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“EVALUACION DE  LA AUTOESTIMA Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN 
ADOLESCENTES DE 12 A 18 AÑOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD DEL 

HOSPITAL REGIONAL NEZAHUALCOYOTL” 

2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1  AUTOESTIMA 

La a utoestima es  u na p oderosa fuerza dentro de cada un o de nos otros. 

Comprende mucho más que el  sentido i nnato de autovalía. La autoestima es  la 

experiencia de s er ap tos par a l a v ida y  par a l as nec esidades d e l a v ida. M ás 

específicamente, consiste en: A) Confianza en nues tra capacidad de pensar y de 

afrontar l os des afíos bás icos de l a v ida, B ) c onfianza en nu estro der echo a s er 

felices, el  s entimiento de s er di gnos, de merecer, de t ener derecho a afirmar 

nuestras necesidades y a gozar de los frutos de nuestros esfuerzos. (1) 

A pesar de que se reconoce relativamente poco de la autoestima, generalmente 

se c onsidera q ue es  un a tributo per sonal altamente favorable. Se h an escrito 

diversos l ibros y  ar tículos d edicados a  l a hi giene mental y  d esarrollo de  l a 

personalidad, que refieren que la autoestima es uno de los elementos primordiales 

que ejerce uno de los más al tos grados de influencia en el  funcionamiento de la 

personalidad del ser humano. (2) 

Los pr imeros es critos no da n mucha at ención a c onceptos r elativos a l a 

autoestima, s in e mbargo, l o s eñalan l igando el  c oncepto a as pectos r elativos al  

Yo. Bednar, Wells & Peterson (1993), establecieron algunas dudas concernientes 

al poder último de los métodos psicológicos para representar en forma adecuada y 

comprender completamente el enigma de la conducta humana. Sostienen que el 

Yo rodea psicológicamente a t odos los atributos que el individuo se puede definir 

como “parte de mí”, el  cuerpo, l as habilidades, y  l a r eputación, aun l os hi jos, e l 

hogar y las posesiones responden como si ellos mismos mejoraran; esta parte en 
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la que se ha definido realmente como el  Yo. Así cada persona establece lo que 

James l lama s entimiento pr opio e n l os é xitos o fallas de l os q ue h an s ido 

escogidos que sea el más verdadero yo. (3) 

Según Bernar, Wells & Peterson (1993) hay tres constituyentes principales del yo: 

el m aterial, el s ocial y el  y o es piritual. E l yo m aterial s e r efiere a l os objetos y 

pertenencias c onsideradas c omo pr opiedad per sonal o c on l o q ue un o s e 

identifica: cuerpo, familia, hogar, carro; ahora, s i lo material prospera el  individuo 

se siente más grande, más sustancial. Si las personas, posesiones, son dañadas 

o s e pi erden, l a persona s e s iente m ás p equeña, c omo s i l a p ersonalidad d e 

alguna manera, se hubiera encogido. El Yo social es igualado con la reputación de 

la persona o al compartir el reconocimiento. Una persona tiene varios Yo sociales; 

el Yo como hijo hacia sus padres, el Yo entre amigos y el Yo como estudiante o 

atleta y así. Aquí también las pretensiones y metas individuales dependerán de la 

edad y  la per sonalidad. El Y o es piritual es  el  s er s ubjetivo o i nterior, el  

reconocimiento d el i ndividuo, q ue pi ensa el  s ujeto ac erca d e l as c osas y  és tos 

pensamientos t iene u na c ontinuidad en el  tiempo. U sualmente e l Y o es piritual 

siente como que ese es el centro más interior del ser. (3)  

James (1890) y otros escritores del periodo hablaron de dos elementos cuando se 

referían al yo: La porción que soy yo, el actor, el hacedor, la parte ejecutora del yo 

y “ yo” que es  el  l ugar de c onocimiento i nterior, el  s entido de c ontinuidad c omo 

individuo s obre el  t iempo, el  obs ervador y  el  ev aluador d e “m i”. C omo e l 

observador  el yo espiritual no está expuesto a la ecuación de éxitos/pretensiones, 

de la autoestima, es realmente el interpretador del resultado de la ecuación y, por 

lo tanto, el determinado del sentido de la autoestima. (3) 

Primer intento de definir la autoestima. 

Williams James, en su libro Principles of Psychology, se halla el primer intento de 

definir l a aut oestima en el  c ual m enciona: “ Si t uviera “ pretensiones” de s er 

lingüística se habr ía p roducido el  e fecto i nverso [ …] s in i ntento no puede haber 

fracaso; sin fracaso no hay humillación.  Lo que sentimos con respecto a nosotros 
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mismos en es te m undo de pende en teramente de l o q ue ap ostemos a hac er y  

hacer. Está determinado por l a pr oporción en nuestra r ealidad y  nues tras 

supuestas potencialidades; una fracción en la cual el denominador son nuestras 

pretensiones y el numerador nuestro éxito: por lo tanto, 

AUTOESTIMA =           ÉXITO 

                                         PRETENSIONES  

Contribución de Stanley Coopersmith 

Entendemos por autoestima la evaluación que efectúa y generalmente mantiene el 

individuo c on r especto a s í m ismo. E xpresa una ac titud d e apr obación  o 

desaprobación e i ndica en  q ué medida el i ndividuo s e c ree c apaz, i mportante, 

digno y con éxito, en resumen la autoestima es un juicio personal de dignidad, que 

se expresan en las actitudes del individuo hacia sí mismo. (1) 

Intentos más reciente de definir la autoestima 

Richard L. Bednar, M. Gawain Wells y Scott R. Peterson ofrecen otra definición en 

su libro Self- Esteem: Paradoxes and Innovations in Clinical Theory and Practice: 

Definimos l a autoestima c omo un s entido subjetivo de  au toaprobación r ealista. 

Refleja como el individuo ve y valora al uno mismo en los niveles fundamentales 

de la ex periencia ps icológica. Entonces, la aut oestima es f undamentalmente u n 

sentido per durable y  afectivo del  v alor per sonal bas ado e n un a aut opercepción 

exacta. (1) 

2.1.1.1 ESTADO ACTUAL DE LA AUTOESTIMA 

La autoestima se define como la confianza y el respeto por sí mismo, reflejando el 

juicio implícito de la habilidad que tenemos para enfrentar los desafíos de la vida y 

asumir el derecho a ser feliz. Es sentirse valioso, con la capacidad necesaria para 

enfrentar con ahínco los retos de la vida, sin menoscabo de los fracasos, ya que la 

actitud c on q ue s e e nfrentan p ermitirá un mayor des arrollo personal. El m odo 
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como n os s entimos c on r especto a nos otros m ismos a fecta en  f orma v irtual y  

decisiva t odas nu estras ex periencias, des de l a manera en q ue actuamos en  el  

trabajo, en el am or, o en el s exo, has ta nuestro proceder c omo pa dres o l as 

posibilidades que tenemos de progresar. La autoestima es una experiencia íntima 

que radica en lo más profundo de nuestro ser, es lo que yo pienso y siento sobre 

mí, y no l o que otros piensen y sientan sobre mí. “La autoestima es la reputación 

que adquirimos frente a nosotros mismos.” (4) 

La aut oestima s e h a de finido c omo el  c oncepto q ue t enemos d e nues tra v alía 

personal, q ue i nvolucra t odos nuestros s entimientos, pe nsamientos, ac titudes y  

experiencias q ue s obre nos otros mismos hemos r ecogido e n el t rayecto de 

nuestra v ida. Es as í, c omo el  c onjunto de ev aluaciones, experiencias e 

impresiones, s e c orrelacionan p ara formar un s entimiento positivo de no sotros 

mismos ó por el  c ontrario, un i ncómodo s entimiento de no s er l o q ue 

esperábamos. La autoestima, es como nuestra propia imagen, a la luz de nuestros 

valores y metas, es decir, la apreciación que t iene cada persona de sí mismo, la 

cual se f orma a l o l argo de t oda l a v ida, en l a q ue i ntervienen l as situaciones 

pasadas y presentes de la vida del individuo y en factores contextuales y procesos 

internos. La a utoestima s e pue de di vidir de una m anera s implista en el evada o 

baja. (5)  

Autoestima elevada.  

Si l a ex periencia del  sujeto h a s ido favorable, es to es , q ue ha satisfecho s us 

necesidades ad ecuadamente, t anto físicas como e mocionales de ac uerdo a l a 

Pirámide de Jerarquías de las Necesidades (Maslow A.1954), se entiende por ello 

que se da u n valor y ha aprendido a v alorarse por s í mismo; será entonces una 

persona con una autoestima elevada ó al ta, lo cual se reflejará en una ac titud de 

autoconfianza, hon estidad, s inceridad, l ealtad, et c. elementos q ue l e dar án más 

posibilidades de l ograr s us m etas y  objetivos s orteando l as di ficultades y  

adversidades que se le presenten para alcanzarlas. Este individuo se caracterizará 

por aceptarse siempre tal como es, siempre tratando de superarse, y lo lleva a ser 
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una persona asertiva, entendiendo por asertividad a la persona que hará valer sus 

propios derechos de una manera clara y abierta en base a s u congruencia en el 

querer, pensar, sentir y actuar, siempre respetando la forma de p ensar y la valía 

de l os demás. Es c onsciente de sus al cances per o t ambién de sus l imitaciones 

aunque és tas úl timas no s erán un obstáculo s ino un  r eto m otivador par a s u 

desarrollo. (5)  

Autoestima Baja. 

 En es te c aso, al  c ontrario del  ant erior, l as nec esidades del s ujeto t anto físicas 

como emocionales no  han s ido s atisfechas en f orma ade cuada, es  dec ir, s us 

“Dimensiones d el D esarrollo” físicas, a fectivo-emocional-.social, intelectual ó  

cognitivas han q uedado i nsatisfechas. N i l as c aracterísticas i ntrínsecas ni  l as 

extrínsecas han estimulado un adecuado valor para su desarrollo como persona y 

no h a a prendido a v alorarse, p or l o q ue se s entirá i nadecuado, i nadaptado, 

incapaz, inseguro, indefenso y sin valor. (5) 

El Autoconcepto y la Autoestima   

El aut oconcepto y  au toestima j uega u n p apel m uy i mportante e n l a v ida d e l as 

personas; la satisfacción de uno mismo los éxitos y fracasos, el bienestar psíquico 

y el  conjunto de las relaciones sociales se ven afectados. Tener una autoestima 

positiva es de la mayor importancia para la vida personal, profesional y social del 

sujeto. Esto f avorece el  sentido de  l a propia i dentidad, c onstituye s u m arco de 

referencia, desde el cual interpreta la realidad externa y las propias experiencias, 

influye s u r endimiento per sonal, aumenta s us ex pectativas, s u m otivación, 

contribuyendo así a su salud y equilibrio psíquico. (6) 
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2.1.1.2 DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA.  

El concepto del YO y la Autoestima se desarrollan gradualmente durante toda la 

vida, i niciando en l a i nfancia y  pas ando por di ferentes et apas de pr ogresiva 

complejidad, se definen di ferentes et apas o ciclos d e v ida del s ujeto (Tabla 1) . 

Según l a T eoría d el Desarrollo de  l a P ersonalidad (Erickson) estas e tapas s on 

ocho:  

1.- Etapa incorporativa, fase oral. (Nacimiento hasta los 2 años de edad). 

     Estadio: confianza versus desconfianza - esperanza 

El modo psicosexual del niño comprende la asimilación de los patrones somáticos, 

mentales y sociales por el sistema sensorio motor, oral y respiratorio, mediante los 

cuales el niño aprende a recibir y a ac eptar lo que le es dado para conseguir ser 

donante. La confianza básica como fuerza fundamental de esta etapa, nace de la 

certeza i nterior y  de l a s ensación de bienestar en l o físico ( sistema digestivo, 

respiratorio y circulatorio), en el psíquico (ser acogido, recibido y amado) que nace 

de l a uni formidad, fidelidad y  c ualidad e n el  abas tecimiento d e l a al imentación, 

atención y  af ecto pr oporcionados pr incipalmente por  l a m adre. La des confianza 

básica se desarrolla en la medida en que no encuentra respuestas a las anteriores 

necesidades, dá ndole una s ensación d e a bandono, ai slamiento, s eparación y  

confusión ex istencial sobre s i, s obre l os ot ros y  s obre el  s ignificado d e l a v ida. 

Cierta desconfianza es inevitable y significativa desde el punto de vista personal y 

social de l a niñez, para la formación de la prudencia y de l a actitud crítica. De la 

resolución positiva de l a antítesis de l a confianza versus desconfianza emerge la 

esperanza, como sentido y significado para la continuidad de la vida. Esta fuerza 

de l a es peranza es  el fundamento on togenético q ue nutre l a n iñez d e una 

confianza interior de que l a vida tiene sentido y que puede enfrentarla: “Yo soy la 

esperanza de t ener y  de dar ”. L a c onsistencia, l a c ualidad y  l a f idelidad de l os 

ritos, de l os g estos, de l as r utinas di arias y  de l os t iempos ( ritualizaciones) 

proporcionarán, m ás adelante u n s ignificado f ísico y  af ectivo, un s ignificado d e 

trascendencia p ersonal, f ilantrópico-social y  es piritual de l a v ida, s entimiento 
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básico para la formación de la experiencia religiosa. Las ritualizaciones vinculantes 

al s istema r eligioso s e or ganizan por  el e stablecimiento y  s ostenimiento en  el  

tiempo de las relaciones significativas de confianza y de esperanza entre el niño y, 

especialmente, c on l a m adre. (La i dolatría nac e c uando l as r elaciones de 

mutualidad s on marcadas p or r ituales es tereotipados y  v acíos de s ignificados 

afectivos y de sentido de vida). (7) 

2.- Etapa niñez temprana, fase muscular anal: (desde 1-3  años). 

     Estadio: autonomía versus vergüenza y duda 

Es este el per íodo d e la m aduración m uscular – aprendizaje d e l a autonomía 

física; d el apr endizaje hi giénico – del s istema r etentivo y  el iminativo; y  del  

aprendizaje de la verbalización – de la capacidad de expresión oral. El ejercicio de 

estos aprendizajes s e v uelve l a f uente ontogenético para el  desarrollo d e la  

autonomía, es to es , de l a au to-expresión d e l a l ibertad física, de  l ocomoción y  

verbal; bien como de la heteronimia, esto es, de la capacidad de recibir orientación 

y ayuda de los otros. Mientras tanto, un excesivo sentimiento de autoconfianza y la 

pérdida d el aut ocontrol pued en hac er s urgir l a vergüenza y l a dud a, c omo 

imposibilidad de ejercitarse en su desarrollo psicomotor, entrenamiento higiénico y 

verbalización; y  s entirse des protegida, i ncapaz e i nsegura de s í y de s us 

cualidades y competencias. El justo equilibrio de estas fuerzas es importante para 

la formación de la consciencia moral, del sentido de justicia, de la ley y del orden, 

además de un sabio equilibrio entre las experiencias de amor u odio, cooperación 

o ai slamiento, a utonomía o heteronomía; de l os c omportamientos s olidarios, 

altruistas o eg océntricos hos tiles y  c ompulsivos. La virtud q ue nac e de l a 

resolución positiva de  l a di aléctica a utonomía v ersus v ergüenza y  duda  s on l a 

voluntad de de aprender, de discernir y decidir, en t érminos de autonomía f ísica, 

cognitiva y afectiva, de t al forma que el contenido de es ta experiencia puede ser 

expresada como: “Yo soy l o que puedo q uerer l ibremente”. La presencia de l os 

padres ( padre y  m adre) es  f undamental e n es ta et apa p ara el  ej ercicio del  

aprendizaje de l a a utonomía y  de l a au to-expresión par a l a s uperación de l a 
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vergüenza, de l a duda y del legalismo, en l a formación de la deseo y del sentido 

de l a l ey y del  or den. E ste per íodo de r itualización de l a i nfancia c orresponde, 

dentro del ciclo vital, a la formación del proceso judiciario – de la justicia, de la ley 

y del  or den. (El r itualismo desvirtuado, t anto per misivo c omo r ígido, c onduce al 

legalismo, tanto permisivo como rígido). (7) 

3.- Etapa locomotora genital, preescolar. (Desde los tres años a los cinco años).  

