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AUTOCONCEPTO EN ADOLESCENTES FUMADORES Y NO FUMADORES
DEL COLEGIO DE CIENCIAS Y HUMANIDADES PLANTEL VALLEJO
UNAM

Martinez-Burgoa NE', Aguirre-Garcia MC?, Lavielle-Sotomayor MPD®, Vega-
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INTRODUCCION: La adolescencia es considerada una etapa de riesgo para la
adquisicién de determinadas conductas perjudiciales para la salud como el
consumo de tabaco y alcohol. Una variable que puede estar relacionada con la
adopcién de conductas saludables es el autoconcepto.

OBJETIVO. Determinar la asociacion entre el nivel de autoconcepto y el
consumo de tabaco en adolescentes.

MATERIALES Y METODOS. Se realiz6 un estudio transversal analitico en
una muestra representativa y aleatoria de adolescentes del CCH Vallejo. Se
aplic6 la escala de autoconcepto de Tennessee, evaluando 3 areas: la
autosatisfaccién, identidad y conducta ademas de un instrumento para
explorar percepcién de conductas de riesgo, creencias, actitudes y contexto
hacia el consumo de tabaco, aspectos familiares (estructura, funcionalidad y
dinamica) y aspectos sociodemograficos.

RESULTADOS. De los 1011 adolescentes el 54.6% eran mujeres, promedio
general de edad 16.23 + 1.36. En relacion al autoconcepto y consumo de
tabaco en los adolescentes se encontr6 una baja autosatisfaccion (76.3% vs
83.6%; p< 0.05) en aquellos que fuman. En la relacion autoconcepto y
funcionalidad familiar se mostré que los adolescentes que pertenecen a una
familia aglutinada tienen mejor percepcion de su conducta (p < 0.05) y
autosatisfaccién (p< 0.05). Adolescentes cuya familia es flexible tienen una
mejor autosatisfaccion, identidad y percepcion de la conducta (p< 0.000). En
cuanto a la dinamica familiar se encontré una asociacién entre comunicacion y
una apropiada percepcion de la conducta y autosatisfaccion (p< 0.05), entre
jerarquia bien delimitada con autosatisfaccion e identidad (p<0.05), una
adecuada expresion del afecto con una mejor autosatisfaccion (84.8% p=<0.05).

CONCLUSIONES. EI consumo de tabaco se encuentra asociado al
autoconcepto en algunas de sus areas como autosatisfaccion.

Palabras clave: adolescencia, autoconcepto, autosatisfaccion, identidad,
conducta, consumo de tabaco.



SELF-CONCEPT IN YOUNG SMOKERS AND NON SMOKING COLLEGE OF
SCIENCES AND HUMANITIES VALLEJO UNAM CAMPUS.
Martinez-Burgoa NE', Aguirre-Garcia MC?, Lavielle-Sotomayor MPD* Vega-

Mendoza S*.

1. Resident Physician of the Course in Specialization Family Medicine

2. Family Physician, Family Medicine Unit No. 20, IMSS

3. Research Associate B, CMN Century XXI, IMSS, General Hospital of Mexico OD
4. Family Physician, Family Medicine Unit No. 20, IMSS

INTRODUCTION: Adolescence is considered a risk period for the acquisition of
certain unhealthy behaviors such as snuff and alcohol consumption. One
variable that may be related to the adoption of healthy behaviors is self-concept.

OBJECTIVE. Determine the association between the level of self-concept and
snuff consumption among adolescents.

MATERIALS AND METHODS. We conducted a cross sectional study a
representative, random sample of adolescents of CCH Vallejo. Scale was used
for self-concept Tennessee, evaluating 3 areas: self-satisfaction, identity and
behavior and an instrument to explore perceptions of risk behaviors, beliefs,
attitudes, and context to snuff consumption, family issues (structure, function
and dynamics) and demographic aspects.

RESULTS. Of the 1011 adolescents 54.6% were women, average age overall
16.23 £ 1.36. In relation to self and snuff consumption in adolescents was low
self-satisfaction (76.3% vs 83.6%, P < 0.05) in those who smoke. In the
relationship self-concept and family functioning showed that teens who belong
to a family agglutinated have a better perception of their behavior (p < 0.05) and
self-satisfaction (p < 0.05). Teens whose family is flexible have a better self-
satisfaction, identity and perception of behavior (p < 0.000). In terms of family
dynamics found an association between communication and appropriate
behavior and perception of self-satisfaction (p < 0.05) between well-defined
hierarchy with self-satisfaction and identity (p < 0.05), an appropriate expression
of affection to a better self-satisfaction (84.8% p < 0.05).

CONCLUSIONS. Snuff consumption is associated with the self-concept in
some of their areas as self-satisfaction.

Keywords: adolescence, self-concept, self-satisfaction, identity, behavior, use
of snuff.



ANTECEDENTES

La adolescencia es considerada una etapa de riesgo para la adquisicion de
determinadas conductas perjudiciales para la salud como el consumo de tabaco,
alcohol y cannabis; asi como para el abandono de otras conductas que la
favorecen, como la participaciéon deportiva (1).

La nicotina es una de las sustancias con mayor poder adictivo. Por esto, el
consumo de tabaco en la adolescencia, incluso realizado de forma esporadica,
puede acabar convirtiéndose en una importante adiccidn con, consecuencias

fatales para la salud a largo plazo.

En los ultimos anos se ha observando un incremento en el consumo de tabaco en
poblacién infantil y juvenil. Si bien hay que tener presente que al revisar diferentes
estudios sobre tabaquismo en escolares, se pueden encontrar grandes
discrepancias en los datos referidos tanto a la edad de inicio, como a la
prevalencia y a la distribucion por sexos. Esto podria explicarse por los diferentes
segmentos de edad analizados. Aun asi, se puede afirmar que la prevalencia de
consumo de tabaco en nifios y jévenes es muy alta. De hecho, diferentes estudios
procedentes de diversos paises informan que el porcentaje de adolescentes que
fuma es superior al 20% (2).

El tabaco es una de las sustancias que mas ha acaparado la atencion de los
investigadores por los multiples efectos nocivos que tiene sobre la salud,
destacando entre ellos el riesgo de desarrollar cancer de pulmén (3),
arteriosclerosis y enfermedades coronarias (4).

El comienzo y la implantacion del habito de fumar parecen seguir una serie de
etapas definidas. La primera etapa es la denominada “preparatoria o
contemplativa”. En esta etapa se forman las actitudes y creencias sobre el tabaco.
En ella, los nifilos y adolescentes pueden empezar a ver diferentes utilidades al

tabaco, como un modo de parecer mas maduros, de afrontar situaciones de



estrés, de vincularse a un grupo de iguales, o de mostrar independencia (5). La
siguiente es la etapa de “aproximacion” e incluye las primeras veces que un nifio o
adolescente fuma. La siguiente etapa, de “experimentacién”, incluye el consumo
repetido pero irregular de tabaco, que se da generalmente en situaciones
determinadas y/o con personas determinadas.

Posteriormente, el “uso regular” ocurre cuando un adolescente fuma regularmente,
en una variedad de lugares y con una variedad de personas. La Ultima etapa es la
“adiccion”, que implica una necesidad fisiolégica de consumir nicotina.
Generalmente, el proceso, desde la primera aproximacion al tabaco hasta el uso
regular y la dependencia, suele tardar un promedio de dos a tres afnos y suele
transcurrir durante la adolescencia temprana y media (6).

Segun el informe internacional de la OMS, el periodo comprendido entre los 11 y
los 15 anos es critico en lo que al inicio del consumo de tabaco se refiere. A los 11
anos, en la mayoria de los paises, son menos del 20% los jévenes que informan
haber probado el tabaco. Este porcentaje se eleva al 40-50% a los 13 afos y al
60-70% a los 15.

La prevalencia de tabaquismo reportado por ENSANUT 2006 entre adolescentes
de 10 a 19 afos de edad fue de 7.6%. Los resultados muestran diferencias en la
prevalencia de tabaquismo entre hombres y mujeres conforme aumenta la edad;
en los hombres del grupo de 13 a 15 anos, la prevalencia fue de 4.6%, y es cinco
veces mayor para las edades de 16 a 19 afnos (25.9%), mientras que en las
mujeres de 13 a 15 afos se observa una prevalencia relativamente baja (de
2.4%), pero que se cuadruplica para el rango de 16 a 19 afos (9.5%).

Tomando en cuenta el tamano de la localidad, los resultados sehalan que la
prevalencia de tabaquismo en las zonas metropolitanas sobrepasa la prevalencia
de las zonas rurales. Asi, mientras que en zonas metropolitanas fue de 10.6%, la

prevalencia en zonas rurales fue de 3.7%. Al analizar estos datos por grupos de



edad, la mayor proporcion de tabaquismo (23%) se encontré en poblaciones
metropolitanas de 16 a 19 afos, lo que equivale a casi 1 millon de fumadores

adolescentes (7).

Entre los jévenes de los distintos paises participantes en el estudio internacional
de la OMS, a los 11 y 13 anos casi todos los fumadores son esporadicos. Ningun
pais excede una tasa de consumo del 2% a los 11 afos y muchos estan por
debajo del 10% a los 13 afos. A los 15 afos, la mayor parte de los adolescentes
que fuman lo hacen de forma habitual. En los distintos paises, la proporcion de
chicos que ha experimentado con el tabaco es mayor que la de chicas en edades
tempranas; sin embargo, a los 15 afos esa diferencia desaparece, y a partir de
esa edad las chicas presentan una proporcién de experimentacion igual o mayor
que los chicos.

