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RESUMEN

Los adolescentes son uno de los grupos de edad en mayor riesgo de infeccion de VIH/SIDA.
Son diferentes las variables psicosociales que se han vinculado con las conductas sexuales de
riesgo de los adolescentes para adquirir VIH/SIDA, entre ellas se encuentran la autoeficacia
para llevar a cabo conductas preventivas, la autoestima y las relaciones intrafamiliares. El
proposito del presente estudio fue identificar la relacién existente entre la autoestima, las
relaciones intrafamiliares y la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en adolescentes de
nivel medio superior. Participaron 260 alumnos de la preparatoria No. 1 de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo. Se utilizaron la Escala de Autoestima de Rosenberg, la
Escala de Evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares (ERI) y la Escala de Autoeficacia para
prevenir el SIDA (SEA-27), para evaluar las variables mencionadas. Se llevé a cabo un analisis
de correlacion de Pearson, obteniendo relaciones estadisticamente significativas en las distintas
variables del estudio. De acuerdo con la informacion obtenida, los estudiantes con mayor nivel
de expresion, unién, apoyo, y menos dificultades percibidas en su familia, indican mayor
autoestima y autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA. A partir de estos resultados se
podran desarrollar programas educativos que impacten en la prevencion y mejora de cada una
de las variables, y en el futuro evitar altos gastos del estado para atender los contagios de

VIH/SIDA.

Palabras Clave: VIH/SIDA, Autoeficacia, Autoestima, Relaciones Intrafamiliares, Adolescentes.



ABSTRACT

Adolescents are one of the age groups who has more risk of HIV/AIDS infection. There are
different psychosocial variables that have been linked with adolescents risky sexual behaviors to
acquire HIV/AIDS, including self-efficacy to perform preventive behaviors, self-esteem and
intrafamily relation. The purpose of the following paper was to identify the present relationship
among self-esteem, intrafamily relation and self-efficacy to prevent HIV/AIDS in high-school
adolescents. Participants were 260 students of Escuela Preparatoria Numero 1 from the
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. Instruments used to evaluate the mentioned
variables were the Rosenberg's Self-Esteem Scale, the Intrafamily Relation Evaluation Scale
(ERI) and the AIDS Preventive Self-Efficacy Scale (SEA-27). Pearson correlation analysis was
carried out, obtaining statistically meaningful and positive relationships among the level of self-
esteem, the elements of intrafamily relation and the level of self-efficacy to prevent HIV/AIDS.
Students with higher levels of expression, connection, support, and fewer difficulties perceived in
their families, higher levels of self-esteem and self-efficacy for preventing HIV/AIDS. From these
results, education programs concerning prevention and improvement of each of the previous

variables can be developed. Also, public expenditures to treat HIV/AIDS can be avoided.

Keywords: HIV/AIDS, Self-efficacy, Self-esteem, Intrafamily Relation, Adolescents.



INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de la vida que se caracteriza por profundos
cambios bioldgicos y psicoldgicos, como el aumento de la experimentacién sexual,
cambios imprevisibles de conducta y sentimientos de invulnerabilidad (Silber, 1992,
Madaaleno et al., 1995; Velazco, 1998). Algunos de los factores que se asocian a la
vulnerabilidad de los adolescentes a la infecciobn por Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) son el inicio de las relaciones sexuales y el consumo de sustancias
psicoactivas (Velazco, 1998; Perrin, Simms, Dubowitz & Szilagyi, 2000).

A finales de 2011 el numero total de personas infectadas por el VIH/SIDA en el
mundo era de 36.7 millones y aproximadamente 1.7 millones murieron por causas
relacionadas (OMS, 2012).

De acuerdo con el Centro Nacional para la Prevencion y Control del SIDA
(CENSIDA) (2011) durante el primer trimestre del 2011 se diagnosticaron 623 nuevos
casos de VIH/SIDA de los cuéles 195 casos pertenecen a jévenes entre 15y 29 afios
de edad, siendo la causa principal por la via de transmision sexual.

Son diferentes las variables psicosociales que se han vinculado con las
conductas sexuales de riesgo para adquirir VIH/SIDA, entre ellas se encuentran la
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA, la autoestima y las relaciones
intrafamiliares.

Regis (1988) afirma que una baja autoestima se relaciona con la vulnerabilidad
para ceder ante los pares a conductas de riesgo, de igual manera Tedeschi y Norman
(1985) encontraron que los jévenes con baja autoestima recurrian a conductas de
riesgo para parecer mas atractivos ante los iguales. Respecto a los jévenes con alta
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autoestima, se refiere que disponen de un control cognitivo que les mantiene
interesados en conservar su valoracion positiva frente a los demas y no se arriesgan a
perderla con comportamientos antinormativos (Jessor & Jessor, 1977). Ademas,
mantienen una actitud responsable hacia ellos mismos realizando conductas saludables
(Orem, 1985).

Mientras que los resultados de un estudio realizado por Enriquez, Sanchez y
Robles (2012) en México, indican que para utilizar condon se requiere la intencion de
usarlo y hablar con la pareja sobre tener relaciones sexuales y sus consecuencias, lo
cual es relacionado a la comunicacién tanto con el padre como con la madre sobre
diversos temas sexuales, un aspecto mas es que el hecho de evitar un estilo de
acomodacion en la negociacion del condon depende de que las madres no sean
impositivas, con altas exigencias y con escasa atencién a las demandas de sus hijos.

El hecho de que aun no exista tratamiento curativo hace que la divulgacion de la
informacion y las medidas preventivas sean las Unicas medidas que puedan frenar la
propagacion de la enfermedad (Castillo, Gil, Ledn & Naranjo, 2003).

Sin embargo, son pocos los antecedentes de estudios que hayan relacionado
estas variables en México, de ahi que el objetivo del estudio fue identificar la relacion
entre los niveles de autoestima, los elementos de las relaciones intrafamiliares vy
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en los estudiantes de la Preparatoria
namero uno de Pachuca Hidalgo.

Los resultados de este estudio permitiran desarrollar programas educativos que
impacten en la prevencion y mejora de cada una de las variables, y en el futuro evitar

altos gastos del estado para atender los contagios de VIH/SIDA y servir como
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referencia para futuras investigaciones ante la falta de estudios en este tipo de
muestras.

Dentro del trabajo se aborda en un primer capitulo la probleméatica del VIH/SIDA,
su definicion, epidemiologia, etiologia, sus tipos, consecuencias, su tratamiento y las
causas o factores de riesgo. En el segundo capitulo se desarrolla la variable
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA, su definicidn, la teoria social cognitiva de
Bandura y finalmente se describen algunos estudios de autoeficacia en ambitos de
salud. En el capitulo tercero se aborda la autoestima, hablando de su definicién, los
tipos, la autoestima en la adolescencia, y estudios en ambito de salud y para ejecutar
conductas preventivas del VIH/SIDA y otras infecciones de transmision sexual.
Finalmente en el cuarto capitulo se expondra el tema de los elementos de las
relaciones intrafamiliares, su definicion, algunos estudios de estos elementos en
ambitos de salud y también para ejecutar conductas preventivas del VIH/SIDA y otras
infecciones de transmision sexual, y al final de algunos estudios que relacionan
precisamente el nivel de autoestima, las relaciones intrafamiliares y el nivel de
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA. Posteriormente se incluye el método
utilizado para la investigacion, los resultados de la misma y las conclusiones del

estudio.
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Capitulo 1. Virus de Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida

Epidemiologia

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2012a), en el mundo desde
1981, afio en que se describio el primer caso de infeccion por VIH/SIDA (Virus de
Inmunodeficiencia Humana y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) hasta el afo
2010, aproximadamente 60 millones de personas se han visto infectadas por el virus, y
de ellas han muerto alrededor de 20 millones.

La OMS y el ONUSIDA (Programa Conjunto de las Naciones Unidas dedicado al
VIH/SIDA) calculan que a finales del 2011 habia en el mundo 34.2 millones de personas
infectadas por el VIH/SIDA y ese mismo afio, contrajeron la infeccion alrededor de 2.5
millones de personas, y aproximadamente 1.7 millones murieron por causas
relacionadas (OMS, 2012a).

De acuerdo con el Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA
(CENSIDA) en 1988, el SIDA fue la causa de muerte nimero 18 en tanto que en 1992
ya ocupaba el quinto lugar, actualmente representa en las mujeres la cuarta causa de
muerte y en varones la sexta (CENSIDA 2010).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2011) actualmente
existen mil quinientos millones de personas jévenes entre 12 y 24 afios de edad en el
mundo, de ellos, la OMS (2005) estima que 560 mil viven con VIH/SIDA y se calcula
gue cada afio el 15% del total de adolescentes contrae una Infeccion de transmision

sexual (ITS).
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De acuerdo con el CENSIDA (2011) en México el nimero de casos acumulados
de VIH/SIDA desde 1983 al primer trimestre del 2011 es de 150 mil personas, durante
el 2010 se tenia un registro de 225 mil personas adultas (15-49 afios de edad) viviendo
con VIH. En el pais existen aproximadamente 22 millones de adolescentes con edades
entre 11 y 19 afos. Segun el CENSIDA durante el primer trimestre del 2011 se
diagnosticaron 623 nuevos casos de VIH/SIDA de los cuales 195 casos pertenecen a
jovenes entre 15y 29 afos de edad, siendo la causa principal por la via de transmision
sexual.

En el estado de Hidalgo el total de habitantes es de aproximadamente 2 millones
700 mil, hasta el 2010, de los cuales el nimero de adolescentes asciende a 500 mil
(INEGI, 2011). En este estado, el numero de casos acumulados de VIH/SIDA desde

1983 es de 1,700 (CENSIDA, 2011).
Definicion

Debido a los primeros casos de SIDA en 1983, el descubrimiento del VIH fue
resultado de las investigaciones de Luc Montagneier y Robert Gallo (Barré-Sinoussi et
al., 1983).

De acuerdo con el ONUSIDA (2008) el término VIH corresponde a “Virus de
Inmunodeficiencia Humana” es un retrovirus que infecta las células del sistema
inmunitario (principalmente las células T CD4 positivas y los macrofagos, componentes
clave del sistema inmunitario celular) que destruye o dafia su funcionamiento. La

infeccion por este virus provoca un deterioro progresivo del sistema inmunitario, lo que

deriva en "inmunodeficiencia”. Las infecciones asociadas a la inmunodeficiencia grave
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se conocen como “infecciones oportunistas" porque se aprovechan de la debilidad del
sistema inmunitario (OMS, 2009).

Segun el ONUSIDA (2008), el término SIDA corresponde a “Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida” y constituye una definicion de vigilancia basada en
indicios, sintomas, infecciones y canceres asociados con la deficiencia del sistema
inmunitario que resulta de la infeccion de VIH, por lo que se aplica a los estadios mas

avanzados de la infeccién.

Tipos

De acuerdo con las investigaciones se han encontrado diferentes tipos de VIH,
los mas estudiados son el VIH-1 y el VIH-2, ambos tipos presentan los mismos
mecanismos de transmision, las consecuencias clinicas y una inmunosupresion grave,
se diferencian genética e inmunoldgicamente, aunque aparentemente tienen un mismo
origen por la secuencia de los nucleotidos; cabe destacar que la distribucion del virus
en las regiones del mundo es diferenciada principalmente en relaciéon a su carga viral
(Chaisson, Sterling & Gallant, 2002; Machuca, Soriano & Gonzalez-Lahoz, 2000).

De acuerdo con Montano, Nixon y Essex (1998), y otras investigaciones el VIH-1
presenta diez subtipos y pueden ser diagnosticados con las pruebas clinicas utilizadas
tanto para el screening como para el pronéstico del VIH. Los diez subtipos son
denominados VIH-1 grupo M y los falsos negativos a la variante VIH-1 se denominan
VIH-1 grupo O.

Las variantes englobadas en el grupo M, a su vez, se han dividido en base a su
homologia genética en 9 subtipos (A, B, C, D, F, G, H, J y K) y en 15 formas

recombinantes (CRF, circulant recombinant forms). Las variantes que se englobaban
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hace unos afios como subtipo E han resultado ser recombinantes entre los subtipos Ay
E, incluyéndose actualmente en la forma recombinante CRFO1-AE. Las diferencias
observadas en la secuencia genética del LTR (Terminales Repetidas Largas) en los
diferentes subtipos del grupo M del VIH-1 pueden afectar a los niveles de replicacion
viral y, por tanto, influir en la patogénesis de la infeccion por distintos subtipos (Michael,
D’Arcy, Ehrenberg & Redfield 1994; Montano, Nixon & Essex 1998; Naghavi, Estable,
Schwartz, Roeder & Vahlne 2001; Roof et al., 2002).

En el VIH-2 la mayor prevalencia se ha reportado en Africa Occidental. Los
primeros casos detectados en otras areas geograficas fueron consecuencia del tener
relaciones sexuales con personas procedentes de las regiones africanas de alta
prevalencia o recibieron transfusiones de sangre de donantes infectados (De Cock &
Brun-Vézinet, 1989). Se sabe que comparte las mismas vias de transmision que los
demas retrovirus humanos, aunque con menor probabilidad de transmision vertical
(Smallman-Raynor, & Cliff, 1991). En cuanto a la progresion clinica se considera que el
VIH-2 es menos virulento y, generalmente, el periodo de incubacién es mas largo,
aunque finalmente causa SIDA, similar al descrito en los estadios avanzados de la

infeccion por una recombinacion de VIH-1 (De Cock & Brun-Vézinet, 1989).
Sintomas del VIH/SIDA

Segun el ONUSIDA (2008) la mayoria de las personas que se han infectado por
el VIH no lo saben ya que los sintomas no se manifiestan inmediatamente después de
contraer el virus. Sin embargo, algunas desarrollan el "sindrome retroviral agudo"
durante la seroconversion, una enfermedad parecida a la mononucleosis infecciosa,

gue causa fiebre, erupciones, dolor articular e inflamacién de los nédulos linfaticos.
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La seroconversion se refiere al desarrollo de anticuerpos contra el VIH y
generalmente tiene lugar entre la primera y la sexta semana tras la infeccion. Las
personas portadoras de VIH, tengan o no sintomas iniciales, se consideran altamente
contagiosas durante este periodo inicial. Los sintomas son visibles una vez que el VIH
ha provocado un deterioro progresivo del sistema inmunitario mostrando la
vulnerabilidad ante diferentes infecciones (ONUSIDA, 2008).

El VIH se divide en diferentes etapas posteriores a la Infeccién primaria por el
VIH, la cual puede ser asintomatica o manifestarse mediante el sindrome retroviral
agudo, establecidas por la OMS (2012b) en funcion de diversos sintomas.

La primera es la Etapa clinica |, ésta es asintomatica o0 se presenta una
inflamacion general de los nédulos linfaticos, posteriormente surge la Etapa clinica I,
consiste en pequefias pérdidas de peso, manifestaciones mucocutdneas leves e
infecciones recurrentes de las vias respiratorias altas; seguida por la Etapa clinica Il se
presenta con diarrea crénica sin causa aparente, fiebre persistente, candidiasis o
leucoplaquia oral, infecciones bacterianas graves, tuberculosis pulmonar e inflamacion
necrocitante aguda en la boca, en esta etapa hay personas que ya presentan SIDA
(OMS, 2012b).

La ultima es la Etapa clinica IV la cual incluye 22 infecciones oportunistas
(tuberculosis, el herpes zoster, el sarcoma de kaposi, neumonia y/o citomegalovirus y
algunas neoplasias o trastornos neuroldgicos) o canceres relacionados con el VIH,
siendo que la mayoria de estas infecciones se podrian tratar facilmente en personas sin
inmunodeficiencia, para este momento todas las personas en esta etapa tienen SIDA

(OMS, 2012b).
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Consecuencias Biolbgicas

El VIH tiene capacidad para convertir el RNA en DNA por medio de la enzima
denominada retrotranscriptasa (RT) o transcriptasa inversa, por lo cual pertenece al
género de retrovirus, llamado lentivirus, que ocasiona enfermedades por la pérdida o
muerte funcional de las células infectadas; siendo una caracteristica fundamental de los
genomas de los lentivirus, la combinacion compleja de genes reguladores y los genes
gap, pol y env (Mas, Yuste, Menéndez-Arias & Domingo, 2001).

Mas, Yuste, Menéndez-Arias y Domingo (2001) describen el proceso de
replicacion del VIH en siete etapas que son la entrada en la célula, la sintesis del DNA,
la integracion, la transcripcion, la traduccién, el ensamble y la salida del virus de la
célula y la maduracion. De acuerdo con estos mismos autores la evolucién del virus en
el organismo tiene tres fases basicas:

La fase aguda o primoinfeccion, se inicia desde el momento en que se da la
infeccion por el VIH, entrando en la ventana inmunolégica que dura entre 4 y 12
semanas en las cuales la deteccién de anticuerpos es imposible debido a los elevados
niveles de antigenos en el individuo infectado, después de los tres meses se realiza la
deteccion de anticuerpos y se diagnostica la presencia del VIH en el individuo, la
evolucion depende de la cantidad de virus en la persona diagnosticada, del tipo de VIH
y de la capacidad inmunoldgica del receptor, la infeccion se concentra principalmente
en tejidos, organos y en el sistema nervioso central (Mas, Yuste, Menéndez-Arias &
Domingo, 2001).

La segunda es la intermedia o cronica la cual dura varios afios dependiendo de

diferentes factores como el tipo de VIH que se tenga, el tratamiento recibido y los
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cuidados de la persona diagnosticada, se da un equilibrio entre la produccion y
distribucion de linfocitos CD4+, esta etapa es mas rapida cuando se han presentado
sintomas en la etapa aguda o cuando la carga viral es alta y los linfocitos CD4+ estan
bajos (Mas, Yuste, Menéndez-Arias & Domingo, 2001).

La fase final o etapa SIDA, en la que se da un incremento de la replicacion viral y
el sistema inmunoldgico se encuentra mas deteriorado, teniendo en cuenta la alta carga
viral y el bajo nivel de linfocitos CD4+ los cuales van disminuyendo significativamente,
por lo que la persona es mas vulnerable a tener infecciones oportunistas (Mas, Yuste,

Menéndez-Arias & Domingo, 2001).

Consecuencias Psicoldgicas

La implicacion psicolégica de la infeccion por VIH/SIDA es una dificultad
importante, principalmente, en las personas ya diagnosticadas; ya que desde el
momento del diagndéstico, estan afrontando permanentemente la infeccion del virus, las
enfermedades oportunistas y las consecuencias a nivel psicopatolégico como la
depresion y la ansiedad (Vera-Villarroel, Pérez, Moreno & Allende, 2004), tomando en
cuenta que estas son alteraciones del estado de animo frecuentes en el VIH/SIDA.

Afectan éareas del comportamiento y del proceso de enfermedad, siendo
sensibles a la terapia cognitiva. Existen diferentes factores que justifican la diferencia
entre el ajuste y el desajuste emocional como las variables de personalidad, estilo de
afrontamiento y resolucion de conflictos; apoyo, estilo de vida asociado a la transmision,
la psicoinmunologia y psiconeuroinmunologia (Ho, Evans & Douglas 2002).

En cuanto a la ansiedad de acuerdo con Cook et al., (2004), el sujeto ansioso

vive en un estado de hipervigilancia debido a la sobrevaloracion de los estimulos fisicos
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y percibe amenazas continuas, lo que le incapacita para desarrollar estrategias; centra
su atencion en estimulos percibidos como enfermedad, haciendo abstraccion de los
atenuantes; asume, erroneamente, su incapacidad de control e incrementa la demanda
de ayuda a los profesionales.