     Estadio: iniciativa versus culpa y miedo – propósito 

La dimensión psicosexual de l a edad preescolar corresponde al descubrimiento y 

al aprendizaje sexual (masculino y femenino), la mayor capacidad locomotora y el 

perfeccionamiento del  l enguaje. E stas c apacidades pr edisponen al  ni ño pa ra 

iniciarse en la realidad o en la fantasía, en el aprendizaje psicosexual (identidad de 

género y respectivas funciones sociales y  complejo de Edipo), en el  aprendizaje 

cognitivo (forma lógica preoperacional y comportamental) y afectivo (expresión de 

sentimientos). La  fuerza di stónica d e es ta etapa es  el s entimiento de  c ulpa q ue 

nace del fracaso en el aprendizaje ps icosexual, cognitivo y comportamental; y el  

miedo de en frentarse a l os ot ros en el  apr endizaje ps icosexual, ps icomotor, 

escolar o en o tra ac tividad. E l j usto eq uilibrio ent re l a fuerza s intónica d e l a 

iniciativa y la culpa y el miedo es significativo para la formación de la consciencia 

moral, a partir d e l os pr incipios y  v alores i nternalizados e n l os pr ocesos de 

aprendizaje, en la iniciación del aprendizaje escolar, de la inserción social, a través 

de los prototipos ideales representados por sus padres, adultos significativos y la 

sociedad. Ahora la presencia de la t ríada familiar es necesaria para la formación 

de l a c apacidad d e s eparación a fectiva, de dar  y  recibir af ecto a una t ercera 

persona, incluyendo la resolución del Complejo de Edipo. La virtud que surge de la 

resolución positiva de esta crisis es el  propósito, el  deseo de ser, de hacer y de 

convivir, sintetizado en l a expresión: “Yo soy lo que puedo imaginar que seré”. El 

arte dr amático y  el  j ugar s e v uelven el  palco de l as r itualizaciones de l as 

experiencias existenciales de la niñez, en los roles y funciones sociales, bien como 

del aprendizaje de l os s ignificados dialécticos de l as c risis ps icosociales para la 
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formación de su consciencia moral. El moralismo será la palabra para designar la 

internalización de l as normas s ociales c uando es  l a forma i nhibidora y  c ulposa. 

Esta ritualización se expresa en tres niveles diferentes en la expresión de jugar: en 

la aut oesfera: es to e s l as s ensaciones de l pr opio c uerpo; en l a m icroesfera: 

aquello que corresponde a la esfera de los juguetes y en la macroesfera: los actos 

que corresponden a las relaciones con los otros. (7) 

4.- Etapa de latencia, escolar: (Desde los 5-6 años a los 11-13  años). 

      Estadio: industria versus inferioridad - competencia Edad Escolar –  

En el período de la latencia disminuyen los intereses por la sexualidad personal y 

social, ac entuándose l os i ntereses por  el  gr upo del  m ismo s exo. La ni ñez 

desarrolla el sentido de la industria, para el aprendizaje cognitivo, para la iniciación 

científica y tecnológica; para la formación del futuro profesional, la productividad y 

la c reatividad. E lla es  capaz de ac oger instrucciones s istemáticas de l os adultos 

en la familia, en la escuela y en la sociedad; t iene condiciones para observar los 

ritos, nor mas, l eyes, sistematizaciones y  o rganizaciones par a r ealizar y di vidir 

tareas, r esponsabilidades y  c ompromisos. Es el  i nicio d e l a ed ad es colar y  del  

aprendizaje sistemático. Es función de los padres y de los profesores ayudar a que 

los ni ños s e d esarrollen s us c ompetencias c on perfección y  f idelidad, c on 

autonomía, l ibertad y  c reatividad. La fuerza di aléctica es  el  sentimiento d e 

inadecuación o  de  i nferioridad ex istencial, s entimiento de i ncapacidad en el 

aprendizaje c ognitivo, c omportamental y  pr oductividad. D e l a r esolución de  es ta 

crisis nac e l a c ompetencia per sonal y  pr ofesional p ara l a i niciación c ientífica-

tecnológica y la futura identidad profesional, expresada en la frase: “Yo soy el que 

puedo aprender para realizar un t rabajo”. E l apr endizaje y  el  ej ercicio de estas 

habilidades y el ejercicio del ethos tecnológico de la cultura desarrollan en el niño 

el s entimiento d e c apacitación, c ompetencia y  de par ticipación en el  pr oceso 

productivo de l a s ociedad, anticipando el  p erfil de futuro pr ofesional. C uando el  

niño ej ecuta es tas h abilidades ex clusivamente por el  v alor de l a f ormalidad 

técnica, s acrificando el s entido l údico y  l a f uerza de l a i maginación, pue de 
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desarrollar un a ac titud formalista en r elación a l as ac tividades pr ofesionales, 

volviéndose esclavo de l os pr ocesos t ecnológicos y  bur ocráticos. A quello q ue 

debería ser un momento de placer y de alegría, unido al sentimiento de realización 

personal e integración social, acaba siendo un proceso desintegrante y formalista. 

(7) 

5.- Etapa de Adolescencia: (Se extiende desde los doce años a los veinte años). 

     Estadio: identidad versus confusión de roles – fidelidad y fe 

El per íodo de l a pubertad y  de l a adolescencia se inicia con la combinación del  

crecimiento r ápido del c uerpo y  de l a madurez ps icosexual, q ue des pierta 

intereses p or l a s exualidad y  f ormación de l a i dentidad s exual. L a i ntegración 

psicosexual y  ps icosocial de es ta et apa t iene l a función de l a formación d e l a 

identidad personal en l os s iguientes as pectos: a) i dentidad psicosexual por  e l 

ejercicio del  sentimiento de c onfianza y lealtad con quien pueda compartir amor, 

como c ompañeros de  v ida; b)  l a i dentificación i deológica p or l a a sunción de  un 

conjunto de v alores, que s on ex presados en un s istema i deológico o e n un 

sistema p olítico; c ) l a i dentidad ps icosocial por  l a i nserción en movimientos o  

asociaciones de t ipo social; d)  l a i dentidad pr ofesional por  l a s elección de un a 

profesión en la cual poder dedicar sus energías y capacidades de trabajo y crecer 

profesionalmente; y  e)  l a identidad cultural y  religiosa en l a que se consolida su 

experiencia c ultural y  r eligiosa, ade más d e f ortalecer el  s entido espiritual d e l a 

vida. La fuerza distónica es la confusión de identidad, de roles, la inseguridad y la 

incertidumbre en la formación de la identidad. La relación social significativa es la 

formación de g rupo d e i guales, por el  cual el  ad olescente busca l a s intonía e 

identificación a fectiva, c ognitiva y c omportamental c on aq uellos con l os c uales 

puede es tablecer relaciones auto d efinitorias; s uperar l a c onfusión de r oles; 

establecer r elaciones de confianza, es tabilidad y  f idelidad; consolidar l as f ormas 

ideológicas o las doctrinas totalitarias y enfrentar la realidad de la industrialización 

y globalización. La fuerza específica que nace de la constancia en la construcción 

de la identidad es la fidelidad y la fe. La fidelidad es la solidificación y asunción de 
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los contenidos y proceso de s u identidad, una vez establecida como proyecto de 

vida, son resumidos en la frase: “Yo soy el  que puedo creer fielmente.” un j usto 

equilibrio -entre la formación de l a identidad y la confusión- alimenta la búsqueda 

constante de nuevos estadios de perfeccionamiento del amor, de la profesión, de 

la cultura y de l a fe. Este proceso puede extenderse a través del tiempo previsto. 

El principio del orden social elaborado en la adolescencia es la orden ideológica, 

una visión de mundo, de sociedad, de cultura y de fe como fundamento teórico de 

la cosmovisión personal. Las instituciones, detentoras de las ideologías culturales, 

políticas y religiosas, tienen la función importante de inspirar a los adolescentes en 

la f ormación de s u pr oyecto de v ida, pr ofesional e i nstitucional. En el  a fán d e 

superar su confusión el adolescente puede unirse a formas ideológicas totalitarias 

por las cuales se deja atraer. (7) 

6.- Etapa adulto joven: (Desde los veinte años a los cuarenta años).  

     Estadio: intimidad versus aislamiento – amor 

La madurez ps icosexual del  adolescente tiene s u c ulminación en l o q ue l a 

psicoanálisis llama m omento d e l a g enitalidad, q ue c onsiste en l a c apacidad de 

desarrollar una relación sexual saludable, con un partícipe amado del  ot ro sexo, 

con quien pueda y quiera compartir con confianza mutua y regular, los c iclos de 

vida de procreación, de trabajo y ocio, a fin de asegurar a l a descendencia futura 

unas mejores condiciones de vida y de trabajo. La intimidad es la fuerza sintónica 

que lleva al joven adulto a confiar en alguien como compañero en el amor y en el 

trabajo, i ntegrarse en a filiaciones sociales concretas y  desarrollar l a f uerza ét ica 

necesaria para ser fiel a es os l azos, al  mismo tiempo que imponen sacrificios y  

compromisos significativos. El reverso de esta situación es el aislamiento afectivo, 

el di stanciamiento o l a ex clusividad q ue s e ex presa e n el  i ndividualismo y  

egocentrismo sexual y psicosocial, individual o los dos. Un justo equilibrio entre la 

intimidad y  el  ai slamiento fortalece l a c apacidad de l a r ealización del  a mor y  el  

ejercicio pr ofesional. Los  pr incipios r elacionados de or den s ocial q ue nac en de  

este c ontenido s e expresan e n l as r elaciones s ociales de  i ntegración y 
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compromisos e n i nstituciones y  as ociaciones c ulturales, políticas, de portivas y  

religiosas. La v irtud sincrónica que emerge de la resolución de la intimidad por el 

aislamiento es el amor y la oblatividad, como dedicación y donación a los otros y a 

sociedad. La f uerza del  a mor t ransforma la ex presión d e l a dialéctica d e l os 

estadios anteriores del “yo soy” a “nosotros somos”, así expresa: “Nosotros somos 

lo que amamos”, el nosotros, nuestros hijos, nuestro trabajo y las asociaciones a 

las q ue per tenecemos. La c apacidad de am ar y  t rabajar s e t ransforma en 

corrientes de asociaciones de  solidaridad ( ritualizaciones integrantes), en  cuanto 

que l os s istemas el itistas ( ritualizaciones d esintegrantes) s e forman a p artir del  

aislamiento a fectivo y  s ocial, del  c ultivo del  narcisismo y  de l os g rupos 

esnobistas.(7) 

7.- Etapa adulto medio o maduro: (Desde los 40-65 años).  

     Estadio: generatividad versus estancamiento – cuidado y celo 

En es te estadio, la pr evalencia del m odo psicosexual es la c ualidad de l a 

generatividad que es, fundamentalmente, el cuidado y la inversión en la formación 

y la educación de l as nuevas generaciones, de l os propios hi jos, los hi jos de l os 

otros y  de l a s ociedad. L a c risis ps icosocial del  adul to s e c aracteriza por  el  

conflicto de l a generatividad versus el  es tancamiento. Después de l a paternidad 

(maternidad) el  i mpulso g enerativo i ncluye l a c apacidad de l a productividad, el 

desarrollo de nuevos pr oductos por  el  t rabajo, por  l a c iencia y  t ecnología; y  l a 

creatividad, es to es , l a g eneración d e nue vas i deas par a el  bi enestar de l as 

nuevas g eneraciones. E sta di aléctica r epresenta l a fuerza de gener ación y  de  

desarrollo de la vida humana o a s u extinción, por eso el la se vuelve, para cada 

persona, la más esencial y significativa cualificación, determinando su experiencia 

de v ida o de m uerte. Es importante la superación de es ta dialéctica para que la 

persona sea capaz de amar y t rabajar para el bien de los otros, más delante de 

aquellos de s u círculo familiar. La v irtud propia de es e período es el cuidado y el 

amor, este sentimiento de responsabilidad que transciende la atención a la propia 

familia y trabajo. Un sentimiento de responsabilidad universal para todos los hijos 
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y por  t odo pr oducto del t rabajo humano. De l a r esolución de la c risis de l a 

generatividad nace la experiencia de l a caridad: la virtud de cuidado y celo. Es la 

capacidad de donación de sí en el amor y en el trabajo, en beneficio de los otros y 

de los valores universales de la humanidad, expresados en la frase: “Yo soy el que 

cuido y celo”. S iempre que la fuerza generativa f racasa surge un sentimiento de 

estancamiento, depresión, de narcisismo que imposibilitan la eficiencia y eficacia 

del amor (vida matrimonial) y del trabajo (profesión). El estancamiento representa 

una r egresión ps icosocial y  la nec esidad obs esiva de ps eudo-intimidad, 

acompañada d e s entimientos d e i nfecundidad per sonal y  s ocial, s entimiento 

percibido en l a incapacidad de g enerar, de producir y de c riar. E l rechazo es un 

sentimiento de aislamiento y alejamiento de los otros, puede percibir las personas, 

los grupos, las culturas, naciones y la misma humanidad como una amenaza para 

ellos, el  que puede conducir a l as personas, los grupos y las naciones a q ue se 

odien y se destruyan mutuamente. Cuando el rechazo social es inhibido se puede 

volver contra la propia persona, como auto-rechazo. Los principios de orden social 

ligados al  c uidado y  c elo s on l as c orrientes de ed ucación y  t radición, q ue 

preconizan l a n ecesidad de l a c rear y  desarrollar i nstituciones q ue pu edan 

garantizar la calidad de vida de las nuevas generaciones, dándoles continuidad y 

consistencia. El ritualismo, potencialmente intransigente de l a edad adulta, puede 

transformarse en aut oritarismo, por  el us o exagerado del pod er generativo al 

imponerse en la vida f amiliar, en l a v ida pr ofesional o por l a i mposición d e l as 

ideologías en los procesos psicosociales. (7) 

8.- Etapa adulto tardío adulto mayor: (> 65 años). 

