomic level, studies...) class- 
ify correctly 74% of cases. 

Conclusiones: Se concluye con un perfil de la per- 
sona con actitud participativa en salud, que coincide, en 
la mayoría de variables, con la literatura al respecto. 

Con&sions: The personal profile, showing a 
health participative attitude, is consistent, in most varia- 
bles, with that publised by previous reports. 

Paldms clave: Participación comunitaria. Educa- 
ción Sanitaria. Actitud hacia la participación. Atención 

Key words: Community Participation. Health 

Primaria. 
education. Attitude Towards participation. Primary 
Health Care. 
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1. INTRODUCCION 

La participación ciudadana en salud apa- 
rece como una cuestión clave en Alma-Ata’, 
en los objetivos del programa “Salud para 
Todos en el año 2000” 2, en la carta de Otta- 
wa3, en diversos seminarios de la O.M.S. so- 

I bre estilos de vida y comportamiento 4sT6y7 en 
documentos sobre la formación del personal 
de salud 87g~10, . . ..etc, esperando que sirva para 
solucionar problemas ligados a las desigual- 
dades sociales y los factores de riesgo. Re- 
sulta, así, prioritario estimularla para 
contraponerla a la actitud de delegación de 
responsabilidades que genera en la pobla- 
ción la fuerte autoridad con que se encuentra 
investido el sistema sanitario”. 

Pero..., G *cual es la actitud social al res- 
pecto?. Antes de intentar contestar es im- 
prescindible tener en cuenta cuatro puntos 
básicos: 

1.“) Hay que enmarcar las actitudes 
en los distintos paradigmas de investiga- 
ción que existen en Ciencias Sociales l2 
(tecnológico, hermenéutico y crítico 13), 
que tienen consecuencias en el uso de me- 
todologías cuantitativas y cualitativas 
14,15,16,17 

. Aún desde el reconocimiento de la 
idoneidad del paradigma crítico ‘* para el 
problema de la participación 19, el estudio de 
las actitudes resulta procedente desde la 
complementariedad entre las diferentes ten- 
dencias 20. 

2.“) Los modelos explicativos de las 
conductas de salud que pudiesen servir para 
explicar los comportamientos participativos 
(conductismo, cognitivismo, locus de con- 
trol, powerlesness 21722, Bandura 23, creencias 
de salud 24, Precede 25, Fishbein 26, Costa 27, 
Rochon 28 . ..etc) no se encuentran realmente 
asentados en este campo, existiendo confu- 
sión al respecto 29, al tiempo que aportan vi- 
siones fundamentalmente individuales de los 
mismos. 

3.“) En tercer lugar hay que contestar a la 
l,regunta de iqué es exactamente la partici- 
pación comunitaria en salud?. Hay que decir 

que no existe literatura en contra de la mis- 
ma. Siguiendo los trabajos de la 0.M.S 2-1o, 
Vuori 30731, Rifkin 15y32, Bjäras 33734, 
Kleczkowski 35, Modolo 11p36 Costa 27p37, De 
Miguel 33, Turabian 39 y otros muchos 40~41142, 
podríamos concluir que supone un derecho 
democrático por el cual los grupos identifi- 
can sus necesidades y establecen mecanis- 
mos para satisfacerlas, constituyendo un 
valor para la comunidad, compartiendo in- 
formación y poder con los profesionales y la 
administración y resultando un objetivo po- 
lítico y una necesidad técnica íntimamente 
ligada a la promoción de la salud y preven- 
ción de la enfermedad. Así podríamos identi- 
ficar en ella dimensiones políticas, de 
autocuidado, de agente de salud hacia la co- 
munidad y de relación médico - enfermo, ad- 
mitiendo la existencia de grados en la 
misma, desde la individual, informativa y 
pasiva, a la toma de decisiones compartida. 
En España, reconocida en diversas disposi- 
ciones 43tM, tiene una traducción en la crea- 
ción de los Consejps de Salud, a los que 
diversos autores reclaman la capacidad deci- 
soria 31p45. También se observan dificultades 
en los procesos participativos 46~47~48T49 (profe- 
sionales, institucionales y sociales) 5031, 
mostrándonos que a participar se aprende a 
través de la experiencia y la socialización 52. 