El nimero medio de cigarros que consumen los adolescentes, segun datos de la
OMS, es relativamente bajo en la adolescencia temprana. Sin embargo, a los 15
anos el numero de cigarrillos oscila entre 8 (Francia) a 30 (Grecia, Groenlandia,
Irlanda del Norte, Escocia y Gales). A esta edad las diferencias de género son
substanciales y los chicos fuman un nimero mayor de cigarrillos que las chicas;
Unicamente se ha observado lo contrario en tres paises: Canada, Francia y
Suecia (8).

El estatus socioeconémico parece ser un importante factor de riesgo, ya que, por
norma general, los adolescentes de menor estatus socioecondémico presentan
mayor tasa de consumo de tabaco. Aquellos chicos cuyo padre y/o madre
presentan una menor cualificaciéon profesional, son los que presentan mayores
niveles de experimentacion con el tabaco. Brannen y colaboradores (9)
encuentran que el tipo de colegio (publico o privado) influye sobre el consumo de
tabaco de las chicas estadounidenses, siendo las alumnas de centros privados las
que fuman en mayor medida que las alumnas de centros publicos. Sin embargo,

algunos autores no encuentran diferencias en los patrones de consumo de los



adolescentes en funciéon de la clase social (medida a partir de la ocupacién
materna o paterna (10).

Una variable muy relacionada con la adopcién de conductas saludables o0 menos
saludables es el autoconcepto. El autoconcepto siempre ha merecido una atencién
privilegiada por parte de la psicologia como componente central del
comportamiento humano pero, en su relacién con la salud, los estudios iniciales se

deben a Fitts y a Burns (11).

Desde diferentes ambitos de la psicologia (clinica, educativa, social) se ha
remarcado la importancia del autoconcepto como un indicador de bienestar
psicolégico y como un mediador en la conducta (12). Hace ya mas de un siglo,
William James subray6 la importancia de este constructo como un determinante
de la conducta. Sus aportaciones teédricas sobre el self han servido de base para
posteriores estudios, y muchos de los temas que traté conforman un anticipo de
cuestiones mas contemporaneas en el estudio del autoconcepto.

Aunque los origenes del estudio del self podrian remontarse a los clasicos griegos,
los estudiosos contemporaneos del autoconcepto le rinden un mayor tributo a
autores como James (13) y a los interaccionistas simbolicos como Cooley (14) y
Mead (15). Estos autores realizaron las primeras contribuciones de mayor
relevancia para el estudio del self; contribuciones que todavia tienen vigencia en la

actualidad.

Generalmente, se reconoce a William James como el primer psicoélogo que
desarroll6 una teoria sobre el autoconcepto (16). James articulé su teoria en base

a cuatro aspectos fundamentales (17):

a) La distincion entre el Yo y el Mi
b) La naturaleza multifacética y jerarquica del autoconcepto
c) El conflicto de los diferentes Mis



d) La definicidn de autoestima como la relacién entre los éxitos y las pretensiones
del individuo.

Una de las principales contribuciones de James al estudio del self fue la distincion
entre dos aspectos fundamentales: el Yo y el Mi, el self como sujeto y el self como

objeto.

Cooley desarrolld6 su nociéon de autoconcepto a partir de la metafora del espejo
(the looking glass self). Segun este autor, la percepcion que uno tiene sobre si
mismo esta determinada por la percepcidn de las reacciones que los demas tienen
hacia él; por tanto, los otros significativos constituyen el espejo social en el cual el
individuo se mira para detectar sus opiniones hacia él. La percepcion de estas
opiniones es la principal fuente de informacion para la formacion del autoconcepto.
Cooley considera que, en la formacion del autoconcepto confluyen tres elementos
principales: 1) la idea que nosotros nos formamos sobre coémo es nuestra
apariencia para la otra persona, 2) la idea que nosotros nos formamos sobre la
valoracion que hacen los demas de nuestra propia apariencia, y 3) el sentimiento
resultante sobre nosotros mismos (14). De esta forma, si la persona considera
que los demas ha realizado una valoracién positiva sobre su propia apariencia,
sentira satisfaccion personal, mientras que si por el contrario considera que ha

sido juzgado negativamente, su sentimiento sera de humillacién o insatisfaccion.

Mead amplia el self social de James y desarrolla las ideas de Cooley. Al igual que
James, encuentra la esencia del self en la distincién entre el Yo y el Mi, y como
Cooley, considera el self como un fenédmeno social. Su principal aportacién
consiste en demostrar que la mente y el self son el resultado de un proceso social
y que el lenguaje, en forma de gesto vocal, es el que posibilita el mecanismo para
su emergencia. El gesto vocal “...incide sobre un individuo en la misma forma en
que incide sobre otro” (18), por tanto, puede transportar gran cantidad de
significados compartidos.



Segun Mead “la conciencia del individuo depende pues, de asumir la actitud del
otro hacia sus propios gestos” (19). Para que un individuo pueda tener un
concepto de si mismo ha de ser capaz de tomarse a si mismo como objeto de
andlisis, es decir, ha de ser capaz de verse a si mismo desde el lugar del otro. En
esta asunciéon de roles, la persona no toma el papel de otro especifico sino del
“otro generalizado”.

Para Baldwin (20), la construccién del self era un proceso social y dialéctico entre
el self y los otros, también denominados el alter. El sentido de uno mismo
evoluciona a partir de la imitacion de los otros, y el sentido de los otros para uno
mismo evoluciona en términos del propio sentido de uno mismo. Por tanto, el ego
como el alter son esencialmente sociales, cada uno es un socio y una creacién
imitativa. Posteriormente, Baldwin (20) afirmo6 que el desarrollo de la personalidad
del nifio no puede llevarse a cabo sin la modificacién de su sentido de si mismo a

partir de las sugerencias de los otros.

Durante la primera mitad del siglo XX, se produjeron intermitencias en el interés
por el estudio del autoconcepto. Estas intermitencias corresponden a un buen
namero de pensadores que, o bien pertenecientes a diferentes escuelas de
pensamiento como el psicoanalisis (Freud, Jung, Adler, Sullivan) y la
fenomenologia (Kelly, Lewin, Rogers), o bien sin pertenecer a ninguna escuela
concreta como Gordon, Allport, Goldstein y Maslow, se ocuparon de su estudio
(21).

En los comienzos de la primera mitad del siglo XX, los constructos hipotéticos,
como el autoconcepto, comienzan a ser aceptados ya que se consideran
predictores de la conducta mas parsimoniosos para los modelos teéricos que una
multitud de aspectos observables discretos. Ademas, en este momento tiene lugar
una revolucién cognitiva en los campos de la psicologia infantil y adulta (22). La
teoria de la auto-actualizacién de Maslow (23) y el trabajo de Erikson con el
desarrollo de la identidad (24) establecieron la busqueda de un sentido del self

6



como fundamental para el desarrollo humano saludable; pero es a finales de los
anos setenta cuando se acrecienta el interés por el autoconcepto en diferentes
areas de la psicologia. La introduccion de la teoria del aprendizaje social y de la
psicologia cognitiva han sido claves para este nuevo periodo de interés por el

estudio del autoconcepto (25).

La teoria del aprendizaje social de Bandura resalta la importancia del
autorrefuerzo, introduciendo asi dos nuevas variables en el estudio del
autoconcepto: la autorrecompensa y el autocastigo. A través de los procesos de
aprendizaje social, el individuo asume patrones de conducta y se administra
premios o castigos segun su actuacion esté de acuerdo o no con estas pautas o
patrones. De acuerdo con esta teoria, el autoconcepto, la autoestima o cualquier
otro pensamiento referido a uno mismo depende de la frecuencia de autorrefuerzo
(26).

Desde la psicologia cognitiva se empieza a considerar al self como un esquema,
como una estructura de conocimiento que nos permite ordenar la informacién
acerca de nosotros mismos. Markus, Neisser, y Greenwald y Pratkanis son los
principales representantes de esta concepcién del autoconcepto como organizador

del conocimiento.

Markus considera que los intentos por organizar, resumir y explicar nuestra propia
conducta dan lugar a la formacién de estructuras cognitivas sobre el self que ella
denomina autoesquemas. Los autoesquemas son generalizaciones cognitivas
sobre el self, derivados de la experiencia pasada, que organizan y guian el
procesamiento de la informacién relacionada con el self, contenidas en la

experiencia social del individuo.

En opinion de Neisser, un esquema es una estructura interna al perceptor,
modificable por la experiencia y de alguna manera especifico de lo que esta

siendo percibido. El esquema, ademdas de organizar la informacion que se va a

7



almacenar, también opera como plan o guia que dirige las actividades relevantes a
los esquemas y como ejecutor de dicho plan. Los esquemas existen en
interdependencia dinamica con el entorno, por lo que pueden ser cambiados y
actualizados desde el momento en que son utilizados como bases para los juicios,
decisiones, interferencias y predicciones (7).

Para Greenwald y Pratkanis, el concepto de esquema acompafna tanto al
contenido del conocimiento como al proceso de conocimiento. Asi, los aspectos
subjetivos del self pueden comprenderse en términos de los aspectos del proceso
de esquema, mientras que los aspectos objetivos estan identificados con el
contenido del esquema. La estructura de esquema conlleva la dualidad sujeto-
objeto o proceso-contenido.