     Estadio: integridad versus desespero – sabiduría 

El t razo sintónico de este estadio es el  de la integridad. En el la, los modos y los 

sentidos anteriores son resignificados a la luz de los valores y de las experiencias 

de es e momento, s ean l os s anos o l os patológicos. La s uma de l os m odos 

psicosexuales t iene un s ignificado integrador. La palabra que mejor expresa ese 

momento es i ntegridad, q ue s ignifica: a) l a ac eptación d e s í, de s u historia 
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personal, de su proceso psicosexual y psicosocial; b) la integración emocional de 

la confianza, de la autonomía y demás fuerzas sintónicas; c) la vivencia del amor 

universal, como experiencia que resume su vida y su trabajo; d) una convicción de 

su propio estilo y historia de v ida, como contribución significativa a la humanidad; 

e) una confianza en sí y nosotros, especialmente en las nuevas generaciones, las 

cuales se sienten tranquilos para presentarse como modelo por la vida vivida y por 

la muerte que tienen que enfrentar. La falta o l a pérdida de esa integración o de 

sus elementos se manifiestan por el sentimiento de desespero, con la ausencia de 

sus valores. La palabra clave para expresar esta fuerza básica es sabiduría, que 

recuerda el saber acumulado durante toda la vida, la capacidad de juicio maduro y 

justo, y  l a comprensión de l os s ignificados de l a v ida y  l a f orma de ver, m irar y  

recordar las experiencias vividas, así como de escuchar, oír y recordar todos los 

sus significados, que se expresa en esta síntesis: “Yo soy el que sobrevive en mí”. 

La falta, la pérdida o la debilidad de la integración se presentan por el temor a la 

muerte, por  l a desesperanza, por  el  desespero y  por  el  desdén. La r itualización 

que c ulmina l a v ida humana y  da s ustento a l a s abiduría y  a la f ilosofía, q ue 

mantienen el s ignificado esencial e integrador de l a vida, de los sentimientos, de 

las i deas y  de l os c omportamientos y  da es peranza en  l a sabiduría. 

Contraponiendo a l os sistemas filosóficos y religiosos, el r itualismo desvinculante 

de es te estadio es el  dogmatismo. Basado en el  pod er total, qu e pu ede 

transformarse en dogmatismo coercitivo. (7) 

Cada una d e es tas et apas ap orta i mpresiones, s entimientos y  c omplicados 

razonamientos s obre el  Y O. E l r esultado s erá u n s entimiento per sonal 

generalizado de valía o de incapacidad. (6)  
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Tabla 1. Ciclo de vida Erikson  

 

Columna A: estadios y modos de desarrollo psicosexuales; Columna B: estadios psicosociales; Columna C: representa 
lo social en expansión para cada estadio, iniciando con la madre, hasta el ‘género humano como un todo; Columna D: la 
resolución de la crisis existencial termina en la emergencia de la potencialidad y de una fuerza básica, o cualidad de la 
persona, de la esperanza (I) a sabiduría (VIII); Columna E: a su vez, dialécticamente, la fuerza sintónica (simpática) se 
opone a una fuerza distónica (antipática), de pereza, de desamor que va desde la desconfianza y el retraimiento (I) a la 
desesperanza y el desdén (VIII); Columna F: las fuerzas sintónicas potenciales de la persona y de la sociedad 
“influencian los modos y costumbres, actitudes e ideas morales, ética, estilo y visión del mundo, tecnologías, filosofía de 
la vida. Influencian sistemas religiosos y son transmitidos en la vida cotidiana a través de ritualizaciones específicas para 
cada edad y adecuadas a cada estadio”. Columna G: relación de las ritualizaciones vinculantes – integrantes, como 
internalización y vivencia de las fuerzas sintónicas (Instituciones);  Columna H: representa las ritualizaciones de las 
fuerzas distónicas (Sistemas Sociales). 
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2.1.1.3 AUTOESTIMA EN EL ADOLESCENTE 

La  importancia de  la  autoestima  radica  en  que  impulsa la  persona  a  actuar,  

a  seguir  adelante  y  la  motiva  a  buscar  sus  objetivos. Se ha encontrado que 

la autoestima influye en  muchos  aspectos  de  la  problemática social actual. (8) 

La Adolescencia, comprende de los 12 a los 18 años, es la última etapa en donde 

los padr es y  educ adores pu eden t omar parte ac tiva en el  d esarrollo de l a 

identidad, el  a dolescente s e e nfrenta a c ambios a l os c uales es  s umamente 

sensible, que le provocaran inestabilidad y desequilibrio que pueden ser benéficos 

para s u maduración. La a dolescencia es una etapa de g randes c ambios y  

definición, el  a dolescente r equiere c rear nuev os es pacios y  f ormas d e 

comunicación y  r echaza l os es pacios d e l os adul tos; en el s iglo XXI vive en u n 

mundo do minado p or l a t ecnología, d e g randes av ances y  dr amáticas 

desigualdades. El ad olescente r equiere afirmar s u i dentidad, q uiere s er di stinto 

pero no s e at reve a s er di ferente de los demás, quiere la aceptación de t odos y 

empieza copiar lo que hacen otros, a veces aún en contra de sus propios valores 

para no ser rechazado por el resto del grupo, requiere la afirmación de su propia 

personalidad, un r econocimiento i ndividual per o t ambién nec esita l a ac eptación 

social. Tiene n ecesidad de l a a utoafirmación y  bús queda d el s exo 

complementario, curiosidad por definir su sexualidad y deseo de ser protagonista, 

se encuentra así en una c risis a fectiva profunda, una ambivalencia ent re querer 

estar c on s us p adres y  a l a v ez es tar al ejado de  el los; pas a fácilmente d e un 

estado de al egría a uno de i nseguridad y tiene poco control en el  manejo de s us 

emociones. P ara s er un adulto, el a dolescente t iene n ecesidad d e a dquirir: 

autodecisión, a utonomía, au todisciplina, aut ocontrol, autosuficiencia, aut o-

aceptación, autoestima y autorrealización. (8)  

Características de la autoestima de la adolescencia.  

En es ta etapa el  individuo requiere hacerse de una i dentidad, saberse distinto a 

los demás. Se encuentra en una lucha por ser autónomo sin renunciar totalmente 

a la dependencia de sus padres, quiere ser escuchado y comprendido, defender 
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sus v alores y  el egir una c arrera. B usca modelos e i deales e n l os q ue p ueda 

confiar y  r espetar, q ue l e s irvan de r eferencia para s u desarrollo per sonal y  

encontrar respuesta a sus dudas. La autoestima influye en el adolescente, en sus 

sentimientos, pensamiento, apr endizaje y  c reatividad, e n s us v alores 

comportamiento y relaciones con su familia y la sociedad, en cómo se considera a 

sí m ismo en todos l os pens amientos, s entimiento y  ac tos. L a a utoestima s e v a 

moldeando así día a dí a y está relacionado con su capacidad para aprender. Un 

adolescente con una s ana a utoestima: a ctuará i ndependientemente a frontará 

nuevos retos, con entusiasmo, asumirá responsabilidades, estará orgulloso de sus 

logros dem ostrara a mplitud de e mociones y  s entimientos, t olerara bi en l a 

frustración y  s e s entirá c apaz de i nfluir e n otros el  ad olescente sin au toestima, 

desmecerá s u talento, s e s entirá i mpotente, s e dej ara i nfluir, t endrá pobr eza d e 

emociones y  s entimientos, el udirá s ituaciones d e r esponsabilidad, s e frustrará y  

echará la culpa a otros de sus debilidades. (6) 

Un  aspecto  fundamental  de  la  imagen  de  sí  mismo,  y consecuentemente  de  

la  autoestima,  es  la  “imagen  corporal” que representa posiblemente una de  las  

primeras  i mágenes  que  s e  forma  el   adolescente.  E l  “t amaño” c onstituye 

también una dimensión importante en l a formación de l a autoimagen, sobre todo 

para los varones; en cambio para las chicas,  m ás  q ue  el  t amaño”  j uega  un  

importante  papel  el “atractivo  físico”  del  cuerpo. Aunque  el   t ener  un cuerpo 

bien proporcionado no garantiza un autoconcepto sano y positivo,  sabemos  que  

la  información  que  recibimos  de  los “otros  significativos”  y  del  ambiente  está  

determinado  por  nuestra  apar iencia  física  c orporal,  por   ello,  c ualquier 

elemento  de  los  que  le  componen  (peso,  color,  estatura, vestido, minusvalía) 

están i nfluyendo s obre l a manera en  q ue l os  otros  nos   v en. Cuanto menos  

valores  i nternos  s e  c onocen  de  u na  persona  m ás  l a v aloramos p or s u 

apariencia externa. (9)                           
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2.1.2 SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA ADOLESCENCIA 

La  obesidad  puede  mirarse  como  una  condición,  ha  pasado  de  ser  símbolo  

de belleza  a  símbolo  de  fealdad,  de  signo  de  poder  al  de  subordinación,  de  

la aceptación a la burla y de la concepción de salud a la de enfermedad.(9) 

La  Organización  Mundial  de  la  Salud,  ha  considerado  a  la  obesidad  como  

un problema  d e  s alud  p ública,  d e  c arácter  m undial,  l a  c lasifica  c omo  

enfermedad crónica caracterizada por numerosas complicaciones. Calculó que en 

2005 había en  t odo  el  m undo  aproximadamente  1 600  millones  de  adultos  

(mayores  de  15 años) con sobrepeso y al menos 400 millones de adultos obesos 

y  20 millones de niños menores de 5 años con sobrepeso, también calculó que en 

el 2015 habrá aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y más 

de 700 millones con obesidad. (9) 

 En  M éxico,  de  ac uerdo  c on  l os  r esultados  d e  l a  E ncuesta  N acional  de  

Salud  y  Nutrición 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia nacional combinada de 

obesidad y  s obrepeso  en  ni ños  de  entre  5  y  11   años  fue  d e  26%  para  

ambos  s exos,  e n comparación  c on  l a  prevalencia  de  1999,  q ue  fue  de  

18.6%.  El  aumento  entre 1999 y 2006 fue de 39.7% para los sexos combinados 

en solo siete años en este grupo  de  edad.  Con  respecto  a  l os  adolescentes  

de  12  a  19  añ os  de  edad  l a ENSANUT  (2006),  refiere  que  uno  de  c ada  

tres  hombres  o  mujeres  tienen sobrepeso  u  obes idad.  Existe  incremento  en  

la  t endencia  d e  ob esidad  a  mayor edad  en  el   c aso  d e  l as  m ujeres.  Se  

comparó  l a  prevalencia  de  s obrepeso  y  obesidad de las mujeres de 1 2 a 1 9 

años en 2006 con la de 1999 y se observó un incremento en el sobrepeso de 21.6 

a 23.3 (7.8%) y un aumento en obesidad: de 6.9 a 9.2 (33.3%). (11) 

Son  múltiples  los  factores  q ue  i ntervienen  en  l a  presencia  y   per manencia  

de  l a obes idad,  de  entre  el los  s e  enc uentran  l os  as pectos  genéticos,  el   

sexo,  el  ritmo alimentario,  el  ejercicio  físico,  el  sedentarismo  y  la  naturaleza  

de  los  alimentos, entre otros. 
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Los adolescentes son la población vulnerable ante los criterios sociales de belleza 

y aceptación, la obesidad puede referir en ellos en  un s infín de significados que 

propician la construcción de su identidad  e imagen  corporal que puede  o no s er 

favorable en la satisfacción de sí mismos y en su salud. (11) 

La adol escencia es  un per íodo c rítico del  des arrollo en el  q ue s e pr oducen 

importantes c ambios físicos, ps icológicos, em ocionales y  s ociales. E llos v an 

cambiando s u es tructura c orporal y  m ental, s u i magen c orporal es tá 

estrechamente r elacionada c on s u peso por l o q ue una i mportante g anancia de 

peso, q ue s ignificaría pr esentar ob esidad o s obrepeso, s e ac ompaña de 

insatisfacción corporal de par te del adolescente. En consecuencia, la v ida social 

también s e v e afectada, puesto q ue muchas v eces s on más v ulnerables a  l a 

discriminación, l as c ríticas o el  r echazo. D urante l a e tapa de a dolescencia s e 

acentúa el desarrollo del autoconcepto, las competencias, las habilidades sociales, 

el autoestima, valorizan la imagen corporal y es crucial para su vida futura, es por 

ello q ue al  g enerar u n m alestar psicológico y  em ocional, s e p odría c onsiderar 

como un pr edictor de  l a apar ición de pr oblemas psicológicos, t anto dur ante l a 

adolescencia como en la vida adulta. Existe relativamente poca información sobre 

las r elaciones existentes entre l a obesidad i nfantojuvenil y  l os f actores 

psicosociales. L os a dolescentes ob esos tienen menos autoestima y  m ayor 

tendencia a l a depresión. S ocialmente s uelen es tar ai slados y  t ienen menos 

amigos que los no o besos, es tableciéndose un c írculo v icioso ent re depresión y  

pérdida de la autoestima con problemas de integración social. Está comprobado 

que las personas muestran actitudes negativas hacia las personas con sobrepeso 

u obesidad. (10) 

La ob esidad s e h a t ransformado e n el  es tigma q ue hoy  de fine al obes o c omo 

sujeto s in c ontrol, q ue ha per dido s u a utoestima, l o c ual c onlleva una v isión 

negativa de sí m ismo y  l a per cepción de q ue es  r echazado por  los de más. L a 

sociedad forma estereotipos, donde no sólo se ven involucrados los grupos pares 

sino también la influencia familiar, que con elevada preocupación por la apariencia 

física «elemento corporal y  e l peso» agrava la s ituación del adolescente. En las 
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personas que presentan obesidad se ve afectada la salud física, mental y social; 

por t ener m ayor r iesgo a padec er en fermedades c omo di abetes, hi pertensión 

arterial, en tre ot ras c ardiovasculares, problemas de r elación, v íctimas de  

discriminación, depresión, baja autoestima. (9) 

2.1.3 ADOLESCENCIA Y FAMILIA 

La vida en familia proporciona la influencia más temprana para la educación de los 

hijos. Es determinante en l as respuestas conductuales entre el los y  la sociedad, 

organizando s us formas d e r elacionarse de m anera recíproca, r eiterativa y  

dinámica que son las interacciones más importantes en familia. (12) 

La familia se percibe como entidad positiva que beneficia a s us miembros; de lo 

contrario, si el ambiente es negativo, existe menor control sobre ellos mismos. El 

adolescente es  m uy s ensible a s u e ntorno c ultural; s i s u des arrollo es  anor mal, 

aparecerán dificultades en sus relaciones (familia, escuela, sociedad). Los criterios 

normales en la v ida del adolescente incluyen: ausencia de ps icopatología grave, 

control d e l as acciones pr evias al  desarrollo, flexibilidad en  l a ex presión d e s us 

afectos y del  manejo de c onflictos inevitables, buenas relaciones interpersonales 

aceptando los valores y normas de la sociedad. Las dificultades entre los padres-

hijos ad olescentes s e pr esentan, p or lo general, al rededor de l a au toridad, 

sexualidad y  valores. La p obre habilidad de los pad res para manejar esta etapa 

del desarrollo de sus hijos se demuestra cuando hay hostilidad e indiferencias por 

parte del  adol escente. L o pr incipal p uede s er conducta evasiva, ag resión y  

rechazo de l os valores de l os padres con e l consecuente pobre o nulo esfuerzo 

escolar, descuido de los at ributos e hi giene personal. Los adolescentes usan de 

manera abierta o enmascarada las conductas de rebelión. (12) 

La estructura de una familia está constituida por las pautas de interacción que se 

establecen ent re sus m iembros, q uienes organizan s us r elaciones dentro del  

sistema e n un a forma al tamente r ecíproca,  r eiterativa  y  di námica.  E n  u n  

intento  de ahondar en estas interacciones especificaremos algunos parámetros:  
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a) Jerarquía: Son los niveles de a utoridad que se establecen dentro del s istema, 

que varían de acuerdo con la etapa de l c iclo v ital f amiliar, la s características de 

personalidad de sus miembros, la dinámica de las relaciones conyugales, el orden 

de nacimiento, etcétera. Cada individuo pertenece a varios subsistemas y en ellos 

adopta diversos niveles  d e  autoridad. La adecuada distribución de la au toridad 

requiere de su correcta definición para cada contexto de la v ida familiar, esto es 

reglas y autoridades claras y predecibles. En el caso de los hijos adolescentes es 

normal que traten de intervenir en las decisiones que les atañen (permisos, dinero, 

uso del c oche, e tcétera) y a q ue se enc uentran en proceso de  adq uirir mayor 

autonomía; y  s i l os padr es s on autoritarios, no  es tarán en disposición par a 

negociar con sus hijos, desencadenando conflictos que afectarán todo el sistema. 