4.“) En cuarto y último lugar hay que 
reconocer que existe interés en los autores 
2*5~11,38 dedicados a educación sanitaria y 
participación 53y54, por las actitudes 55,56. El 
punto de partida es suponer que condicio- 
nan la conducta (cuestión no suficiente- 
mente resuelta 26p57). Las teorías sobre sus 
posibilidades de cambio 58959p60 (consisten- 
cia de Rosemberg, inoculación de McGui- 
re, Fishbein & Ajzen, el grupo de Yale y la 
comunicación persuasiva, . . .) tienen como 
consecuencia más importante la suposición 
de que actitudes y conductas pueden modifi- 
carse por intervención de tipo tecnológico, 
situáhdose frente a ellos los procesos de In- 
vestigación Participativa l*. 

Teniendo en cuenta lo dicho hasta aquí, y 
ante la necesidad de encontrar respuesta al 
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problema de la participación en salud en un 
momento de transición hacia un nuevo mo- 
delo de Atención Primaria y a la posibilidad 
de combinar metodologías cuantitativas y 
cualitativas, es por lo que se establece, como 
objetivo de la presente investigación, el estu- 
dio observacional y descriptivo de. la actitud 
social hacia la misma mediante una escala 
tipo Likert. 

Las hipótesis son: 1.“) la escala Likert 
permitirá ordenar a las personas en función 
de su actitud positiva o negativa, 2.“) se espe- 
ra que puntúen más alto las zonas con Con- 
sejo de Salud, como consecuencia de la 
actividad de los mismos, 3.“) puntuarán más 
alto las poblaciones urbanas, por su contexto 
sociocultural más elevado, 4.“) se preven ac- 
titudes más favorables en la mujer que en el 
hombre, por su relación con el autocuidado, 
personal y familiar, y socialización favorable 
a hábitos de no riesgo, 5.a) mostrarán actitud 
más positiva las personas con caracteristicas 
sociodemográficas más jóvenes, solteros, de 
nivel socioeconómico alto, estudios eleva- 
dos, profesiones cualificadas, situaciones la- 
borales estables y sin diferencias entre los 
multiconsultantes y los que no acuden casi 
nunca al médico, en los primeros casos por 
su menor exposición a experiencias que in- 
duzcan a conservadurismo, por no tener di- 
ficultades en relación al tiempo libre, por 
el efecto de seguridad y eficacia que pro- 
duce la posición de clase o el nivel socio- 
cultural y en el último por considerar la 
frecuentación médica alejada del concepto 
de participación, 6.“) se diferenciarán agru- 
paciones de variables en torno a las dimen- 
siones básicas identificadas en el concepto 
de participación y 7”) será posible identificar 
las variables que condicionan la actitud de 
las personas, teniendo en cuenta lo anterior- 
mente expuesto. 

II. MATERIAL Y METODO 

Para la selección de ítems en la construc- 
ción de la escala Likert 61~62 y la prueba piloto 
se recurre a la prueba “t” de Student (acep- 
tando pvcO.05 y a la correlación de cada uno 

con el total de la escala. Se seleccionan, así, 
18 ítems (Tabla 1) con enunciados que admi- 
ten respuestas de muy en desacuerdo, en de- 
sacuerdo, indiferente, de acuerdo y muy de 
acuerdo, a los que se adjudican puntuaciones 
de 1 a 5, según el sentido del ítem, respecti- 
vamente. Se comprueba la validez 63 por la 
medida en grupos conocidos, lo cual propor- 
ciona diferencias entre medias muy signifi- 
cativas (con nivel de confianza del 99%). Se 
calcula la fiabilidad de la escala por el méto- 
do de las dos mitades (confiabilidad=0.92) y 
el alfa de Cronbach (0.91) 64. 