El autoconcepto como organizador del conocimiento se define como un esquema
complejo, especifico de la persona, central y actitudinal que engloba las siguientes
cuatro caracteristicas: 1) el autoconcepto es una estructura de conocimiento, un
esquema que se mantiene activamente; 2) el contenido de esta estructura del
conocimiento varia en cada individuo y el esquema es especifico de la persona; 3)
el autoconcepto es un centro de atencién afectiva y la estructura del conocimiento
es un esquema actitudinal; y 4) el autoconcepto esta constituido por facetas
difusas, publicas, privadas y colectivas. Cada faceta ofrece una base distinta para
la autoevaluacion, y la intensidad relativa de cada una de ellas varia en funcién de

la persona y de la situacién (27).

Otro de los problemas en torno a la definicion del autoconcepto es la ambigua
distincién existente entre este constructo y otros constructos relacionados. Entre
estos términos relacionados con el autoconcepto y que mas conducen a confusién

destacan la autoeficacia, la autoestima y el self.

En la literatura sobre esta area de estudio se utilizan indistintamente infinidad de
términos diferentes. Este hecho anade confusion al problema conceptual de

8



partida. En un trabajo que trata de resolver este problema, Hattie considera que la
mayoria de los términos empleados pueden ser categorizados en torno a los dos
grandes términos del area: autoconcepto y autoestima. Los términos que se
suelen intercambiar con autoconcepto son: self, autovaloracién (self-estimation),
autoidentidad  (self-identity),  autoimagen (self-image 'y  self-imagery),
autopercepcion (selfperception), autoconocimiento (self-consciousness), vy
autoconciencia (self -awareness). Aquellos otros términos intercambiados mas
habitualmente con la autoestima son: autoconsideracién (sel -regard),
autoveneracion (self-reverence), autoaceptacion (self - aceptance), autorrespeto
(self -respect), autovalia (self -worth), autosentimientos (selffeeling) vy

autoevaluacion (self -evaluation) (28).

El término autoconcepto se asigna a la autodescripcion, es decir, hace
referencia a los atributos o caracteristicas del self que son reconocidos
conscientemente por el individuo a través del lenguaje, o lo que es lo mismo,
a como se describe el individuo a si mismo (29). De este modo, una serie de
afirmaciones como “Yo soy una mujer” o “Yo soy un estudiante” se reunen para
producir una conciencia multifacética del self. Ademas de autoconcepto vy
autodescripcion,  otros  términos tales como  autopercepciones 0
autorrepresentaciones son utilizados como sinénimos de este concepto.
Shavelson y colaboradores definen al autoconcepto como las autopercepciones de
una persona que se forman a partir de la experiencia y de las interpretaciones de
su ambiente. Se encuentra influido especialmente por las evaluaciones de los
otros significativos, los reforzadores y las atribuciones de la persona sobre su
propia conducta (30).

En cuanto al desarrollo del autoconcepto hay una considerable cantidad de
evidencia que revela que el contenido del autoconcepto evoluciona desde
autodescripciones muy concretas, sobre el exterior conductual y social de uno en
la nifiez, hasta descripciones del self mas abstractas, que describen el interior
psicoldgico, en la adolescencia.



Actualmente se defiende que en el desarrollo del autoconcepto intervienen tanto
procesos cognitivos como sociales. El desarrollo cognitivo del individuo
proporcionara las bases de los cambios normativos que suceden en las
autopercepciones con la edad. Estos cambios van acompafnados de procesos
sociales tales como la comparacién con otros, la variacion en la cantidad de
contextos en los que se desenvuelve el sujeto, las expectativas cambiantes del
entorno, etc.; cambios que van a influir sobre el contenido y la evaluacién de las

autopercepciones (27).

El contenido de las autodescripciones en la adolescencia temprana esta formado
por los atributos que favorecen las relaciones interpersonales y las destrezas
sociales que influyen en las interacciones con los otros o en su atractivo social.
Ademas, también incluye competencias tales como las habilidades académicas
(p.e., ser inteligente) asi como sus efectos (p.e., estar contento, estar triste) (31).
La organizacion de dichas autodescripciones esta marcada por los procesos de
diferenciacion y de integracion del autoconcepto.

Asi, por ejemplo, un joven que se perciba como alborotador, hablador y simpatico
puede considerarse a si mismo como extravertido. Estas generalizaciones
abstractas del self son inobservables e hipotéticas. En otras palabras, requieren

inferencias sobre las caracteristicas latentes de uno mismo.

A medida que las autodescripciones se convierten en abstracciones, y dejan mas
de lado a los rasgos observables y concretos, son mas susceptibles a la
distorsion. De este modo, el autoconcepto del adolescente es mas dificil de
verificar y, muy a menudo, es menos realista. Los adolescentes pueden desarrollar
autoconceptos inexactos que les pueden conducir a conductas inadaptadas. Por
ejemplo, un adolescente puede sobrestimar su capacidad en algun dominio y
comprometerse con actividades en las que esta condenado al fracaso, o por el
contrario, puede infravalorar sus capacidades y, como consecuencia, evitar los

desafios o las actividades en las que puede obtener buenos resultados (27).
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En esta etapa aun no se han adquirido las destrezas necesarias para aplicar el
pensamiento hipotético-deductivo a los postulados del self. El joven adolescente
puede tener multiples hipotesis sobre el self, pero todavia no posee la habilidad de
deducir correctamente cuales son ciertas, lo cual le puede llevar a

autopercepciones distorsionadas.

Ademas, el pensamiento todo-o-nada, en forma de sobregeneralizaciones que el
joven adolescente no puede controlar cognitivamente, también contribuye a
autodescripciones no realistas ya que, en un momento concreto el adolescente
puede sentirse totalmente inteligente, mientras que en otro momento determinado

puede sentirse como un tonto.

Por tanto, aunque en este periodo vital los jovenes disponen de la habilidad
cognitiva necesaria para realizar abstracciones, todavia no disponen de la
habilidad cognitiva para comparar simultaneamente estos atributos y, por
consiguiente, tienden a no detectar, o a no estar interesados en autodescripciones
que son potencialmente opuestas (extravertido vs. introvertido, deprimido vs.

alegre).

Harter y colaboradores, en sus investigaciones realizadas con adolescentes de los
tres niveles evolutivos (adolescencia temprana, media y tardia), aportan evidencia
empirica de que, en gran medida, en la adolescencia temprana los jovenes no
identifican como contradictorios atributos que representan opuestos (p.e., alegre
con los amigos vs. deprimido con la familia, alborotador en la escuela vs. tranquilo
en casa, estudioso vs. perezoso) y mucho menos los experimentan como

conflictivos (27).

En cuanto a la asociacion del autoconcepto y el uso de sustancias, uno de los
primeros autores en atender este tema fueron Pérez, Padilla et al. Estos autores,
tras realizar un analisis factorial del Cuestionario de Autoconcepto de Coombs o

SCS, utilizan las dimensiones resultantes como variables independientes en un
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andlisis discriminante en el que tratan de predecir el consumo de sustancias de
una muestra de adolescentes mexicano-americanos. Los resultados indicaron que
Unicamente la escala de de autoconcepto interpersonal | (comparacién social)
aparecia como un factor discriminante significativo de los adolescentes
consumidores o0 no de drogas ilegales. Con ello concluyen que los individuos que
consumen drogas tienden a evaluarse negativamente con respecto a los pares
(32).

La literatura evidencia una relacién negativa entre el consumo de sustancias y el
dominio escolar. Aquellos adolescentes que consumen sustancias presentan
puntuaciones mas bajas en las subescalas de distintos instrumentos validados que
hacen referencia al autoconcepto escolar: Escala de Autoconcepto para Niflos de
Piers- Harris (33), Escala de Autoestima de Hare (34), Cuestionario de
Autodescripcién-Il (34) y el SPPC (35). Incluso los estudios que emplean
cuestionarios no validados ni comparables con el SPPC, como el Cuestionario de
Autoestima de Coopersmith (37) y el Inventario de Autoestima Libre de Cultura
para Nifos-Forma A (38), informan de una relacion negativa entre el dominio

escolar y el consumo de tabaco y de alcohol (39).

Entre el dominio conductual y el consumo de sustancias, existe una relacion
negativa documentada por varios trabajos. Asi, los adolescentes que perciben su
comportamiento en general como problematico, menos conformista o

desobediente consumen tabaco y alcohol con mayor frecuencia.

Con respecto al dominio social o de relaciones con los pares, los resultados
indican que, a mayores puntuaciones en la percepcion de la aceptacion social los
adolescentes consumen tabaco y alcohol con mayor frecuencia vy, también, la
percepcién de las relaciones con los pares del sexo opuesto aparece
positivamente asociada con el consumo de tabaco y alcohol.
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El dominio fisico no parece estar relacionado con el consumo de sustancias, ya
que ninguno de los trabajos realizados con alguna escala para evaluar la
percepcion de la apariencia fisica comparable a la del SPPC presenta una relacién
significativa. Unicamente Butler encuentra evidencia de que, los adolescentes que
no consumen alcohol poseen mayores puntuaciones en el dominio fisico que los
que lo consumen regular o esporadicamente. Pero cabe destacar que, en el
trabajo de Butler el autoconcepto fisico es evaluado con la Escala de
Autoconcepto de Tennessee, que incluye en este dominio items tanto de
apariencia como de habilidad, por lo que no podria compararse a la subescala
apariencia fisica del SPPC (40).