En el  des empeño d e l as f unciones p arentales se r equiere el  us o de c ierta 

autoridad racional a pesar de lo deseable de la democracia no existe autoridad sin 

líderes. 

b) Alianzas: Se denominan así las asociaciones abiertas o encubiertas entre dos o 

más integrantes de la familia; las más apropiadas son las que incluyen miembros 

de la misma generación o del  m ismo género. C uando las al ianzas s on 

inadecuadas se llaman coaliciones. Los conflictos conyugales pueden invadir a los 

hijos y generarlas. Los tipos de acuerdo con S. Minuchin son:  

1) triangulación, cada progenitor busca la alianza del hijo y lucha por ella, lo 

cual genera conflictos de lealtad en el adolescente y luchas intensas de poder;  

2) coalición es table, el hi jo es tá aliado c on un o d e l os padres; hay  do s 

variantes, en la primera el padre excluido continúa luchando por el apoyo del hijo, 

en la segunda se resigna;  

3) des viación d e ataque, el c onflicto c onyugal no r esuelto s e d esvía en  

forma de agresiones al  hijo, quien es definido como el  adolescente problemático 

(chivo expiatorio); y  
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4) desviación de apoyo, los padres intentan disminuir el estrés de su pobre 

relación de pareja y se “vuelcan” sobre el hijo que se convierte en motivo de unión 

(continuamos por él). 

c) Límites: Hacen alusión a los aspectos de cercanía/distancia entre las personas 

o los subsistemas. Son fronteras, membranas imaginarias que regulan el contacto 

que s e es tablece c on l os de más en t érminos de  p ermisividad, d ependencia 

emocional, der echos, autonomía, et cétera. S u función c onsiste en m arcar u na 

diferenciación y  s u c lara de finición es f undamental. En oc asiones, l os l ímites 

individuales son di fusos, la di stancia ps icológica ent re los m iembros e scasa, 

frecuentemente unos responden por otros y se diría que forman una masa amorfa; 

este ti po de r elación am algamada genera problemas y  el  adol escente se s iente 

ahogado, culpable, y no s ale de s u entorno familiar; en ot ras, los límites son tan 

marcados o r ígidos q ue a nulan l a comunicación y f orman r elaciones 

desvinculadas, que m antienen al a dolescente ai slado. A mbos t ipos de r elación 

pueden existir en la misma familia. 

d) R oles: S on c onductas r epetitivas q ue implican la  ex istencia  de  actividades  

recíprocas  en  ot ros miembros de la  familia, equivalen a l o que se espera que  

haga  un  individuo  en  determinado  contexto.(12) 

Para que el  sistema f amiliar funcione s e r equiere q ue sean lo s uficientemente 

complementarios, deben ser aceptados y actuados en común acuerdo, lo cual se 

da s i c ada miembro s e v e a s í m ismo c omo l o v en los d emás y e xiste 

concordancia sobre lo que se espera de él. Dentro de la etapa de la adolescencia 

existe una c onstante r edefinición de r oles, q ue s i no  se el abora de m anera 

conjunta puede generar muchos problemas. (Por ejemplo, del  niño al adul to, del  

obediente al rebelde, etcétera) 

e) Redes de ap oyo: La función bás ica d e l as r edes de  ap oyo extra f amiliares 

consiste en l as a cciones de  solidaridad que faciliten el  cuidado y  c rianza de los 

hijos y  c ompensen l as de ficiencias d el s istema familiar. E stán c onstituidas po r 

miembros de la familia extensa, amigos y vecinos que puedan proporcionar ayuda. 
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Dentro de  nuestra s ociedad t rasciende s u importancia en l as familias po bres, 

donde las carencias se compensan mediante el intercambio recíproco de bienes, 

servicios y apoyo moral. 

f) Comunicación: Para el correcto desempeño de los roles y la realización de l as 

tareas propias de la vida de la familia, se requiere de la comprensión mutua; esto 

quiere decir que los mensajes intercambiados sean claros, directos y suficientes y 

que los r eceptores es tén en disposición y  aper tura p ara evitar d istorsiones. La 

comunicación es elemento indispensable para identificar y resolver los problemas, 

desafortunadamente durante la adolescencia, se ve sumamente afectada. 

g) F lexibilidad: S e en cuentra í ntimamente r elacionada c on l a ant erior y  p ermea 

todas las facetas de la estructura familiar. Se requiere flexibilidad para respetar las 

diferencias individuales y facilitar la adaptación del sistema ante las demandas de 

cambio, tanto las internas (las propias del desarrollo y otras como enfermedades, 

muerte de al gún miembro, et cétera) como l as ex ternas q ue s e or iginan  en   

modificaciones  am bientales.  C uando  el  grado de f lexibilidad es adec uado, l a 

familia c uenta c on u n r epertorio conductual s uficiente p ara e mplearlo en  la 

solución de sus problemas. En caso opuesto, las demandas en cambio generan 

estrés, descompensación y formación de síntomas (problemas). (12) 

Los factores familiares c onsiderados d e r iesgo para l a s alud mental d el 

adolescente incluyen:  

— Familias extremadamente rígidas con límites impermeables. 

— Enfermedad  crónica  en  algún  miembro  del sistema. 

— Divorcio o discordia conyugal entre los padres. 

— Padres con psicopatología. 

— Hermanos con actividades antisociales (sociopáticas). 
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En el  c ontexto del  adolescente, el g rupo f amiliar entra en c ompetencia c on el 

grupo coetáneo, de donde obt iene pautas sobre valores, sexualidad, vestimenta, 

estilo d e v ida, p olítica, di versiones y  perspectivas de f uturo. E l j oven de manda 

cada v ez más de s us pa dres y  l os t emas de autonomía y  control deben  

renegociarse en t odos los niveles. Además, el contexto del núcleo familiar puede 

verse presionado por otra fuente de conflicto, los abuelos; éstos pueden imbuirse 

en la dinámica de los padres del adolescente por enfermedad o m uerte y ser un 

elemento de estrés para los padres y el sistema que debe reorganizarse. (12) 

El adol escente es  m uy s ensible a l a c ultura, s u des arrollo de pende en g ran 

medida de l as no rmas q ue r igen s u sociedad. Los principales c ambios 

psicológicos propios de esta etapa son cuatro: 

— Aumento de la agresividad. 

— Aumento de la capacidad para el pensamiento abstracto. 

— Intensificación de la imaginación y la fantasía. 

— Intensificación del impulso erótico 

Además, el adolescente debe cumplir con c iertas tareas psicológicas o procesos 

internos, que sólo se traducen en c onducta observable al fracasar en su manejo, 

las tareas de acuerdo con la etapa (temprana, media, tardía) son: 

a) Adolescencia temprana (12-14 años), la aceptación del cuerpo que crece y 

cambia, con los cambios en la autopercepción de la imagen y la autoestima. 

Por ej emplo, la m enarca a m enor ed ad de i nicio i mplica m ayor 

psicopatología. (12) 

Inicia el  desinterés por los padres, se buscan relaciones con compañeros 

del m ismo sexo, s e p one a pr ueba l a autoridad, se c ela l a i ntimidad. Así 

como el desarrollo de capacidades cognitivas, el dominio de la fantasía, la 

inestabilidad emocional y la falta de control de impulsos. (13) 
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b) Adolescencia i ntermedia ( 14-16 añ os), l a s eparación ps icológica de l a 

familia, para lo cual las relaciones con “el grupo” de coetáneos marcan la 

pauta en la delimitación de la individualidad del sujeto. Por ejemplo el uso y 

abuso de drogas y  al cohol por “ pertenecer” y  s er ac eptado por s us 

compañeros. (12) 

Se i ntensifican l os c onflictos con l os pa dres, l a  r elación  c on  l os  

compañeros  y  la  experimentación  sexual.  Se conforman sentimientos de 

invulnerabilidad y conductas omnipotentes. (13) 

c) Adolescencia tardía (16-18 años), la adquisición de un sentido estable de la 

identidad, sobre todo en lo que se refiere a la sexualidad y la vocación. Por 

ejemplo l a permanente búsqueda de c arrera o l a inestabilidad emocional. 

(12) El adol escente l lega a s entirse m ás pr óximo a s us padr es y a s us 

valores, da pr ioridad a las relaciones íntimas. Desarrolla su propio sistema 

de valores e identidad personal y social que le permite intimar. (13) 

Si el  desarrollo del adolescente no progresa normalmente, resultarán dificultades 

en sus relaciones interpersonales familiares, escolares y sociales. (12) 

2.1.3.1 DIFICULTADES EN LAS RELACIONES FAMILIARES 

Las ci rcunstancias, características, co ndiciones y  at ributos q ue facilitan al 

individuo l ograr l a s alud i ntegral s on denominados f actores protectores. E stos 

pueden provenir de la familia, como características del grupo o comunidad al que 

pertenecen. Por otro lado, factores de r iesgo son los atributos o cualidades de un 

sujeto o c omunidad unidos a una mayor probabilidad de daño a la salud. E stos 

últimos incrementan la probabilidad de conductas como el uso y abuso de drogas, 

consumo d e alcohol, tabaco, delincuencia, deserción es colar y  r elación s exual 

precoz, debido a que los factores protectores y de r iesgo están significativamente 

vinculados  c on  l a  cultura,  i nfluyendo  y   v iéndose  i nfluenciada  por  c ada 

individuo de manera distinta.(13) 
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Los ad olescentes s on un g rupo pr openso a r ealizar c onductas de r iesgo q ue 

involucran peligro para su bienestar y que acarrean consecuencias negativas para 

la s alud o c omprometen as pectos de s u d esarrollo; es tas conductas es tán en 

relación c on l os es tilos de v ida m oderna, s umados a  l a curiosidad, l a 

experimentación de  s ituaciones nu evas —siendo es to parte natural de l 

crecimiento— que les da la sensación de ser adultos. (13) 

Cuando l os hijos l legan a l a adolescencia l os pr oblemas familiares pueden 

centrarse e n l a di ferenciación de r oles y  en as untos r elacionados c on la 

separación. Para los padres puede ser difícil des ligarse de l os hi jos y establecer 

un nuevo equilibrio en el sistema conyugal. Las dificultades en la relación padres-

hijos, pue den oc urrir pr incipalmente alrededor de t res ár eas: l a aut oridad, l a 

sexualidad y l os v alores. L a i nteracción ent re el  adolescente y sus padr es 

frecuentemente s e c aracteriza por  u na pobre c omunicación y  una  ex presión 

afectiva negativa, que resultan en un manejo inadecuado de los recursos para el 

control de la conducta. Frecuentemente, los padres reaccionan ante sus hi jos de 

manera consistente con los estereotipos que los adolescentes esperan; éstos van 

de v er al  j oven c omo u n v ictimario ( poderoso, v iolento, r udo, sexualmente 

agresivo) o c omo u na v íctima ( pasivo, impotente, des protegido, i ndefenso, 

incapaz).  

La pobre habilidad de los padres para manejar la crianza en esta etapa al parecer 

se r elaciona c on un a mbiente a dulto que se m uestra i ndiferente y /u hostil a l as 

necesidades del adolescente. Dentro de esta atmósfera, los jóvenes muestran un 

mayor deseo de escapar o agredir y un mayor rechazo a los valores de los padres, 

como el rendimiento escolar y un descuido de los atributos personales esperados 

para ellos. En contraste, los padres que manejan adecuadamente  la  relación  se  

caracterizan  p or mantener una comunicación directa y honesta, el interés franco 

por ayudar a r esolver problemas, y el deseo de m antener un contacto emocional 

cercano; los adol escentes en  este m edio familiar s on r espetados en es pacio, 

tiempo y privacía y en los intereses que persiguen.(12) 
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Los a dolescentes d e m anera abierta o  e ncubierta utilizan l as c onductas de 

rebelión para: 1) probar los límites, 2) buscar autonomía y capacidad, 3) separarse 

de los parámetros y estándares parentales y 4) desarrollar un s istema de valores 

independiente. Según  Erikson,  el   adolescente  desarrolla  s u  propia identidad 

por medio de as imilar sus experiencias pa sadas y  apl icarlas a l as s ituaciones 

nuevas. E ste autor c onsidera q ue l as oscilaciones en el  afecto, las conductas 

impulsivas y  la “marginación” social son el resultado de la dispersión de l rol que 

acompaña esta forma de “probar” el mundo. A diferencia del adulto, el adolescente 

debe involucrarse en  es tos “ excesos” porque no pos ee otro m ecanismo para 

asimilarlos del exterior y ponerlos en orden. (12) 

La autonomía adolescente. 

En  condiciones  normales  los  niños  y  las  niñas  pasan  por  un largo periodo de 

buenas relaciones con las figuras de apego, pero en la adolescencia esta relación 

entra en c risis debi do a l a conquista de l a aut onomía frente a l as fi guras de 

apego. Una c risis que  pu ede  s er  c onflictiva  o  p acífica,  pero  q ue  s iempre  

implica un  cambio  profundo  en  el  sistema  de  relaciones  entre  padres  e hijos. 

Los c onflictos so n e scasos si  l os padr es ay udan a s us hi jos a conseguir l a 

independencia, mientras que se incrementan cuando aquéllos  intentan  mantener  

un  control  absoluto  sobre  éstos. (14)  

La  c onquista  de   l a  a utonomía  ad olescente  y   el   c ambio de  r elaciones  

familiares  v ienen  c ondicionados  por  el   paso  del  pensamiento op eracional 

concreto al  o peracional formal. D esde un  pe nsamiento  s obre  r ealidades  

concretas,  como  puede  ser  la familia,  a  un  pensamiento  formal,  que  permite  

abordar  no  s ólo el mundo real sino también el mundo posible, de forma que no 

sólo  perciben  a  su  familia  tal  y  como  es,  sino  también  como podría ser. Ello 

da lugar a u na actitud crítica y más realista hacia sus padres: los padres podrían 

ser de ot ra forma o  ex isten ot ras posibles r elaciones c on el los. La n ueva 

percepción de los padres, unida a la autonomía emergente de los adolescentes, 

los estimula a  desafiar  l as  opiniones  y   decisiones  pa rentales  que  antes  se  
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acataban s in di scusión, no porque y a no quieran y  r espeten a  s us padr es, n i 

porque se hayan vuelto rebeldes, s ino porque es  na tural  y  saludable para el los 

afirmarse a sí mismos como individuos, que no desean ser tratados como niños.(14) 

El  pe nsamiento  formal,  q ue  c aracteriza  al   adolescente, t ambién puede 

desembocar e n u na especie de  eg ocentrismo, q ue impulse al  j oven a s ometer 

toda r ealidad, t ambién l a familiar, a s us p ropias r eflexiones y  a i dentificar s us 

propios pensamientos y preocupaciones con los de l a sociedad, en el sentido de 

pensar que lo que a él le preocupa es lo que le preocupa o d ebería preocupar a  

los  demás,  y  lo  que  él  piensa  es  lo  que  piensan  o  deberían pensar todos. 