La escala se integra, finalmente, en una 
encuesta global de salud6’, que consta de 
128 variables, en la que las 12 primeras co- 
rresponden a información general, las 7 si- 
guientes a características de vivienda, 
ingresos y bienes (clasificados en siete ca- 
tegorias entre l$ = poquísimos y 7$ = mu- 
chísimos bienes), seguidas de 41 preguntas 
que inquieren sobre utilización de servi- 
cios de salud y de 50 referidas a hábitos al 
respecto, finalizando con las 18 de la esca- 
la de actitudes. 

La cumplimentación de la encuesta y, 
por tanto de la escala se realiza en 1990, por 
la técnica de entrevista personal, previa co- 
municación por carta y concertación telefó- 
nica de cita, siendo los entrevistadores 80 
estudiantes de 4.” y 6.” de medicina debida- 
mente instruidos. La muestra se extrae de 
un universo estadístico constituido por las 
zonas de salud de Santa María de Gracia y 
La Nora, en Murcia, y Los Dolores y San 
Antón, en Cartagena. Las dos primeras po- 
seen Consejo de Salud en ese momento y 
las dos últimas no. Dos son de medio rural 
(La Ñora y Los Dolores) y dos de medio 
urbano. Se extraen por muestreo aleatorio 
simple 1 de cada 15 ciudadanos del censo 
electoral y, por tanto, mayores de 17 anos, 
constituyendo una muestra de 1.600 perso- 
nas. De ellas responden 1.371 (un 86% de 
cumplimentación). De esa cifra el 27% lo 
aporta la zona de Santa María de Gracia, el 
30% La Ñora, el 15% Los Dolores y  el 27% 
San Antón. 
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TABLA 1 

Enunciado y sentido favorable de los ítems de la escala de atitud hacia la participación en salud 

Iv.O Enunciado del item Sentido 

1 Si los ciudadanos participásemos en la gestión de la sanidad (confeccionando presupues- + 
tos, distribuyendo recursos, asignando horarios, señalando prioridades...) esta mejoraría. 

2 Mi salud está en manos de los médicos, más que en las mías. - 

3 Creo que soy capaz de participar responsablemente en temas de salud. + I 

4 No es necesario que participemos en temas de salud, ya que ésta hoy depende más que - 
nada de la tecnología. 

5 No me apetece participar en reuniones sobre problemas en el trabajo. - 

6 La participación de la gente es imprescindible para mejorar la salud de las poblaciones. + 

7 Yo no puedo opinar sobre la solución de los problemas sanitarios porque me faltan co- - 
nocimientos. 

8 Mi salud depende más de mí que del destino. + 

9 No participaría en política, aunque fuese en temas relacionados con la salud. - 

10 No creo que si participase más en salud entendiese más del tema. - 

ll Es necesario que la gente intervenga para que los intereses y necesidades en materia de + 
salud estén representados. 

12 Lo más que puedo hacer por mi salud es ir al médico cuando estoy enfermo. - 

13 No me suelo cuestionar 10 que el médico me dice. - 

14 En mi relación con los médicos prefiero que hagan conmigo lo que tengan que hacer y - 
me pregunten lo menos posible, porque además no entiendo. 

15 Los sanitarios se deben ocupar de la Sanidad y yo no me debo meter en ese terreno; cada - 
uno a lo suyo. 

16 No tengo tiempo de ocuparme por mi salud. - 

17 No soy favorable a ir a reuniones de mi edificio o calle en las que se planteen problemas. - 
“Cada uno en su casa y Dios en la de todos”. 

18 Si los ciuddanos participásemos más en todo lo concerciente a la Sanidad mejoraría la + 
utilización de los recursos. 

. 

Los procedimientos estadísticos a utili- 
zar en la explotación de los datos incluyen, 
tras la distribución simple de frecuencias y 
reagrupamiento, el cruce de las principales va- 
riables, con determinación de “t” de Student, 
ji-cuadrado, análisis de varianza, análisis fac- 
torial y análisis discriminante, mediante el 
paquete informático SPSS, aceptando nive- 
les de significación de p4.05. 

III. RESULTADOS 

Tras el análisis de varianza las puntuacio- 
nes en la escala de actitudes dan diferencias 
significativamente superiores en el barrio de 

Santa María de Gracia de la ciudad de Mur- 
cia con respecto al resto de zonas y no signi- 
ficativas entre estas últimas (Tabla 2). 