Por lo que la consecuencia de esta reaccidon no solamente no es operativa, sino
incapacitante para el desarrollo de estrategias en el manejo de la situacion
(paralizacion) (Cook, et al., 2004).

En este proceso cognitivo, el paciente no procesa la informacién que puede
proporcionarle alternativas validas, ignora aquellos que pueden atenuar la situacion,
como el ataque de panico, sino que focaliza su atencion en los estimulos percibidos
como los sintomas de enfermedad (Cook, et al., 2004).

Segun Cook et al. (2004) una de las consecuencias directas de esta actitud
emocional, es la percepcion de indefension, al creer errbneamente el paciente, que no
es capaz de solventar la situacion por sus medios. La secuencia siguiente es la
continua demanda de ayuda a los profesionales de salud. En cuanto a la depresion las
personas se perciben indefensas frente a la amenaza, su patrén de respuesta los aisla
de los recursos como informacién y consulta, pueden manifestarse hostiles a sus
allegados por su actitud defensiva, recibiendo poco refuerzo de su entorno, tienden a
rehuir a la informacion que necesitan poseer para el desarrollo de estrategias de
afrontamiento, estas respuestas se correlacionan con la idea negativa que muestran
estas personas de si mismas y de su futuro.

De la misma manera que las personas que presentan ansiedad, los depresivos

perciben poco control de la situacién e indefension frente a la amenaza, su patron de
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respuesta, les hace aislarse de los recursos habituales como a la medicacion y los
autocuidados (Cook, et al., 2004).

Tienen menor capacidad de integrar ideas o vivencias ludicas, siendo la nota
dominante la Anhedonia y la focalizacion en aspectos negativos sobre si mismo y su
entorno. Las distorsiones cognitivas en estas personas pueden ser la polarizacion, el
negativismo, la culpa, la infravaloracion, las idea de pérdidas generalizadas e
incapacidad para resolver el presente y afrontar el futuro (Cook, et al., 2004).

En las referencias bibliograficas del VIH/SIDA, encontramos muchos estudios
sobre complicaciones organicas de la patologia, pero sin embargo los mecanismos y
estrategias psicologicas, son menos valorados. Asi y pese a su capital importancia, las
estructuras y redes de procesamiento de informacion de los pacientes, han sido poco
descritas y estudiadas hasta la fecha (Cook, et al., 2004).

De acuerdo con Canoves (2005) las repercusiones psicoldgicas ante el VIH/SIDA
se pueden tratar durante las etapas del proceso de la enfermedad de una forma
longitudinal como la descripcion de los estados animicos que acompafan
habitualmente la evolucion cronolégica de la enfermedad. Estos estados animicos se
describen en términos de temores o miedos, sentimientos asociados y mecanismos
adaptativos utilizados. La presencia de estos estados animicos, se ve acompafada de
trastornos emocionales.

El desarrollo cronologico de un proceso de enfermedad, puede ser descrito en
términos de ciclos (Canoves, 2005).

El ciclo inicial se caracteriza por el miedo a los posibles efectos del virus, a
transmitirlo a la pareja estable, o a las potenciales parejas, por lo que causa inhibicion,

de igual manera las personas experimentan miedo al rechazo objetivo o subjetivo, lo
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cual le produce evitacion social, los sentimientos de las personas en este ciclo pueden
ser de culpa por las conductas causantes de la infeccion, con alteraciones del estado
de animo y percepcion de fracaso. En el ciclo intermedio se presenta el miedo al
deterioro y lo adverso (el paciente lleva tiempo diagnosticado); en cuanto al deterioro
fisico y final se experimenta miedo ya que en muchos casos, los efectos del virus
producen alteraciones organicas e ingresos hospitalarios. Referente a lo adverso por la
presencia de efectos asociados a los tratamientos, surge una disonancia cognitiva
frente a la ambigledad de la situacion ya que por un lado los farmacos sirven para
controlar la evolucidbn del virus, pero en contrapartida producen efectos que
comprometen la calidad de vida lo que hace que los pacientes procesen ventajas e
inconvenientes y tomen sus propias decisiones (Canoves, 2005).

Se experimenta un sentimiento de hastio, por lo tanto aparece una importante
pérdida de motivacion, que repercute en aspectos vitales de los pacientes y en
ocasiones en el cumplimiento terapéutico, es en esta etapa donde surgen los trastornos
psicolégicos pueden ser de etiologia organica, al deterioro cognitivo o neuroldgico, pero
muchos de base psicolégica (Starace, et al., 2002).

Por dltimo se encuentra el ciclo terminal en donde el miedo es respecto a la
muerte debido al avance de la enfermedad, cuando no puede ser paliado por los
tratamientos disponibles, provoca un estado generalizado de indefension, afloran
sentimientos encontrados como la ira, la hostilidad y ansiedad, surge un sentimiento de
pérdidas generalizadas y de incapacidad debido al duelo (Pessin, Rosenfeld, Burton &

Breitbart, 2003).
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Consecuencias Sociales

En cuanto al aspecto social y econémico cabe destacar que la cobertura de los
tratamientos antirretrovirales para el VIH/SIDA es una de las principales
preocupaciones de los organismos gubernamentales de cada pais, ya que solo el 7%
de las personas diagnosticadas de VIH/SIDA en paises subdesarrollados tiene acceso
a los tratamientos (Garcia, Nouger & Cowgill, 2004; ONUSIDA, 2004).

De acuerdo con Saz (2001) al hablar de cambios en la composicién familiar, el
VIH/SIDA por ser una infeccion que afecta a los adultos jévenes y a los nifios, juega un
papel importante generando modificaciones en el sistema de familia, entre ellos el
rompimiento de las relaciones de pareja, la separacion de una persona de su ambito
familiar para insertarse en otros grupos y constituir asi una nueva familia, la internacion
prolongada en hospitales o la muerte de algunos adultos jovenes cambia la estructura
familiar.

Segun Saz (2001) estas modificaciones familiares remiten a la estructura y
dinamica que dibujan el perfil y la identidad del grupo co-residente en torno a las
necesidades y tareas de reproduccién y sobrevivencia social. De la misma manera
algunas dindmicas como juegos de roles, funciones, tareas y vinculos que se
estructuran en un tiempo y espacio articulando a sus miembros segun el género y la
generacion se ven modificadas por el impacto de ser portador del VIH/SIDA.

De acuerdo con Saz (2001), en cuanto a la reorganizacion de roles, cuando se
produce la muerte de algun familiar infectado por VIH/SIDA, se evidencia un

reacomodamiento en la red familiar, en funcibn de la adquisicion de nuevas
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responsabilidades y establecimiento de roles diferentes a los que venian
desempeiiando los adultos involucrados en la misma.

En cuanto a la reorganizacion del trabajo en la familia Gattino y Aquin (1999) nos
dicen que los interrogantes en torno a las nuevas formas de composicion familiar en un
contexto de empobrecimiento, conllevan el supuesto de que las mismas son el
resultado dindmico de transformaciones estructurales de la sociedad, al igual que
ocurre en el mercado laboral. Ambas son estructuras de relaciones sociales muy
complejas en las que se sostiene esta formacidn social histérica en profunda mutacion.
Composicion familiar y composicion social heterogéneas parecen tener como comun
denominador la crisis del mercado laboral y la pobreza.

En relacion a lo anterior, de acuerdo con Saz (2001) esto se agrava en un
contexto de crisis interna dado por el impacto de VIH/SIDA al interior de las familias, la
reorganizacion de las mismas por dicha situacion. ElI VIH/SIDA como infeccion y
fendbmeno que afecta la sociedad en su conjunto, produce nuevas formas de
organizarse para la convivencia social, y en particular nuevas formas de organizacion
familiar; en esa produccion social, es la estructura ocupacional distorsionada (la
desocupacion, la precariedad laboral) y la reorganizacion del trabajo la variable de
mayor peso en este proceso de transformaciones microsociales que acontecen en la
vida cotidiana de las personas, teniendo al hogar y la familia como sus escenarios

primordiales.
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Tratamiento

De acuerdo a la ONUSIDA (2012) no existe ninguna cura para el VIH/SIDA sin
embargo, siguiendo el tratamiento de manera adecuada y continuada se puede
ralentizar, y practicamente detener, la propagacion del virus en el organismo. Cada vez
mejoran mas las condiciones de vida de las personas seropositivas, lo que significa que
pueden seguir trabajando durante mucho tiempo, incluso en paises de ingresos bajos.

Cuando una persona es diagnosticada con VIH y se encuentra en la etapa de
SIDA, la efectividad de los tratamientos antirretrovirales es baja por el avance de la
infeccion. ElI promedio de sobrevivencia después del diagndéstico de SIDA varia en
funcién del episodio inicial, del mecanismo de transmision y la cantidad de CD4,
teniendo una duracién entre uno y tres afios aproximadamente. El diagnéstico de la
infeccion por el VIH/SIDA se realiza solo a través de andlisis clinicos y permiten realizar
el prondstico de la infeccion, los métodos de laboratorio para el diagnéstico del virus
pueden clasificarse en directos e indirectos. En los directos encontramos el cultivo viral,
la deteccion de acidos nucleidos como la reaccion de cadena polimerasa que establece
las secuencias especificas de DNA o RNA del virus, y la antigenemia (Gatell, et al.,
2000).

En los indirectos estan, la deteccidén de anticuerpos especificos con las pruebas
de screening como el enzimoinmunoanalisis, ésta es la primera prueba a realizarse
para una persona con sospecha de infeccion por VIH/SIDA, otra es la investigacion de
inmunidad celular especifica; las pruebas serolégicas se clasifican en pruebas de

screening, de aglutinacion y de confirmacion en las que se encuentran, la de Western
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Blot, de radioinmunoprecipitacion e inmunofluorescencia indirecta. (Machuca, Soriano &
Gonzalez-Lahoz, 2000).

Los tratamientos antirretrovirales han mejorado las condiciones de vida de las
personas diagnosticadas de VIH/SIDA, ya que permiten la disminucion de la carga viral,
en combinacion evita que el virus se multiplique dentro del cuerpo de una persona y en
algunos casos la recuperacion del sistema inmunologico aumentando la cantidad y la
calidad de linfocitos CD4 en la persona y de esta manera poder vivir mas tiempo y
proteger al cuerpo frente a las infecciones (Machuca, Soriano & Gonzalez-Lahoz,
2000).

Existen diferentes pautas farmacoldgicas para controlar la infeccion por el
VIH/SIDA, y principalmente actian en el proceso de replicacién del virus, influyendo
sobre la transcriptasa inversa y la proteasa responsables de los procesos de entrada
del virus a la célula y de la fabricacién de nuevos virus respectivamente. Los inhibidores
de la transcriptasa inversa (ITI) pueden ser de dos tipos, los analogos de los
nucledsidos y los no analogos de los nucledsidos. Los inhibidores de la proteasa son en
base al tratamiento antirretroviral de alta eficacia (HAART) y requieren estar en
combinacion con otros farmacos para prevenir las resistencias al tratamiento (Barreiro,
Gonzalez del Castillo y Gonzalez-Lahoz, 2001).

Las recomendaciones actuales de la OMS (2012) respecto al tratamiento del
VIH/SIDA afirman que siempre se deben tomar tres medicamentos antirretroviricos
diferentes en la cantidad y frecuencia necesaria, de esta manera es dificil que el virus
se adapte y sea resistente. Algunos de estos medicamentos pueden tener efectos
secundarios, como nauseas, vOmitos o jaquecas, estos efectos normalmente, no son

graves y mejoran una vez que los pacientes se acostumbran a los farmacos.
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Sin embargo, como con todas las medicinas, ocasionalmente pueden darse
efectos secundarios desagradables o peligrosos. Algunos medicamentos
antirretroviricos provocan cambios a largo plazo en la fisonomia y en la distribucion de
las grasas en el cuerpo, lo que puede resultar molesto para las personas, antes de
comenzar la terapia antirretrovirica, normalmente se pide a los pacientes que empiecen
a tomar cotrimoxazole o, en ocasiones, isoniazid para prevenir la tuberculosis. La
primera combinacién de medicamentos que toma un paciente se denomina régimen de
primera linea, cuando éste deja de actuar contra el virus, se necesitan nuevos
farmacos, generalmente pasan varios afios hasta que sea necesario del cambio de
farmacos y se conocen como régimen de segunda linea, posteriormente cuando dejan
de ser efectivos se requiere de los medicamentos de tercera linea (OMS, 2012).

Aungue tengan acceso al tratamiento antirretrovirico, las personas seropositivas
necesitan otros elementos de atencidn como una nutricion adecuada, agua potable,
higiene esencial y otros elementos de atencion pueden ayudar a que mantengan una
alta calidad de vida incluyendo apoyo psicoldgico y asesoramiento (OMS, 2012).

Existen diferentes tipos de medicamentos (ONUSIDA, 2011), dentro de los
cuales estan los Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa, el VIH necesita una
enzima llamada transcriptasa inversa para generar nuevas copias de su material
genético, por ejemplo de si mismo, este grupo de medicamentos inhibe esta enzima;
otros son los Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos,
este grupo de medicamentos también bloquea la transcriptasa inversa; los Inhibidores
de la proteasa, el VIH necesita otra sustancia, llamada proteasa, estos medicamentos

bloquean esta sustancia e impiden que el VIH se replique.
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Prevencion del VIH/SIDA

La prevencion de enfermedades consiste en una serie de medidas que eviten o
disminuyan los riesgos y dafios a la salud, para la cual existen tres fases, la prevencion
primaria en la que se busca evitar o reducir nuevos casos de una enfermedad,
prohibiendo o disminuyendo la exposicion del individuo al factor nocivo; la prevencion
secundaria consiste en la deteccién temprana y tratamiento oportuno para reducir la
permanencia de una enfermedad ya presente por medio de examenes meédicos
periodicos y busqueda de casos (pruebas Screening) y finalmente la prevencion
terciaria la cual es un conjunto de medidas para reducir limitaciones fisicas,
psicolégicas y sociales producidas por una enfermedad y reincorporar al individuo a su
medio (Secretaria de Salud, 2007).

Si bien actualmente hay varios avances farmacolégicos, la mejor arma de que
disponemos hoy dia en la lucha contra el VIH/SIDA sigue siendo la educacion
preventiva. Dado que un cambio voluntario de comportamiento a largo plazo es dificil de
conseguir, incluso bajo las mejores circunstancias, las intervenciones
educativo/preventivas deben considerar toda estrategia que pueda facilitar ese proceso
de cambio deseado. Aunque el objetivo final es conseguir una determinada conducta,
ciertos modelos tedricos que incorporan componentes cognitivo-perceptivos, podrian
resultar de gran utilidad en la consecucion de ese objetivo ya que cierta cantidad de
informacion, aunque no suficiente para mantenerlos, si ha mostrado ser un importante
elemento predisponente para la iniciacion de cambios conductuales (Soto-Mas,

Lacoste-Marin, Papenfuss & Gutiérrez-Leon, 1997).
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En la adolescencia se da el mayor numero de infecciones por VIH/SIDA
destacando que los sintomas se manifiestan entre 10 y 15 afios posteriores a la
infeccion sin tratamiento antirretroviral (Cortés, Garcia, Monterrey, Fuentes, & Pérez,

2000; Moscoso, Rosario & Rodriguez, 2001; ONUSIDA, 2004).

Tomando en cuenta las estadisticas y el numero significativo de poblacion joven
mencionadas en el apartado de epidemiologia, se deben tener presentes los factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales que incrementan el riesgo frente al contagio por el
VIH en esta poblacion debido a que las caracteristicas asociadas a la edad como los
sentimientos incipientes y la exploracibn de nuevos comportamientos y relaciones
sociales y sexuales influyen para adquirir un mayor nimero de comportamientos de

riesgo (Espada, Quiles y Méndez, 2003; Uribe, 1999).

Factores Bioldgicos

El principal mecanismo de transmisién de la infeccién del VIH/SIDA es a través
de la via sexual en los paises latinoamericanos y algunos paises occidentales
(ONUSIDA, 2004). Se establece que es mayor el riesgo de hombre a mujer que de
mujer a hombre, no solo por la recepcion de fluido seminal sino también por la
sensibilidad de la mucosa vaginal, la cual debido a la penetracion es expuesta a
mayores laceraciones (Cummins & Dezzuit, 2000).

Entre otros factores de riesgo biologicos frente a la infeccion por el VIH/SIDA se
encuentran las coinfecciones por otras enfermedades de transmision sexual, los
factores anatdmicos como la circuncision, los riesgos de las practicas sexuales que

generan sangrado, el contacto con la menstruacion, el sexo anal, el incremento de los
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fluidos cervicales durante el embarazo, la influencia del estado serolégico de las
personas infectadas, la alta carga viral y finalmente la utilizacion de medicamentos que
afecten el epitelio vaginal como la progesterona (Blanco, Garcia-Viejo, Tor, Muga &
Mallolas, 2000), los cuales facilitan la infeccion por el VIH/SIDA, ante lo cual su
presencia en una persona debe generar un diagnéstico complementario (Day, Lakhani,
Hankins & Rodgers 2004).

Otra forma de contraer la infeccion por el VIH/SIDA es a través de la via
sanguinea o parenteral, que puede presentarse por medio de transfusiones de sangre,
inseminaciones artificiales, hemodialisis, trasplantes, inyecciones intramusculares e
intravenosas e instrumentacion con equipos con sangre infectada con el VIH/SIDA, sin
embargo en la actualidad la posibilidad de infecciébn por donacion o transfusion de
sangre es casi nula, gracias al control que se realiza en los bancos de sangre, como en
la utilizacion de agujas desechables y en los analisis a la sangre para conocer si tienen
VIH/SIDA o no posterior a la donacion de sangre (Fraser, 2005; Minga, Huet, Dohoun &
Abo 2005).

La exposicion parenteral es un mecanismo de transmision del VIH/SIDA
frecuente entre usuarios de drogas intravenosas, debido al habito de compartir jeringas
0 agujas previamente utilizadas por otros consumidores (Blanco, Garcia-Viejo, Tor,

Muga & Mallolas, 2000).

Un mecanismo mas de transmisién es la de madre a hijo o transmision vertical,
gue puede darse durante la gestacion, durante el parto o la lactancia materna. El
VIH/SIDA ha podido identificarse en las diferentes secreciones de la embarazada

seropositiva desde periodos tempranos, siendo estos el liqguido amniético, y los tejidos
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embrionarios y fetales, de igual forma, la leche, materna puede aumentar la tasa de

transmision vertical en un 14% (Del Rio & Curran, 2002).

Factores Psicolégicos

En los ultimos afios se han realizado investigaciones donde se mencionan
factores de riesgo frente a la infeccién de VIH/SIDA como los trastornos psicolégicos,
entre los que destacan las conductas delictivas y el haber sido victima de abuso sexual
(Diclemente, Crosby & Wingood, 2002; Paniagua, O'Boyle & Wagner, 1997) entre otras
como la autoestima y autoeficacia siendo estas el principal objeto de nuestro estudio
por lo que posteriormente seran abordadas.