En nuestro pais se han realizado tanto estudios con el objetivo de contribuir a la
validacion de escalas (Self Risk Perception Scale — SRPS: Donizzetti, 2008) en
una poblacion de adolescentes, que permitiera contar con un instrumento valido y
objetivo que mida el riesgo autoreferido en el ambito de la salud, en cinco areas
(alimentacién, ejercicio fisico, alcohol, tabaco y comportamiento sexual); asi como
realizados con la finalidad de comparar el nivel del auto-concepto entre
adolescentes consumidores y no consumidores de alcohol y tabaco (41; 42).

La psicologia actual atribuye un papel importante al autoconcepto como factor
motivador de la conducta y garantizador de la salud mental de la persona.

El interés por el estudio del autoconcepto podria aportar, nuevos y muy valiosos

datos para el conocimiento, explicacién y optimizacién de la conducta humana, en

relacién con el consumo de sustancias en este caso tabaco.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En México el 30% de la poblacién son adolescentes y jévenes de 10 a 24 anos de edad
(INEGI, 2005) lo cual indica que en nuestro pais la atencion a este grupo es prioritaria.
Una de las conductas mas estudiadas por las consecuencias negativas en la salud del
adolescente, es el consumo de tabaco, varios estudios han determinado que en
México, el 25% de los estudiantes de secundaria fuman y que el 30% de adolescentes
no fumadores son susceptibles de convertirse en fumadores activos en un futuro
inmediato; asi mismo se ha considerado que, aunque Meéxico haya adoptado el
Convenio Marco para el Control de Tabaco sugerido por la Organizacién Mundial de la

Salud, no se ha llegado a frenar el fendmeno el consumo.

El tabaquismo en adolescentes constituye un grave problema de salud publica y tiene
ademas, importantes consecuencias negativas que trascienden en el ambito de la
salud individual, repercuten en la familia, en la escuela, en el trabajo y en la sociedad.
Estudios previos indican que el tabaquismo se inicia durante la adolescencia y es el
resultado de la interaccién de factores personales (caracteristicas de los adolescentes),
sociales (medio ambiente) e interpersonales (padres y pares). La conducta de uso de
sustancias, como cualquier otra conducta, es aprendida a través de un proceso de
modelado de imitacion y refuerzo, en su relacion con el medio ambiente social y

cultural (9).

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana, para la Prevencion, Tratamiento y Control de
Adicciones (9) se establece que existen factores de proteccion entre los cuales las
habilidades sociales como la autoestima, habilidades de rechazo, la competencia social
pueden eliminar, disminuir o neutralizar el riesgo que un individuo tiene de iniciar o
continuar con el consumo de tabaco y alcohol. La autoeficacia percibida, la autoestima
y el autoconcepto contribuyen a la capacidad del adolescente de resistir la presion del
medio ambiente social (amigos, compaferos) para usar tabaco o alcohol. (11) Por lo
que es prioritario detectar aquellas dimensiones del autoconcepto mas afectadas en los
adolescentes fumadores con el propésito de disefiar programas de prevencion que

disminuyan el consumo de esta sustancia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen diferencias en el nivel de autoconcepto en adolescentes fumadores y no
fumadores?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General

Determinar la diferencia en el nivel de autoconcepto de los adolescentes
fumadores y no fumadores.

Particulares

Evaluar las variables sociodemograficas: edad sexo, caracteristicas
socioculturales de los padres

Evaluar las conductas de riesgo relacionadas con el consumo de tabaco:
consumo de sustancias licitas e ilicitas, asi como estado de salud y el grado de
actividad fisica.

Evaluar las creencias, conductas y contexto hacia el consumo de tabaco: inicio,
consumo de cigarrillos al dia y actitudes hacia el consumo de tabaco y conductas
de imitacion.

Evaluar funcionamiento, dindmica y estructura familiar.

Evaluar la asociacibn de autoconcepto y variables sociodemograficas,
funcionalidad, dinamica, estructura familiar y actitudes hacia el consumo de
tabaco.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

El autoconcepto en los adolescentes fumadores es menor que en los adolescentes que

no son fumadores.
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MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Transversal, analitico.

POBLACION DE ESTUDIO

Es la poblacién total de alumnos del Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH)
plantel Vallejo que esta constituida por 11,335 alumnos adolescentes inscritos en
el ciclo escolar 2010-2011 que corresponde a ambos turnos (matutino vy
vespertino) donde reciben y se imparten clases. Los alumnos con los que se
trabajo, representan un grupo heterogéneo de adolescentes y tienen un rango de
edad aproximado entre los 14 a 19 anos de edad, y estan inscritos dentro del 1er,
3er y 5to semestre respectivamente del Colegio de Ciencias y Humanidades
plantel Vallejo, que representa ademas un area de influencia de la Unidad de
Medicina Familiar n? 20.
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CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

v" Alumnos que se encuentren inscritos en el Colegio de Ciencias y Humanidades plantel
Vallejo en ciclo escolar 2010-2011.

v" Edad comprendida entre los 14 y 19 anos

v" Hombres y mujeres que deseen participar en el estudio

EXCLUSION

Alumnos con alguna imposibilidad para contestar el cuestionario

ELIMINACION
v" Alumnos que no contesten el 80% del instrumento

v Alumnos que no entreguen el instrumento
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CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

De los 11,335 adolescentes alumnos del CCH Vallejo que cursan este ciclo
escolar 2010-2011, se tiene que en el primer semestre existe un total de 3558
adolescentes, en el tercer semestre 3501 adolescentes, y finalmente quinto
semestre con 4276 adolescentes:

Se calculé el tamano de la muestra con base a la férmula para un estudio
descriptivo de una variable dicotémica:

N= 4Za?P (1-P)

W2
Donde:

Z = desviaciéon normal estandarizada para o bilateral donde (1- o) es el nivel de
confianza igual a 1.96

P = es la proporcion de sujetos que presentan la variable de interés

W2 = es la amplitud total del intervalo de confianza. Con un error maximo igual a
0.10

TIPO DE MUESTREO

Aleatorio simple, donde se colocaron todos los grupos y de forma manual fueron
elegidos los grupos de estudio:

Poblacién que cursaba primer semestre, grupos seleccionados: 104, 102, 113, 127,
148, 137, 154, 155

Poblacién que cursaba tercer semestre; grupos seleccionados: 350, 363, 315, 311, 323,
302, 325, 371

Poblacién que cursaba quinto semestre; grupos seleccionados: 584, 514, 571, 506,
503, 539, 502, 509, 516, 583, 587.

20



INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se aplicd un cuestionario que incluyé las siguientes dimensiones:

a) Variables sociodemograficas: edad, sexo, caracteristicas del nivel sociocultural
de los padres.

b) Conductas de riesgo relacionadas con el consumo de tabaco: consumo de
sustancias licitas e ilicitas (alcohol y drogas). Asi mismo, se evalu6é estado de
salud y el grado de actividad fisica.

c) Creencias, conductas y contexto hacia el consumo de tabaco: Preguntas
dirigidas a evaluar la edad de inicio, consumo de cigarrillos al dia y actitudes hacia
el consumo del tabaco, y conductas de imitacién.

d) Familia: Se incluyé las areas de:

1) Funcionamiento familiar (cohesién y adaptabilidad) medido a través de la
escala FACES Il (43).

2) Dinamica familiar cuestionario elaborado por la Dra. Emma Espejel (44)
(expresién del afecto, comunicacién, jerarquia (manejo de la autoridad), disciplina
(control de la conducta)

3) Estructura familiar, las diferentes clasificaciones que se les da a las familias,
dependiendo de composicidn es decir, a los integrantes de la misma.

e) Se evalué el autoconcepto mediante la escala de autoconcepto de Tennessee,
la cual esta constituida de la siguiente forma:

Hileras y columnas.

En el anadlisis del conjunto de items, las afirmaciones fueron clasificadas por sus tres

mensajes primarios: A) esto es “lo que yo soy”; B) qué tan satisfecho estoy conmigo

mismo; C) esto es lo que “yo hago”. Con base en estos tres tipos de afirmaciones se

formaron las tres categorias horizontales.de esta manera las puntuaciones Hilera

comprenden tres puntuaciones que, cuando se suman constituyen la puntuacién total.
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Estas tres representan un marco de referencia interno dentro del cual una persona se

describe a si misma.

Hilera 1. Los items de “identidad” son los items de lo que “Yo soy” por medio de los

cuales la persona describe su identidad basica como la auto describe y autopercibe.

Hilera 2. La puntuacién de “Autosatisfaccion” esta derivada de aquellos items en las
cuales el individuo describe cuanta satisfaccidon siente con la autoimagen percibida. En
general esta puntuacion refleja el nivel de auto aceptacion. Una persona puede tener
puntuaciones muy altas en la hilera 1 y 3 y presentar puntuaciones bajas en la hilera 2
debido a las expectativas y estandares elevados. Por otro lado, la persona puede tener
una pobre opinién de si misma indicada por las puntuaciones de hilera 1 la hilera 3 y
sin embargo presentar una puntuaciéon de autosatisfaccién alta en la hilera 2. Las
subpuntuaciones son asi mejor interpretadas en comparacién con cada una de las

otras y con la puntuacion total.