Por sexos, para valores globales y por 
zonas, no hay diferencias significativas (Ta- 
bla 3). Por edades, para datos globales, los 
grupos de menores de 25 y 26-35 años pre- 
sentan los valores superiores respecto al res- 
to de grupos, de forma similar a las zonas, en 
un continuum practicamente perfecto, dis- 
minuyendo la actitud favorable a medida que 
aumenta la edad (Gráfico 1). Los solteros 
presentan valores superiores respecto a los 
casados y viudos, globalmente y por zonas 
(Gráfico 2). 
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TABLA2 

Medias de las puntuaciones en la escala de actitud según zonas (IV = 1371) 

il-Participatívos 

MEDIA zona de 
salud 

3.559 Santa M.a de Gracia 

3.327 San Antón 

3.296 Los Dolores 

3.255 La Nora 

Santa M.’ 
de Gracia 

La Ñora 

3.559 

salud de Gracia 

Santa M.a de Gracia * * 

3.327 1 San Antón I I 

3.296 I Los Dolores I I 

3.255 1 La Nora I I 

k salud salud I 

Los Dolores Los Dolores San Antón San Antón 

* * * -H 
* = p < 0.05. 

TABLA3 

Medias de las puntuaciones en la escala de actitud según sexos (N = 1371) 

Zona 1 zona 2 zona 3 zona 4 Totales 

M H M H M H M H M H 

Medias 3.5 3.5 3.2 3.2 3.3 3.2 3.2 3.3 3.36 3.36 

P/t p < 0.8 p < 0.2 p < 0.3 p < 0.1 p < 0.9 
Student 

I 

Zona 1 = Sta. M.a de Gracia. 
Zona 2 = La Nora. 
Zona 3 = Los Dolores. 
Zona 4 = San Antón. 

FIGURA 1 

Medias puntuaciones escala actitudes según edad/zonas 

Medias de las puntuaciones 

/l- 

SGracia 

S.Ant&n 

Zonas 

L.Rora 

Global 

L.Dolores 
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FIGURA2 

Medias puntuaciones escala actitudes según estado civil/zonas 

Medias 
r- , 

de las puntuaciones 

Otros 

pco.05 
Zonas 

SM Grawa 

= S.Ant6n 

I La Rora 
@8 Global 

En relación con los bienes que se poseen veles más altos frente al resto, así como entre 
las puntuaciones más altas en la escala de ac- los niveles (Gráfico 3). Dan valores más al- 
titud corresponden a los que tienen más bie- tos las profesiones universitarias en compa- 
nes, tanto para datos globales como por ración con el resto, sucediendo lo mismo con 
zonas, existiendo significación entre los ni- los profesores. Las amas de casa y jubilados 

FIGURA3 

Medias puntuaciones escala actitudes según bienes/datos globales 4 zonas 

Medias de las wntuaciones 

1 $ = Poquísimos bienes. 
2 $ = Muy pocos bienes. 
3 $ = Pocos bienes. 
4 $ = Regular de bienes. 
5 $ = Bastantes bienes. 
6 $ = Muchos bienes. 
7 $ = Muchísimos bienes. 

Bienes 

6$ 
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se sitúan en los últimos lugares (Gráfico 4). 
Las diferencias más importantes, en cuanto a 
situación laboral, señalan a los que no han en- 

contrado empleo, teniendo puntuaciones 
más altas que los que disfrutan de jornada 
completa. 

FIGURA4 

Medias puntuaciones escala actitudes se@ín profesiónhIatos globales 4 zonas 

Medias de las puntuaciones 
5 

___ 

2 

NC = No contesta. 
Jub = Jubilados 
Bj = Trabajadores de baja cualificación. 
Md = Trabajadores de cualiicación media. ’ 
Adm = Administrativos. 
Fun = Funcionarios. 
Mlt = Militares. 
Emp = Empresarios. 0 
Ek= Estudiantes. 
Prf = Profesores. 
Unv = Universitarios. 