De acuerdo con el ONUSIDA (2005) la infeccién del VIH/SIDA ocurre
principalmente por la recurrencia a conductas de riesgo que facilitan la transmision del
virus por el paso de células infectadas presentes en fluidos de personas portadoras del
virus a otras personas que no estan infectadas.

Se ha asociado a la adolescencia las problematicas que incrementan la
vulnerabilidad de esta poblacion frente a la infeccion por el VIH/SIDA como son el inicio
de las relaciones sexuales y el consumo de sustancias psicoactivas (Perrin, Simms,
Dubowitz & Szilagyi, 2000). El consumo de drogas afecta a las conductas de
autoproteccion al limitar la capacidad de control y decisién del adolescente por el efecto
de las drogas, lo que provoca una disminucion o no uso del preservativo (Toledo,
Navas, Navas & Pérez, 2002).

Los factores de riesgo pueden ser clasificados de diferentes maneras, entre las
tltimas clasificaciones se encuentra la mencionada por el ONUSIDA (2005) que

categoriza las actividades sexuales en tres tipos; el primer tipo son las actividades
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sexuales con riesgo, son las que conllevan un contacto con la sangre o los fluidos
sexuales con membranas mucosas (recto, vagina, boca, nariz, etc.) que tengan una
herida y faciliten la entrada del VIH/SIDA, el intercambio de estos fluidos puede
producirse a través de relaciones sexuales sin proteccion, la exposicidbn a sangre o
productos sanguineos contaminados y la exposicion perinatal o congénita.

En las actividades sexuales con menos riesgo se encuentran las que se realizan
con el uso del preservativo de forma consistente, cuando se usan lubricantes con base
en agua; y por ultimo las actividades sin riesgo son la abstinencia, tener relaciones con
una sola persona que no sea portadora de VIH/SIDA, la masturbacion, las fantasias, las
conversaciones eréticas y masajes no sexuales (Vidal, Coll & Reverter, 2001).

Espada, Quiles y Méndez (2003), definen conductas sexuales de riesgo como la
exposicion del individuo a una situacion que pueda ocasionar dafios a su salud o a la
salud de otra persona, especialmente a través de la posibilidad de contaminacién por
enfermedades sexualmente transmisibles como el VIH/SIDA y proponen una serie de
variables cognitivas, actitudinales y conductuales que determinan la adopcién de
actitudes de proteccion frente al VIH/SIDA.

Entre las variables de caracter cognitivo, se encuentran los siguientes: los
sesgos en la informacién y creencias erréneas, debido a esto los comportamientos de
riesgo suelen ser consecuencia de déficits en los conocimientos y creencias erroneas
acerca de la sexualidad y/o el VIH/SIDA (Espada, Quiles & Méndez, 2003).

Un segundo factor cognitivo es la percepcion formativa, el cual se refiere a lo que
la persona cree que sus semejantes piensan y hacen, por ejemplo, los adolescentes

que perciben como aprobado por sus pares el uso del condon, tienen mayor
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probabilidad de hacer uso del mismo (DiClemente, 1991; Romer, et al., 1994;
Schaalma, Kok & Peters, 1993; Walter, et al., 1992).

La percepcion de riesgo, las personas que se perciben con menor riesgo de
contraer VIH/SIDA probablemente no atenderan la informacion preventiva que se les
brinde. En un estudio Murphy, Rotheram-Borus y Reid (1998), encontraron que el 87%
de los adolescentes no se consideraban en absoluto en riesgo o, en todo caso, de
manera muy remota. Mas de un tercio estimaba que no era posible contraer el
VIH/SIDA en un futuro préximo, y el 42% consideraba que tenia menos de un 50% de
probabilidad de contraer el virus.

La percepcion de la gravedad de la infeccion, es un factor de peso a la hora de
valorar costes y beneficios al decidir tener o no medidas de proteccion, lo cual da paso
al siguiente factor cognitivo, la percepcion de la capacidad para adoptar conductas
protectoras, esto se refiere a que tan competentes se sienten los adolescentes se auto-
perciben para seguir estas conductas, dentro de lo que podemos mencionar la habilidad
para solicitar sexo seguro a la pareja y la asertividad ante las situaciones de riesgo no
seguro (Murphy, Rotheram-Borus & Reid, 1998).

En cuanto al nivel de preocupacién, Bimbela y Gomez (1994) afirman que
mensajes basados exclusivamente en el miedo consiguen aumentar el nivel de
preocupacion de aquéllos que no se encuentran en riesgo de contraer VIH/SIDA,
mientras que los sujetos que si lo estan tienden a la negacion de dicho riesgo, por lo
gue es necesario hacer un equilibrio entre la activacion del miedo y la informacion
constructiva (Espada, Quiles & Méndez, 2003).

El dltimo factor cognitivo es la percepcion de que los cambios conductuales

reduciran los riesgos, es necesario que los adolescentes reciban informacion coherente
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en relacion a los métodos de prevencion que utilicen y las consecuencias de dichos
comportamientos (Espada, Quiles & Méndez, 2003).

Entre las variables actitudinales que desarrollan Espada, Quiles y Méndez (2003)
afirman que si bien las actitudes no determinan la realizacion de una conducta, si
predicen una mayor probabilidad de aparicion, es decir que, la intencion de tener
siempre conductas sexuales seguras no significa que sera asi, pero influird en el
adolescente de mantener con mas probabilidad este tipo de conductas.

Respecto a las variables conductuales se encuentran el consumo de alcohol y
otras drogas, lo que puede provocar la disminucién de la percepcion del riesgo, la
sobrevaloracion de las propias capacidades y un sentimiento de invulnerabilidad. En un
estudio O’Hara, Parris, Fichtner y Oster (1998) encontraron que los adolescentes que
beben con mas frecuencia tienen mas relaciones sexuales sin proteccion.

Otra conducta sexual de riesgo es tener varias parejas, existe mayor
vulnerabilidad para adquirir una infeccion de transmisién sexual, aunque por otro lado,
el tener una sola pareja sexual no garantiza la proteccién contra las ITS (Infecciones de
transmision sexual), a menos que al inicio de la relacion ambos sean seronegativos y se
mantengan fieles a su pareja (O’Hara, Parris, Fichtner & Oster, 1998).

Otra conducta es el correcto uso del preservativo, esto determina su eficacia como
barrera frente al VIH/SIDA. Aunque tiene un margen de fallo es minimo y se debe en
gran medida a su utilizacion inadecuada. La forma correcta del uso del conddén se
puede aprender facilmente, observando y practicando con prétesis (O’Hara, Parris,

Fichtner & Oster, 1998).
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Factores Sociales

En el estudio de las conductas y practicas sexuales de los jévenes, resulta
necesario conocer su forma de vida cotidiana, sus maneras de relacionarse y sus
comportamientos (Coudh & Vera, 2005).

En el inicio de la infeccibn se tenia una asociacion entre el VIH/SIDA y la
homosexualidad, ya que los primeros casos se presentaron en hombres homosexuales,
qgue tenian varias conductas de riesgo como el niumero de parejas sexuales, las
relaciones sexuales anales, el poco uso del preservativo y la frecuencia en las
relaciones sexuales. En la actualidad la atribucion que se hacia a ciertos grupos de
riesgo ha disminuido y se ha enfatizado en las conductas de riesgo; por tanto se
establece que la orientacion sexual como tal no es indicador de riesgo, sino las
conductas sexuales que se tienen ya sea anal, vaginal u oral (Bayés, 1995).

Un aspecto que influye en los comportamientos de riesgo de los adolescentes es
el grupo de referencia. De acuerdo con Vega y Lacoste (1995) el formar parte de un
grupo de adolescentes que consumen alcohol genera una actitud mas permisiva frente
a la sexualidad, tienen mayor nivel de actividad sexual, menor satisfaccion escolar y
mas conflictos familiares.

Martinez y Lopez (1997) han establecido tres grupos de factores de riesgo, el
primero es el grupo de bajo riesgo los adolescentes no consumen ningun tipo de
drogas, no presentan conductas sexuales de riesgo (no han iniciado su vida sexual o en
todas sus relaciones sexuales utilizan el preservativo), generalmente no pertenecen a
una clase social baja y su nivel de estudios es medio y alto, cuentan con una red de

apoyo social estable y no tienen problemas de adaptacion a los diferentes entornos.
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Segun estos mismos autores, el segundo es el grupo de no violentos-alto riesgo,
en el que se presentan actividades caracteristicas como el consumo de drogas ilegales,
sus conductas sexuales son de alto riesgo por la elevada promiscuidad, suelen
pertenecer a una clase social baja, perciben menor apoyo social, manifiestan
insatisfaccion en los aspectos educativos, laborales y tienen menor resistencia a la
formacion (Martinez & Lopez, 1997).

Por ultimo se encuentra el grupo de violentos-consumidores de riesgo, los cuales
no consumen drogas ilegales pero si alcohol los fines de semana, sus conductas
sexuales son protegidas con el uso del preservativo, manifiestan como principal
dificultad la familiar, su red de apoyo fundamental es el grupo de pares, se manifiestan
insatisfechos en las diferentes areas de sus vidas y desean buscar emociones mas
excitantes (Martinez & Lépez, 1997).

El concepto de autoeficacia ha sido aplicado a diversas conductas en distintos
dominios de salud como: el manejo de enfermedades cronicas, uso de drogas, actividad
sexual, fumar, realizar ejercicio, bajar de peso, y también la habilidad para recuperarse
de los problemas de salud o para evitar potenciales riesgos para la salud (Forsyth &
Carey, 1998).

Debido a que existe una gran cantidad de factores que influyen para contraer la
infeccion del VIH/SIDA, en este trabajo solo nos enfocaremos en el estudio de tres de
estos factores, que son la autoestima, las relaciones intrafamiliares y la autoeficacia
para la prevencion del VIH/SIDA los cuales seran abordados en los siguientes

capitulos.
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Capitulo 2. Autoeficacia para la prevencién del VIH/SIDA

Definicion de Autoeficacia

El concepto de autoeficacia fue introducido por Bandura en 1977 y representa un
aspecto nuclear de la teoria social cognitiva (Bandura, 1982,1997). Es definida como la
percepcion que tiene una persona sobre la capacidad para controlar su conducta y el
ambiente, y que a la vez determina su estilo de vida; la persona no solo debe percibir
que puede lograr un objetivo, sino que tiene la capacidad para lograrlo y puede
responder a los diferentes obstaculos que se presenten (Bandura, 2001a).

Algunos investigadores también han conceptualizado un sentido general de
autoeficacia que se refiere a un sentido amplio y estable de competencia personal
sobre cuan efectiva puede ser la persona al afrontar una variedad de situaciones
estresantes (Choi, 2004; Luszczynska, Gibbons, Piko & Tekosel, 2004; Luszczynska,
Scholz & Schwarzer, 2005).

Bandura (1977) propone que la conducta humana es el resultado de la
interaccion entre este autosistema y las fuentes de influencias externas y
medioambientales, ya que el individuo opera dentro de las influencias socioculturales.
Asimismo, considera que la capacidad humana de auto-referencia del pensamiento,
permite a las personas evaluar y alterar su propio pensamiento y su conducta, dichas
evaluaciones incluyen percepciones de auto-eficacia, en si, la autoeficacia no es otra
cosa que las autoevaluaciones que hace el individuo sobre lo que se cree capaz de
hacer.

Las bases del modelo de autoeficacia (Bandura, 1997) se dan en términos de

una triada de caucion reciproca, es decir, se describe por medio de tres componentes
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que operan en interaccion unos con otros. Los tres componentes determinantes de
accion propuestos por Bandura son: 1) determinantes personales en forma de
cogniciones, emociones y factores bioldgicos; 2) la conducta 3) influencias ambientales

(ver Figura 1).

Determinantes
personales

Influencias
ambientales

Figura 1. Esquematizacion de la triada de caucion reciproca propuesta por

Bandura para describir el comportamiento desde la Teoria Cognitivo-Social.

Segun Bandura (1997), los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la
motivacion, por ejemplo, las personas con alta autoeficacia eligen desempenfar tareas
mas desafiantes, colocandose metas y objetivos més altos y una vez que se ha iniciado
un curso de accion, las personas con alta autoeficacia invierten mas esfuerzo, son mas
persistentes y mantienen mayor compromiso con sus metas frente a las dificultades,
gue aquellos que tienen menor autoeficacia.

Posteriormente Bandura, Barbaranelli, Caprara, Pastorelli y Regalia (2001)
relacionan un bajo sentido de autoeficacia con sintomas de depresion, ansiedad y
estados de desamparo. Por consiguiente, el sistema de creencias de eficacia no es un
rasgo global sino un grupo de autocreencias ligadas a ambitos de funcionamiento

diferenciado.
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Es importante distinguir la autoeficacia y el locus de control. La autoeficacia
percibida es un juicio de autovaloracion y el locus de control es la creencia acerca de
las contingencias de resultados determinados por nuestras acciones o por fuerzas fuera
de nuestro control, por ejemplo, un alto locus de control no asegura sentido de poderio
y bienestar (Bandura, 2001).

Las creencias de eficacia tienen efecto a través del impacto en el desarrollo
cognoscitivo, la motivacion y los procesos afectivos, la seleccion de actividades y
entorno en el que las desarrolle el sujeto; jugando un papel importante en la adquisicion
y regulaciéon de los roles de estilos de conducta, de esta manera, las personas pueden
producir acciones que desean o perseverar en ellas con mayor efectividad, siendo la

eficacia percibida, el fundamento de la accién humana (Bandura, 1997).

Teoria Social Cognitiva de Bandura

Segun la teoria social cognitiva, la motivacibn humana y la conducta estan
regulados por el pensamiento y estarian involucradas tres tipos de expectativas: a) Las
expectativas de la situacién, en la que las consecuencias son producidas por eventos
ambientales independientes de la accion personal, b) Las expectativas de resultado,
que se refiere a la creencia que una conducta producird determinados resultados y c)
Las expectativas de autoeficacia o autoeficacia percibida, que se refiere a la creencia
que tiene una persona de poseer las capacidades para desempefiar las acciones
necesarias que le permitan obtener los resultados deseados (Bandura, 1995).

Rothman, Salovey, Antone, Keough y Martin (1993) sefalan la diferencia entre
contar con las habilidades para realizar algo y tener la seguridad de los propios

recursos para responder eficazmente a las situaciones demandantes o amenazantes.
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Esto debido a que la persona puede tener diferentes estrategias de afrontamiento
eficaces sin embargo puede no necesariamente creer en su capacidad para hacer uso
de ellas (Vallutis, Goreczny, Magee & Wister, 2009).

En relacion con las creencias, se pueden clasificar en tres dimensiones:
generalidad, fortaleza y nivel (Bandura, 2001b). En cuanto a la generalidad, las
personas pueden juzgarse eficaces en varias actividades o solo en algunas, varia entre
los distintos tipos de actividades, las modalidades en las que se expresan las
capacidades (conductuales, cognitivas o afectivas), las variaciones situacionales y los
tipos de individuos hacia los cuales se dirige el comportamiento. Dentro de la gama de
creencias de eficacia algunas son mas importantes que otras, sin embargo, las
creencias fundametales son aquellas a partir de las cuales las personas estructuran su
vida.

La fortaleza se refiere a que las personas con creencias de eficacia débiles son
mas vulnerables a refutarlas al experimentar experiencias desagradables, mientras que
las personas con creencias firmes en sus capacidades son perseverantes, no declinan
ante situaciones adversas, se esfuerzan frente a las dificultades y los obstaculos. El
nivel, se refiere al nimero de actividades que las personas se creen capaces de realizar
por encima de un valor seleccionado de la fortaleza de autoeficacia (Bandura, 2001b).

Las creencias de eficacia influyen en los pensamientos de las personas
(autoestimulantes y autodesvalorizantes), en su grado de optimismo o pesimismo, en
los cursos de accion que ellas eligen para lograr las metas que se plantean para si

mismas y en su compromiso con estas metas (Bandura, 2001b).
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Cuando las personas que se consideran altamente eficaces experimentan un
fracaso, lo atribuyen a un esfuerzo insuficiente, al empleo de estrategias inadecuadas o
a circunstancias desfavorables; por lo que los obstaculos son percibidos como
superables. Por otro lado las personas con baja autoeficacia, atribuyen sus fracasos a
una escasa capacidad y evaluando las dificultades como enormes sobre las cuales se

puede ejercer muy poco control (Krueger & Dickson, 1994).

Estudios de autoeficacia en ambitos de salud

Segun Bandura (1999) la probabilidad de que las personas realicen una
conducta saludable valiosa y abandonen un hébito perjudicial es atribuible a tres
cogniciones: la expectativa de que se esta en riesgo, la expectativa de que el cambio
conductual reducira la amenaza y la expectativa de que uno es suficientemente capaz
de ejercer control sobre el habito arriesgado.

Algunas investigaciones afirman que altos niveles de autoeficacia tienen
consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y su bienestar general
(Grembowski et al., 1993; Klein-Hessling, Lohaus & Ball, 2005).

La autoeficacia influye en diversos comportamientos del ser humano porque
permite implantar un comportamiento deseado, genera y conserva la motivacién que se
requiere para lograr y mantener ese comportamiento, y permite conocer el proceso
cognitivo y las emociones experimentadas al llevar a cabo un comportamiento o al
anticipar los resultados (Noboa & Serrano-Garcia, 2006).

Respecto a los sentimientos, un bajo sentido de autoeficacia esta asociado con
depresion, ansiedad y desamparo y las creencias de eficacia influyen en los

pensamientos de las personas (autoestimulantes y autodesvalorizantes), en su grado
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de optimismo o pesimismo, en los cursos de accion que ellas eligen para lograr las
metas que se plantean para si mismas y en su compromiso con estas metas (Bandura,
2001a).

En cuanto a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta
autoeficacia percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar
tratamientos tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de estos. Ademas los
estudios indican consistentemente que los individuos con alta autoeficacia percibida
también tienen mas probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos
enfermos o depresivos, y recuperarse mejor y mas rapidamente de las enfermedades,
que las personas con baja autoeficacia (Grembowski, et al., 1993).

Uribe, Vergara y Barona (2009), plantean que para que los adolescentes puedan
modificar sus comportamientos de riesgo y adquirir conductas saludables que les
permitan logar una prevencion del VIH/SIDA, deben conocer el riesgo de sus
comportamientos, saber que el cambio de comportamiento le generard beneficios para
su salud y creer en sus capacidades y habilidades para tener control sobre su

comportamiento.

Estudios de autoeficacia para ejecutar conductas preventivas del VIH/SIDA y

otras infecciones de transmision sexual

Lopez-Rosales y Moral de la Rubia (2001) afirman que la autoeficacia es la
percepcion que tienen los adolescentes sobre su competencia para lograr una
prevencion del VIH/SIDA, al ejecutar conductas sexuales eficientes. Sefalan que las

mujeres tienen mayor autoeficacia en las conductas preventivas como el rechazo a
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tener relaciones sexuales, pero los hombres tienen mayor autoeficacia en el uso del
preservativo.

Los conocimientos sobre la infeccion por el VIH/SIDA se consideran como un
factor que influye en la percepcion del riesgo que tengan los adolescentes sobre la
infeccion. Al identificar el nivel de conocimientos probablemente disminuirian las
conductas de riesgo frente a la infeccion por el VIH/SIDA, ya que si se aumentan los
conocimientos disminuyen las ideas erroneas (DiClemente, Crosby & Wingood, 2002).