Hilera 3. La puntuaciéon de “Conducta” se calcula de aquellos items que expresan lo
que “yo hago” o la direccion en que “actuo”. Esta puntuacién mide la percepcion de una
persona de su propia conducta o la direccion en que funciona esta.

Columna A. la puntuacién de “Yo fisico” presenta el punto de vista que un individuo
tiene sobre su propio cuerpo, estado de salud, apariencia fisica, habilidades y
sexualidad.

Columna B. la puntuacion de “Yo ético-moral” describe el si mismo desde un marco de
referencia ético —moral, examinando cualidades morales, relaciones con Dios,
sentimientos de ser “buena o mala” persona, y satisfaccion con su religion o falta de
ésta.

Columna C. la puntuacion de “Yo personal” refleja la sensacion de valia personal de un
individuo sentimientos de adecuacibn como personas y autoevaluacién de la

personalidad independientemente al cuerpo o su relacidén con otros.
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Columna D. la puntuacion “Yo familiar’ refleja los sentimientos de un individuo, el
mérito y el valor como miembro de una familia. Esto se refiere a la percepcién del si

mismo de una persona, en relacion a su circulo inmediato de asociados.

Columna E. la puntuacién de “Yo social” es otra categoria de “como el si mismo se
percibe en relacién con otros”, pero define a “otros” en una direccibn mas general;
reflejando la sensacién de adecuacion y de dignidad en la interaccion social con otra

persona en general.
CALIFICACIONES HILERA'Y COLUMNA

Observe gue la hoja de puntuacion tiene 3 hileras horizontales y 5 columnas verticales
adicionales a la columna de autocritica. Esta combinacion produce 15 celdillas de 6
items cada una. Sume las 6 calificaciones circuladas en la primera celdilla. Ponga la
suma en la linea rotulada como P al final de la celdilla, haga lo mismo para cada una de
las celdillas restantes. Después para obtener las puntuaciones hilera, en la hoja de
puntuacién sume las cinco puntuaciones “P” de cada hilera; haga lo mismo en cada
una de las 2 hileras restantes. Para obtener las calificaciones columna en la hoja de
puntuacién adicione la suma de las tres celdillas para cada columna.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO
Edad Anos cumplidos desde la fecha de |Se midié a través del interrogatorio
nacimiento al momento del directo al adolescente de la fecha Intervalo
estudio. de nacimiento
Sexo Caracteristicas fenotipicas y Se observa directamente al Nominal
genotipicas que identifican al Adolescente
individuo como masculino y a) Femenino
femenino. b) Masculino
Escolaridad de |Tiempo durante el cual se asiste a |Grado de escolaridad de los padres: |Ordinal
los padres la escuela o0 a un centro de 1. Basica
ensefanza 2. Media superior
3. Superior
Estado civil de |Condicién particular que caracteriza |[Se midié mediante pregunta Nominal
los padres a una persona en lo que hace a sus |especifica dentro del cuestionario
vinculos personales con individuos |con las opciones:
de otro sexo 1. Casados/unién libre
2. Divorciados
3. Viudo (a)
Consumo de Inhalar y exhalar los humos Se midié a través de la presencia o |[Nominal
tabaco producidos al qguemar el tabaco ausencia
1. Positivo
2. Negativo
Creencias con Valoracion subjetiva que uno hace |Se midié a través de las siguientes | Nominal

respecto al
consumo de
tabaco

acerca del consumo de tabaco.

opciones:

1. Bueno o malo
2. Agradable o desagradable
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Consumo de
alcohol

El consumo de alcohol implica
beber cerveza, vino o licor fuerte

Se midi6 a través de una pregunta
acerca del consumo de alcohol por
ocasion:

1. No tome

2. 1 a 3 copas

3. 4 0 mas copas

Ordinal

Consumo de Consumo de drogas ilicitas como |Se midi6 a través de una pregunta |Ordinal
drogas cocaina, marihuana etc. acerca del consumo de drogas
ilicita:
0 veces
1-2 veces
3 veces 0 mas
Percepcion del |Autoevaluacién subjetiva del Se midié mediante una escala
estado de salud |adolescente sobre su salud visual analoga dentro del Intervalo
cuestionario del 1 al 10
Dinamica Es el conjunto de pautas Se midi6é con el instrumento de
familiar transaccionales que establece de |Escala de funcionamiento familiar Ordinal
que manera, cuando y con quien modificado (Emma Espejel), en las
se relaciona cada miembro de la dimensiones de jerarquia,
familia en un momento dado. disciplina, Afectos, comunicacién.
La capacidad del sistema para 1. Buena
enfrentar y superar cada una de 2. Regular
las etapas del ciclo vital y las 3. Mala
crisis por la que atraviesa
Funcionalidad Patron organizacional o conductual Se midi6é con el Instrumento FACES
familiar para lograr un objetivo. Capacidad que |llI
tienen las familias para moverse dentro |Evalua las dos principales
del modelo como resultado de estrés |funciones a través de 20 reactivos |Nominal

normativo y no normativo

(10 para adaptabilidad y 10 para
cohesion).
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COHESION: Grado de vinculacién
emocional que tienen los
miembros de los sistemas
familiares entre si; Grado de
autonomia individual que puede
experimentar una persona en la
familia.

ADAPTABILIDAD: Habilidad de un
sistema familiar para cambiar su
estructura de poder, sus roles, y sus
reglas de relaciones en respuesta al
esteres situacional o de desarrollo

Cohesioén:

No relacionada

Relacionada (semi y relacionada)
Aglutinada

Adaptabilidad

Rigida
Estructurada/Flexible
Caotica

Estructura De acuerdo a su composiciéon o Se midi6 mediante seis preguntas
familiar segun caracteristicas de sus integrantes |dirigidas al adolescente indagando |Nominal
su composicion |y de si hay o no algun grado de con quien vive:
consanguinidad. 1. Nuclear
2. Extensa
3. Compuesta
4. Reconstituida
5. Monoparental
Autoconcepto Tiene dos significados: uno como |Se midié con la escala de Ordinal

las actitudes y sentimientos de
una persona respecto de si misma;
el otro, como un grupo de
procesos psicolégicos que
gobiernan la conducta y la
adaptacién.

Autoconcepto de Tennessee solo
se midieron: identidad,
autosatisfaccion, percepcion de la
conducta.

1. Alta 2. Baja

26



ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se realizé el analisis univariado mostrando los resultados
mediante tablas, en donde se describen las caracteristicas de la muestra en
términos de promedio, desviacion estandar o porcentaje de acuerdo al tipo de

variable.

En el analisis bivariado se calculo X2 para determinar las diferencias en las
proporciones de los grupos, el nivel de autoconcepto y su relacion con las
diferentes variables sociodemograficas, familiares y el consumo de tabaco.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1-

Se acord6 con las autoridades del plantel CCH Vallejo para consentir la

realizacién del estudio.
Se designé un responsable de aspectos logisticos en CCH Vallejo.

Los profesores responsables de los grupos elegidos al azar autorizaron la
aplicacién de encuesta en una fecha convenida de su horario de clase.

En cada grupo se dio lectura a la hoja de informaciéon general,
consentimiento informado (véase anexos) y se explicé el objetivo del
estudio al estar de acuerdo en este se pide que el interesado firme

consentimiento informado.
Se revisé que estuviera resuelto la totalidad del cuestionario.

Se seleccioné a los adolescentes que cumplieran con los criterios de

inclusion.

ASPECTOS ETICOS

Fue factible realizar el estudio.

28



RESULTADOS
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra estuvo constituida por 1011 adolescentes, en la cual predominé
ligeramente el sexo femenino (54.6%). En la escolaridad de los padres
predomino la educacién media superior. En su mayoria los adolescentes
provenian de familias en donde ambos padres tenia un nivel escolaridad media
superior, estado civil predominante casados (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes estudiados

Variable

Edad (XxDE) 16.23 + 1.362
Sexo (%)

Femenino 54.6
Masculino 45.4

Escolaridad del padre (%)

Basica 34.1
Media superior 36.1
Superior 29.8

Escolaridad de la madre (%)

Basica 37.6
Media superior 39.9
Superior 22.6

Estado civil de los padres (%)

Casado 74.9
Divorciado 21.5
Viudo 3.7

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010.
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Los resultados muestran que la mayoria de los adolescentes calificaban su
estado de salud favorable obteniendo como promedio una calificacién de 8.35 en
una escala del 1 al 10. En cuanto a realizar una actividad fisica se encontr6 que en
actividad el promedio fue de 3.25 dias a la semana los adolescentes realizaban
algun tipo de actividad. Respecto al consumo de sustancias licitas e ilicitas, los
resultados muestran que mientras el consumo mensual de alcohol fue bajo (en
promedio 2.19 veces en un mes); fue elevado el consumo por ocasion (4 o mas
copas por ocasion). La proporcion de adolescentes que consume sustancias
ilegales es alto, aproximadamente un 10% consume por lo menos una vez al mes
(Tabla 2).