Ej Md Adm Fun Mlt Emp Est Prf m 

Profesión 
-- ----/ 

D~0.00001 

FIGURAS 

Medias puntuaciones escala actitudes según nivel estudh/datos globales 4 zonas 

Medias de las puntuaciones 

5 

4 

N/s leer = No sabe leer ni escribir. 
Prm Ic = Estudios primarios incompletos. 
Prm c = Estudios primarios completos. 
Bch = Bachillerato. 
Unv = Estudios universitarios. 
NC = No contesta. 

o 

IN/sleerIPrm Ic Prm c Bch / 
1. -____ __ Nivel de estudios J 

D<0.00001 

NC 

1 

Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 3 207 



A Sánchez Moreno et al 

Según el nivel de estudios, comproba- 
mos una actitud más favorable para los de ni- 
vel universitario en comparación con el resto 
de grupos. También los analfabetos dan pun- 
tuaciones en la escala significativamente 
más bajas con todos y cada uno de los nive- 
les, así como los de estudios primarios in- 
completos (Gráfico 5). 

usuarios de la seguridad social en compara- 
ción con los que la simultanean con la medi- 
cina privada, seguros privados y MUFACE 
(Tabla 4). En relación con la frecuentación 
sanitaria, solo dan un valor superior los que 
no han acudido ninguna vez a las consultas 
en los últimos 15 días, frente a los que lo han 
hecho dos veces (Tabla 5). 

En función del tipo de asistencia presen- La distribución de puntuaciones alcanza- 
tan menor actitud hacia la participación los das en la escala, para datos globales, muestra 

TABLA4 

Medias de las puntuaciones en la escala de actitud, según el tipo de asistencia, para datos globales 
en las cuatro zonas (N = 1371) 

* +/-Purticipatívos 

I 
Mediu Asistencia 1 

Tipo de Asistencia 

2 3 4 5 6 

3.472 5. MUFACE 

3.541 3. Privado 

3.538 4. SS y priv. 

3.394 6. Otros 

3.318 2. SS 

3.311 1. Beneficen. 

* * 
* 
* 

* 

* = p < 0.05. 
1 = Beneficencia. 
2 = Seguridad Social. 
3 = Seguro privado. 
4 = Seguridad social y privado. 
5 = h4UFACE. 
6 = otros. 

TABLA 5 

Medias de las puntuaciones en la escala de actitud, según las veces que acude al médico general en los 
últimos 15 días, para datos globales en las cuatro zonas (N = 1371) 

+/-Participatívos N.’ veces acude médicoll5 últimos días 

’ Medias N.’ veces 0 1 2 30más 

3.400 * 0 

3.348 3omás 

3.305 1 

3.299 2 

.  
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que el 14% han puntuado por debajo de 2.7, 
el 35% entre 2.7-3-3, el 37% entre 3.3-3.8 y 
el 13.2% por encima de 3.8, con resultados 
más altos en zonas urbanas (Gráfico 6). 

En el análisis factorial se obtienen seis 
variables que saturan principalmente al fac- 
tor identificado como de autocuidado, expli- 
cando el 23.9% de la varianza, cuatro al 
factor de dimensión política contribuyendo 
al 11.8%, cinco al factor de agente de salud 
hacia la comunidad con un 6.3% y tres a un 
factor IV (no coherente con la teoría) que su- 
pone finalmente el 5.9% de la varianza. 

En el análisis discriminante han sido se- 
leccionadas las variables: nivel’de estu- 
dios,edad, bienes que poseen, si pertenece a 
alguna asociación ciudadana, libros que lee, 
si participa activamente en partidos en caso 
de afiliación y si lee el periódico todos los 
días. Tras la aplicación de la ecuación de la 
función discriminante da un porcentaje total 
de casos bien clasificados del 73.9%. 

Se procede al cruce de las medias de 
puntuaciones alcanzadas en la escala con las 
variables de la encuesta general de salud que 
indican conductas participativas. Las perso- 
nas afiliadas a asociaciones obtienen una di- 

ferencia de puntuación muy significativa 
frente a las no afiliadas, ocurriendo lo mismo 
con los adscritos a partidos políticos, los que 
participan activamente en asociaciones y los 
que lo hacen en los partidos (Tabla 6). 