Navarro y Vargas (2005) afirman que las probabilidades de tener opciones
seguras sobre los comportamientos de riesgo son menores cuando no se tienen
conocimientos sobre los comportamientos de riesgo; sin embargo, otros estudios
concluyen que Unicamente la informacién y los conocimientos no son suficientes para
poder modificar las conductas de proteccion (Tapia et al., 2004).

En una investigacion realizada por Planes et al. (2004), hallaron que en la
mayoria de los adolescentes que conformaron la muestra indicaron una baja percepcién
de autoeficacia para mantenerse abstinentes y poco conocimiento sobre la formas de
prevencion para la infeccion por VIH/SIDA.

Rasmussen-Cruz, Hidalgo-San Martin y Alfaro-Alfaro (2003), en su estudio sobre
adolescentes trabajadores de hoteles de Puerto Vallarta, México, encontraron que el
77.3% de los adolescentes y las adolescentes sexualmente activos que pertenecian a
la muestra, nunca utilizaban preservativo o lo hacian rara vez, ademas de que casi la
mitad de ellos bebian alcohol antes de tener una relacion sexual, lo cual influia en el
autocontrol y en el uso correcto del preservativo.

Por su parte Planes et al. (2004), encontraron que el 64.3% de los y las

adolescentes que conformaron su muestra, se sentian totalmente o muy capaces de
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usar preservativo, mientras que cuando se trataba de la abstinencia sélo se percibia
con esa competencia el 20% y llegaron a la conclusion que tanto el poco nivel de
conocimientos sobre prevencion, como la baja percepcion de autoeficacia para
mantenerse abstinentes, generaban una alerta sobre la necesidad de hacer un mayor
esfuerzo de informacion para eliminar creencias equivocadas.

En un estudio en adolescentes colombianos, Uribe (2005) encontrd que el 93%
se consideraba capaz de pedirle a su pareja sexual que usara el preservativo; el 53,6%
se consideraba capaz de conseguir condones facilmente; el 89,3% se sentia capaz de
llevar un condoén por si tenia una relacion sexual; el 44% se sentia capaz de contarle a
Su pareja si tuvieran una relacion bisexual; y el 82,8% se sentia capaz de preguntarle a
su pareja si habia tenido relaciones sexuales con una persona que ejerciera el trabajo
sexual.

Segun Navarro y Vargas (2005), al observar las conductas sexuales y los
conocimientos sobre el tema, afirman que la mayoria de adolescentes indican que
reciben informacién sobre el VIH/SIDA a través de la familia, la television, la escuela,
etc. y que los conocimientos sobre el VIH/SIDA no son aceptables en menos de la
mitad de los encuestados, sin encontrar mayor diferencia entre hombres y mujeres al
respecto. Por lo que si se desconocen los comportamientos de riesgo la probabilidad de
tener alternativas seguras e importantes para la prevencion son menores (Navarro &
Vargas, 2005).

Noboa y Serrano-Garcia (2006) hallaron que de las destrezas de negociacion
evaluadas, las mujeres se sentian mas autoeficaces en dar razones para no incurrir en

practicas de alto riesgo y en expresar reafirmaciones por el interés de protegerse.
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Vera-Gamboa, Sanchez-Magallbn y Gongora-Biachi (2006) hallaron que
estudiantes de bachillerato en Yucatan, México presentaban un buen conocimiento
sobre el VIH/SIDA, pero tenian una baja percepcion de susceptibilidad frente al virus, lo
cual interferia en la prevencion.

Gebreeyesus-Hadera, Boer y Kuiper (2007), plantean que la autoeficacia es un
factor determinante de la motivacion, que regularmente es visto como la intencion de
realizar la conducta, al igual que el aprendizaje sobre el VIH/SIDA.

Amado, Vega y Jiménez (2007) con mujeres de Colombia, con edades entre los
15 y 52 afios, se encontr6 que a pesar de los conocimientos sobre VIH/SIDA que
resultaban adecuados, presentaban comportamientos de riesgo, en el mismo estudio se
logro identificar que ni la edad ni disponer de un buen nivel de conocimientos influyen
de manera positiva y decisiva sobre la practica de comportamientos de prevencion.

Segun Uribe, Vergara y Barona (2009) los aspectos mas estudiados en relaciéon
con la autoeficacia frente al VIH/SIDA en adolescentes han sido el uso del preservativo
y la habilidad de negociacién ante el uso del mismo.

Para la prevenciéon del VIH/SIDA, la autoeficacia es una de las variables mas
estudiadas y utilizadas en prevencion, debido a su contribucion en las estrategias de
autocuidado. La autoeficacia percibida frente al VIH/SIDA en el ser humano puede
contribuir a desarrollar conductas saludables y mantener la motivacion para una
constante prevencion, evitando de esta manera la infeccion del VIH/SIDA (Uribe,
Vergara y Barona, 2009).

De esta manera se puede observar la importancia de la autoeficacia en relacion
al VIH/SIDA, siendo la habilidad de un individuo para llevar a cabo conductas

preventivas para la infeccion, como no tener relaciones sexuales sin proteccion, para
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hablar con su pareja sobre las relaciones sexuales anteriores y las conductas de riesgo
gue hayan sido emitidas, y finalmente, la habilidad para adquirir y usar el preservativo
(L6pez-Rosales, 1996).

De acuerdo a diferentes investigaciones, la autoestima es una de las variables
que ha tenido una relacion significativa tanto positiva como negativa en la autoeficacia
para la prevencion del VIH/SIDA, en un estudio Miller y Moore (1990) encontraron que
la forma de influir en esta sobre el inicio de la actividad sexual, depende del contexto
normativo en el que se encuentran los jovenes, mientras que Cole (1997b) encontrd
gue a medida que el nivel de autoestima aumenta, la practica de comportamientos
sexuales seguros disminuye.

En un estudio realizado por Vargas-Trujillo, Gambara y Botella (2006) se
encontré que los adolescentes no activos o que inician mas tarde su vida sexual tienden
a informar niveles de autoestima mas altos que sus pares activos 0 que se inician mas
temprano. Esto coincide con lo que sugieren algunos investigadores cuando afirman
gue la autoestima funciona como un factor de protecciéon (Cast & Burke, 2002; Smelser,
1989).

Tomando en cuenta los anteriores estudios se observa la importancia de la
autoestima en la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en adolescentes, por lo

que sera abordada en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3 Autoestima

Definicion de Autoconcepto-autoestima

Se ha observado cierta confusion conceptual entre, las denominaciones
autoconcepto, autoimagen, autoestima y autoaceptacion ya que se utilizan de un modo
intercambiable. Aunque los términos mas utilizados son autoconcepto y autoestima, en
un intento por distinguir estos conceptos algunos autores asocian el término
autoconcepto a algunos aspectos cognitivos del conocimiento de uno mismo y utilizan
la denominacién de autoestima para algunos aspectos evaluativo-afectivos. Fierro
(1990) considera que el autoconcepto equivale al autoconocimiento entrando en este
toda clase de contenidos cognitivos (preceptos, imagenes, juicios, razonamientos y
esguemas mneésicos).

Los juicios sobre uno mismo constituyen probablemente la organizacion mas
importante de todo sistema de autoconocimiento. En ellos cabe diferenciar al menos
dos clases de juicios: descriptivos y evaluativos. Los descriptivos refieren a como
somos, tomando en consideracion la edad, sexo, profesion, caracteristicas fisicas y
modos de comportamiento. Los juicios evaluativos conciernen al aprecio o valoracion
gue nos merecen cada una de nuestras caracteristicas. La autoestima constituye la
porcion valorativa del autoconcepto, del autoconocimiento (Fierro, 1990).

La relacion que existe entre el autoconcepto (descriptivo) y autoestima
(valorativa) es de naturaleza jerarquica, pues la autodescripcion sirve a la
autoevaluacion positiva y esta a su vez cumple funciones de proteccion en el sistema
de la persona. No obstante, seguramente todos los juicios autodescriptivos van siempre

acompafnados de juicios evaluativos, puesto que todos los enunciados relativos a
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nosotros mismos implican connotaciones de valor. En este sentido, ya que las
dimensiones cognitiva y afectiva no son facilmente separables, por regla general se
acepta el término autoconcepto en un sentido amplio que abarca ambas dimensiones
(Fierro, 1990).

Cardenal y Fierro (2003) definen el autoconcepto como un sentido de juicios
tanto descriptivos como evaluativos acerca de uno mismo, consideran que el
autoconcepto expresa el modo en que la persona se representa, conoce y valora a ella
misma, matizando que aunque a medida se usan de manera equivalente a
autoconcepto y autoestima esta en rigor constituye el elemento valorativo dentro del
autoconcepto y el conocimiento.

De acuerdo con Brim (1975), la adolescencia marca un hito importante, en el cual
el autoconcepto y autoestima pasan a ocupar un lugar central en la construccion de la
propia identidad en particular, los adolescentes se muestran singularmente
preocupados por lo concerniente a su propio cuerpo, a sus caracteristicas fisicas,
sexuales y a su atractivo para otro sexo (Clifford, 1971; Gallagher & Harris, 1976).

La autoestima alude a la valoracion que la persona hace de si misma, de modo
gue por un lado, el adolescente puede tener una imagen general de si mismo favorable
o desfavorable, y por otro lado, puesto que se desenvuelve en diversos contextos como
el familiar, el escolar y el social, también desarrolla una imagen de si mismo especifica
en cada uno de ellos (Cava, Musitu & Vera, 2000). En este sentido, por ejemplo, un
adolescente puede tener un buen concepto de si mismo en el ambito familiar, pero no

en el académico, o viceversa (Cava & Musitu, 2003).
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La evaluacion positiva del si mismo es un aspecto fundamental para el
funcionamiento adaptativo del individuo (Harter, 1999). Por otro lado, algunos trabajos
que utilizan medidas multidimensionales contestan esta vision tradicional de la
autoestima, e indican que elevadas puntuaciones en determinados dominios de la
autoestima (autoestimas social y fisica) pueden constituir un potencial factor de riesgo
para el desarrollo de problemas de conducta de caracter externalizante como la
conducta delictiva y violenta, y el consumo de sustancias (Musitu, Buelga, Lila & Cava,

2004; O’'Moore & Kirkham, 2001).

Autoestima en la adolescencia

O"Moore y Kirkham (2001) utilizaron en su estudio medidas tanto globales como
multidimensionales de autoestima para comprobar las diferencias entre agresores,
victimas y un tercer grupo de adolescentes que eran a la vez agresores/ victimas. Estos
autores concluyen que tanto los agresores como las victimas presentan el mismo nivel
de autoestima, que ademas, es significativamente inferior al de aquellos adolescentes
no implicados en problemas de agresion ni de victimizacion en la escuela; por otro lado,
el grupo de agresores/victimas es el que obtuvo los niveles méas bajos de autoestima en
comparacién con el resto de grupos. Sin embargo, al analizar las distintas dimensiones
de autoestima, los resultados mostraron que las victimas se valoraban mas
positivamente en el dominio escolar, mientras que los agresores lo hacian en el dominio
social. De hecho, no se encontraron diferencias significativas en autoestima social entre
el grupo de agresores y el de adolescentes no implicados en problemas de violencia

escolar.

48



También en el estudio de Andreou (2000), los adolescentes agresivos y aquellos
sin problemas de agresion ni victimizacion en la escuela presentaron los niveles mas
elevados de autoestima social, las victimas se situaron en una posicion intermedia y las
puntuaciones mas bajas correspondieron al grupo de agresores/victimas. En la
dimensiéon de autoestima escolar, las victimas ocuparon de nuevo la posicion
intermedia, aunque en esta ocasion tanto los agresores como los agresores/victimas se
valoraron mas negativamente, mientras que las autopercepciones mas positivas en el
dominio escolar correspondieron a los adolescentes sin problemas de victimizacion ni
agresion en la escuela.

En la autoestima deben considerarse dimensiones como la familiar y la
emocional. Estas dos dimensiones han quedado relegadas en las investigaciones sobre
violencia escolar, hasta el punto de que apenas existen referentes de su estudio en
agresores y victimas (Estévez, Musito & Herrero 2005). No obstante, los resultados de
algunos trabajos sobre el funcionamiento familiar o el bienestar emocional de agresores
y victimas, nos sugieren que también pueden existir diferencias entre estos
adolescentes en ambas dimensiones. Por ejemplo, se ha constatado que las familias
con hijos agresivos se caracterizan por la existencia de problemas de comunicacion,
frecuentes conflictos y falta de apoyo parental (Dekovic, Wissink & Meijer, 2004;
Martinez, Estévez & Jiménez, 2003), factores que facilmente pueden desarrollar en el
adolescente una autopercepcion negativa de su ambito familiar.

Respecto del bienestar emocional, se ha comprobado que los adolescentes
victimizados suelen presentar mas problemas de estrés, ansiedad, depresion y
sentimientos de soledad (Guterman, Hahm & Cameron, 2002; Seals & Young, 2003),

por lo que su autoestima emocional podria estar seriamente afectada.
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Estudios de Autoestima en ambitos de salud

En el meta-analisis realizado por Kling, Hyde, Showers y Buswell (1990)
encuentran que muchas de las cualidades asociadas con la masculinidad son
consistentes con alta autoestima, lo que no sucede con la feminidad, por lo que no
sorprende que, generalmente, se encuentre que la autoestima es mayor en los hombres
gue en las mujeres, aunque la magnitud de la diferencia es pequeiia.

Otros factores que parecen ser relevantes son el diferente trato que en la escuela
se da a chicos y chicas, el énfasis en la apariencia fisica de las mujeres, y los diferentes
roles que ocupan mujeres y hombres (Cross y Madson, 1997; Kling et al., 1999). Pero
dado que muchas diferencias en autoestima han sido atribuidas a factores culturales y
que existe evidencia empirica de la influencia de la cultura en la construccion del si-
mismo y en su valoracion (Chatham-Carpenter y DeFrancisco, 1998) cabe preguntarse
en qué medida los resultados son aplicables a otras culturas. Puesto que la mayoria de
los estudios sobre autoestima se ha hecho con muestras anglosajonas.

Mutad (2004) en un estudio con mujeres de las Islas Canarias confirma la
relevancia de la autoestima en la salud, pues sus resultados coinciden con los de otros
autores (Brown y Mankowski, 1993; Delongis, Folkman y Lazarus, 1988; Rector y
Roger, 1996). Este estudio midié diferentes sintomatologias, y la depresiva es la mas
asociada a autoestima y ésta también parecio estar relacionada de forma importante
con los estilos de afrontamiento del estrés, que es mas eficaz en las mujeres con mayor
autoestima, resultado que también se ha encontrado en un estudio realizado por Rector

y Roger (1996).
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Pearlin, Lieberman, Managhan y Mullan (1981) han planteado que la autoestima
tiene un papel mediador entre el estrés y sus efectos en la salud. Segun estos autores,
serian las condiciones estresantes cronicas las que harian a las personas susceptibles
de perder autoestima, ya que pueden confrontar a la persona con la evidencia de sus
propios fallos y con su incapacidad de cambiar las circunstancias. Por el contrario, los
sucesos de corta duracion o aquellos que se solucionan rapidamente no hacen
conscientes a las personas de sus propias deficiencias sino que incluso este tipo de

sucesos podria representar una oportunidad para aumentar la valoracién de si mismas.

Estudios de Autoestima para ejecutar conductas preventivas del VIH/SIDA y otras

infecciones de transmisién sexual

La autoestima es uno de los constructos psicolégicos que con mayor frecuencia
se incluye en los estudios que intentan explicar los comportamientos que afectan a la
salud de los adolescentes, particularmente, el interés por el nivel de la relacion de la
autoestima con el inicio de la actividad sexual (Miller & Moore,1990).

En un estudio de revision posterior Miller y Moore (1990) observaron que la
autoestima parece depender basicamente del contexto normativo en el que se
encuentran los adolescentes. Mas tarde Cole (1997a) encontré que la relacién es
contraria a la que teéricamente se predice, de acuerdo con los estudios realizados por
este autor, a medida que el nivel de autoestima aumenta, la practica de
comportamientos sexuales disminuye.

Los estudios mas recientes sobre el tema sugieren que la pregunta debe
platearse, no es si la autoestima se encuentra asociada con el inicio de actividad

sexual, sino el grado y la naturaleza de esa relacion. Los resultados de algunas
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investigaciones revelan que la asociacion de la autoestima con la edad de inicio de
actividad sexual es significativa, pero su direccion se diferencia por sexo (Paul, Fitzjohn,
Herbison y Dickson, 2000; Spencer, Zimet, Aalzma y Orr, 2002; Whitaker, Miller & Clark,
2000).

En concreto hoy por hoy no existe consenso en la relacibn que hay entre la
autoestima y la actividad sexual en la adolescencia. Aunque se ha postulado una
relacion significativa entre la autoestima y las practicas sexuales de riesgo, la
naturaleza exacta de esa asociacion no esta clara. Mientras algunos investigadores
informan relaciones positivas significativas entre la autoestima y la edad de inicio de la
actividad sexual (Crockett, Bingham, Chopack & Vicary, 1996), otros establecen
asociaciones inversas (Cole, 1997b), no observa ninguna relacion (West & Sweeting
1997), o identifican que esta difiere en funcién del sexo (Spencer et al., 2002).

Estudios revisados por Miller y Moore (1990) revelan que la actividad sexual que
contradicen los valores personales se relaciona con niveles bajos de autoestima. Un
sentimiento negativo hacia el si mismo se presume que es el resultado de las normas
culturales. Esas normas culturales pueden variar en funcion del sexo (Dyson & Szirom,
1983; Harper & Marshall, 1991; Harter, 1999; Knox, 1998; Statham & Rhoades, 2001),
el grupo étnico (Rosenberg, 1965), el pais de origen (Statham & Rhoades, 2001) y el
momento historico en que se vive (Meier, 2002).

Existen diferentes teorias que relacionan el grado de autoestima con el llevar o
no a cabo conductas de riesgo. Regis (1988) afirma que una baja autoestima se
relaciona con la vulnerabilidad para ceder ante los pares a conductas de riesgo, de
igual manera Tedeschi y Norman (1985) encontraron que los jovenes con baja

autoestima recurrian a conductas de riesgo para parecer mas atractivos ante los
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iguales. Respecto a los jévenes con alta autoestima, se defiende que disponen de un
control cognitivo que les mantiene interesados en conservar su valoracion positiva
frente a los demas y no se arriesgan a perderla con comportamientos antinormativos
(Jessor y Jessor, 1977). Ademas, mantienen una actitud responsable hacia ellos
mismos realizando conductas saludables (Orem, 1985).

La autoestima o autoconcepto, es un juicio evaluativo que cumple funciones de
proteccion en el sistema de la persona (Fierro, 1990), de esta manera el adolescente
puede tener una imagen general de si mismo favorable o desfavorable, y por otro lado,
puesto que se desenvuelve en diversos contextos como el familiar, el escolar y el
social, también desarrolla una imagen de si mismo especifica en cada uno de ellos
(Cava, Musitu & Vera, 2000).

Existen estudios que destacan la relacién entre la autoestima y las relaciones
intrafamiliares, un ejemplo de ellos es Bandura (2002) quien afirma afirma que las
relaciones con los padres contribuyen a aumentar la autoestima en los adolescentes,
los cuales tienen creencias sobre su competencia para regular sus acciones y
orientarlas a metas previsibles y realistas (Bandura, 2002).