Tabla 2. Conductas de riesgo relacionadas con el consumo de tabaco

Variable
Estado de salud (X £ DE) 8.35+1.28
Dias de actividad fisica (X = DE) 3.25+£2.15

NuUmero de dias de consumo de alcohol al 2.19 +3.877
mes (X £ DE)

Consumo de alcohol por ocasion (%)

No tome 49.1
1 a 3 copas 25.6
4 copas 0 mas 25.3

Consumo de droga al mes (%)

0 Veces 90.2 (912)
102 Veces 6.3 ( 64)
3 veces 0 mas 3.5( 35)

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
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Como se puede observar en la tabla 3, el 30.5% de los adolescentes fuma (3
cigarros al dia en promedio), a pesar de que la mayoria considera que consumir
tabaco es malo, desagradable vy peligroso. La reaccion de los padres ante el
tabaquismo de los hijos se caracteriza por acciones punitivas (reganar, castigar).
En cuanto al habito tabaquico de las personas que rodean al adolescente se
encontrd que el 34.7 % de los padres fuman, un 38.9 % de las personas que
admiran los adolescentes tienen este habito. Una gran proporcién de los

adolescentes han disminuido el consumo de cigarros o piensan en dejar de fumar.

Tabla 3. Creencias, conductas y contexto hacia el consumo tabaco

Variable %

Consumo de tabaco 30.5

Creencias respecto al consumo de tabaco

Malo fumar 95.5
Desagradable 85.3
Peligroso 96.8

Actitud de los padres hacia el consumo de tabaco

Nada 21.7
Me regafan 37.1
Me castigan 14.2
Hablan conmigo 27.0

Conducta de imitacion

Fuman tus padres 34.7
Fuman personas admiras 38.9

Actitud hacia el consumo de tabaco

No pienso dejar de fumar 12.1
Pienso fumar en el futuro 12.2
Pienso dejar de fumar 28.4
He disminuido el nimero de cigarros 30.0
No fumo desde hace 6 meses 14.2

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
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Cuando fue evaluado el funcionamiento y dinamica familiar, se observé una gran
proporcion de familias que se relaciona adecuadamente, no obstante se enfrentan
a los problemas de una manera poco organizada (caética). Pocas familias tienen
problemas en la dinamica familiar (jerarquia, disciplina, expresion del afecto y la
comunicacién. En cuanto a la estructura familiar se encontr6 que predominaba

la familia nuclear con un 63% (Tabla 4).

Tabla 4. Funcionalidad, dinamica y estructura familiar

Variable %
Cohesion
No relacionada 27.0
Relacionada (Semi y relacionada) 60.3
Aglutinada 12.7
Adaptabilidad
Rigida 3.1
Estructurada/ Flexible 34.0
Cadtica 63.0
Dinamica familiar
Jerarquia
Mala 27.6
Regular 451
Buena 27.3
Disciplina
Mala 25.8
Regular 30.3
Buena 43.9
Expresion del afecto
Mala 32.4
Regular 421
Buena 25.4
Comunicacion
Mala 27.1
Regular 421
Buena 30.8
Estructura familiar
Nuclear 63.0
Extensa 12.7
Compuesta 0.6
Reconstituida 2.6

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
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El analisis llevado a cabo para comprobar la asociacion entre el autoconcepto con
las variables sociodemograficas mostrd que en los adolescentes de 16-17 afos
perciben mejor su conducta e identidad (11.3% y 6.6%) el porcentaje que estan
satisfechos con si mismos es de 83% (14-15 afos). El sexo es la Unica variable
que estuvo asociada, los hombres tienen una mejor percepcion de su conducta

que las mujeres (Tabla 5).

Tabla 5. Asociacion de autoconcepto y caracteristicas sociodemograficas
de los adolescentes

Percepcion de la  Autosatisfaccion Identidad
conducta % %
%

Edad
14-15 10.3 83.0 5.0
16-17 11.3 82.0 6.6
18 y mas 7.6 74.6 1.7
Sexo
Femenino 85* 81.3 49
Masculino 13.1 81.5 6.3

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
*p< 0.050

33



Existe una asociacién entre el funcionamiento familiar y las distintas areas del
autoconcepto de los adolescentes. Los jévenes que pertenecen a una familia
aglutinada tienen una mejor percepcion de su conducta. En tanto que los
adolescentes cuya familia es flexible en su forma de interactuar estan mas

satisfechos de si mismos y de su identidad (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion de autoconcepto y funcionalidad familiar

Funcionalidad Percepcion de Autosatisfaccion Identidad
Familiar la conducta % %
%

Cohesion

No relacionada 5.9 * 68.1 3.3
Semirrelacionada 8.5 83.0 5.2
Relacionada 14.6 87.5 7.5
Aglutinada 17.2 92.2 7.0

Adaptabilidad

Rigida 9.7 61.3 ** 32"
Estructurada 5.2 68.1 0.9
Flexible 11.3 83.9 6.3

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
*p< 0.05 **p <0.000
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En cuanto a la dindmica familiar se encontr6 una mejor percepcion de la
conducta con una adecuada comunicacion en la familia. En tanto que la
satisfaccion con si mismo es mejor en familias donde existen limites, afecto y
comunicacién adecuados. Finalmente la identidad se asocié Unicamente con

limites adecuados (Tabla 7).

Tabla 7. Asociacion de autoconcepto y dinamica familiar

Dinamica Percepcion de la Autosatisfaccion Identidad
Familiar conducta % %
%
Disciplina
Mala 10.0 78.9 5.0
Regular 10.1 79.4 4.9
Buena 11.3 84.2 6.3
Jerarquia
Mala 9.7 74.2* 6.0*
Regular 10.5 83.3 35.0
Buena 11.6 85.5 15.0
Expresion del
afecto
Mala 9.1 76.2* 5.5
Regular 11.3 83.3 5.2
Buena 10.6 84.8 6.2
Comunicacion
Mala 12.4* 75.9* 7.3
Regular 7.5 80.8 4.7
Buena 13.2 87.1 5.1

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
*p <0.050
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Como puede ser observado en la siguiente tabla, ninguna de las diferentes areas

del autoconcepto estuvo relacionada la estructura familiar.

Tabla 8.Asociacién de autoconcepto y estructura familiar

Estructura Percepcioén de Autosatisfaccion Identidad
familiar la conducta % %
%
Nuclear 11.1 83.0 6.1
Extensa 9.4 78.9 6.3
Compuesta 16.7 50.0 0.0
Reconstituida 3.8 84.6 3.8
Monoparental 10.3 77.8 4.3
(mama)
Monoparental 10.3 82.8 0.0
(papa)

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010

En la relacion con las actitudes hacia el tabaco y el autoconcepto se encontro
una baja autosatisfaccién en los adolescentes que fuman siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. En la percepcion de la conducta y la identidad no
hubo diferencia estadistica.

En los adolescentes que no piensan dejar de fumar se observé una baja

autosatisfaccion siendo esta diferencia significativa estadisticamente.

En relacién con los adolescentes que piensan fumar se encontr6 una baja
percepcion de su conducta y de autosatisfacciéon. En aquellos adolescentes que
desean dejar de fumar se observd que existe una mejor percepcion de su

conducta e identidad aunque esta diferencia no fue significativa.
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En el grupo de los adolescentes en los que han disminuido el nimero de cigarros
se encontré una mejor percepcion de la conducta, autosatisfaccién, e identidad.

En cuanto a los adolescentes que han dejado de fumar desde hace seis meses se
observé una autosatisfacciéon e identidad mejor en comparacion de los

adolescentes que siguen fumando.

Tabla 9. Asociacion entre autoconcepto y actitud hacia el consumo de

tabaco
Consumo de tabaco Percepcion Autosatisfacciéon Identidad
de la
conducta
% % %
Consumo de tabaco Si 12.7 76.3* 5.5
No 9.7 83.6 55
No pienso dejar de fumar Si 13.9 73.0 " 4.1
No 10.1 82.6 5.7
Pienso fumar en el futuro Si 8.1 79.7 7.3
No 10.9 81.6 5.3
Pienso dejar de fumar Si 12.9 79.4 5.9
No 9.7 82.2 5.4
He disminuido el numero de Si 13.2* 81.8 7.6"
cigarros No 9.5 81.2 4.7
No fumo desde hace 6 Si 7.6 83.3 6.3
meses No 11.1 81.1 5.4

FUENTE: Autoconcepto en adolescentes fumadores y no fumadores del CCH Vallejo UNAM 2010
*p < 0.050
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DISCUSION

El objetivo general del presente estudio fue determinar el nivel de autoconcepto y
el consumo de tabaco en adolescentes; entre los objetivos particulares evaluar su
asociacion con las variables sociodemograficas, funcionalidad, dinamica,

estructura familiar y actitudes hacia el consumo de tabaco.

Al analizar la asociacion entre el autoconcepto y las variables sociodemograficas
se encontrd6 que el sexo es la unica variable que estuvo asociada: una mayor
proporcidbn de hombres tienen una mejor percepcion de su conducta que las
mujeres (11.3 y 8.5% respectivamente). En las dreas de autosatisfaccion e

identidad no hubo asociacion.

En un estudio realizado por Pastor y Balaguer (45) al evaluar la conducta como
parte del autoconcepto, encontré que las divergencias son debidas al género se
podian atribuir al proceso de socializacién, ya que éste imprime valores y actitudes
dispares para chicos y chicas, con lo que podemos asociar los resultados

encontrados en este estudio.

Se han realizado menos estudios que hagan referencia a la influencia de la edad
sobre los dominios del autoconcepto y las conclusiones son contradictorias. Marsh
sugiere un efecto en forma de U en la evolucion de los dominios del autoconcepto
durante la adolescencia. En general, al inicio de la adolescencia las puntuaciones
en las dimensiones bajan debido a los cambios que tienen lugar en esta etapa y
empiezan a ascender durante la adolescencia media (35) lo que se asocia mas a

los resultados obtenidos en este estudio.