IV DISCUSION 

Es útil recordar con Mori 66, De Miguel 38 
y Sabucedo67, que no es posible hablar de 
una participación exclusivamente sectorial 
en salud, sino que es necesario enmarcarla 
en un problema amplio de crisis de los movi- 
mientos participativos y del Estado del Bie- 
nestar que predispone a pasividad e 
individualismo, cuestión planteada, también, 
por Martín González &, Marchioni47, Boteja- 
ra45, Ramos6@‘, o Maestro y Huertas 70...en- 
tre otros. 

En cuanto a la actitud de la población, ya 
en 1983 Rodríguez 71 ponía de manifiesto 
que su participación en los organismos res- 
ponsables de la asistencia era insuficiente. 
Arión 72 por su parte, encuentra que son los 
propios ciudadanos quienes tienen más con- 
fianza en participar en salud y que ven la for- 
ma más viable de hacerlo a través del propio 
Centro de Salud. 

FIGURA6 

Distribución puntuaciones alcanzadas en las cuatro zonas 

Porcentajes 
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TABLA6 

Relación entre las medias de puntuaciones obtenidas en la escala de actitudes y  
conductas participativas de afiliación y  actividad en partidos políticos y  asociaciones ciudadanas 

(MW, AI!!, consumidores, 3.’ edad...) 

Asociaciones 

Medias puntuaciones escala actitudes 

Afiliación Participación activa en caso de afiliación 

SI NO SI NO 

3.767 3.647 3.870 3.647 
dd 

P < 0.01 P < 0.01 

Partidos 
políticos 

3.859 
I 

3.582 3.983 
I 

3.688 

P -C 0.01 P < 0.01 

Pero..., ipiensan todas las personas por 
igual?. iCuáles son los grupos sociales más 
o menos favorables a esta cuestión? 

En cuanto a los datos por zonas los resul- 
tados muestran actitudes más favorables en 
las dos urbanas, aunque una no alcanza sig- 
nificación estadística. Al mismo tiempo ca- 
bría esperar que la población de una zona 
con Consejo tuviese una actitud más partici- 
pativa, fruto de la actividad del mismo, des- 
crita en los trabajos de Ribas 73, De la Revilla 
74 o Barceló 75, o del esfuerzo de los E.A.P en 
este sentido 76, cuestión que no puede dedu- 
cirse de los resultados obtenidos y una vez 
descartada la influencia de otras variables. 
Por otra parte, las experiencias y observacio- 
nes de Fernández Sierra 17, De Miguel 38, Ri- 
fkin l5 y Bjaras 33 nos advierten de la 
dificultad en el uso de indicadores en este 
campo. 

Parece claro, por otro lado, que la actitud 
participativa tiene una relación inversa con 
la edad. Estos datos coinciden con las opi- 
niones de Sabucedo 67 o Coy 32, que encuen- 
tran un vínculo estrecho entre juventud y 
participación política no convencional. Ro- 
dríguez 71 habla de una actitud más confor- 
mista en los ancianos, con respecto a la 
relación con el médico y Martínez de la Igle- 
sia 83 encuentra que son los jóvenes quienes 
mantienen una actitud más crítica, en rela- 
ción con los servicios sanitarios. También en 
los trabajos de Bello Luján 81, Ramos” y San 
Martín 84 aparece este factor hasta los 35 
años. 

iQuién tiene una actitud más participati- 
va, el hombre o la mujer?. Los datos no 
muestran diferencias. Autores como Bonder 
77 o Sabucedo 67, observan mayor pasividad 
en la mujer en política, lo que se atribuye a 
pautas de socialización. Sin embargo en la 
participación en programas de salud Dean 73, 
Huici Casal 7g, Ramos 30, Bello Luján 31 o 
Arión72 encuentran que es el sexo lo que más 
influye, señalando a la mujer como más fa- 
vorable al respecto. 