Es asi como se puede observar la importancia que tienen las relaciones
intrafamiliares para el estudio de la autoestima, por tal motivo se ha considerado

desarrollar el tema de relaciones intrafamiliares en el proximo capitulo.
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CAPITULO 4. Relaciones intrafamiliares

Definicion de Relaciones Intrafamiliares

De acuerdo con Rivera y Andrade (2010) las relaciones intrafamiliares son
interconexiones que se dan entre los integrantes de cada familia, las cuales estan
compuestas por tres principales elementos los cuales son: 1) unién y apoyo, que se
refiere a la tendencia de la familia para convivir, realizar actividades en conjunto y
apoyarse mutuamente; 2) expresion, este se refiere a la posibilidad de comunicar
verbalmente las emociones, ideas y acontecimientos de los miembros de la familia
dentro de un ambiente de respeto y 3) dificultades, que se refiere a los aspectos de las
relaciones intrafamiliares considerados ya sea por el individuo, o por la sociedad como

indeseables, negativos problematicos o dificiles

Estudios de las Relaciones Intrafamiliares en ambitos de salud

Se han estudiado diferentes aspectos en las relaciones intrafamiliares, el que ha
mostrado efectos tanto positivos como negativos en el desarrollo psicosocial de las
personas principalmente en los adolescentes, es el conflicto familiar. Se considera
positivo en cuanto al fomento a la tolerancia, y el aprendizaje a la resolucién de
conflictos (Motrico, Fuentes & Bersabé, 2001), y el logro paulatino de autonomia, visto
como un proceso vinculado a la integracion psicosocial (Alonso, 2005; Cohen, 1980;
Collins, Laursen, Mortensen, Luebker & Ferreira, 1997).

Respecto al efecto negativo, el conflicto familiar se considera de tal manera ya
gue funciona como un factor para el consumo del alcohol y drogas (Chavez, Macias,

Paramo, Martinez & Ojeda, 2005; GOmez, 2008), del desarrollo de sintomatologia
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depresiva (Alvarez, Ramirez, Silva, Coffin & Jiménez, 2009; Galicia, Sanchez & Robles,
2009) y de ideacion y tentativa suicida (Gonzalez, Ramos, Caballero & Wagner, 2003;
Palacios, Sanchez & Andrade, 2002).

Estos efectos positivos o0 negativos dependen del contexto familiar,
principalmente de la union de la familia percibida por la persona (Musitu, Buelga, Lila &
Cava, 2004); en relacion a esto Pérez y Aguilar (2009) encontraron que los
adolescentes perciben conflictos frecuentes e intensos cuando sus padres son
autoritarios o violentos al comunicarse, y existe inflexibilidad familiar.

Por otra parte se afirma que los adolescentes llegan a esta etapa manteniendo
un buen clima en sus relaciones familiares, permaneciendo en el hogar familiar hasta
casi la edad adulta, su forma de pensar es similar o igual a la de sus padres en
diferentes aspectos y sintiéndose satisfechos en las relaciones con ellos (Grotevant,
1998; Palacios, Hidalgo y Moreno, 1998). De esta manera, aun cuando los
adolescentes inicien nuevas e importantes relaciones afectivas con amigos y parejas,
mantienen los lazos afectivos con sus padres, y éstos continlan siendo una de sus
principales fuentes de apego y de apoyo emocional (Noller, 1994).

Collins (1997) afirma que los conflictos entre padres e hijos/as son propios del
proceso evolutivo en el que los adolescentes, negocian con sus padres la transicion
hacia nuevos niveles de autonomia e interdependencia acordes con su edad y al mismo
tiempo mantienen los vinculos afectivos existentes con ellos. Por tanto, un nivel de
conflicto normativo en las familias no tiene por qué afectar la calidad de las relaciones
de apego entre padres y adolescentes cuando ocurren en un contexto de continuidad

relacional (Collins, 1990; Steinberg, 1990).
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Cuando existe una escasa presencia fisica o accesibilidad de los padres y la falta
de supervision de éstos, aunada a la ausencia de comunicacién con los hijos de
actividades cotidianas, se presenta una mayor tendencia a relacionarse con iguales
conflictivos y a realizar conductas de riesgo o de caracter antisocial (Dishion, Patterson,
Stoolmiller & Skinner, 1991; Serrano, Godas, Rodriguez & Mirdn, 1996).

En un estudio realizado por Guadarrama, Marquez, Veytia y Ledn (2011) con 290
estudiantes mexicanos, se encontré que la mayoria de los estudiantes perciben un
funcionamiento familiar apropiado ya que manifiestan una comunicacion adecuada para
hacer ajustes y resolver problemas entre los integrantes.

De esta manera se ha afirmado que un mayor apoyo percibido de la familia es
relacionado a un menor consumo de tabaco, alcohol (Martinez & Robles, 2001; Pons &
Berjano, 1997) y drogas en el/la adolescente, alin cuando su grupo de iguales presenta
un consumo extremo (Frauenglass, Routh, Pantin & Mason, 1997).

En el mismo aspecto Mufioz-Rivas y Grafia (2001) afirman que determinados
ambientes familiares pueden favorecer las conductas de riesgo en los adolescentes ya
qgue en estudios han relacionado que la existencia de normas explicitas en la familia
gue prohiben sélo el uso de drogas ilegales predice un mayor riesgo de consumo de
alcohol y tabaco. Probablemente, los hijos entienden que las drogas legales son menos
peligrosas 0 menos dafiinas para la salud al no ser expresamente rechazadas por los
padres.

En otras investigaciones se han encontrado diversas variables que predicen el
consumo excesivo de alcohol relacionadas a la dinamica familiar como inicio temprano
del consumo, tener muchos hermanos (un factor que se suele asociar a familias

multiproblema), baja supervisidn parental, bajas expectativas académicas y un mayor
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namero de sintomas de externalizacion, como impulsividad y agresividad (Osa,
Ezpeleta, Guillamon, Sala & Marcos, 2002).

La dificultad de comunicacién con los padres se asocia a la dificultad de
comunicacién con los amigos, a tener malestar fisico y psicoloégico y a un mayor
consumo de tabaco y alcohol desde edades tempranas. Asimismo, la desercion
temprana de la escuela, la iniciacién sexual a menor edad (Weinstein, 1992) o el inicio
temprano de la carrera alcohdlica (Bejarano & Jiménez, 1993) son claros predictores de

estilos de riesgo extremos y perdurables.

Estudios de las Relaciones intrafamiliares para ejecutar conductas preventivas

del VIH/SIDA y otras infecciones de transmision sexual

De acuerdo con Noar (2007) para la explicacion del comportamiento sexual
preventivo, deben incluirse variables referentes a la familia ya que proveen un contexto
de aprendizaje e influencia en este.

Existen diferentes estudios que destacan la influencia que tienen los padres
sobre los hijos para que lleven a cabo conductas sexuales preventivas (Hovell et al.,
1994; Eisenberg, Sieving, Bearinger, Swain & Resnick, 2006), esto debido a que los
padres funcionan como modelos de conducta, favorecen el proceso de socializacion
(Minuchin, 1974) y transmiten la cultura a los hijos (Duffy, 2005).

Algunas investigaciones que se han enfocado en la estructura familiar sefialan
que los adolescentes que viven con ambos padres bioldgicos, presentan menos
probabilidad de iniciarse sexualmente de manera temprana que aquellos que viven en

familias de un solo padre o reconstituidas (Brewster, Billy & Grandy, 1993; Capaldi,
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Crosoby & Stoolmiller, 1996; Forste y Heaton, 1988; Miller, et al., 1997; Upchurch,
Aneshensel, Sucoff & Leavy-Storms, 1999).

Estos resultados se atribuyen a situaciones como la permisividad de los padres
gue no viven con su pareja, como consecuencia de sus propias interacciones sexuales
con otra(s) parejas (Miller & Moore, 1990) o a la poca supervision que tiene el
adolescente por parte de sus padres (Small & Luster, 1994; Voydanoff & Dannelly,
1990). Algunos estudios (Miller, et al., 1997; Small & Luster, 1994) reportan como un
factor importante el nivel educativo de los padres, es decir, que a bajos niveles
educativos de los padres aumenta la probabilidad de inicio precoz de la vida sexual en
los adolescentes.

Otros estudios muestran que existe una influencia entre hermanos en la
conducta sexual de riesgo ya que tienden a ser tomados como modelos en el
comportamiento sexual (Kowal & Blinn-Pike, 2004). En relacién a esto, Widmer (1997)
considera que aun cuando la influencia fraterna es menor en comparacion a la de los
padres en relacién al comportamiento sexual, las relaciones entre los hermanos y su
impacto en la conducta sexual preventiva no debe ignorarse.

Eisenberg et al. (2006) consideran que tanto los padres como las madres
influyen sobre los hijos por medio de diversas actitudes, practicas y comunicacion en
diferentes situaciones, por lo que la comunicacién paterna es relacionada directamente
a la intencion de usar preservativo, asi como los estilos parentales influyen en la
comunicacion sexual con la pareja.

Los conocimientos sobre ITS/VIH/SIDA parecen ser la base para poderse
comunicar con la pareja o para poder acercarse al hermano mayor a través de dudas o

preguntas (Enriquez, Sanchez & Robles, 2012).

58



En Meéxico un estudio realizado por Enriquez, Sanchez y Robles (2012) los
resultados indican que para utilizar conddn se requiere la intencion de usarlo y hablar
con la pareja sobre tener relaciones sexuales y sus consecuencias, lo cual es
relacionado a la comunicacion tanto con el padre como con la madre sobre diversos
temas sexuales, un aspecto mas es que el hecho de evitar un estilo de acomodacion
en la negociacion del condon depende de que las madres no sean impositivas, con
altas exigencias y con escasa atencion a las demandas de sus hijos.

De acuerdo con estos mismos autores se requiere tener cercania con el hermano
mayor, probablemente para hablar y resolver dudas o inclusive para fungir como
modelo para aprender a hablar con la pareja. También afirman que la comunicacion
sexual con la pareja esta relacionada con el hecho de tener una buena relacion con el
padre, que éste se encuentre involucrado y atento a las demandas de su hijo (Enriquez,
Sanchez & Robles (2012).

Autores como Caffery (2000) y Upchurch, Aneshensel, Sucoff y Levy-Storms
(1999) sefialan que cuando las técnicas disciplinarias son extremas (pocas 0 muchas
reglas) existe mayor probabilidad para tener relaciones sexuales precoces.

En cuanto a la relaciéon con los hermanos menores, estos pueden contribuir al
aprendizaje de un estilo de negociacién equidad-colaboracién, que posteriormente sera
utilizado con la pareja para negociar el condén de manera exitosa (Robles & Diaz-
Loving, 2011).

En cuanto al apoyo parental, Meschke, Bartholomae y Zentall (2002) refieren que
altos niveles de conexion entre padre y adolescentes, se asocia con una menor
probabilidad de embarazo en mujeres. Por su parte Palacios (2005) encontré que los

adolescentes que perciben menos autonomia y mayor imposicion del papa, asi como,
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menor apoyo, autonomia reconocimiento, supervision, motivacion y una mayor
imposicion y control por parte de la mama son adolescentes que presentan una vida
sexual activa en comparacion de los que no son sexualmente activos.

Diferentes estudios indican la importancia de la familia para los adolescentes y la
influencia en su relacion con los iguales. Caffery (2000) encontré que ante una relacion
pobre o nula entre el adolescente y sus padres, el adolescente puede presentar
conductas de riesgo como el sexo no protegido, 0 bien, puede resentirse y rebelarse
debido a la percepcion de un sobrecontrol y sobremonitoreo por parte de sus padres, por
lo cual se involucre probablemente en conductas sexuales. Mientras que si las
relaciones son solidas, pueden establecer acuerdos con respecto a este topico, lo que
conducira a la demora del inicio de la conducta sexual (Fisher, 1986; Upchurch,
Aneshensel, Sucoff & Levy-Storms, 1999).

Con estos estudios se muestra la importancia de las relaciones intrafamiliares y
su relacion con la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA, ya que elementos
como la comunicacion, la union, el apoyo y las dificultades que se presenten en la
familia, tienen influencia sobre el desarrollo psicosocial de las personas principalmente
de los adolescentes (Alonso, 2005; Cohen, 1980; Collins, Laursen, Mortensen, Luebker

& Ferreira, 1997; Motrico, Fuentes & Bersabé, 2001).

Estudios relacionados

De acuerdo con diferentes investigaciones se ha afirmado que la falta de
disponibilidad y accesibilidad parental (frecuentemente asociadas a la falta de
supervision familiar) y la dificultad para resistir la presion de los iguales parecen estar

relacionadas con la tendencia a realizar conductas de riesgo (Dishion, Patterson,
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Stoolmiller y Skinner, 1991). Estos adolescentes mas adelante se relacionan con iguales
conflictivos y ganan estatus social al servir de modelo de comportamiento adulto (fumar,
beber, tener relaciones sexuales) para los otros adolescentes adaptados, lo que refuerza
mMas aun la realizacion de conductas de riesgo o de caracter antisocial (Moffitt, 1997).

De igual manera se ha asociado la dificultad de comunicacién con los padres a
la desercidn temprana de la escuela, la iniciacion sexual a menor edad (Weinstein, 1992)
o el inicio temprano de la carrera alcoholica (Bejarano & Jiménez, 1993) son claros
predictores de estilos de riesgo extremos y perdurables.

Lehr, Dilorio, Dudley y Lipana (2000) encuentran que no son los que mas hablan
con sus padres los que mas tarde inician su actividad sexual, sino que los extremos (los
gue mas se comunican y los que menos) son los que comienzan antes a tener
relaciones sexuales.

También se ha encontrado en estudios por Pike de Weiss, Diaz-Loving, Rivera,
Flores y Andrade (1987), una relacion positiva entre la conducta sexual y reproductiva
de la adolescente y la que su madre tuvo cuando joven, mientras mas temprana fue la
experiencia sexual de la madre, mas temprana fue la iniciacion de la hija.

Meschke, Bartholomae y Zentall (2002), refieren que altos niveles de conexion
entre padres y adolescentes, se asocia con una menor probabilidad de conductas
sexuales de riesgo en las mujeres. Sobre todo el control y el apoyo parental se
relacionan con una reducida actividad sexual y un incremento en el uso de meétodos
anticonceptivos.

De acuerdo con esto, un estudio realizado por Salazar-Granara et al. (2007) con
una muestra de 1110 adolescentes en Lima-Peru, en los resultados indican que en

cuanto a conocimientos sobre sexualidad el 50% de los adolescentes tienen un nivel
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calificado como malo y el 15.5% como muy malo, el 17.9% indicaba tener una vida
sexual activa de los cuales el 83% han tenido relaciones sexuales de riesgo (sin uso de
conddn), en cuanto a las relaciones con sus padres los resultados indicaron que la
comunicaciéon en un 19.4% era mala y un 76% muy mala, la comunicacion sobre
conocimientos de sexualidad el 95.4% va de regular a mala.

Por lo que respecta a la autoestima, en un estudio Miller y Moore (1990)
encontraron que la forma de influir en esta sobre el inicio de la actividad sexual,
depende del contexto normativo en el que se encuentran los jovenes, mientras que
Cole (1997b) encontré que a medida que el nivel de autoestima aumenta, la practica de
comportamientos sexuales seguros disminuye.

Por otra parte algunos investigadores informan relaciones positivas significativas
entre la autoestima y la edad de inicio de actividad sexual (Crockett, Bingham, Chopack
& Vicary, 1996), otros establecen asociaciones inversas (Cole, 1997b), no observan
ninguna relacion (West & Sweeting, 1997) o identifican que ésta difiere en funcién del
sexo (Spencer, Zimet, Aalsma & Orr, 2002).

En un estudio realizado por Vargas-Trujillo, Gambara y Botella (2006) se
encontré que los adolescentes no activos o que inician mas tarde su vida sexual tienden
a informar niveles de autoestima mas altos que sus pares activos 0 que se inician mas
temprano. Esto coincide con lo que sugieren algunos investigadores cuando afirman
gue la autoestima funciona como un factor de proteccion (Cast & Burke, 2002; Smelser,
1989).

El impacto de intervenciones que involucran a los padres de familia en la
educacion sexual de sus hijos, muestran su efecto en el comportamiento sexual de los

adolescentes, principalmente en cuanto a un mayor uso de condon. En la mayoria de
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las intervenciones que midieron variables concernientes a las relaciones sexuales, se
observa un efecto positivo, por ejemplo en el retraso en su inicio. También se identifica
un efecto positivo sobre las intenciones de retrasar o rechazar las relaciones sexuales
y/o de usar anticonceptivos; esto es alentador considerando que las intenciones son
determinantes de la conducta (Ajzen, 1991; Atienzo, Campero, Estrada, Rouse &
Walker, 2011).

Es por esto que el objetivo de este estudio fue identificar la relacién entre los
niveles de autoestima, las relaciones intrafamiliares y la autoeficacia para la prevencion
del VIH/SIDA en los estudiantes de la Preparatoria No. 1 de Pachuca Hidalgo. De esta

manera el método de éste estudio sera presentado a continuacion.
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Método

Justificacion

A finales de 2011 el numero total de personas infectadas por el VIH/SIDA en el
mundo era de 36.7 millones y aproximadamente 1.7 millones murieron por causas
relacionadas (OMS, 2012). La OMS (2005) estima que 560 mil personas jovenes entre
12 y 24 viven con VIH/SIDA y se calcula que cada afio el 15% del total de adolescentes
contrae una infeccién de transmision sexual (ITS). De acuerdo con el CENSIDA (2011)
durante el primer trimestre del 2011 se diagnosticaron 623 nuevos casos de VIH/SIDA
de los cuales 195 casos pertenecen a jovenes entre 15 y 29 afios de edad, siendo la
causa principal por la via de transmision sexual.

Son diferentes las variables psicosociales que se han vinculado con las
conductas sexuales de riesgo para la infeccion de VIH/SIDA, entre ellas se encuentran
el bajo nivel de conocimiento, las actitudes y la susceptibilidad frente al VIH/SIDA, el
déficit de autoeficacia para el uso del preservativo, el déficit en autoestima, autocontrol
y habilidades sociales, la busqueda de sensaciones, entre otros (Uribe, 2005;
Valderrama et al., 2008). Dentro de estos factores la autoeficacia para la prevencion del
VIH/SIDA, la autoestima y las relaciones intrafamiliares han mostrado ser variables de
importancia.

Algunos estudios sefalan la autoestima, la identidad y la autoimagen facilitan las
habilidades de comunicacion en pareja y principalmente contribuye al rechazo de las
relaciones sexuales sin proteccion. La autoestima contribuye a las conductas sexuales
de proteccion de las enfermedades de transmision sexual como el VIH/SIDA (Salazar et

al., 2004).
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En México un estudio realizado por Enriquez, Sanchez y Robles (2012) indica
que para utilizar condon se requiere la intencidén de usarlo y hablar con la pareja sobre
tener relaciones sexuales y sus consecuencias. Estas variables, en el caso de los
adolescentes, se asocian con una mayor comunicacion tanto con el padre como con la
madre sobre diversos temas sexuales. También afirman que la comunicacion sexual
con la pareja esta relacionada con el hecho de tener una buena relacién con el padre,
que éste se encuentre involucrado y atento a las demandas de su hijo (padre
autorizativo). Un estilo parental autorizativo del padre depende de que sea flexible con
sus hijos (padre permisivo), y de que haya una madre que no presente exigencias y
escasa atencion a las necesidades de sus hijos (madre negligente) sino que sea mas
bien autorizativa igual que el padre.