De ahí a mostrarse rebelde contra todo intento de disonancia en este sentido, o a 

ignorar los planteamientos de sus padres o de los adultos con los que no coincide, 

no hay m ás q ue un  paso.  E stos  c ambios  s e  h an  ex plicado  m ediante  l a  

hipótesis del  di stanciamiento,  q ue  s e  h a  visto  c onfirmada  en  nu merosas 

investigaciones  en  las  que  se  ha  puesto  de  manifiesto  que  la pubertad viene 

acompañada de un debilitamiento del  vínculo con los padres, de un aumento de 

los co nflictos familiares, y  de una mayor i mplicación de l os adolescentes en l a 

toma de decisiones. (14) 

Esta t ransición es c ognitiva, per o t ambién social, l o q ue per mite al  adolescente 

ampliar s us r elaciones sociales: c onoce ot ros p adres y  estilos  par entales  de  

comportamiento,  t iene  ot ras  r eferencias que  le  hac en  s er  más  c rítico  y  

menos  idealista  respecto  a  su familia. De esta forma los adolescentes adquieren 

una v isión m ás madura  y   r ealista  de  s us  pa dres,  no  necesariamente  

conflictiva, pero q ue puede s erlo e n función d e c ómo se armonice su deseo de 

autonomía con la realidad de su dependencia de  los padres. Muchos   estudios   

afirman   que   es   posible   alcanzar   la autonomía sin que se produzca la ruptura 

con la familia, y destacan la importancia de la interdependencia y la conexión entre 

padres y  adolescentes. S er un i ndividuo au tónomo y  m antener una r elación 

interdependiente  con  los  padres  es  posible  y   n o  excluyente; más  bien,  l a  

autonomía  y   l a  i nterdependencia  s on  dos   r asgos complementarios del  

crecimiento normal en la familia durante la adolescencia, aunque tenga diversas 
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contradicciones.  Las  investigaciones  sobre  el   apego  han  dem ostrado  que la  

vinculación  af ectiva  de  l os  adol escentes  c on  s us  padr es  es  positiva  par a  

ellos,  sobre  todo  si  se  ha  desarrollado  un  apeg o seguro.  El  apego  seguro  

facilita  el  bienestar  y  el   aj uste  social del  ad olescente,  además  de  ser  un  

factor  pr otector  de  l os comportamientos  pr oblemáticos.  Por  el   c ontrario,  el   

apego evitativo favorece el  distanciamiento mutuo padr es-adolescente, l o q ue 

reduce la influencia de los padres sobre los hi jos; el apego ansioso-ambivalente 

genera en l a ad olescencia c omportamientos de  bús queda  m ezclados  c on  

sentimientos  d e  e nfado  hacia  l os padres; y  el  apego desorganizado provoca 

miedo y desorientación en las relaciones familiares. (14) 

El desarrollo de la autonomía en las relaciones familiares es una tarea clave para 

el adolescente y nada sencilla de alcanzar. Los conflictos surgen porque padres y 

adolescentes es tán i ntentando l levar a c abo s us t areas ev olutivas: los pa dres 

promoviendo n ormas y  c onductas  q ue  mejoren  el   c omportamiento  y   l a  

adaptación familiar de los adol escentes; és tos r eclamando a utonomía y  u na 

relación  más  igualitaria. Que  haya  o  no  conflictos  dependerá,  entre  otras,  de 

características asociadas a los padres y a los adolescentes. (14) 

Las  reacciones  negativas  de  los  padres  ante  el   proceso de  autonomía  del   

hijo  a dolescente  tiene  diversas  ex plicaciones: l os p adres t odavía s e s ienten 

útiles para su hi jo y el   des eo  de  autonomía  de  és te  l es  desilusiona;  c reen  

conocerle bien, y  t emen d ejarle i ndefenso par a afrontar l a v ida; l os añ os de 

convivencia durante la niñez les impide darse cuenta de que su hijo ha cambiado y 

que hay que t ratarlo de ot ro modo, abandonando los estilos autoritarios en favor 

de otros más democráticos. Por otra parte, los padres están influidos por el modo 

en q ue s us hijos a provechan l as oportunidades: c uanta más c ompetencia 

demuestran l os j óvenes para c ontrolar sus propios asuntos, más se i nclinan l os 

padres a ot orgarles superiores cotas de au tonomía; y, a l a i nversa, cuanto más 

infantiles e irresponsables sean, mayor es la resistencia de los padres a ofrecerles 

autonomía. (14) 
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La f amilia ha s ido y  c ontinúa s iendo uno d e l os c ontextos educ ativos,  

socializadores  y  de  transmisión  de  valores  más importantes que tiene no sólo 

el niño, sino también el adolescente. De ahí la necesidad de mantener la conexión 

padres-adolescente. Ciertamente  es ta  conexión  no  p uede  ser  l a  m isma  una  

vez  que se  inicia  el   proceso  de  aut onomía  del  adolescente.  Por  lo  que es  

necesario  c uestionarse  s i  es   po sible  a rmonizar  aut onomía  y  conexión,  o  

necesariamente  l a  familia  en  es te  m omento  s e  v e ab ocada al  c onflicto 

intergeneracional. (14) 

El conflicto intergeneracional 

La  a dolescencia  i mplica  un   proceso  de  desarrollo  q ue impulsa  al   j oven  a  

tomar  s us  pr opias  dec isiones  s obre  c ómo pensar, s entir y  ac tuar. L as 

decisiones más importantes y  di fíciles de  t omar  en  s u  v ida  s on  en  pr imer  

lugar  l as  r eferidas  a   t emas familiares, seguidas de l as que tienen que ver con 

sus amistades, estudios  y  sentimientos.  Los adolescentes están convencidos de 

que pueden tomar decisiones a  edades  más  tempranas  de  lo  que  consideran  

sus  padr es.  E sta discrepancia i nfluirá en l a conducta d e l os p adres hac ia sus 

hijos y  viceversa, l o q ue podría a fectar a  s us r elaciones afectivas y  hac er más 

probable la aparición de conflictos entre ellos. (14) 

Frente  a  l a  o pinión  g eneralizada  de  q ue  l os  adol escentes viven en u n 

continuo conflicto con la familia, las investigaciones muestran  c laramente  u nas  

buenas  r elaciones.  Existen  poc os datos que apoyen la idea de un c onflicto de 

gran amplitud entre generaciones.  Esto  no  significa  que  no  ha ya  di ferencias  

entre el las y  q ue en  al gunas familias, l as m enos, h aya el evados ni veles de  

conflicto,  pero  en  las  familias normalizadas el grado de conflictividad es bajo.(14) 

Muchas  i nvestigaciones  c onfirman  l as  bue nas  r elaciones entre p adres y 

adolescentes. L a mayoría, t anto c hicas c omo c hicos y  en t odas l as franjas de 

edad,  c onsideran q ue l a familia es el es pacio d onde s e di cen las cosas m ás 

importantes, concibe  a  la  familia  como  espacio  seguro  de  estabilidad.  Otras 

investigaciones i nterculturales c onfirman l as b uenas r elaciones entre l os 
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adolescentes y  s us f amilias, y  l a i mportancia de l as m ismas p ara el  bi enestar  

psicológico de los adolescentes. (14) 

Entre las razones de esta menor conflictividad se apuntan: a) en este momento los 

padres no tienen la pretensión de legar a sus hijos un determinado planteamiento 

ideológico, s ino q ue más bi en de fienden una ne utralidad ax iológica. A  pesar de  

ello, la familia sigue teniendo una gran fuerza socializadora, especialmente en los 

primeros años de l a vida de l os adolescentes, en el  campo de l os valores; b) se 

constata un acercamiento ideológico entre  padres  e  hi jos,  l ejos  del   abismo  

generacional  de  hace décadas; c ) t emas c omo l a r eligión, la pol ítica o l a 

sexualidad son raramente abordados en el seno de la familia, lo que da a entender 

que hay mucha coexistencia pacífica y no necesariamente tanto de profundidad en 

las relaciones. Que la convivencia sea más fácil se debe en parte a que los padres 

son m ás t olerantes y  f lexibles, y a q ue l os adol escentes s e h an hecho más  

acomodaticios a una situación que les va bien. (14) 

El t ema de l a s exualidad adolescente es u n ej emplo de  l o dicho ant eriormente. 

Muchos adolescentes consideran  l a conducta sexual  c omo  u na  c uestión  de  

conciencia  personal,  algo  que  es propio de su intimidad y, por tanto, no materia 

de comunicación con  sus    padres. Además  las  primeras  sorpresas  o  evasivas  

de los padres a sus interrogantes hacen que los adolescentes tomen conciencia  

de  que  se  encuentran  ante  una  materia  especial  y reservada. Poco a poco se 

va a ab riendo una b arrera de s ilencio con los padres sobre esta cuestión. Éstos, 

por su par te, se mueven entre el  m iedo a l os comportamientos sexuales de s us 

hijos y la ignorancia o la vergüenza a tratar el tema con ellos. Todo ello da lugar a 

que determinadas cuestiones no se aborden en el  ámbito familiar y el lo devenga 

en unas relaciones menos conflictivas. (14) 

Por  úl timo,  conviene  s eñalar  q ue  en  l a  r elación  padres-adolescente l a 

presencia de conflicto en sí misma  no tiene que ser motivo de alarma, más bien 

es fundamental en el proceso de socialización familiar. El conflicto es inevitable en 

las relaciones humanas. El afrontamiento del conflicto, no su evitación o aparente 
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eliminación m ediante la s umisión d e una d e l as par tes, favorece el  desarrollo 

psicosocial y fomenta los vínculos positivos. (14) 

Estilos educativos de los padres y adolescencia 

Las  relaciones  de  los  padres  con  los  adolescentes  y  la existencia  o  no  de  

conflictos,  están  m uy  c ondicionadas,  no determinadas,  p or  l os  estilos  

educativos  empleados  dentro  del contexto  familiar. 

• Estilo autoritario: No utiliza el afecto y el apoyo.  Se basa en el control firme, 

la im posición d e n ormas y  el  us o de c astigos. Los  p adres  q ue  ut ilizan  

este  es tilo  pu eden  f avorecer  valores deterministas y de c onformidad, e 

inhibir v alores de a utodirección y es timulación. A l a dolescente s ólo s e l e 

exige sumisión ante la norma impuesta, de forma que no hay un proceso de 

integración de la misma como propia y sus efectos son poco duraderos.  

• Estilo  de mocrático: Tiene  como  principios  bás icos  el respeto,  l a  

exigencia  adec uada,  el   c astigo  r azonable,  el   control firme, la  

negociación y explicación de normas, y el refuerzo de los comportamientos 

deseados más que el castigo de los no deseados. Los padres democráticos 

promocionan v alores de autodirección y valores pr o-sociales. L a 

interiorización de normas y de valores requiere que el hijo no sólo capte el 

mensaje de los padres, sino que además lo haga suyo y lo utilice. 

• Estilo  p ermisivo: Se  caracteriza  por  l a  falta  de   control  y  de límites, la 

tolerancia y  l a r enuncia a i nfluir en l os h ijos. Los  padres  p ermisivos  

fomentan  v alores  de  au todirección  c omo  l a autonomía y  l a 

independencia e i nhiben v alores pr o-sociales co mo la s olidaridad o l a 

justicia. Posteriormente  el  es tilo  permisivo  s e  ha  di vidido  en  do s: 

indulgente e indiferente:  

o Estilo  i ndulgente: Tiene  un  c omportamiento  be nigno  y  pasivo,  

probablemente  s in  normas  y  s in  e xpectativas  el evadas para sus hijos, 
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no considera importante al castigo. Cree  que la confianza y la democracia 

en las relaciones padres-adolescentes son beneficiosas.  

o Estilo  negligente: Ni  tiene  control  sobre  sus  hi jos,  ni  se preocupa por 

ellos. Se desentiende de su responsabilidad educativa y desconoce lo que 

hacen los hijos. Muchos  padres  no  ut ilizan  un  solo estilo educativo, sino 

una combinación de ellos en función de las circunstancias y el momento. (14) 

A pesar del relativo distanciamiento afectivo y  comunicativo que se producirá en 

muchas díadas con la llegada de la adolescencia, lo cierto es que chicos y chicas 

van a s eguir beneficiándose de unos padres c omunicativos, c ercanos y  

afectuosos, que les apoyen en los momentos difíciles que tendrán que atravesar a 

lo l argo d e es tos años. C uando el  a fecto, el ap oyo y  l a c omunicación positiva 

caracterizan l as relaciones entre padres y  adolescentes, es tos úl timos muestran 

un mejor aj uste psicosocial, i ncluyendo c onfianza en s í m ismos, c ompetencia 

conductual y  ac adémica, a utoestima y  bi enestar ps icológico, menos s íntomas 

depresivos y menos problemas comportamentales. Además, es más probable que 

los h ijos s e m uestren r eceptivos a l os i ntentos s ocializadores por par te d e s us 

padres y  no s e r ebelen ante s us es trategias d e c ontrol c uando ex iste un  c lima 

emocional favorable. (14) 

La m anera en q ue el  s istema familiar c onsidera l a a mplia g ama d e l os 

sentimientos humanos es de importancia básica para su propio bienestar, por ello, 

explora como son l os pat rones familiares referentes a l a expresión emotiva y  al  

compromiso f amiliar y cuáles son l os s entimientos ex presados en l a f amilia, 

permite conocer el  grado d e s atisfacción q ue r esulta d e v ivir dent ro d el g rupo 

familiar.   

2.1.4 FUNCIONALIDAD FAMILIAR 

“La  funcionalidad  familiar  es  dinámica”,  ya  que  las  familias  no  son  estáticas  

y  por  l apsos o  c ircunstancias p ueden c aer en c risis, y  en  es e m omento s er 

disfuncionales en  m ayor  o  m enor  g rado,  y   recuperarse  pos teriormente.  S in  
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embargo  algunas familias  ante  un  problema  no  consiguen  su  homeostasis  y  

la  di sfunción  s e  v uelve i rreparable o l legan a l a desintegración, no obs tante el 

mayor porcentaje de  f amilias r ecuperan s u f uncionalidad s in ay uda t écnica 

específica. (16) 

Los  incidentes  afectan  a  los  miembros  de  una  familia  en  forma  distinta  en 

diferentes   momentos,   por    eso,   la   homeostasis   familiar   puede   funcionar 

adecuadamente par a el los dur ante al gunos per iodos d e l a v ida f amiliar y  no  

durante ot ros. E l m antenimiento de és te eq uilibrio es  un r equisito i ndispensable 

para que la familia  c umpla  con  sus  funciones  e ficazmente.  U na  familia  c on  

una  dinámica funcional  mantiene  un  estado  de  eq uilibrio  u  h omeostasis  tal,  

que  l as  fuerzas  d el g rupo  l e  per miten  pr ogresar  de  c risis  en  c risis,  

resolviéndolas  de  manera  que  se promueve  el   desarrollo  de  cada  miembro  

hacia  un  mayor  grado  de  madurez. (16) 

Para  determinar  el  grado  de  funcionalidad  de  una  familia,  Satir  emplea  los 

siguientes criterios:  

 1) Comunicación: En una familia funcional la comunicación entre sus miembros es 

clara, di recta, específica y  c ongruente; c aracterísticas opuestas en  una 

disfuncional.  