En relacion al autoconcepto y la funcionalidad familiar se encontr6 que los
jovenes que pertenecen a una familia aglutinada tienen mejor percepcion de la
conducta y autosatisfaccion. En tanto que, los adolescentes cuya familia es
flexible en su forma de interactuar tienen una mejor autosatisfaccion, identidad y

percepcion de la conducta.
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En cuanto a la dindmica familiar y el autoconcepto se encontré una mejor
percepcion de la conducta y autosatisfaccion en familias donde existe una buena
comunicacién; en tanto que la jerarquia bien delimitada se asocié con una mejor
autosatisfaccion e identidad. Finalmente, la expresién del afecto se relacion6 con
una mejor autosatisfaccion. No se encontrd asociacion entre el autoconcepto y la

estructura familiar.

Los datos del estudio mostraron que el 30.5% de los adolescentes fuma (3
cigarros al dia en promedio), a pesar de que la mayoria considera que consumir

tabaco es malo, desagradable y peligroso.

En relacién al autoconcepto y los adolescentes que fuman y no fuman se encontré
una asociacion significativa encontrandose una baja autosatisfaccion en aquellos

que fuman.

Respecto las actitudes hacia el tabaco y el autoconcepto se encontré en los
adolescentes que no piensan dejar de fumar presentan baja autosatisfaccién. En
los adolescentes que piensan fumar en el futuro se observé una baja percepcion

de su conducta y autosatisfaccion

Aquellos adolescentes que desean dejar de fumar tienen una mejor percepciéon
de su conducta e identidad en comparacion de los que no piensan dejar de fumar

Los adolescentes que han disminuido el numero de cigarros tienen una mejor
percepcidn de la conducta, autosatisfaccion e identidad; los que han dejado de
fumar desde hace seis meses tienen una mejor autosatisfaccion e identidad en

comparacién con los que siguen fumando.

Varios estudios indican que existe una relacién negativa entre el autoconcepto vy
el consumo de tabaco; es decir, aquellos adolescentes que consumen sustancias
poseen puntuaciones mas bajas en el autoconcepto. Un bajo autoconcepto puede
actuar como motivadora de la iniciacién o el progreso en el consumo de drogas.
Investigadores concluyen que los adolescentes que consumen drogas licitas se

sienten menos sanos, presentan una mayor insatisfaccion respecto a su imagen
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corporal, se sienten menos felices, padecen mas trastornos del estado de &nimo y
los sentimientos de indefensidén suelen ser méas frecuentes entre ellos, en relacion

a los no consumidores (46).

Los resultados obtenidos en esta investigacion indican que el consumo de tabaco
esta relacionado con algunas dimensiones del autoconcepto (autosatisfaccion,
conducta e identidad) ya mencionadas y desglosadas, estos resultados

concuerdan con los hallados en las investigaciones.

40



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten afirmar que en algunas areas del autoconcepto
en los adolescentes, es menor, cuando se consume tabaco, en comparacién de
los que no lo consumen, lo que concuerda con lo establecido en la hipbtesis de

trabajo.

Estos resultados son congruentes con los hallados en las investigaciones previas
en las que se sefala, que los sujetos fumadores se perciben peor que los no
fumadores se encontraron algunas diferencias estadisticamente significativas en

relacion al autoconcepto.
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RECOMENDACIONES

Una de las recomendaciones es que a partir de los datos obtenidos se
establezcan estrategias de intervencion para mejorar parametros del
autoconcepto que se observaron influyen en la adquisicidon de conductas de riesgo

especificamente en tabaquismo.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

i:fj i SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
vy
HVioD México D.F. a de del 2011.

ML BAD ¥ AR ARIAR S

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“AUTOCONCEPTO EN ADOLESCENTES FUMADORES Y NO FUMADORES DEL COLEGIO DE
CIENCIAS Y HUMANIDADES PLANTEL VALLEJO UNAM”

Registrado ante el Comité Local de Investigacién 3404

El objetivo es obtener informaciéon que nos permita determinar el autoconcepto en adolescentes
fumadores y no fumadores del Colegio de Ciencia y humanidades plantel Vallejo

Se me ha explicado que mi participacion consistira en aceptar leer cuidadosamente el siguiente
cuestionario y contestar lo mas honestamente posible las preguntas que se plantean en él.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el estudio que son los siguientes:

No se pone en riesgo mi integridad

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello me afecte.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién

actualizada que se obtenga durante el estudio.

Nombre y firma del participante Dra. Nohemi Elizabeth Martinez Burgoa 99354857
R3 Medicina Familiar
Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio 53 33 11 00 ext. 15320
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AUTOCONCEPTO EN ADOLESCENTES FUMADORES Y NO FUMADORES DEL COLEGIO
DE CIENCIAS Y HUMANIDADES PLANTEL VALLEJO UNAM

Esta encuesta trata sobre temas de salud y cosas que haces que puedan afectar tu
salud. Tiene como finalidad conocer tu forma de pensar, tu forma de actuar y tu forma
de sentir.

NO escribas tu nombre en esta encuesta. Las respuestas que suministres seran
mantenidas en secreto. Nadie conocera tus respuestas, por lo que puedes
contestar con absoluta sinceridad.

Contesta a las preguntas basado en lo que realmente sabes o haces. No hay

respuestas correctas o incorrectas ya que no es un examen.

Trata de responder de acuerdo a tu forma de ver las cosas y no te dejes llevar por

lo que otras personas piensan.

A muchas personas les cuesta trabajo hablar acerca de sus sentimientos o de su
conducta. Pero te recordamos que nadie puede saber como respondiste al

cuestionario, por lo que no te preocupes.

GRACIAS POR TU AYUDA
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1.- Edad (afos cumplidos)  2.- Sexo (1) femenino  (2) masculino

2.- Semestre que cursas semestre
3.- Cémo consideras tu estado de salud actual

Muy bueno Muy malo

10 ‘9 ‘8 ‘7 ‘6 ‘5 ‘4 ‘3 ‘2 ‘1

4.- Ultimo grado de estudios terminados de tu papa (grado) y de tu mama

(grado)
5.- Actualmente tus papas estan: (1) Casados/union libre (2) Divorciados (3) Viudo(a)

6.- Actualmente vives con

Padres y hermanos

Padres, hermanos y otros parientes (tios, primos, sobrinos, etc.)

Padres, hermanos y otros no parientes (amigos, conocidos)

Pareja de madre o padre, hermanos o hermanastros

Sélo mama y hermanos

Sélo papa y hermanos

7.-. Enlos dltimos 30 dias, ¢cuantos dias tomaste un “trago” de alcohol? (dias)

8.- Durante los ultimos 30 dias, en los dias en que tomaste alcohol, ¢cuantos tragos tomaste
normalmente por dia?

(1) No tomé alcohol durante los ultimos 30 dias (2) 1 trago
(3) 2 tragos (4) 3 tragos
(5) 4 tragos (6) 5 tragos 6 mas
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9.- Durante los dltimos 30 dias, ¢cuantas veces has usado drogas?

(0)Oveces (2)1062veces (3)3a9veces (4)10 6 mas veces

10.- fumas (1) si (2) no

11.- Cuantos cigarros fumas al dia (nGmero de cigarros)

12.- Que tan bueno o malo es fumar

10 ‘ 9 ‘ 8 ‘ 7 ‘ 6 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 3 ‘ 2 ‘ 1
Muy bueno muy malo
13.- Que tan agradable o desagradable es fumar

10 ‘9 ‘8 ‘7 ‘6 ‘5

Muy agradable
14.- Que tan seguro o peligrosos es fumar

10 ‘9 ‘8 ‘7 ‘6 ‘5

Muy seguro

15.- Si tus padres te encontraran cigarros que te harian

muy peligroso

16.- Tus papas fuman (1) si (2) no

17.- Crees que las personas que admiras fuman (1) si (2) no
18.- Actualmente fumo y no creo que deje de fumar en el futuro (1) si (2) no
19.- Actualmente no fumo, pero creo que en el futuro si fumare (1) si (2) no

20.- Actualmente fumo, pero estoy pensando en dejar de fumar (1) si (2) no

21.- Actualmente he disminuido el nimero de cigarros, para dejar de fumar
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22.- Actualmente ya no fumo, desde hace 6 meses (1) si (2) no

23.- ¢ Cuantos dias practicas una actividad fisica por un total de al de 30 minutos al dia?
DIAS

EN MI FAMILIA:

1= nunca 2= Casi hunca 3=algunas veces 4= casi siempre 5= siempre

1. Sus miembros se dan apoyo entre si

2. Se toman en cuenta las sugerencias de todos para resolver problemas

w

. Aceptamos las amistades de los deméas miembros

N

. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

(¢

. Nos gusta convivir solamente con los familiares cercanos

()]

. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7. Nos sentimos mé&s unidos entre nosotros que con otras personas que no

son de la familia

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion a castigos

11. Nos sentimos muy unidos

12. Cuando se toma una decision toda la familia esta presente

13. Cuando nuestra familia se retine para hacer algo nadie falta

14. En nuestra familia las reglas cambian

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos quehaceres del hogar entre nosotros