Sin embargo, son pocos los antecedentes de estudios que hayan relacionado
estas variables en México y en el estado de Hidalgo. De ahi que el objetivo del estudio
fue identificar la relacion entre los niveles de autoestima, las relaciones intrafamiliares y
la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en estudiantes de la Preparatoria No. 1
de Pachuca Hidalgo.

Los resultados de este estudio permitiran tener una aproximacién al
conocimiento del medio tanto individual como familiar en el que se estan desarrollando
los adolescentes de nivel medio superior. Se podra saber si existe 0 no una relacion
significativa entre la autoestima, las relaciones intrafamiliares y la autoeficacia para la
prevencion del VIH/SIDA de este estudio y asi poder desarrollar programas educativos
tomando en cuenta cada uno de estos aspectos en los estudiantes, de manera que
impacten en la prevencion y mejora de cada una de las variables evitando las

consecuencias biologicas, psicologicas y sociales que se generan en las personas que
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viven con VIH/SIDA y en su entorno. De igual manera se podran evitar en el futuro altos
gastos del estado en atender las infecciones de VIH/SIDA y servir como referencia para

futuras investigaciones ante la falta de estudios en este tipo de muestras.

Objetivo general

Identificar la relacibn entre los niveles de autoestima, las relaciones
intrafamiliares y la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en los estudiantes de la

Preparatoria No. 1 de Pachuca Hidalgo.

Objetivos especificos

1. Determinar el nivel de autoestima en estudiantes de la Preparatoria No. 1 de la
ciudad de Pachuca, Hidalgo.

2. Determinar los elementos de las relaciones intrafamiliares en estudiantes de la
Preparatoria No. 1 de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

3. Determinar el nivel de autoeficacia para prevencion del VIH/SIDA en estudiantes de
la Preparatoria No. 1 de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

4. Determinar la relacion entre el nivel de autoestima y los elementos de las relaciones
intrafamiliares en estudiantes de la Preparatoria No. 1 de la ciudad de Pachuca,
Hidalgo.

5. Determinar la relacion entre el nivel de autoestima y el nivel de autoeficacia para la
prevencion del VIH/SIDA en estudiantes de la Preparatoria No. 1 de la ciudad de

Pachuca, Hidalgo.
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6. Determinar la relacion entre los elementos de las relaciones intrafamiliares y el nivel
de autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en estudiantes de la Preparatoria

No. 1 de la ciudad de Pachuca, Hidalgo.

Hipotesis

Hipdtesis Conceptuales

Las relaciones con los padres contribuyen a aumentar la autoestima en los
adolescentes, los cuales tienen creencias sobre su competencia para regular sus

acciones y orientarlas a metas previsibles y realistas (Bandura, 2002).

La autoestima, la identidad y la autoimagen facilitan las habilidades de
comunicacién en pareja y principalmente contribuye al rechazo de las relaciones
sexuales sin proteccion. La autoestima contribuye a la realizacion de conductas
sexuales de proteccion de las enfermedades de transmision sexual como el VIH (Cast &

Burke, 2002; Salazar et al., 2004).

Altos niveles de conexién entre padres y adolescentes, se asocia con una menor
probabilidad de conductas sexuales de riesgo. Sobre todo el control y el apoyo parental
se relacionan con una reducida actividad sexual y un incremento en el uso de métodos

anticonceptivos (Meschke, Bartholomae & Zentall, 2002)
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Hipotesis Estadisticas

HO1: No existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de autoestima
y el nivel de los elementos de las relaciones intrafamiliares de los estudiantes de la
Preparatoria No. 1 de Pachuca Hidalgo.

H11: Si existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de autoestima
y el nivel de los elementos de las relaciones intrafamiliares de los estudiantes de la
Preparatoria No. 1 de Pachuca Hidalgo.

HO2: No existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA y el nivel de autoestima en estudiantes de
la Preparatoria No. 1.

H12: Si existe relacion estadisticamente significativo entre el nivel de autoeficacia
para la prevencién del VIH/SIDA y el nivel de autoestima en estudiantes de la
Preparatoria No. 1.

HOs: No existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles de
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA y el nivel de los elementos de las
relaciones intrafamiliares de los estudiantes de la Preparatoria No. 1.

H1s: Si existe relacidon estadisticamente significativa entre el nivel de Autoeficacia
para la prevencion del VIH/SIDA y el nivel de los elementos de las relaciones

intrafamiliares de los estudiantes de la Preparatoria No. 1
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Variables

Tabla 1. Definicién conceptual y operacional de las variables

Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Autoeficacia en la
prevencion del SIDA

Percepcion por parte del
adolescente de su
competencia para

desarrollar una conducta
sexual eficaz para prevenir
el SIDA (Lbépez-Rosales &
Moral-de la Rubia, 2001).

Se utiliz6 la Escala de
Autoeficacia para prevenir el
SIDA SEA-27 (Self-Efficacy for
AIDS) (Kasen, Vaugahan vy
Walter 1992), cuya validacion
Mexicana fue realizada por
Lépez-Rosales y Moral de la
Rubia (2001). Conformada por
cuatro factores:

1) Capacidad para decir no a las
relaciones sexuales bajo
diferentes circunstancias

2) Uso del preservativo

3) Matrimonio, fidelidad y hablar
de relaciones sexuales con los
padres

4) Capacidad para preguntar al
compafiero sobre las relaciones
sexuales anteriores y otras
conductas de riesgo (ver anexo
2).
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Nivel de Autoestima

La autoestima es una actitud
positiva 0 negativa hacia un
objeto particular: el si
mismo. La alta autoestima
implica que el individuo
piensa que él es “muy
bueno” o “suficientemente
bueno”; se respeta y se
estima, no se ve mejor o
peor que los demas, ni
piensa que es la perfeccion,
antes al contrario reconoce
sus limitaciones, pero confia
en que puede mejorar y
madurar (Rosenberg, 1965).

Se utiliz6 la Escala de
Autoestima  de Rosenberg
(1965) en su versién validada en
México por Gonzalez-Forteza
(1993) (ver anexo 4).

Elementos de las
Relaciones
Intrafamiliares

Interconexiones que se dan
entre los integrantes de
cada familia. Incluye la
percepcion que se tiene del
grado de union familiar, del

estiio de la familia para
afrontar problemas, para
expresar emociones,
manejar las reglas de

convivencia y adaptarse a
las situaciones de cambio.
(Rivera-Heredia & Andrade-
Palos, 2010).

Se utilizd la Escala de
evaluacion de las relaciones
intrafamiliares ERI, desarrollada
en México por Rivera-Heredia y
Andrade-Palos (2010).

1) Uniény apoyo

2) Expresion

3) Dificultades (ver anexo 3)
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Participantes

Participaron 260 estudiantes del turno matutino de la Preparatoria No. 1

perteneciente a la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo de la ciudad de

Pachuca, Hidalgo, con un rango de edad de 15 a 18 afios y una media de 16 afios de

edad los cuales fueron seleccionados de manera no probabilistica.

Criterios de inclusion:

e Los alumnos fueron estudiantes de la Preparatoria No. 1.
e Sus edades fluctuaron entre 15 y 18 afios cumplidos.
e Se encontraban inmersos en un ambiente familiar.

e Participaron de manera informada y voluntaria.

e Entregaron en tiempo y forma los instrumentos debidamente contestados.

Criterios de exclusion:

e Presentar alguna discapacidad.

e Padecer alguna enfermedad fisica o0 mental.

Tipo de estudio y disefio

Se llevé a cabo un disefio no experimental, transversal, correlacional.
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mFemenino mMasculino

Figura 2. Distribucion por sexo

La figura 2 describe la distribucion por sexo de la muestra de estudio, como se
puede observar el 41% (106) de los sujetos pertenecen al sexo masculino, mientras que

el 78% (154) al femenino.

mi16afios m17afos m15afios m18 afios

Figura 3. Distribucion por edad
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La figura 3 describe la distribucion por edad de la muestra de estudio, en la cual
podemos observar que la edad que mas se repite es 16 afios con 89 sujetos, mientras

que 18 afos es la edad en la que menos sujetos hay (38).

mPadres ®mSolo ®Tios MHermanos MAbuelos ®Amigos

19.1%~ (1% 4o

4%

Figura 4. Distribucién de personas con quienes viven

La figura 4 representa la distribucién de personas con las que vive el sujeto, la
cual esta integrada por 239 adolescentes que viven con sus padres, 10 viven solos, 4

con sus tios, 3 con sus hermanos 2 con sus abuelos, y 2 con amigos.

0,
406 3% /1%

mNinguno

m Novio(a)

= Amigo (a) con
derechos

EmFree

mlostres

= Amigo (a)y free

Figura 5. Distribucion por tipo de relacion de pareja actual
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La figura 5 representa la distribucién por tipo de relacion, la cual estuvo integrada
por 157 sujetos que no tienen un alguna relacion, 76 en una relacion de noviazgo, 10
gue tienen amigos con derechos, 8 que tienen free, 5 mantienen los tres tipos de
relaciones, 2 que tienen novio y free, 1 con novio y amigo con derechos y 1 que tiene

amigo con derechos y free.

m1a6meses

EMasde 6 mesesa 1
afo

m1a?2afos

® Menos de 1 mes

m Mas de 2 aflos

Figura 6.Distribucion por tiempo de la relacion de pareja actual

La figura 6 representa la distribucién por tiempo de la relacién, la cual esta
integrada por 9 sujetos con una relacibn de menos de 1 mes, 55 sujetos con una
relacion de 1 a 6 meses, 16 sujetos con una relacion de mas de 6 meses a un afio, 13
sujetos con una relacion de mas de 1 afio a 2 afos, 5 sujetos con una relacion de mas

de 2 afios.
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mCasados mSeparados mDivorciados mUnionlibre

Figura 7. Distribucion por estado civil de los padres
La figura 7 representa la distribucion por el estado civil de los padres, a cual esta

integrada por 183 casados, 29 separados, 27 divorciados y 21 en union libre.
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Preparatoria/ Licenciatura Secundaria Posgrado Primaria
Carrera
técnica

Figura 8. Distribucién por escolaridad del padre

La figura 8 representa la distribucion por escolaridad del padre la cual esta
integrada 99 sujetos de nivel preparatoria, 73 de nivel licenciatura, 43 de secundaria, 25
en posgrado y 20 de nivel primaria.
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m Oficio ®mProfesion =Desempleo

3%

Figura 9. Distribucion por ocupacion del padre
La figura 9 representa la distribuciébn por ocupacién del padre, la cual esta
integrada por 127 que se desempefian en algun oficio, 126 que ejercen un profesiény 7

gue se encuentran desempleados.
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Técnica

Figura 10. Distribucion por escolaridad de la madre

La figura 10 representa la distribucién por escolaridad del padre la cual esta
integrada por 86 mujeres de nivel preparatoria, 77 de nivel licenciatura, 49 de

secundaria, 27 en posgrado, 20 nivel primaria y 1 sin escolaridad.
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1%

Figura 11. Distribucion por ocupacion de la madre
La figura 11 representa la distribucién por ocupacion de la madre, la cual esta
integrada por 143 que desempefian algun oficio, 114 que se desempefian como

profesionistas, 2 que se encuentran desempleadas y 1 que estudia.

77



Instrumentos

Escala de autoeficacia para la prevencion del SIDA

Para medir esta variable se utilizd la escala de Autoeficacia para prevenir el

SIDA, SEA-27 (Self-Efficacy for AIDS) de Kasen, Vaughan y Walter (1992), cuya

validacion en México fue realizada por Lopez Rosales y Moral de la Rubia (2001) para

medir la autoeficacia percibida en el mantenimiento de una conducta sexual preventiva

del SIDA.

La escala consta de 27 reactivos tipo Likert con cinco opciones de respuesta,

dividido en cuatro factores.

El primer factor (SEAF1) cuenta con una consistencia interna de .92 y
comprende 11 elementos (Al a All), que estiman la capacidad para decir no a
las relaciones sexuales bajo diferentes circunstancias.

El segundo factor (SEAF2) cuenta con una consistencia interna de .75 y
comprende 8 elementos (C1 a C8) referentes al uso del preservativo.

El tercer factor (SEAF3) cuenta con una consistencia interna de .75 y comprende
4 elementos (C9 a C12) sobre el matrimonio, la fidelidad y el hablar de las
relaciones sexuales con los padres.

El cuarto factor (SEAF4) cuenta con una consistencia interna de .80 y esta
compuesto por los 4 elementos (B1 a B4) sobre la capacidad para preguntar al
companero sobre las relaciones anteriores y otras conductas de riesgo como

consumo de drogas.
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Escala de Autoestima de Rosenberg

Para medir esta variable se empled la Escala de Autoestima de Rosenberg
(1965) validada por Gonzalez-Forteza (1993). La escala consta de 10 reactivos con 4
opciones de respuesta cada uno, que van de Muy de Acuerdo (1) a Muy en Desacuerdo
(4), se considera que a mayor puntaje mayor autoestima. Las dos dimensiones que la
componen contemplan: atributos positivos y negativos de autoestima. La escala esta
formada por 10 reactivos originales de Rosenberg (1965), con el mismo formato de
respuesta de cuatro opciones.

La consistencia interna de la escala es de 0.75, compuesta por dos dimensiones
qgue explican el 43.6% de la varianza total: caracteristicas positivas y caracteristicas
negativas de autoestima.

Para la correccion se considera que los items 1, 2,4, 6, y 9 se puntian de la
siguiente forma: Muy de acuerdo= 4; De acuerdo =3; En desacuerdo =2; Muy en
desacuerdo =1. En cambio los items 3,5,7 y 8 se puntdan en orden inverso, es decir,
Muy de acuerdo=1 ; De acuerdo=2, En desacuerdo =3; Muy en desacuerdo =4. Las
puntuaciones obtenidas en cada item se suman y se obtiene una puntuacion global.
Una puntuacion superior a 25 indica una autoestima positiva.

Una vez obtenida la puntuacion se dividio en tres niveles:

Nivel bajo de autoestima: 17 a 20

Nivel de moderada autoestima: 21 a 24

Nivel de alta autoestima: de 25 en adelante

Cabe sefalar que se toma el rango de puntuacion del 17 al 30, ya que la
puntuacion mas baja fue 17 y la méas alta de 30. El nUmero que se encuentra entra

paréntesis indica la representacion de cada nivel.
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Escala de Evaluacién de las Relaciones Intrafamiliares

Se utilizé la Escala de Evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares (ERI)
realizada por Rivera-Heredia y Andrade-Palos (2010). Se trata de una escala
autoaplicable con cinco opciones de respuesta que varian de: Totalmente de Acuerdo
(5) a Totalmente en Desacuerdo (1). Existen tres versiones del ERI, la version completa
es la que se utilizara en este estudio.

Los puntajes que obtienen las personas en sus tres dimensiones proporcionan
informacion sobre cémo es la interaccion familiar respecto a la expresién de emociones,
a la union y apoyo, y a la percepcion de dificultades o conflictos. La confiabilidad total
del instrumento es de .93

La dimensién de union y apoyo cuya confiabilidad es de .92 mide la tendencia de
la familia de realizar actividades en conjunto, de convivir y de apoyarse mutuamente, se
asocia con un sentido de solidaridad y de pertenencia con el sistema familiar; esta
conformada por 11 reactivos, (5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55).

La segunda dimensién es la de Expresion, mide la posibilidad de comunicar
verbalmente las emociones, ideas y acontecimientos de los miembros de la familia
dentro de un ambiente de respeto; tiene una confiabilidad de .92 y estd compuesto por
22 reactivos (1, 3, 6, 8, 11, 13, 16, 18, 21, 23, 26, 28, 31, 33, 36, 38, 41, 43, 46, 48, 51,
53).

La tercera dimension es la de Dificultades, evalla los aspectos de la relaciones
intrafamiliares considerados ya sea por el individuo, o por la sociedad como
indeseables, negativos, probleméaticos o dificiles. Permite identificar el grado de

percepcion de “conflicto” dentro de una familia; la confiabilidad de esta dimension es de
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.93, esta compuesta por 23 reactivos (2, 4, 7, 9, 12, 14, 17, 19, 22, 24, 27, 29, 32, 34,
37, 39, 42, 44, 47, 49, 52, 54, 56).

Para que la escala pueda ser calificada primero se tiene que elegir la version del
ERI que se utilizara, después se deben identificar los reactivos que integran cada
dimensién, después se tienen que sumar los reactivos que integran las dimensiones, se
debe sacar el promedio de la dimension (dividir el total entre el nUmero de reactivos)
sumar el total de unidén y apoyo y expresion y por ultimo se resta el total de dificultades.

Posterior a calificacion de la escala, se procede a realizar la interpretacion de los
datos obtenido en la Escala de Evaluacién de las Relaciones Intrafamiliares (ERI) con la
ayuda de la siguiente tabla:

Normas de calificacion del Instrumento Elementos de las Relaciones Intrafamiliares

ESCALAS ALTO MAEL[_’rlg : MED]O MBT:OO' BAJO
EXPRESION 110-94 93-77 76-56 55-39 38-22
DIFICULTADES | 115-98 97-80 79-59 58-41 40-23
UNION 55-47 46-38 37-29 28-20 19-11
TOTAL 180-156 155-131 130-106 105-81 80-56
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Procedimiento

Por medio de un oficio dirigido a las autoridades de la Preparatoria No. 1
dependiente de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo en el cual se le explic
el objetivo del proyecto de investigacion y se describieron los diversos instrumentos que
se aplicaron a la muestra se obtuvo el acceso a la institucion. Posteriormente se trabajé
directamente con el psicologo escolar, con su ayuda se determinaron las fechas de
aplicacion de pruebas. Se le informé a la poblacion que el objetivo de la investigacion
era conocer acerca de ellos, de sus familias y de la forma en la que se relacionaban en
pareja y se les pidié contestar los cuestionarios proporcionados.

Se les dejo6 claro que los datos que proporcionaron serian totalmente anénimos y
unicamente los investigadores, usarian la informacion para fines académicos, de igual
manera se les exhort6 a ser completamente sinceros en sus respuestas. Y los
cuestionarios nos fueron evaluados de forma individual sino que los datos obtenidos
fueron tomados de forma global.Se leyeron en voz alta las instrucciones de los
cuestionarios y los aplicadores permanecieron en el salon durante el tiempo que duré la
aplicacion de los mismos para la resolucion de cualquier duda.

La aplicacion fue llevada a cabo en cinco de los seis semestres en tomando en
cuenta para la seleccién a todos los grupos y en diferentes etapas durante tres dias.
Posteriormente se procedié al andlisis de los datos por medio del paquete estadistico

SPSS, fue un analisis de correlacién de Pearson de las variables.
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Resultados

El objetivo general del estudio fue identificar la relacion del nivel de autoestima,
las relaciones intrafamiliares y la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en los
estudiantes de la Preparatoria No. 1 de Pachuca Hidalgo. Los tres primeros objetivos
especificos fueron determinar el nivel de autoestima, las relaciones intrafamiliares y la
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA, en adolescentes en un rango de edad de
15 a 18 afios.