 2)  Individualidad:  La  autonomía  de  los  miembros  de  la  familia  funcional  es 

respetada y  las di ferencias individuales no sólo se toleran, s ino que se es timula 

para favorecer el crecimiento de los individuos y del grupo familiar. 

3)  Toma  de  d ecisiones:  La  b úsqueda  d e  l a  solución  más  apropiada  para  

cada problema es m ás i mportante q ue l a l ucha p or s u p oder. En las f amilias 

disfuncionales importa  más  q uien  v a  a   “ salirse  c on  l a  s uya”  y   

consecuentemente  l os  pr oblemas tienden a per petuarse porque nadi e q uiere 

perder.  

4)  R eacción  a  l os  ev entos  cr íticos: Una  f amilia  f uncional  es   l o  

suficientemente f lexible par a ada ptarse cuando l as de mandas i nternas o  
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ambientales así lo exigen, de manera  que  puede  conservar  la  homeostasis  sin  

que  ni nguno  de  l os  m iembros desarrolle  s íntomas.  E n  c ambio,  e n  un a  

disfuncional,  l a  r igidez  y  l a  r esistencia  al  cambio f avorecen la aparición de 

psicopatología cuando las crisis amenazan romper el equilibrio. (16) 

La  disfunción  familiar  puede  manifestarse  por  medio  de  los  síntomas  en  sus 

integrantes.  Gran  parte  de  l os  t rastornos  psicosociales  t ienen  su  or igen  en  

la disfunción familiar.  Eventos críticos familiares: El médico que brinda atención a 

sus pacientes en el contexto de la familia, debe comprender el impacto de que las 

crisis ocasionan en el estado funcional de la misma. Este conocimiento facilitará el 

diagnóstico y  m anejo de la di sfunción f amiliar. Como  s istema  sociocultural  

abierto,  l a  familia  e nfrenta  c onstantemente  situaciones críticas inducidas por 

cambios bi opsicosociales en  un o o  v arios de s us m iembros y  a  través de l os 

diversos estímulos provenientes del medio en que está incluida. (16) 

Una crisis; es cualquier evento traumático, personal o interpersonal, dentro o fuera 

de un a familia, q ue o casiona c ambios en l a f uncionalidad de s us m iembros y  

conduce a un estado de alteración y que requiere una respuesta adaptativa de la 

misma.  Los  ev entos c ríticos incrementan la tensión de ntro del  g rupo f amiliar y 

cuando no son manejadas    adecuadamente    pueden    conducir    al    deterioro    

de    l a    s alud familiar. La di sfunción familiar en pr incipio es  un pr oblema de 

interrelación consigo mismos y con  las  estructuras  sociales,  condición  compleja  

porque  requiere  modificaciones estructurales  y  adaptativas  respecto  a  valores  

sociales,  aspectos  económicos, sexuales, religiosos, etc. (16) 

El sano funcionamiento de la familia requiere que estas crisis sean reconocidas y 

validadas por ella misma como problemas potenciales, a fin de poder ser resueltas 

favorablemente.  Ante  l a  pr esencia  d e  eventos  c ríticos,  al  es tudiar  u na  

familia  se  debe  explorar cuidadosamente la forma en que el grupo los identifica y 

aborda, así como el nivel de conflicto  alcanzado,  los  cambios  posteriores  ante  

tales  situaciones,  y  el  grado  de compromiso, solidaridad y apoyo entre la pareja 

y/o el  r esto de l a f amilia.   Tanto l a v ulnerabilidad familiar c omo l a c apacidad 
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regenerativa del sistema, que se expresa como la disponibilidad de recursos que 

éste puede poner en juego, se ven afectadas por la concurrencia de éstos factores 

tensionales.  La familia funcional no di fiere de la disfuncional por  la ausencia de 

problemas, lo que las hace diferentes es el  manejo que hacen de sus conflictos, 

no la ausencia o presencia de ellos. (16) 

Si bien, no s e puede hablar de una familia como “sana” o “ enferma”, “normal” o  

“anormal”, ya que no existen criterios únicos para tomar de parámetros, sí existen 

ciertas características que hacen que una familia funcione relativamente “bien” y a 

partir de ello se puede decir que es “funcional”. (17) 

A la hora de evaluar el funcionamiento de una familia, se debe focalizar en:  

 La capacidad que tiene la familia para resolver problemas  

 El clima emocional que hay en ella  

 La capacidad de cambio en el curso del ciclo vital de la familia  

 La c apacidad de r egular l a pr oximidad y  l a di stancia e n l as r elaciones    

intrafamiliares  

 La formación de fronteras generacionales funcionales.  

Por otro lado, Virginia Satir propone ciertas reglas de comunicación que permiten 

garantizar la funcionalidad de la familia, ellas son:  

• Las transacciones que son iniciadas deben ser terminadas  

• Las preguntas se formulan con claridad y se responden con claridad  

• La hostilidad y los conflictos son reconocidos e interpretados  

• Los miembros de la familia tienen conciencia de s í mismos y de c ómo son 

percibidos por los demás.  
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• Cada miembro es capaz de expresar opiniones diferentes sobre los demás 

y de c omunicar l as esperanzas, t emores y ex pectativas q ue t iene c on 

respecto a las partes interactuantes. 

• Se admite la diferencia de opiniones. (17) 

Los miembros de l a familia s on c apaces d e el egir ent re v arias alternativas d e 

conducta. C ada uno de l os miembros tiene c apacidad para aprender d e l a 

experiencia y rechazar modelos obsoletos. Los mensajes que los miembros de la 

familia s e env ían m utuamente s on en unciados c on c laridad y  la c onducta 

correspondiente es coherente con el mensaje. (17) 

A s u v ez, Weakland pl antea q ue l as familias q ue l ogran dej ar de l ado l as 

soluciones intentadas que han resultado ineficaces y plantear nuevas alternativas 

estratégicas y creativas, pueden ser consideradas funcionales. Cabe destacar que 

la funcionalidad familiar no debe ser considerada como algo fijo, estable, sino que 

es dinámica, puede cambiar a lo largo del tiempo. Sin embargo, para evaluar esta 

funcionalidad, no se puede hacerlo desde una visión lineal causa efecto, sino más 

bien en  f orma circular, en  l a c ual, “ lo q ue e s c ausa p uede pasar a s er efecto y  

viceversa”. (17) 

Según Beavers, una familia funcional se caracteriza por tener:  

Un sistema común de valores  

 Una preocupación recíproca que apunte al bienestar de sus miembros no a 

la desvalorización mutua, respetando los límites y la independencia de cada 

uno de sus miembros. 

  Una am plia g ama de  s entimientos: t ernura, al egría, dol or, hos tilidad, et c. 

Que permita s acar l os c onflictos, c onfrontarlos, disputarlos, con u na 

intención de clarificar el clima familiar y generar alternativas de solución.  
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 La v oluntad d e c onfiar: t anto en l os m iembros de l a familia c omo l os d e 

afuera de el la, de c reer que por  lo general tienen buenas intenciones, no 

son hostiles y tendientes al rechazo  

 La oportunidad de dialogar: permitiendo que cada uno s intonice lo que el  

otro está sintiendo, pero sin embargo permita manifestar su propia posición.  

Por otro lado, una familia disfuncional, sería aquella que:  

 Tiene dificultades para resolver problemas  

 Sus procesos interacciónales son fijos.  

 Tienden a culpabilizar a uno de sus miembros (chivo expiatorio)  

 Los conflictos no se enfrentan. 

 Hay negación de los problemas existentes  

 Las estrategias para resolver los conflictos suelen ser siempre las mismas a 

pesar de su ineficacia  

 Hay rigidez y poca capacidad de cambiar 

 Las fronteras generacionales son difusas  

 No hay organización jerárquica  

 Se forman triangulaciones patológicas  

 Hay dificultades en la comunicación 

 No hay  un  bu en manejo d e l a proximidad/ di stancia e ntre sus m iembros 

(familias centrípetas o familias centrífugas). (17) 
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2.1.4.1 EL FUCIONAMIENTO FAMILIAR SEGÚN EL MODELO MCMASTER DE 

EPSTEI, BALDWI Y BISHOP 

Para es tos autores, t oda familia funciona, sólo que pueden hacerlo de un m odo 

óptimo, medio y hay otras que presentan severos trastornos en su funcionamiento. 

Proponen utilizar el concepto “sano”, para referirse a aq uellas familias que en s u 

funcionamiento c otidiano, tienden a g enerar l as f unciones n ecesarias p ara 

mantener l a nat uraleza del  s istema en t odos sus ni veles de  r ealización y 

autorrealización de cada uno de sus miembros, para el lo se t ienen en cuenta las 

siguientes dimensiones del funcionamiento de una familia:  

 Solución de problemas  

 Comunicación  

 Roles  

 Respuesta afectiva  

 Compromiso afectivo  

 Control conductual  

La escala presentada por los autores, llamada MMFF (McMaster Model of Family 

Functioning) no ev alúa t odos l os as pectos del funcionamiento familiar, s ino q ue 

tiene e n c uenta aquellas di mensiones q ue s e han observado q ue t ienen m ayor 

impacto en la salud física, psíquica y emocional en los miembros de la familia. (17) 

Resolución De Problemas  

Se refiere a la habilidad que posee una familia para resolver los problemas que se 

le presentan de un modo tal que les permita seguir funcionando en forma efectiva. 

Los problemas familiares pueden dividirse en dos:  

Problemas i nstrumentales: c uestiones m ecánicas t ales c omo p roveer di nero, 

alimento, casa, transporte, etc.  
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Problemas a fectivos: c uestiones m ás bi en s entimentales, a ngustia, en ojo, 

depresión.  

Los autores proponen 7 pasos en la resolución efectiva de problemas:  

1. Identificar el problema  

2. Comunicarse con la persona adecuada (respecto del problema)  

3. Establecer alternativas de solución  

4. Elegir alguna de ellas.  

5. Llevarla a cabo: realizar la acción que requiere.  

6. Monitorear para asegurarse que la acción es llevada a cabo  

7. Evaluar si esa alternativa fue efectiva para resolver dicho problema.  

Por l o g eneral, una familia q ue funciona e fectivamente, s uele en frentarse a 

problemas n uevos y  en frentarlos s istemáticamente, m ientras que c uando e l 

funcionamiento familiar es  m enos e fectivo, l os pr oblemas s uelen s er m ás y  s e 

suelen cumplir menos pasos en la resolución de los mismos.  

Comunicación  

Al habl ar de c omunicación, l os a utores r efieren al  i ntercambio de i nformación 

dentro del s istema familiar. También s e pued e ha blar de dos t ipos de 

comunicación:  

• Instrumental  

• Afectiva  

Y se pueden evaluar distintos aspectos dentro de ella:  

 Si es clara: el contenido de los mensajes se expresa con claridad.  

 Si es encubierta: el contenido del mensaje está camuflado, no es claro.  
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 Si es Directa: El mensaje va dirigido hacia quien se pretende dirigir  

 Si es  Indirecta: el  mensaje no va di rigido a q uien se pretende s ino a o tra 

persona o  a ninguna en particular. E l mensaje v erbal y  no v erbal d ebe 

coincidir.  

Una familia c on un funcionamiento familiar s ano, s uele c omunicarse c lara y  

directamente tanto afectiva como instrumentalmente.  

Roles  

Los r oles s on “ patrones r epetitivos de  c onducta por l os q ue l os miembros de  la 

familia cumplen f unciones f amiliares”. H ay 5 funciones pr imordiales a tener e n 

cuenta en el funcionamiento familiar:  

Provisión de recursos: dinero, alimento, vestimenta, etc.  

Crianza y sostén: cariño, soporte, contención.  

Satisfacción sexual de los adultos: capacidad de disfrutar y satisfacer sexualmente 

a la pareja.  

Desarrollo per sonal: t areas r elacionadas al  des arrollo f ísico, em ocional, 

educacional, s ocial de l os niños y  el  des arrollo s ocial y  de r ecreación de l os 

adultos.  

Mantenimiento y manejo del sistema familiar: esto incluye:  

- Función de tomar decisiones  

- Función de los límites y la pertenencia: incluye relación con la familia extensa, los 

amigos, vecinos, instituciones y organizaciones.  

- Función de control: disciplina y respeto por las reglas.  

- Funciones del hogar: administrar las finanzas del hogar.  

- Funciones de salud: cuidados, controles, respeto por las prescripciones médicas.  
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Además debe tenerse en cuenta dos aspectos referidos a los roles:  

1. La asignación de roles: implica la asignación de una función a un miembro 

de la familia.  

2.  Control de los roles: implica los procedimientos que ut iliza la familia para 

corroborar q ue di chas f unciones s e es tán o no c umpliendo. C uando el  

funcionamiento es  relativamente sano, tiende a asignarse equitativamente 

los roles sin sobrecargar a un solo miembro.  

Respuesta Afectiva  

Se entiende por respuesta afectiva a la capacidad de responder a un estímulo con 

el afecto o sentimiento adecuado cuantitativamente y cualitativamente. El término 

cuantitativo, va desde la ausencia de reacción a la exagerada reacción. A su vez, 

hay dos tipos de afecto:  

• Emociones de bienestar: afecto, cariño, ternura, tristeza, etc.  

• Emociones de emergencia.  

Compromiso Afectivo  

El c ompromiso a fectivo i mplica el  i nterés y  valoración por  c ada u no de l os 

miembros y  s us ac tividades. E l c ompromiso a fectivo pued e s er c uantitativo y  

cualitativo, y se pueden nombrar seis tipos de compromiso:  

1) Falta de compromiso: no hay interés.  

2) Compromiso desprovisto de sentimientos  

3) Compromiso narcisístico: se interesa en el otro sólo en la medida en que la 

conducta de éste refleja la suya.  

4) Compromiso e mpático: pr eocupación e  i nterés por el  ot ro. E s el  más 

óptimo.  
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5) Sobrecompromiso: excesivo interés y preocupación por el otro.  

6) Compromiso simbiótico: interés o apoyo patológico o en los otros.  

Control Conductual  

El control conductual se define como pautas que una familia adopta para sostener 

las conductas en tres áreas: situaciones de peligro físico, situaciones que implican 

el enc uentro y ex presión d e l as nec esidades y  ener gías ps icobiológicas, y  

situaciones q ue i mplican c onducta de s ocialización ent re l os miembros d e l a 

familia como con las personas de afuera de la familia.  

Hay 4 tipos de control conductual:  

 Conducta rígida de control: hay una mínima negociación 

  Conducta flexible d e control: h ay opor tunidad d e neg ociar y  c ambiar de 

acuerdo a la situación.  

 Conducta l aizzes-faire de c ontrol: no h ay c ontrol, s e permite u na t otal 

amplitud. 

  Conductas c aóticas de c ontrol: el  estilo c ambia de una f orma t an 

impredecible y azarosa que impide a los miembros saber qué norma aplicar 

ni cuán negociable puede llegar a ser esta. (17) 

INDICADOR DE EVALUACION FAMILIAR DE MCMASTER 

El I ndicador d e E valuación F amiliar M cMaster ( FAD), des arrollado or iginalmente 

por E pstein et  al. ( 1983), m ide di ferentes as pectos del  funcionamiento familiar. 

Consta de siete subescalas (60 ítems en total). 