Los solteros, tras anular la influencia de 
otras variables, se sitúan en primera posición 
de actitudes más favorables y los viudos los 
más desfavorables, debiendo señalar que en 
los trabajos de los autores anteriormente 
mencionados participaban una mayoría de 
casados. 

Los resultados indican que a más bienes 
económicos hay más actitud favorable, a fa- 
vor de lo apuntado como hipótesis y de lo se- 
ñalado por autores como Triandis 57, Paulsen 
*‘, Sabucedo 67, Buchner 86, Coy 82, De Mi- 
guel 38 y Huici Casal 7g, De Miguel pone en 
evidencia la contradicción de que sean las 
personas de mayor nivel de vida las que más 
participan. 
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Los datos sitúan claramente, una vez 
descartadas otras variables, a las personas 
con nivel de estudios universitarios en el pri- 
mer lugar de actitud más favorable, descen- 
diendo ambos de forma paralela. También en 
este caso hay coincidencia con las observa- 
ciones de todos los autores anteriormente 
mencionados, a los que se añade San Martín 
&t, que resaltan la estrecha relación entre ni- 
vel de salud, nivel de participación y nivel de 
cultura y  educación. 

De forma similar las profesiones univer- 
sitarias tienen la actitud más participativa, 
presentado los profesores, situados en un 
grupo específico, una situación parecida, 
cuestión relevante de la que se ocupan Ga- 
dea Carrera 87, García Jiménez **, . . . entre una 
amplia literatura en este campo. En otro ex- 
tremo se encuentran amas de casa y jubila- 
dos, lo que es contradictorio con los trabajos 
de Huici Casal 7g, Dean 78 y Arión 72, pero 
coincidente con los trabajos de De Miguel 38, 
Fernández Ruiz *‘, Nacher “, Rodríguez 71 o 
Martínez de la Iglesia 83. 

Parece existir una ligera tendencia en las 
personas que menos acuden al médico a acti- 
tudes más participativas, apuntando a la idea 
de que el consumismo médico no está aleja- 
do del concepto de participación, sino que 
tiene una relación inversa con él, tendencia 
observada también por De la Revilla”. 

Con los datos obtenidos en el análisis 
factorial la interpretación nos permite la 
identificación de tres dimensiones en el con- 
cepto de participación en salud: 1.“) la de au- 
tocuidado, 2.“) una dimensión política y 3.“) 
una dimensión de agente de salud hacia la 
comunidad, sugiriendo que las actitudes al 
respecto tienen, sobre todo, que ver con la 
dimensión personal y de autocuidado, lo que 
es relevante dado el interés que despierta en 
Atención Primaria, puesto de manifiesto en 
los trabajos de Stoffelmayr g2, Gervas g3, Ki- 
ckbusch g4, Dean 73, . ..etc. 

En el análisis discriminante, recurriendo 
a los valores de la correlación entre la fun- 
ción y la variable, se aprecian más altos en el 
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nivel de estudios, edad, bienes que se po- 
seen, estado civil y cantidad de libros que se 
leen, con un 74% de sujetos bien clasifica- 
dos, datos coherentes con los autores ante- 
riormente mencionados al quien se añade 
Allport g5 que encuentra las actitudes partici- 
pativas ligadas a la preocupación por la lec- 
tura y las relaciones interpersonales. 

También se observan, en otro orden de 
cosas, actitudes más participativas en ciuda- 
danos que tienen conductas participativas de 
afiliación, resultados lógicos y esperados 
que indican una cierta correlación entre acti- 
tud y conducta, aún con todas las reservas en 
este aspecto expresadas por la mayoría de 
autores. 

Podemos concluir, por último, que el 
perfil de la persona con actitud participativa 
en salud es el de un hombre o mujer, entre 
18-35 años, que vive preferentemente en 
zona urbana, soltero, de status socioeconó- 
mico elevado, con estudios universitarios, de 
profesión cualificada y con una tendencia a 
no frecuentar la consulta médica, caracteri- 
zándole una cierta preocupación cultural y 
de relación interpersonal, así como por as- 
pectos relacionados con su propia salud, 
acompañados, aunque en segunda instancia, 
por dimensiones políticas o colectivas. 
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