Tabla 2. Medidas de tendencia central y dispersion de las variables autoeficacia en la

prevencion del VIH/SIDA, relaciones intrafamiliares y autoestima.

e Des
Autoestima 17-30 3291 4.12
Relaciones intrafamiliares 56-180 179.31 14.20
Union y apoyo 11-55 45.20 7.94
Expresion 22-110 83.41 14.42
Dificultades 23-115 50.68 4.57
Autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA 27-135 100.59 20.33
sovuales bejo cifrentes crounegancios | 1S5 I8 1448
Uso del preservativo 8-40 34.07 5.46
ol a4 2w
Capacidad para preguntar a la pareja sobre
relaciones sexuales anteriores y otras 4-20 16.95 351

conductas de riesgo como consumo de
drogas
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La tabla 2 muestra los datos reportados del primer objetivo especifico, el cual fue
determinar el nivel de autoestima en los estudiantes, estos en un rango de edad de 15 a
18 afios, se obtuvo una media de 32.91 y una desviacion estandar de 4.12, lo cual
indica que el nivel de autoestima en los estudiantes es alta, ya que la media se
encuentra por encima de la media teorica (23.5).

También en la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos de acuerdo al
segundo objetivo especifico, el cual fue determinar el nivel de las relaciones
intrafamiliares en los estudiantes, evaluada con la escala de evaluacion de las
relaciones intrafamiliares (ERI) en adolescentes de 15 a 18 afios, cuenta con una
media de 179.31 y una desviacion estandar de 14.20, lo cual indica que los estudiantes
presentan relaciones intrafamiliares positivas, ya que los resultados se encuentran por
encima de la media tedrica (118).

De igual manera se muestran los datos reportados en cada uno de los tres
factores que conforman la Escala de Relaciones intrafamiliares, los cuales se describen
a continuacion:

El factor de unién y apoyo, obtuvo una media de 45.20 y una desviacion estandar
de 7.94 por lo de acuerdo a las normas de calificacion del instrumento los alumnos se
encuentran en un nivel medio-alto de union y apoyo en su entorno familiar ya que esta
por encima de la media tedrica (33).

El factor de expresion, cuenta con una media de 83.41 y una desviacion estandar
de 14.42, indicando que los alumnos presentan un nivel medio-alto en cuanto a la
expresion en su familia, ya que la media se encuentra encima de la media tedrica (66).

El factor de dificultades cuenta con una media de 50.68 y una desviacion

estandar de 14.42, indicando que los alumnos presentan un nivel medio-bajo, por lo que
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expresan tener en algunas ocasiones dificultades en su familia, ya que la media se
encuentra por debajo de la media tedrica (69).

Posteriormente en la tabla 2 se muestran los datos obtenidos en relacion al
tercer objetivo especifico, el cual fue determinar el nivel de autoeficacia en la
prevencion del VIH/SIDA en los estudiantes, evaluada con la Escala de Autoeficacia
para prevenir el SIDA (SEA-27) y la edad de los adolescentes fue de 15 a 18 afios de
edad. Se obtuvo una media de 100.59 y una desviacion estandar de 20.33, indicando
indices de autoeficacia elevados ya que la media se encuentra por arriba de la media
tedrica (81).

De igual manera se muestran los datos reportados en cada uno de los cuatro
factores que conforman esta escala, los cuales se describen a continuacion:

El factor de la capacidad para decir no a las relaciones sexuales bajo diferentes
circunstancias, cuenta con una media de 37.86 y una desviacion estandar de 14.48, lo
cual indica que existen alumnos que en general se perciben capaces para decir no a las
relaciones sexuales bajo diferentes circunstancias ya que los datos se encuentran
ligeramente por arriba de la media tedrica (33) sin embargo, como la desviacion
estandar indica que existe una elevada variabilidad en los puntajes, existiendo alumnos
gue se perciben muy poco capaces y alumnos que se perciben muy capaces.

El factor de uso del preservativo, reporté una media de 34.07 y una desviacion
estandar de 5.46, indicando que los alumnos presentan altos indices en el uso del
preservativo debido a que los datos obtenidos se encuentran por arriba de la media
tedrica (24).

El factor del matrimonio, la fidelidad y el hablar de las relaciones sexuales con los

padres, obtuvo una media de 12.39 y una desviacion estandar de 4.31, mostrando que
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los alumnos se sientes capaces para hablar con sus padres acerca de las relaciones
sexuales asi como de mantener relaciones sexuales en el matrimonio y solo con su
pareja, ya que los datos se encuentran dentro de la media teérica (12).

El factor de la capacidad para preguntar a la pareja sobre las relaciones sexuales
anteriores y otras conductas de riesgo como consumo de drogas, cuenta con una media
de 16.25 y una desviacion estandar de 3.51, lo que indica que los alumnos muestran
indices moderados de la capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones
sexuales anteriores y otras conductas de riesgo como consumo de drogas ya que se

encuentra por encima del a media teorica (12).

Media Transformada
(95}
L

Uniony Apayo Expresion Dificultades

Elementos de las relaciones intrafamiliares

Figura 12. Medias transformadas de cada uno de los elementos de las relaciones
intrafamiliares.
La figura 12 muestra las medias transformadas de cada uno de los elementos de

las relaciones intrafamiliares en estudiantes de 15 a 18 afos. Para poder hacer la
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comparacién de cada uno de los elementos, se tomo en cuenta el nimero de reactivos
gue evalian cada uno de ellos.

Como se puede observar los estudiantes tienen mayores indices de union y
apoyo como de expresion en su familia en comparacion a las dificultades. Lo que quiere
decir que predominan en los estudiantes los elementos de las relaciones intrafamiliares

positivos.

Media Transformada

Capacidad de Uso del Matrimonioy Hablar de
decirno alas preservativo fidelidad relaciones
relaciones sexuales

sexuales anteriores

Escala de autoeficacia para la prevenciondel VIH/SIDA

Figura 13. Medias transformadas de cada uno de los factores de la escala de

autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA.

La figura 13 muestra las medias transformadas de cada uno de los factores de
autoeficacia para la prevenciéon del VIH/SIDA en estudiantes de 15 a 18. Para poder
hacer la comparacion de cada uno de ellos.

Como se puede observar los factores mas altos son: uso del preservativo y
capacidad para preguntar a la pareja sobre relaciones sexuales anteriores y otras

conductas de riesgo como consumo de drogas. Mientras que en los factores de la
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capacidad para decir no a las relaciones sexuales bajo diferentes circunstancias y el de
matrimonio, fidelidad y el hablar de las relaciones sexuales con los padres, es en donde
menor autoeficacia perciben tener los estudiantes.

El cuarto objetivo especifico fue determinar la relacion existente entre el nivel de
autoestima y el nivel de las relaciones intrafamiliares de los estudiantes de la
Preparatoria No. 1. De igual manera, las edades de los adolescentes fueron de 15 a 18
afos de edad y se utilizd el Coeficiente de Correlacion de Pearson para determinar la

relacion entre estas variables, dichos resultados se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Relacion entre la autoestima y las relaciones intrafamiliares.

Autoestima
Relaciones Intrafamiliares 243**
Expresion 445**
Unién y Apoyo 550**
Dificultades - 557**

*p<.05 *p<.01

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el nivel de
autoestima y el nivel total de relaciones intrafamiliares (r =.243), la expresion (r =.445) y
dificultades (r =.550), lo que significa que en estos estudiantes, con un rango de edad
de 15 a 18 afos, a mayor autoestima, mayor nivel de expresioén y de unién y apoyo en
la familia.

Se encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre el nivel
total de autoestima y el factor dificultades (r = -.557), lo cual indica que a mayor nivel de

dificultades, menor sera la autoestima en los estudiantes.
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El quinto objetivo especifico fue determinar la relacion existente entre el nivel de
autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA y la autoestima en estudiantes de la
Preparatoria No. 1. Las edades de los participantes oscilaron entre 15 y 18 afios de
edad; para determinar la relacion entre estas variables se utilizé el Coeficiente de

Correlacién de Pearson, dichos resultados se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4. Relacion entre la autoestima y la autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA.

Autoestima

Autoeficacia para la prevencion del 194**

VIH/SIDA

Capacidad para decir no a las
relaciones sexuales bajo diferentes 139*
circunstancias

Uso del preservativo 100

Matrimonio, fidelidad y hablar de 149*
relaciones sexuales con los padres '

Capacidad para preguntar al

compariero sobre las relaciones 214%*
sexuales anteriores y otras '
conductas de riesgo.

*p<.05 *p<.01

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el nivel de
autoestima con el nivel total de la Escala de Autoeficacia para la prevencion del
VIH/SIDA (r =.194), Capacidad para decir no a las relaciones sexuales bajo diferentes
circunstancias (r =.139), Matrimonio, fidelidad y hablar de relaciones sexuales con los
padres (r =.149) y Capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones

sexuales anteriores y otras conductas de riesgo (r =.214). Lo cual indica que a mayor
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nivel de autoestima, mayor sera la capacidad para decir no a las relaciones sexuales,
hablar sobre matrimonio, fidelidad y de relaciones sexuales con los padres y la
Capacidad para preguntar al compafiero sobre relaciones sexuales anteriores.

El sexto objetivo especifico fue determinar la relacion existente entre el nivel de
Autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA vy el nivel de las relaciones intrafamiliares
de los estudiantes de la Preparatoria No. 1. De igual manera, las edades de la muestra
en los adolescentes fue de 15 a 18 afios de edad y se utilizé el Coeficiente de
Correlacion de Pearson para determinar la relacidn entre estas variables, dichos
resultados se presentan en la Tabla 5.

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el nivel total de la
Escala de Autoeficacia para prevenir el VIH/SIDA con los factores de Unién y Apoyo (r =
.143) y Expresion (r = .197) lo que significa que a mayor nivel de autoeficacia, mayor
nivel de Unién y Apoyo y Expresion en la familia. De igual manera se encontré esta
relacion entre la Escala de Elementos de las Relaciones Intrafamiliares con los factores
de hablar de matrimonio, fidelidad y relaciones sexuales con los padres (r= .249),
capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones sexuales anteriores y otras
conductas de riesgo (r=.153) lo cual indica que a mayores elementos de las Relaciones
Intrafamiliares positivos, mayor sera la capacidad de hablar de matrimonio, fidelidad y
relaciones sexuales con los padres y capacidad para preguntar al compafiero sobre las
relaciones sexuales anteriores y otras conductas de riesgo.

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre el nivel de union
y apoyo y el hablar de matrimonio, fidelidad y relaciones sexuales con los padres (r=
.341) y la Capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones sexuales

anteriores y otras conductas de riesgo (r= .165), lo que indica que a mayor union y
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apoyo mayor sera el hablar de matrimonio, fidelidad y relaciones sexuales con los
padres y la capacidad para preguntar al compafero sobre las relaciones sexuales
anteriores y otras conductas de riesgo.

De igual manera se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre
el nivel de Expresion y el hablar de matrimonio, fidelidad y relaciones sexuales con los
padres (r= .377) y la capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones
sexuales anteriores y otras conductas de riesgo (r= .205), por lo que a mayor expresion
en la familia mayor sera el hablar de matrimonio, fidelidad y relaciones sexuales con
los padres y la Capacidad para preguntar al compafiero sobre las relaciones sexuales
anteriores y otras conductas de riesgo.

Se encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre el nivel
total de Autoeficacia para la prevencion del SIDA y el factor de dificultades, indicando
gue a menor nivel de dificultades mayor sera el nivel de autoeficacia. De igual manera
se encontro esta relacion entre el factor de dificultades y el hablar de matrimonio,
fidelidad y relaciones sexuales con los padres (r=-.332) y la Capacidad para preguntar
al compafiero sobre las relaciones sexuales anteriores y otras conductas de riesgo (r= -
.151), lo cual indica que menor nivel de dificultades mayor sera el nivel de hablar de
matrimonio, fidelidad y relaciones sexuales con los padres y mayor capacidad para
preguntar al compariero sobre las relaciones sexuales anteriores y otras conductas de

riesgo.
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Tabla 5. Relacion entre las relaciones intrafamiliares y la autoeficacia para

prevencion del VIH/SIDA.

Relaciones Uniony Expresion  Dificultades
Intrafamiliares  Apoyo

Autoeficacia para la 019 143* 197** -.267**
prevencion del
VIH/SIDA

Capacidad para
decir no a las
relaciones
sexuales bajo
diferentes
circunstancias

-.094 .030 .084 -.200

Uso del

preservativo 027 079 .083 -.104

Matrimonio,
fidelidad y
hablar de
relaciones
sexuales con los
padres

249%* 341+ 377> -.332*

Capacidad para

preguntar al

compafiero

sobre las

relaciones 153** 165** .205** -.151*
sexuales

anteriores y

otras conductas

de riesgo.

*p<.05 **p<.01



Discusién y Conclusiones

El propdsito de la presente investigacion fue determinar la relacion entre los
niveles de autoestima, los elementos de las relaciones intrafamiliares y la autoeficacia
para la prevencion del VIH/SIDA en los estudiantes de la Preparatoria No. 1 de
Pachuca Hidalgo.

El primer objetivo especifico fue determinar el nivel de autoestima en los
estudiantes. Los resultados arrojan que los adolescentes entre 15 y 18 afios de edad
presentan niveles altos de autoestima, por lo que se perciben con buenas cualidades,
tienen una actitud positiva y en general se sienten satisfechos con ellos mismos. Estos
resultados concuerdan con el estudio realizado por Gonzalez et al. (1999), en una
muestra de 400 estudiantes de bachillerato en la ciudad de México, en cual los
resultados indicaron que tanto los hombres como las mujeres presentan un nivel de
autoestima alto.

Estos resultados pueden ser debido a que los adolescentes, en las relaciones
con sus padres, que se caracterizan de afecto, apoyo y comunicacion positiva,
muestran un mejor ajuste psicosocial, incluyendo confianza en si mismos (Steinberg &
Silverberg, 1986), autoestima y bienestar psicologico (Noller & Callan, 1991; Oliva,
Parra & Sanchez-Queija, 2002).

Sin embargo, los resultados obtenidos difieren del estudio realizado por Montes,
Escudero y Martinez (2012), en una muestra de 250 adolescentes colombianos de una
zona rural, en el cual se encontré6 que el 48% de los adolescentes presentan una
autoestima de baja a muy baja. Esto puede ser debido a que un sentimiento negativo

hacia el si mismo es el resultado de las normas culturales, las cuales pueden variar en
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funcién del sexo (Dyson & Szirom, 1983; Harper & Marshall, 1991; Harter, 1999; Knox,
1998; Statham & Rhoades, 2001), el grupo étnico, el pais de origen (Statham &
Rhoades, 2001) y el momento histérico en que se vive (Meier, 2002).

El segundo objetivo especifico fue determinar el nivel de los elementos de las
relaciones intrafamiliares en los estudiantes, en el cual los resultados arrojan que
perciben tener un nivel medio alto tanto de union y apoyo como de expresion en su
familia, mientras que tienen una percepcion baja de dificultades en la misma, es decir,
gue en estas familias acostumbran a hacer actividades juntos, pueden expresar puntos
de vista abiertamente, se perciben como una familia carifiosa, no notan una atmosfera
desagradable, no les es dificil llegar a acuerdos, respetan las reglas de conducta y
perciben uniodn entre ellos.

Estos resultados son consistentes con el estudio realizado por Guadarrama,
Marquez, Veytia y Ledn (2011) con 290 estudiantes del estado de México, en el cual la
mayoria de los estudiantes perciben un funcionamiento familiar apropiado ya que
manifiestan una comunicacion adecuada para hacer ajustes y resolver problemas entre
los integrantes.

De igual manera los resultados son consistentes con el estudio realizado por
Motrico, Fuentes y Bersabé (2001) en una muestra de 400 adolescentes en Espafia, en
el que los resultados muestran una baja frecuencia de conflictos entre padres e hijos,
siendo que estos ultimos coinciden con sus padres en los principales motivos de
discusion.

Estas similitudes pueden ser debido a que los adolescentes llegan a esta etapa
manteniendo un buen clima en sus relaciones familiares, permaneciendo en el hogar

familiar hasta casi la edad adulta, su forma de pensar es similar o igual a la de sus
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padres en diferentes aspectos y sintiéndose satisfechos en las relaciones con ellos
(Grotevant, 1998; Palacios, Hidalgo & Moreno, 1998), por lo que un nivel de conflicto
normativo en las familias no tiene por qué afectar la calidad de las relaciones de apego
entre padres y adolescentes cuando ocurren en un contexto de continuidad relacional
(Collins, 1990; Steinberg, 1990).

De igual manera puede ser debido a que en la dindmica familiar existen reglas
implicitas y explicitas, ademas de acciones entre los miembros que gobiernan y rigen la
conducta de cada uno, dichas reglas dan lugar al funcionamiento que existe en la
familia (Atri & Zetune, 1987).

El tercer objetivo especifico fue determinar el nivel de autoeficacia para la
prevencion del VIH/SIDA en estudiantes, los resultados arrojan niveles altos de
autoeficacia en esta muestra, lo cual quiere decir que los adolescentes se perciben
capaces de decir que no cuando alguien los presiona a tener relaciones sexuales, de
preguntarle a su novio (a) sobre relaciones sexuales anteriores, también se sienten
capaces de negarse a tener relaciones sexuales si su pareja no acepta usar condon y
platicar con sus padres sobre temas sexuales.

Estos resultados son consistentes con un estudio realizado por Uribe (2005) en
una muestra de 2,200 adolescentes colombianos, en el que el 93% se consideraba
capaz de pedirle a su pareja sexual que usara el preservativo; el 89.3% se sentia
capaz de llevar un conddn por si tenia una relacion sexual; y el 82.8% se sentia capaz
de preguntarle a su pareja si habia tenido relaciones sexuales con una persona que
ejerciera el trabajo sexual.

Esto puede ser debido a que las creencias de eficacia juegan un papel

importante en la adquisicion y regulacion de los roles de estilos de conducta, de esta
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manera, las personas pueden producir acciones que desean o perseverar en ellas con
mayor efectividad, siendo la eficacia percibida, el fundamento de la accion humana
(Bandura, 1997).

De igual manera puede ser debido a los conocimientos con los que cuentan los
adolescentes, ya que a mayor conocimiento sobre la infeccion por el VIH/SIDA, se
cuenta con estrategias de proteccion frente a este (Morris, Ulmer & Chimnani, 2003) de
manera que, para que los adolescentes puedan adquirir conductas saludables que les
permitan logar una prevencion del VIH/SIDA, deben conocer el riesgo de sus
comportamientos, saber que el cambio de comportamiento le generard beneficios para
su salud y creer en sus capacidades y habilidades para tener control sobre su
comportamiento (Uribe, Vergara & Barona, 2009).

Sin embargo, difiere del estudio realizado por Rasmussen-Cruz, Hidalgo-San
Martin y Alfaro-Alfaro (2003), en su estudio sobre adolescentes trabajadores de hoteles
de Puerto Vallarta, México, encontraron que el 77.3% de los adolescentes y las
adolescentes sexualmente activos que pertenecian a la muestra, nunca utilizaban
preservativo o lo hacian rara vez, ademas de que casi la mitad de ellos bebian alcohol
antes de tener una relacion sexual, lo cual influia en el autocontrol y en el uso correcto
del preservativo.