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones




18. Es dificil identificar quien tiene la autoridad

19. La union familiar es muy importante

20. Es dificil decidir quién hace las labores del hogar

MARCA CON UNA CRUZ LA PERSONA QUE EN TU CASA:

1.- Es mas reconocida y tomada en cuenta

1) Nadie  2) otro familiar 3) mama 3) papa 4) ambos padres

2.- Interviene en los problemas de los hijos

1) Otro familiar 2) otros hermanos 3) mamé 3) papa 4) ambos padres

3.- Reprende a los hijos cuando cometen una falta

1) Todos 2) nadie 3) otro familiar 4) un hermano 5) mama 6) papd 7) ambos padres
4.- Respeta los horarios de llegada a la casa

1) Nadie, no existen horarios 2) mama o papa 3) hijos 4) todos menos uno de los padre 5) todos
5.- Interviene cuando uno de los padres castiga un hijo

1) Cualquiera 2) todos 3) otro en ausencia de uno de los padres 4) no ha ocurrido

6.- A quién se le avisa cuando se lleva un invitado a la casa

1) No se le avisa a nadie 2) a uno de los hermanos aun y cuando estan los padres 3) a mama

3) apapa 4)a ambos padres
7.- Toma las decisiones importantes en casa

1) Los hijos en presencia de los padres 2) el hijo mayor en ausencia de los padres

3) mama 3) papa 4) ambos padres
8.- Se avisa para ausentarse de la casa

1) No se avisa 2) a los hermanos aun y cuando estdn los padres

3) se le avisa a los hermanos mayores en ausencia de los padres 4) se le avisa a los padres
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9.- Castiga cuando alguien comete una falta

1) No se castiga 2) alguno de los hermanos en presencia de los padres 3) un solo padre o uno de

los hermanos en ausencia de los padres 4) ambos padres
10.- Platica con los demés

1) No se platica 2) con otros familiares 3) los padres entre si, los hermanos entre si 4) todos

platican entre si

11.- Expresan libremente sus opiniones

1) Nadie 2) solo con otros familiares 3) los padres entre si 4) los hermanos entre si  5) todos
12.- Tiene mejor disposicion para escuchar

1) Nadie 2) solo otros familiares 3) los padres entre si 4) los hermanos entre si  5) todos
13.- Informa a los demés sobre las decisiones importantes

1) Nadie  2) otros familiares 3) los hermanos 3) mama 3) papa 4) ambos padres

14.- Supervisa el comportamiento escolar de los hijos

1) Nadie 2) los hermanos, aun y cuando estan los padres 3) los hermanos en ausencia de los

padres 4) los padres

15.- Trasmite los valores mas importantes de la familia

1) Nadie 2) los hermanos 3) mama 3)papa 4)ambos padres
16.- Participa en la resolucion de problemas

1) Nadie 2) los hermanos 3) mama 3)papa 4)ambos padres
17.- Toma la decision de vivir en algun lugar

1) Otro familiar 2) los hermanos 3) mama 3)papa 4)ambos padres
18.- Son los mas alegres o se divierten mas

1) Nadie 2) solo los hijos o0 solo los padres  3) casi todos 4) todos
19.- Estimula las habilidades de los demas

1) Nadie 2) los hermanos 3) mama 3)papa 4) ambos padres
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20.- Abraza espontaneamente

1) Nadie se abraza 2) solo entre hermanos 3) solo mama 3) solo papa 4) todos
21.- Se enoja

1) casi todos se enojan entre si y se dejan de hablar

2) los hermanos entre si

3) los hijos con los padres y se dejan de hablar

4) casi todos se enojan entre si y arreglan los enojos hablando

22.- Ha llegado a golpear a alguien de la familia

1) Los hijos a los padres 2) los padres entre si 3) los hijos entre si 4) los padres a los hijos 5)

nadie se ha golpeado, solo de juego

1 TOTALMENTE FALSO. 2 CAS| TOTALMENTE FALSO. 3 PARTE FALSO Y PARTE
VERDADERO. 4 CASI TOTALMENTE VERDADERO. 5 TOTALMENTE VERDADERO.

Gozo de buena salud. (1)

Soy una persona atractiva. (3)

Me considero una persona muy desarreglada. (5)

Soy una persona decente. (19)

Soy una persona honrada. (21)

Soy una persona mala. (23)

Soy una persona alegre. (37)

Soy una persona calmada y tranquila. (39)

Soy un “don nadie”. (41)

Mi familia siempre me ayudaria en cualquier problema. (55)
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Pertenezco a una familia feliz. (57)

Mis amigos confian en mi. (59)

Soy una persona amigable. (73)

Soy popular con personas del sexo masculino. (75)

Lo que hacen otras gentes no me interesa. (77)

Algunas veces digo falsedades. (91)

En ocasiones me enojo. (93)

Me agrada estar siempre arreglado (a) y pulcro (a). (2)

Estoy lleno (a) de achaques. (4)

Soy una persona enferma. (6)

Soy una persona muy religiosa. (20)

Soy un fracaso en mi conducta moral. (22)

Soy una persona moralmente débil. (24)

Tengo mucho dominio sobre mi mismo (a). (38)

Soy una persona detestable. (40)

Me estoy volviendo loco (a). (42)

Soy importante para mis amigos y para mi familia. (56)

Mi familia no me quiere. (58)

Siento que mis familiares me tienen desconfianza. (60)

Soy popular con personas del sexo femenino. (74)

Estoy disgustado (a) con todo el mundo. (76)

Es dificil entablar amistad conmigo. (78)

De vez en cuando pienso en cosas tan malas que no pueden mencionarse.

(92)
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Algunas veces, cuando no me siento bien, estoy de mal humor. (94)

No soy ni muy gordo (a) ni muy flaco (a). (7)

Me agrada mi apariencia fisica. (9)

Hay partes de mi cuerpo que no me agradan. (11)

Estoy satisfecho (a) de mi conducta moral. (25)

Estoy satisfecho (a) de mis relaciones con Dios. (27)

Deberia asistir mas a menudo a la Iglesia. (29)

Estoy satisfecho (a) de lo que soy. (43)

Mi comportamiento hacia otras personas es precisamente como deberia ser. (45)

Me desprecio a mi mismo (a). (47)

Estoy satisfecho (a) con mis relaciones familiares. (61)

Muestro tanta comprension a mis familiares como debiera. (63)

Deberia depositar mayor confianza en mi familia. (65)

Soy tan sociable como quiero ser. (79)

Trato de agradar a los demas pero no me excedo. (81)

Soy un fracaso en mis relaciones sociales. (83)

Algunas de las personas que conozco me caen mal. (95)

De vez en cuando me dan risa los chistes colorados. (97)

No estoy ni muy alto (a) ni muy bajo (a). (8)

No me siento tan bien como debiera. (10)

Deberia ser mas atractivo (a) para las personas del sexo opuesto. (12)

Estoy satisfecho (a) con mi vida religiosa. (26)

Quisiera ser mas digno (a) de confianza. (28)
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Deberia mentir menos. (30)

Estoy satisfecho (a) con miinteligencia. (44)

Me gustaria ser una persona distinta. (46)

Quisiera no darme por vencido (a) tan facilmente. (48)

Trato a mis padres tan bien como debiera (use tiempo pasado si los padres ya no
viven. (62)

Me afecta mucho lo que dicen de mi familia. (64)

Deberia amar mas a mis familiares. (66)

Estoy satisfecho (a) con mi manera de tratar a la gente. (80)

Deberia ser mas cortés con los demas. (82)

Deberia llevarme mejor con otras personas. (84)

Algunas veces me gusta el chisme. (96)

Algunas veces me dan ganas de decir malas palabras. (98)

Me cuido bien fisicamente. (13)

Trato de ser cuidadoso (a) con mi apariencia. (15)

Con frecuencia soy muy torpe. (17)

Mi religién es parte de mi vida diaria. (31)

Trato de cambiar cuando sé que estoy haciendo algo que no debo. (33)

En algunas ocasiones hago cosas muy malas. (35)

Puedo cuidarme siempre en cualquier situacion. (49)

Acepto mis faltas sin enojarme. (51)

Hago cosas sin haberlas pensado. (53

Trato de ser justo (a) con mis amigos y familiares. (67)
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Me intereso sinceramente por mi familia. (69)

Siempre cedo a las exigencias de mis padres. (71)

Trato de comprender el punto de vista de los demas. (85)

Me llevo bien con los demas. (87)

Me es dificil perdonar. (89)

Prefiero ganar en los juegos. (99)

Me siento bien la mayor parte del tiempo. (14)

Soy malo (a) para el deporte y los juegos. (16)

Duermo mal. (18)

La mayoria de las veces hago lo que es debido. (32)

A veces me valgo de medios injustos para salir adelante. (34)

Me es dificil comportarme en forma correcta. (36)

Resuelvo mis problemas con facilidad. (50)

Con frecuencia cambio de opinion. (52)

Trato de enfrentar mis problemas. (54)

Hago el trabajo que me corresponde en casa. (68)

Rifio con mis familiares. (70)

No me comporto en la forma que desea mi familia. (72)

Encuentro buenas cualidades en toda la gente que conozco.

(86)

Me siento incomodo (a) cuando estoy con otras personas. (88)

Me cuesta trabajo entablar conversacion con extrafios. (90)

En ocasiones dejo para mafnana lo que deberia hacer hoy.

(100)
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