1) Solución de problemas (6 ítems): capacidad de la familia para resolver los 

problemas;  

2)  Comunicación (9 ítems): eficacia del intercambio de información;  
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3)  Funciones (11 í tems): grado en q ue la familia ha es tablecido patrones de 

comportamiento al tratar de las tareas familiares;  

4)  Capacidad de r espuesta a fectiva ( 6 í tems): c apacidad de l a familia par a 

responder con las emociones apropiadas;  

5)  Implicación afectiva (7 ítems): calidad de la implicación de los miembros de 

la familia entre sí;  

6)  Control del comportamiento (9 ítems): normas y límites esperados respecto 

al comportamiento;  

7)  Funcionamiento general (12 ítems): esta subescala puede usarse de forma 

independiente y ha mostrado buenas propiedades psicométricas. (19)  

2.1.4.2 ESCALA D E EVA LUACION D E AD APTABILIDAD Y  C OHESION 

FAMILIAR (FACES III) 

La familia es uno de los contextos más relevantes en la vida del ser humano. Los 

estudios muestran el estrecho vínculo entre las experiencias vividas en la familia y 

la salud y el desarrollo del individuo. (20)  

A partir de l a década de los 50´s proliferaron los modelos de familia que intentan 

describir los patrones de interacción que ocurren en el sistema familiar (Beavers, y 

Hampson, 1 995; D oherty y C olangelo, 1984;  E pstein, B ishop y  Baldwin, 198 3; 

Minuchin, 1 992; O lson, R ussell, y S prenkle, 198 9; S teinhauer, S anta-Bárbara, y 

Skinner, 1984). Existe actualmente un mayor consenso respecto de cuáles son los 

aspectos que deberían considerarse en la indagación del funcionamiento familiar. 

Desde el  M odelo C ircumplejo de Sistemas familiares y  M aritales ( Olson, 20 00; 

Olson, Russell y Sprenkle, 1989), el cual ha tenido una gran difusión en los últimos 

años en el  mundo a cadémico y  pr ofesional, s e s ostiene q ue l a c ohesión, l a 

flexibilidad y la comunicación son las tres dimensiones que principalmente definen 

el c onstructo funcionamiento familiar. La c ohesión s e r efiere al  g rado d e unión 

emocional percibido p or l os m iembros de l a f amilia. L a F lexibilidad familiar s e 
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define como la magnitud de cambio en roles, reglas y liderazgo que experimenta la 

familia. E l g rado de cohesión y  f lexibilidad q ue pr esenta c ada f amilia pue de 

constituir un i ndicador del  tipo de funcionamiento q ue pr edomina en  el  s istema: 

extremo, d e r ango medio o  bal anceado. Los s istemas maritales o familiares 

balanceados t ienden a s er más funcionales y  f acilitadores d el funcionamiento, 

siendo los extremos más problemáticos mientras la familia atraviesa el ciclo vital. 

La c omunicación familiar es  l a t ercera di mensión d el m odelo y  f acilita e l 

movimiento dentro de las otras dos dimensiones. (20) 

La  Escala  de  Evaluación  de  Cohesión  y  Adaptabilidad Familiar (FACES III; de 

Olson, Portner y Lavee, 1985; Olson, 1992) es la 3º versión de la serie de escalas 

FACES y  ha s ido desarrollada  par a  e valuar  dos   de  las  pr incipales  

dimensiones  del Modelo Circumplejo: la cohesión y la f lexibilidad familiar. Se ha 

adaptado a una variedad de contextos culturales y se calcula que existen más de 

700 estudios que utilizan FACES en sus distintas versiones. En la mayoría de los 

casos, l a escala l ogra di scriminar  di ferentes  gr upos  f amiliares  ( por  ej emplo,  

clínico  y  no c línico), l o c ual c onstituye una fuerte ev idencia de v alidez d e 

constructo de la misma. Otra de las cualidades métricas que destacan los autores 

es que con FACES III se ha l ogrado bajar la correlación que existía entre ambos 

factores ( cohesión y  f lexibilidad) c uando s e ut ilizaba F ACES I I, y  l a c orrelación 

entre ellos  con  deseabilidad  social (20).   

Fue desarrollado con la facilidad de facilitar el  enlace entre la práctica c línica, la 

teoría y  l a i nvestigación c on familia. I ntegra 3 dimensiones d e l a funcionalidad 

familiar: 

1) ADAPATABILIDAD. H abilidad de u n s istema familiar par a c ambiar s u 

estructura de poder, sus roles y  sus reglas de relaciones en respuesta a l 

estrés situacional o de desarrollo. 

2) COHESIÓN: Grado de v inculación emocional que t ienen los miembros de 

los sistemas familiares ent re s í; grado de autonomía individual que puede 

experimentar una persona dentro de la familia. 
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3) COMUNICACIÓN. La c ohesión y  l a adapt abilidad s on l as di mensiones 

principales, en tanto que la comunicación favorece el mantenimiento óptimo 

de las otras dos (16). 

Instrumentos de evaluación del funcionamiento familiar más utilizados 

 

 

2.1.4.3 APGAR FAMILIAR. 

Es un instrumento de evaluación familiar, que elaboró Smilkstein en 1978 con el 

propósito d e q ue el médico familiar o btuviera i nformación d e s us pac ientes en 

relación  c on l a s ituación funcional d e s us familias. C onsta de 5  r eactivos, 

aplicables mediante una breve ent revista a diferentes miembros de una familia y 

en distintos momentos para percibir variaciones. Mide el funcionamiento familiar a 

través de la s atisfacción d el en trevistado c on s u v ida familiar, y  c onstituye u n 

instrumento válido y f iable, de ut ilidad para determinar si la familia representa un 

recurso para el paciente o si, por el contario, contribuye a su enfermedad. 
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Definición de los componentes del Apgar Familiar 

• Adaptabilidad o apo yo y solidaridad: capacidad de ut ilizar recursos 

intrafamiliares y extrafamiliares para resolver situaciones de crisis. 

• Participación o c ompañerismo: capacidad de compartir los problemas y de 

comunicarse para la toma de decisiones. 

• Crecimiento: capacidad de cursar las etapas del ciclo vital familiar en forma 

madura, permitiendo la individualización y separación de los miembros de la 

familia. 

• Afecto: capacidad de expresar cariño y preocupación de cada miembro de 

la familia y de demostrar distintas emociones, tanto de bienestar como de 

emergencia. 

• Resolución: c apacidad de aplicar l os el ementos anteriores c ompartiendo 

tiempo y recursos especiales y materiales de cada miembro de la familia. 

El Apgar Familiar tiene considerables ventajas como instrumento de medición del 

funcionamiento familiar por  s u s encillez, r apidez y  f acilidad de  apl icación, s in 

olvidar que no es  una medida objetiva de l a función familiar, aunque sí del grado 

de satisfacción que per cibe el pac iente a l ev aluar l a f unción de s u s istema 

familiar.(16) 

2.1.5 MEDICIONES  

2.1.5.1 TEST DE AUTOESTIMA DE COOPERSMITH PARA ADOLESCENTES 

Coopersmith ( 1967) f ue uno d e l os pr ecursores en r esaltar l a r elación c on 

diferentes áreas de l a v ida, pero no pr ocuró que l os í tems de sus cuestionarios 

examinaran diferentes dominios del yo. Rosenberg en relación a lo anterior afirma 

que cada sujeto da más importancia a unos campos que a o tros en t orno del yo. 

Aciego, D omínguez y  H ernández ( 2003) anal izan el  e fecto q ue t iene e n 

adolescentes, l a par ticipación en un programa i nstruccional em otivo par a 
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autorrealización per sonal. T omando en c uenta v ariables c omo aut oconcepto, 

autoestima, empatía y realización social; analizando diferencias en la medida de 

antes y  des pués en l os g rupos de t ratamiento f ormados por 217 al umnos 

distribuidos en t res grupos de pr eadolescentes en transición y adolescentes; por 

otro l ado, el  g rupo c ontrol formado por 29 alumnos. R evelando cambios en l as 

dimensiones ev aluadas, es pecialmente l ogros s ignificativos en el  g rupo de 

adolescentes. (18) 

El desarrollo óptimo de la autoestima influye en todos los aspectos de la vida del 

adolescente, aun v iéndolo desde di versas perspectivas; en ese sentido Taush y  

Taush (1981) afirma que “ hacen d epender de l a pr opia es timación el  c orrecto 

funcionamiento de las capacidades psíquicas del adolescente, el desarrollo de sus 

respectivas per sonalidades, sus h abilidades par a l a adaptación a l a c onvivencia 

social y  en un a p alabra, s us enteras c apacidades so ciales y  a fectivas” lo c ual 

explica la perspectiva social. (18) 

El  I nventario  de  aut oestima  de  C oopersmith  i nicialmente  es tá  c onformado  

por  58 ítem los cuales se aplican en adolescentes, dentro del mismo el sujeto lee 

la pregunta y luego decide si esa afirmación es “igual que yo” o “distinto a mí”. El 

inventario es tá r eferido a l a per cepción del  pac iente y /o es tudiantes en c uatro 

áreas: autoestima g eneral, s ocial, familiar, es colar ac adémica y  una  es cala d e 

mentira de ocho ítems. (18) 

2.1.5.2 ESCALA D E EVA LUACION DE AD APTABILIDAD Y C OHESION 

FAMILIAR III (FACES III) 

Es un modelo de autoaplicación que evalúa las dos principales funciones  a través 

de 20 r eactivos ( 10 adaptabilidad y  10  c ohesión). L a v ersión en español de 

Gómez-Clavelina y col. es de fácil aplicación e interpretación, tiene un alto nivel de 

confiabilidad y se ha constituido en un instrumento con excelentes perspectivas de 

aplicación tanto en la práctica clínica como en proyectos de investigación. Cuenta 

con u na es cala q ue i ncluye c inco o pciones ( nunca, c asi nu nca, al gunas veces, 

casi siempre, siempre) con valores de 1 a 5. (16) 
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2.1.5.2.1 CLASIFICACIÓN DE FAMILIAS SEGÚN EL FACES III 
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2.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente la obesidad y sobrepeso en adolescentes constituyen un problema de 

salud pública endémico, por su creciente incidencia desde la infancia persistiendo 

muchas veces hasta la edad adulta. Todo esto como resultado de la interacción de 

una s erie d e factores g enéticos, a mbientales y  de es tilo de v ida el  i mpacto d e 

estas al teraciones t iene repercusión a nivel psicológico dando como resultado la 

insatisfacción de la imagen corporal y la baja autoestima como cuadro inicial que 

puede conducir a diversas psicopatologías (25). 

En M éxico l a pr evalencia d e p eso excesivo en  a dolescentes ha aumentado e n 

forma notable. La insatisfacción de la imagen corporal conduce al individuo que la 

padece al  aislamiento con el  deterioro de l as relaciones interpersonales con sus 

pares y  pos teriormente a l a depr esión, a ngustia et c. Un es tudio r ealizado en l a 

Ciudad de México mostró que más del 52% de los adolescentes de 13 a 15 años 

diagnosticados c on o besidad y  s obrepeso, t ienden a hacer ej ercicio ex cesivo, 

tener ay unos pr olongados, di sminuir el c onsumo de  c alorías y el  c onsumo 

excesivo de pas tillas par a ad elgazar, l os resultados m ostraron q ue es te t ipo d e 

conductas se incrementa a m edida que aumenta el peso corporal y disminuye la 

autoestima (25).  

En t oda familia s e pr esenta un a di námica c ompleja q ue r ige s us pat rones de 

convivencia y funcionamiento. Si esta dinámica resulta adecuada y flexible, o sea, 

funcional, c ontribuirá a l a ar monía familiar y  pr oporcionará a s us m iembros l a 

posibilidad de desarrollar sólidos sentimientos de identidad, seguridad y bienestar 

así c omo a decuado nivel de a utoestima, i ndependientemente de l a i magen 

corporal que presenten. 

Por lo que es importante conocer: 

¿Cuál es  l a i mportancia de  la autoestima y la f uncionalidad f amiliar e n 

adolescentes de 1 2 a  18 años con sobrepeso y  obesidad d el H ospital R egional 

Nezahualcóyotl? 
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2.3 JUSTIFICACIÓN 

La obesidad en México ocupa el cuarto lugar a nivel mundial, La magnitud de este 

problema de salud pública es que disminuye la esperanza de vida en un promedio 

de 7 años y a q ue d ebido a l a ob esidad, l a per sona es tá en r iesgo de pa decer 

enfermedades c rónicas, desafortunadamente en M éxico, 1  de c ada 5 

adolescentes presenta sobrepeso y 1 de cada 10 presenta obesidad. Cada año el 

problema había ido en incremento, tanto que la Organización Mundial de la Salud, 

desde hac e m ás de 15 añ os d ecidió c onsiderarla c omo u na e pidemia a ni vel 

global (ENSANUT 2012).  

De ac uerdo c on datos de l a O rganización M undial d e l a S alud, e n paí ses 

desarrollados, cerca del 50% de los pacientes no se apegan al  t ratamiento en el 

control de peso, m ientras q ue en p aíses c omo M éxico, al rededor del 7 5% no 

siguen las indicaciones de su médico o nutriólogo.  

Esta e nfermedad t iene s u etiología m ulticausal c omo l o ha bíamos r eferido 

anteriormente, l os factores g enéticos, y  ps icológicos as ociados en esta 

problemática, c omo s on l a i nactividad f ísica, e l ni vel baj a de aut oestima, l a 

distorsión e insatisfacción d e l a i magen c orporal y  la f uncionalidad f amiliar, nos 

permitirá puntualizar y ampliar los conocimientos sobre estos factores importantes 

en la vida de una persona como son los adolescentes con sobrepeso y obesidad, 

que ayudará a que se ejecuten es trategias para un tratamiento integral e fectivo, 

que no sólo se aborden las recomendaciones nutricionales y/o actividad física para 

estar e n s u peso n ormal d e ac uerdo a s u es tatura sino q ue t engan ac ceso a 

información de este problema de salud  y a otros servicios como  son dietología o 

Nutrición y  psicología. También este estudio permitirá considerar a toda la familia 

en l as es trategias pa ra el  t ratamiento del  s obrepeso y  obes idad, ya q ue es 

ineludible involucrar a la familia para mejorar la calidad de vida y los estilos de vida 

saludable e n l os adolescentes así c omo a  elevar s u a utoestima y di sminuir l as 

enfermedades crónicas o  complicaciones asociadas al sobrepeso y obesidad. 
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2.4 OBJETIVOS 

2.4.1 Objetivo General  

• Determinar el  ni vel de au toestima y  la funcionalidad familiar en l os 

adolescentes de 1 2 a 18 añ os con sobrepeso y  obesidad del  H ospital 

Regional Nezahualcóyotl. 

2.4.2 Objetivos Específicos 

• Determinar el nivel de autoestima en los adolescentes de 12 a 18 años con 

sobrepeso y obesidad del Hospital Regional Nezahualcóyotl. 

• Determinar el nivel de  autoestima por género en los adolescentes de 12 a  

18 años con sobrepeso y obesidad del Hospital Regional Nezahualcóyotl 

• Determinar la funcionalidad familiar  en  los adolescentes con sobrepeso y 

obesidad del Hospital Regional Nezahualcóyotl. 

• Determinar el grado de obesidad y sobrepeso en los adolescentes de 12 a 

18 años del Hospital Regional Nezahualcóyotl. 

• Determinar el grado de escolaridad de los adolescentes de 12 a 18 años de 

edad con sobrepeso y obesidad del Hospital Regional Nezahualcóyotl. 