Estas diferencias pueden ser debidas a que las personas pueden juzgarse
eficaces solo en algunas actividades, varia entre los distintos tipos de actividades, las
modalidades en las que se expresan las capacidades (conductuales, cognitivas o
afectivas) (Bandura, 2001), las personas pueden tener diferentes estrategias de
afrontamiento eficaces sin embargo pueden no necesariamente creer en su capacidad

para hacer uso de ellas (Vallutis, Goreczny, Magee & Wister, 2009) al no contar con la
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seguridad de los propios recursos para responder eficazmente a las situaciones
demandantes o amenazantes (Rothman, Salovey, Antone, Keough & Martin, 1993).

El cuarto objetivo especifico fue determinar la relacidon entre el nivel de
autoestima y las relaciones intrafamiliares en estudiantes, los resultados arrojan que
los estudiantes con un nivel alto de autoestima muestran menos dificultades en la
familia, de igual manera tienen una mayor autoestima los estudiantes con niveles altos
de unién y apoyo y expresion. Esto coincide con los resultados en el estudio realizado
por Gonzalez, Jiménez, Pérez, Ramos, Caballero y Saltijeral (1999) en una muestra de
400 adolescentes, estudiantes de bachillerato en la ciudad de México, en el que los
resultados indican que hay una estrecha relacion entre la autoestima y la comunicacion
con los padres asi como en las muestras de afecto. Estas similitudes pueden ser
debidas a que las relaciones con los padres contribuyen a aumentar la autoestima en
los adolescentes, los cuales tienen creencias sobre su competencia para regular sus
acciones y orientarlas a metas previsibles y realistas (Bandura, 2002).

El quinto objetivo especifico fue determinar la relacion entre el nivel de
autoestima y el nivel de autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA en estudiantes.
Los resultados muestran que los adolescentes al tener mayor autoestima muestran
mayor capacidad para decir no a las relaciones sexuales en diferentes circunstancias,
asi como hablar de temas de sexualidad con los padres y la pareja y presentan en
general mayores niveles de autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA.

Estos resultados son consistentes con la investigacion realizada por Collazos,
Echeverry, Molina, Canaval y Valencia (2005) en Colombia, en el que los resultados

indican que las mujeres presentan factores protectores frente a la infeccion de
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VIH/SIDA, al mismo tiempo que en general se sienten satisfechas con ellas mismas por
lo que se relaciona con una autoestima alta.

Esto puede ser debido a que los jévenes con una autoestima elevada son mas
eficaces en el afrontamiento las de experiencias, generando respuestas mas
adaptativas (Dodgson & Wood, 1998) disponen de un control cognitivo que les
mantiene interesados en conservar su valoracion positiva frente a los demas y no se
arriesgan a perderla con comportamientos antinormativos (Jessor & Jessor, 1977).

El sexto y ultimo objetivo especifico fue determinar la relacidbn entre los
elementos de las relaciones intrafamiliares y el nivel de autoeficacia para la prevencion
del VIH/SIDA en estudiantes. Los resultados sefialan que los alumnos que tienen una
mayor autoeficacia para la prevencion del VIH/SIDA presentan mayor expresion y union
y apoyo en su familia mientras que las dificultades percibidas son menores, esto quiere
decir que los estudiantes que se sienten capaces de hablar con sus papas de temas
sexuales perciben que pueden hablar de sus problemas y solucionarlos en familia,
pueden llegar a acuerdos y se sienten escuchados, de igual manera los que perciben
mejores relaciones intrafamiliares, unién, apoyo y expresion, indican mayor capacidad
de hablar de temas sexuales con los padres y la pareja.

Esto coincide con el estudio realizado por Enriquez, Sanchez y Robles (2012)
con estudiantes de la ciudad de México, en el cual los resultados indican que para
utilizar condon se requiere la intencion de usarlo y hablar con la pareja sobre tener
relaciones sexuales y sus consecuencias, lo cual es relacionado a la comunicacion
tanto con el padre como con la madre, un aspecto mas es el hecho en el que evitar un

estilo de acomodacion en la negociacion del condon depende de que las madres no
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sean impositivas, con altas exigencias y con escasa atencion a las demandas de sus
hijos.

Estos resultados pueden ser debido a que tanto los padres como las madres
influyen sobre los hijos por medio de diversas actitudes, practicas y comunicacion en
diferentes situaciones, por lo que la comunicacion paterna es relacionada directamente
a la intencion de usar preservativo, asi como los estilos parentales influyen en la
comunicacion sexual con la pareja (Eisenberg et al., 2006). En cuanto a la relacion con
los hermanos, se afirma que la cercania con el hermano mayor puede ayudar al
adolescente para poder hablar y resolver dudas, inclusive fungir como modelo para
aprender a hablar con la pareja (Enriquez, Sanchez & Robles, 2012).

Como conclusion de esta investigacion se pueden observar relaciones
significativas entre las tres variables de estudio. Segun la informacion obtenida, los
estudiantes indican que a mayor nivel de expresion, unién, apoyo, y menos dificultades
perciban en su familia, es mayor la autoestima y la autoeficacia para prevenir el
VIH/SIDA. Es decir que, identifican sus cualidades, se sienten competentes y en
general estan satisfechos con ellos mismos, de igual manera se perciben con mayor
capacidad de hablar con sus padres y su pareja de temas relacionados a la sexualidad,
asi como de matrimonio y fidelidad.

En posteriores investigaciones se sugiere ampliar la muestra para considerar
alumnos de otras preparatorias e integrar adolescentes en ese grupo de edad que no
se encuentren estudiando, a partir de ello se podran establecer comparaciones entre
estos diferentes grupos. Se sugiere ademas llevar a cabo andlisis de diferencias por
sexo para poder tener un conocimiento mas amplio de las variables de estudio en los

adolescentes.
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Una limitacion fue el no haber evaluado las conductas sexuales de riesgo de esta
muestra, por lo que se sugiere para futuras investigaciones llevar a cabo una medicion
de estas conductas y a partir de ello crear modelos predictivos que consideren las
variables que se incluyeron en esta investigacion.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio se sugiere desarrollar
estrategias de promocion y prevencion del VIH/SIDA en adolescentes que incorporen
elementos como fomentar la comunicacion entre padres y adolescentes especialmente
en temas de sexualidad, brindar conocimientos acerca de las ITS/VIH/SIDA, asi como
desarrollar habilidades para el uso adecuado del conddn, para la comunicacion asertiva

con la pareja.
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ANEXOS



Anexo 1. Datos Sociodemograficos

1.FOLIO: || |||

Encuesta de datos sociodemograficos 2.FECHAT |||
dia mes afio

Esta encuesta es de caracter anénimo, ninguno de los datos que proporciones sera revelado a
ninguna persona o institucion y seran inicamente utilizados para los fines de este estudio.

DATOS PERSONALES

3.Sexo: M |_| F|_| 4. Fechadenacimiento: | | | |||l _|_|_|_| 5. Edad:|__|afios
Dia Mes Afio

6. Estado civil: Soltero (a) |__| Casado (a) |__| Otro 7. Numero de hijos

8. Vives: solo|__| Con tus padres|__| Contu pareja|__| Con tu parejae hijos|__| Otro

9. ¢Tienes hermanos? Si|__| No|__| Numero de hermanos |__|
10 ;Tienes novio (a)? Si|_| No| | ¢(Free? Si| | No| | ¢(“Amigo (a) con derechos”? Si| |
No |_|

11. ;Cuanto tiempo llevas con esta relacion? | |

12. Personas que dependen de ti: Hijos|__| Esposo (a) |__| Padres| | Nadie|__| Otros

13. Semestre que cursas actualmente |__| 14. Grupo |__| 15. Turno: Matutino |__| Vespertino |__|

16. Ocupacion laborar (si es que la hay): | |
Dias que laboras | |
Horario Laboral | | | | lal_ | [ | |

17. ¢ Tus padres se encuentran? Casados |__| En union libre || Separados |__| Divorciados |__|

18. Escolaridad del padre: Ninguna |__| Primaria |__| Secundaria|__| Preparatoria/Carrera técnica
|| Universidad |__| Posgrado|_|

19. Ocupacion del padre | |

20. Escolaridad de la madre: Ninguna |__| Primaria|__| Secundaria |__| Preparatoria/Carrera
técnica |__| Universidad |__| Posgrado |__|
21. Ocupacion de la madre | |
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A continuacidn se presentan una serie de preguntas en las cuales vas a circular el grado de

Anexo 2. Escala para la prevencién del SIDA (SEA-27)

seguridad que creas tener

A) ¢Qué tan seguro estas de ser capaz de decir No, cuando te proponen tener relaciones

sexuales...

seguro

Alguien conocido hace 30 dias
0 menos?

Alguien cuya historia sexual es
desconocida para ti?

Alguien cuya historia de drogas
es desconocida para ti?

Alguien a quien has tratado con
anterioridad?

Alguien a quien deseas tratar
de nuevo?

Alguien con quien ya has
tenido relaciones sexuales

Alguien a quien necesitas que
se enamore de ti

Alguien que te presiona a tener
relaciones sexuales

Alguien con quien has estado
bebiendo alcohol

10

Alguien con quien has estado
utilizando drogas

11

Alguien y tu nivel de excitacién
es muy alto

1

o

) Qué tan seguro estas de ser capaz de...

[EEN

Preguntar a tu novio/a si se ha
inyectado alguna droga?

N

Discutir sobre la prevencién del
SIDA con tu novio/a
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3 Preguntar a tu novio/a sobre
sus relaciones sexuales tenidas
en el pasado?

4 Pregunta a tu novio/asi ha
tenido alguna experiencia
homosexual?

C) ¢Qué tan seguro estas de ser capaz de...

1 Usar el conddn cada vez que
tengas relaciones sexuales

2 Usar correctamente el conddn

3 Usar el conddn durante el acto
sexual después de que has
estado bebiendo alcohol

4 Usar el conddn durante el acto
sexual después de que has
estado consumiendo o
utilizado alguna droga
(marihuana, resistol, tinner)

5 Insistir en el uso del condoén

durante el acto sexual incluso si

tu novio/a prefiere no usarlo

6 Negarte a tener relaciones
sexuales si tu pareja no acepta
usar el conddn

7 Contar siempre con el dinero
suficiente para comprar
condones

8 Acudir a la tienda a comprar
condones

9 No tener relaciones sexuales
hasta contraer matrimonio

10 Mantener relaciones sexuales
con una sola persona para toda
la vida

11 Platicar con tu papa sobre
temas sexuales

12 Platicar con tu mama sobre
temas sexuales

D) Expresa el grado de acuerdo que tengas
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La mujer es la que debe de
solicitar el uso del conddn.

El hombre es el que debe
comprar los condones.

El hombre es el responsable de
la proteccién durante la
relacion sexual.

La mujer debe de traer los
condones.

Las relaciones sexuales deben
ser espontaneas.

El uso del conddn es bueno
para mi salud.

El uso del conddn disminuye la
satisfaccién sexual.

Mi situacion econdmica me
permite comprar condones.

Las relaciones sexuales se
disfrutan mas si se planifican
con tiempo.

10

Las relaciones sexuales solo
deben de tenerse con la misma
persona de por vida.

11

Prefiero arriesgarme a contraer
una enfermedad, a no tener
relaciones sexuales.

12

El SIDA es algo muy dificil que
me dé, aunque no me proteja.

13

Consideras que la informacion
gue tienes sobre sexualidad es
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Anexo 3. Escala de Relaciones Intrafamiliares

INSTRUCCIONES DE APLICACION

Ayldanos a conocer como funcionan las familias en México, con base en la experiencia y
opinibn que tienes sobre tu propia familia. La informacibn que td proporciones sera
estrictamente andénimo. Recuerda que lo importante es conocer TU punto de vista. Trata de ser
lo mas sincero y espontaneo posible.
Gracias por tu colaboracion.

A continuacion se presenta una serie de frases que se refieren a aspectos relacionados con
TU FAMILIA. Indica cruzando con una X (equis) el nimero que mejor se adecue a la forma de
actuar de tu familia, basandote en la siguiente escala:

TA=5=TOTALMENTE DE ACUERDO

A =4 =DE ACUERDO

N =3 = NEUTRAL (NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO)
D =2 =EN DESACUERDO

TD =1=TOTALMENTE EN DESACUERDO

TA | A N D TD

1 | En mifamilia hablamos con franqueza. 5 4

Nuestra familia no hace las cosas junta. 5 4 3 2

Mis padres me animan a expresar abiertamente mis
puntos de vista.

4 | Hay muchos malos sentimientos en la familia. 5 4 3 2 1
Los miembros de la familia acostumbran hacer cosas

5 |. 5 4 3 2 1
juntos.

6 | En casa acostumbramos expresar nuestras ideas. 5 4 3 2 1
Me averglienza mostrar mis emociones frente a la

7 famili 5 4 3 2 1
amilia.

En nuestra familia es importante para todos expresar
nuestras opiniones.

Frecuentemente tengo que adivinar sobre qué piensan

9 | os otros miembros de la familia o sobre cémo se 5 4 3 2 1
sienten.

10 | Somos una familia carifiosa. 5 4

11 | Mi familia me escucha. 5 4

12 | Es dificil llegar a un acuerdo con mi familia. 5 4
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13

En mi familia expresamos abiertamente nuestro carifio.

14

En mi familia, nadie se preocupa de los sentimientos de
los demas.

15

En nuestra familia hay un sentimiento de unidn.

16

En mi familia, yo me siento libre de expresar mis
opiniones.

17

La atmosfera de mi familia usualmente es desagradable.

18

Los miembros de la familia nos sentimos libres de decir
lo que traemos en mente.

19

Generalmente nos desquitamos con la misma persona
de la familia cuando algo sale mal.

20

Mi familia es cdlida y nos brinda apoyo.

21

Cada miembro de la familia aporta algo en las
decisiones familiares importantes.

22

Encuentro dificil expresar mis opiniones en la familia.

23

En nuestra familia a cada quién le es facil expresar su
opinion.

24

Cuando tengo algun problema no se lo platico a mi
familia.

25

Nuestra familia acostumbra hacer actividades en
conjunto.

26

Nosotros somos francos unos con otros.

27

Es dificil saber cudles son las reglas que se siguen en
nuestra familia.

28

En mi familia acostumbramos discutir nuestros
problemas.

29

Los miembros de la familia no son muy receptivos para
los puntos de vista de los demas.

30

Los miembros de la familia de verdad nos ayudamos y
apoyamos unos a otros.

31

En mi familia, yo puedo expresar cualquier sentimiento
que tenga.

32

Los conflictos en mi familia nunca se resuelven.

33

En mi familia expresamos abiertamente nuestras
emociones.

34

Si las reglas se rompen no sabemos que esperar.

35

Las comidas en mi casa, usualmente son amigables y
placenteras.

36

En mi familia nos decimos las cosas abiertamente.

37

Muchas veces los miembros de la familia se callan sus
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sentimientos para ellos mismos.

38

Nos contamos nuestros problemas unos a otros.

39

Generalmente cuando surge un problema cada
miembro de la familia confia solo en si mismo.

40

Mi familia tiene todas las cualidades que yo siempre
quise en una familia.

41

En mi familia, yo siento que puedo hablar las cosas y
solucionar los problemas.

42

Nuestra familia no habla de sus problemas.

43

Cuando surgen problemas toda la familia se
compromete a resolverlos.

44

El tomar decisiones es un problema de nuestra familia.

45

Los miembros d la familia realmente se apoyan.

46

En mi casa respetamos nuestras propias reglas de
conducta.

47

En nuestra familia, cuando alguien se queja otro se
molesta.

48

Si hay alguin desacuerdo en la familia, tratamos de
suavizar las cosas y de mantener la paz.

49

Nuestras decisiones no son propias sino que estan
forzadas por cosas fuera de nuestro control.

50

La gente de mi familia frecuentemente se disculpa de
sus errores.

51

La disciplina es razonable y justa en nuestra familia.

52

Los miembros de la familia no concordamos unos con
otros al tomar decisiones.

53

Todo funciona en nuestra familia.

54

Peleamos en nuestra familia.

55

Los miembros de la familia nos animamos unos a otros
a defender nuestros derechos.

56

Las tareas familiares no estan lo suficientemente bien
distribuidas.
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Anexo 4. Escala de Autoestima de Rosenberg

Instrucciones: Responda a las siguientes cuestiones seleccionado la alternativa que
mejor se ajuste su opinion.

(MA): Muy de Acuerdo (A): De acuerdo (D): En Desacuerdo (MD): Muy en Desacuerdo

1. Siento que soy una persona digna MA A D MD
2. Siento que tengo buenas cualidades MA A D MD
3. Me inclino a pensar que soy un fracasado MA A D MD

4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como
la mayoria de las personas MA A D MD

5. Siento que no tengo mucho de qué sentirme orgulloso (a) MA A D MD

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo (a) MA A D MD
7. Yo espero tener mas respeto a mi mismo (a) MA A D MD
8. Algunas veces creo que no soy bueno (a) en nada MA A D MD
9. En general yo estoy satisfecho (a) conmigo mismo MA A D MD
10. Ciertamente a veces me siento inutil MA A D MD
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Anexo 5. Experiencia de la elaboracion de tesis

Tomar la decision de elaborar una tesis fue relativamente facil debido a que
influyeron dos situaciones principales, la primera fue contar con catedraticos que nos
motivaron y nos ofrecieron su apoyo para llevar a cabo este medio de titulacion, y la
segunda fue el desafio personal de poder hacer algo que para muchos resulta dificil,
tedioso y de poco valor pero que, sin embargo, para nosotros resulta un esfuerzo con
grandes ventajas para los que tenemos planes de continuar con nuestra formacion
académica.

Al hacer una tesis se pasan por una serie de emociones y situaciones para las
cuales se requiere de valor y persistencia, ya que aunque de alguna manera se esta
preparado para dedicar el tiempo a estar leyendo de los mismos temas durante un
tiempo prolongado, para no salir los fines de semana y regresar a la escuela para hacer
revisiones, el hecho de vivirlo es muy diferente, ya no es un pensamiento del que se
puede escapar con solo mirar otra cosa y distraernos, ahora es una situacion real la
cual tenemos que enfrentar, ya no es un “me voy a tener que quedar unos fines de
semana sin salir’ mas bien es un “hoy es domingo y no voy a salir porque tengo que
hacer correcciones”, en definitiva no es lo mismo.

Pero no todo es negativo en este proceso, se tienen pequefios momentos de
satisfaccion cuando a la mafana siguiente llegas a tu revision y te dicen que los
avances son adecuados cuando sabes que te has esforzado en la busqueda de esta
informacion, y parece que todos estos pequefios momentos se juntan cuando llega por

fin el dia de la impresion de tesis.
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Esta ha sido una experiencia enriquecedora tanto en lo profesional, por todos los
conocimientos que obtuvimos y pusimos en practica, como personal, que nos ha hecho
creer en nosotros mismos y valorar estas etapas de la vida asi como todas las vivencias
en general de la universidad que con la presentacion de esta tesis terminan.

Es en este momento cuando nos damos cuenta de nuestras capacidades, de
saber que conocemos mas acerca de una problematica que era de nuestro interés y
con esto la capacidad para poder llevar a cabo medidas que aporten algo positivo en un
préximo proyecto, también te nos damos cuenta que de lo que muchos no se sintieron
capaces de hacer podemos decir ahora que lo logramos y que se ha pagado el precio
del éxito que implica realizar una tesis.

“Si quieres tener lo que pocos tienen, debes hacer lo que pocos hacen”
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