• Determinar la mayor frecuencia de género en que se presenta la obesidad y 

sobrepeso en adolescentes de 12 a 18  años del  Hospital R egional 

Nezahualcóyotl.  

• Determinar la f recuencia de ed ad, e n q ue s e pr esenta l a ob esidad y  

sobrepeso en adolescentes de 12 a 18  años del  Hospital R egional 

Nezahualcóyotl.  
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3. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

3.1 Características Metodológicas del Estudio 

   3.1.1 Diseño: Observacional, Prospectivo, Transversal, Descriptivo   

3.2 Universo de trabajo: Adolecentes de 12 a 18 años de edad con sobrepeso y  

obesidad del hospital regional Nezahualcóyotl. 

  3.2.1 Tamaño de la muestra: Población in finita, (cuando se desconoce el  total 

de unidades de observación que la integran o la población es mayor a 10,000):  

n= Z2 pq  

       d2  

Donde:  

n = tamaño de la muestra  

N = tamaño de la población  

Z =  valor de Z  c rítico, c alculado en l as t ablas del  ár ea d e l a c urva 

normal. Llamado también nivel de confianza 

p = proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de 

referencia  

q =  pr oporción de l a pobl ación d e r eferencia q ue no presenta el  

fenómeno en estudio (1 -p). 

d = nivel de precisión absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de 

confianza deseado en la determinación del valor promedio de la variable 

en estudio. 

Utilizando la fórmula para población infinita se ocupará un nivel de c onfianza del 

90% (1.645),  de acuerdo a la encuesta ENSUNAT uno de cada tres adolescentes 

tiene sobrepeso u obesidad; la proporción aproximada del fenómeno en estudio en 
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la población es  de 0.33, quedando una proporción de l a población de r eferencia 

que no presenta el fenómeno en estudio en 0.67,  se utilizará un nivel de precisión 

absoluta del 95%. 

 

Por lo tanto siguiendo la fórmula tenemos: 

Z= 1.645 

p= 0.33 

q=0.67 

d=0.05 

n= (1.645)2(0.33)(0.67)/ (0.05)2 =0.5983 / 0.0025= 239 

Tamaño de la muestra= 239 adolescentes 

   3.2.2 Tipo de muestreo: aleatorio simple 

   3.2.3 Criterios de inclusión:  

 Adolescentes d e 1 2 a 1 8 años d e e dad, c on sobrepeso y  

obesidad ó IMC >25 

 Adolescentes de 12 a 18 años de edad con sobrepeso y obesidad 

derechohabientes del Hospital Regional Nezahualcóyotl 

 Adolescentes de ambos géneros de 12  a  18 años de edad con 

sobrepeso y obesidad del Hospital Regional Nezahualcóyotl. 

  3.2.4 Criterios de exclusión:  

 Pacientes menores de 12 años o mayores de 18 años, con peso 

normal ó IMC <25.  
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 Adolescentes de 12 a 18 años de edad con sobrepeso y obesidad 

no derechohabientes del Hospital Regional Nezahualcóyotl 

 Adolescentes que se negaran a realizar las encuestas 

  3.2.5 Criterios de eliminación: 

 Encuestas incompletas. 

 3.3 VARIABLES 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN FUENTE ANÁLISIS Y 
CONTROL 

AUTOESTIMA Cualitativa 

Ordinal 

Es  la  suma  de  
la  confianza  y  el  
respeto por  s í 
mismo; y refleja el 
juicio q ue c ada 
persona  hace  
respecto  a  sus  
habilidades para  
enfrentar  l os  
desafíos  de  su  
vida, para      
comprender      y       
superar      l os 
problemas, par a 
conocer sus 
derechos d e vi vir  
y  manifestarse  el  
derecho  de  ser 
feliz,  esto  es  de  
respetar  y   
defender  sus 
intereses y 
necesidades 

Puntaje 1 Muy baja 

2 Baja  

3 Normal 

4 Alta 

5 Muy alta 

Cuestionario 
de 
Coopersmith 

Porcentaje 

Frecuencias  

FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR 

Cualitativa  

Ordinal 

Es  l a  f amilia  es   
capaz  de  cumplir  
con  l as t areas  
que  l e  es tán  
encomendadas  
de acuerdo con la 
etapa de ciclo vital 
en que se   
encuentre   y    en    
relación   con   las 
demandas que  

Puntaje COHESIÓN 

-no relacionada 

-semirrelacionada 

-Relacionada 

-Aglutinada 

ADAPTABILIDAD 

Cuestionario 

FACES III 

Porcentaje 

Frecuencias 
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percibe des de s u 
ambiente externo. 

-Rígida 

-Estructurada 

-Flexible 

-Caótica 

EDAD Cualitativa Tiempo qu e un  
ser ha vivido 

Años Adolescentes 

1. 12-15 años 

2. 16-18 años 

Cuestionario Media, 
frecuencia y  
porcentajes 

 

GÉNERO Cualitativa 

Nominal 

Características 
fenotípicas y  
genotípicas que 
tiene c ada 
individuo 

Nominal  - Femenino 

- Masculino 

 

Cuestionario Frecuencia 

IMC Cualitativa 

Nominal 

es una medida de 
asociación entre 
la masa y 
la talla de un 
individuo 

peso/talla2 

Índice de 
Masa 
Corporal 

Sobrepeso 

25-29.9 

Obesidad 

- Leve  

30-34.99 

- Moderada 

35-39.99 

- Mórbida 

>40 

Cuestionario  Porcentaje y  
estratificación 

ESCOLARIDAD Cualitativa 

Ordinal 

Periodo de t iempo 
que un alumno 
asiste a un centro 
educativo par a 
estudiar y  
aprender, 
especialmente el  
tiempo qu e dur a 
la enseñanza 
obligatoria  

Nominal  - Primaria 

- Secundaria 

- Preparatoria o 
bachillerato 

- Universidad 

Cuestionario porcentaje 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
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3.4 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.4.1 FUENTES E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se  aplicó  un  cuestionario  tipo  encuesta  a los adolescentes de 12 a 18 años de 

edad con sobrepeso y obesidad, dicho  c uestionario  es tá  c onstituido  por   t res  

diferentes  r ubros  q ue  s e desean   investigar;   a   s aber:   una   f icha   d e   

identificación, c uestionario d e funcionalidad familiar ( FACES I II) y  t est de 

autoestima de Coopersmith.  

La  primera  parte  son datos sociodemográficos y somatometria (edad, sexo, talla, 

peso, escolaridad), el tiempo  aproximado  para  el  l lenado  de  ésta  sección  es  

de  aproximadamente  2 minutos.  

La segunda sección de la encuesta está constituida por 20 preguntas las cuales 

determinan el  ni vel de funcionalidad familiar en s us t res di mensiones 

(adaptabilidad, cohesión y comunicación) del adolescente entrevistado: FACES III 

(ANEXO I).  

Aplicación: el  c uestionario s e a plicó a personas mayores de  12  años, qu e s ean 

miembros de familias con hijos y que sepan leer y escribir. Se pide al entrevistado 

que responda las preguntas de ac uerdo con la escala de c alificación (de 1 a 5) , 

considerando cada aseveración con relación a su familia. 

Calificación: l a c alificación en c ohesión e s i gual a l a s uma d e l os p untajes 

obtenidos en los í tems nones, la adaptabilidad lo es  a l os í tems pares. Una vez 

hecha la suma correspondiente a las dos dimensiones se buscan las calificaciones 

en cada una de las amplitudes, con lo cual se puede obtener la calificación de la 

familia con relación al esquema modelo circunflejo (15) 

La  tercer  sección  de  la  encuesta  está  conformada  por  el  test  de  evaluación  

de a utoestima   para ad olescentes; TEST   DE   C OOPERSMITH PA RA 

ADOLESCENTES, (cuestionario validado internacionalmente)  c onstituido por 58 

preguntas el cual evalúa la Autoestima General, Social, Escolar y en el Hogar, así 
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mismo contiene una escala de sinceridad estructurada por 8 í tems, de modo que 

si el puntaje obtenido es dicha escala es mayor a 5 puntos, las respuestas no son 

confiables, es  decir, e l adolescente puede haber respondido s in comprender l as 

instrucciones claramente, al azar, o bien intentando proporcionar una imagen de sí 

mismo q ue no c oncuerda m ás q ue c on l o que des earía q ue s ucediera y  no en  

conformidad con s u v ivencia de l as r elaciones es tablecidas, tiene dos  p osibles 

respuestas, “igual que yo”, “distinto a mí”; con un tiempo promedio para su llenado 

de 10 minutos. (Anexo II) 

3.5 PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO 

• Plan de tabulación. Se ocupó el programa de Excel para captura de datos, 

realización de tablas y gráficas. 

• Estadística d escriptiva. S e u tilizó Moda ( distribución d e frecuencias y  

porcentajes) y media. 

4. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD. 

4.1 DECLARACION DE HE LSINKI DE  L A A SOCIACION M EDICA M UNDIAL 

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos  

Adoptada por  la 18ª  Asamblea Médica Mundial, Helsinki, F inlandia, junio 1964 y 

enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre 1975 35ª 

Asamblea M édica M undial, Venecia, Italia, octubre 1 983 41ª  A samblea M édica 

Mundial, H ong K ong, s eptiembre 1989 48ª A samblea General S omerset West, 

Sudáfrica, octubre 1996 52ª Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000 

Nota de C larificación del P árrafo 2 9, ag regada p or l a A samblea G eneral de l a 

AMM, Washington 2002 N ota d e C larificación d el P árrafo 3 0, agregada por  l a 

Asamblea General de l a A MM, Tokio 2004 59ª A samblea General, S eúl, Corea, 

octubre 2008. 
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A. INTRODUCCION  

1. La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki 

como u na pr opuesta de  pr incipios ét icos par a i nvestigación médica e n s eres 

humanos, i ncluida l a i nvestigación del  m aterial hu mano y  d e i nformación 

identificables. La Declaración debe ser considerada como un todo y un párrafo no 

debe ser aplicado sin considerar todos los otros párrafos pertinentes.  

2. A unque l a D eclaración es tá d estinada p rincipalmente a l os m édicos, l a A MM 

insta a otros participantes en la investigación médica en seres humanos a adoptar 

estos principios.  

3. El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos 

los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la conciencia del 

médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.  

4. La D eclaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial vincula al médico 

con la fórmula "velar solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el  

Código Internacional de Ética Médica afirma que: "El médico debe considerar lo 

mejor para el paciente cuando preste atención médica”.  

5. El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último término, 

debe i ncluir es tudios en s eres h umanos. L as p oblaciones q ue es tán 

subrepresentadas en la investigación médica deben tener un acceso apropiado a 

la participación en la investigación.  

6. E n i nvestigación m édica e n s eres humanos, el  bienestar d e l a per sona q ue 

participa en l a i nvestigación de be tener s iempre primacía s obre todos l os otros 

intereses.  

7. E l pr opósito pr incipal de l a i nvestigación m édica en s eres hum anos e s 

comprender l as c ausas, ev olución y  ef ectos de l as en fermedades y  m ejorar l as 

intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos 

y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas 



Página | 67  

 

continuamente a través de l a i nvestigación par a q ue s ean s eguras, e ficaces, 

efectivas, accesibles y de calidad.  

8. En la práctica de la medicina y  de l a investigación médica, l a mayoría de l as 

intervenciones implican algunos riesgos y costos.  

9. La i nvestigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover 

el r espeto a t odos l os s eres hu manos y  par a pr oteger s u s alud y  s us der echos 

individuales. A lgunas pobl aciones sometidas a  l a i nvestigación s on 

particularmente vulnerables y necesitan protección especial. Estas incluyen a los 

que no pu eden ot orgar o r echazar el  consentimiento por s í m ismos y  a l os que 

pueden ser vulnerables a coerción o influencia indebida.  

10. Lo s médicos d eben c onsiderar l as nor mas y  es tándares ét icos, l egales y  

jurídicos para la investigación en s eres humanos en sus propios países, al  igual 

que las normas y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un 

requisito ét ico, l egal o jurídico nac ional o i nternacional di sminuya o el imine 

cualquiera m edida de pr otección par a l as per sonas q ue p articipan e n l a 

investigación establecida en esta Declaración.  

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MÉDICA  

11. En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, l a i ntegridad, el  d erecho a l a autodeterminación, l a i ntimidad y  l a 

confidencialidad de l a i nformación per sonal de l as per sonas q ue par ticipan e n 

investigación.  

12. La i nvestigación m édica en s eres h umanos debe c onformarse c on l os 

principios c ientíficos g eneralmente ac eptados y  debe ap oyarse en un pr ofundo 

conocimiento de l a bibliografía c ientífica, en ot ras fuentes de i nformación 

pertinentes, así como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y 

en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del  bienestar de los 

animales utilizados en los experimentos.  
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13. Al realizar una investigación médica, hay que prestar atención adecuada a los 

factores que puedan dañar el medio ambiente.  

14. E l proyecto y el  método de todo estudio en s eres humanos debe describirse 

claramente en un protocolo de investigación. Este debe hacer referencia siempre a 

las c onsideraciones éticas q ue fueran d el caso y  de be i ndicar cómo s e ha n 

considerado l os pr incipios enu nciados en esta D eclaración. E l pr otocolo de be 

incluir i nformación s obre financiamiento, p atrocinadores, a filiaciones 

institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las personas 

del es tudio y  es tipulaciones para t ratar o  compensar a  l as personas q ue han 

sufrido da ños c omo consecuencia de s u participación en l a i nvestigación. E l 

protocolo deb e des cribir l os ar reglos par a el  ac ceso des pués del  ens ayo a  

intervenciones i dentificadas c omo beneficiosas en  el  estudio o  e l ac ceso a  otra 

atención o beneficios apropiados.  

15. El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, comentario, 

consejo y aprobación, a un comité de ética de investigación antes de comenzar el 

estudio. Este comité debe ser independiente del  investigador, del  pat rocinador o 

de cualquier otro tipo de influencia indebida. El comité debe considerar las leyes y 

reglamentos vigentes en el  país donde se realiza la investigación, como también 

las nor mas i nternacionales v igentes, p ero no s e de be permitir q ue és tas 

disminuyan o eliminen ni nguna de l as protecciones p ara l as personas q ue 

participan en la investigación establecidas en esta Declaración. El comité tiene el 

derecho de controlar los ensayos en c urso. El investigador t iene la obl igación de 

proporcionar i nformación d el c ontrol al  c omité, e n es pecial s obre todo i ncidente 

adverso g rave. N o s e deb e hac er ni ngún c ambio e n el  pr otocolo s in l a 

consideración y aprobación del comité.  

16. La i nvestigación médica en s eres humanos debe ser l levada a c abo sólo por 

personas con la formación y calificaciones científicas apropiadas. La investigación 

en p acientes o v oluntarios s anos n ecesita la s upervisión de u n médico u  ot ro 

profesional de l a salud c ompetente y calificada apropiadamente. La  
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responsabilidad d e l a protección d e l as per sonas q ue t oman par te e n l a 

investigación debe recaer s iempre en un médico u ot ro profesional de l a salud y 

nunca en l os par ticipantes en l a i nvestigación, aunq ue hay an ot orgado su 

consentimiento.  

17. L a i nvestigación m édica en u na p oblación o c omunidad c on des ventajas o 

vulnerable s ólo s e j ustifica s i l a i nvestigación r esponde a l as necesidades y  

prioridades de s alud de es ta población o comunidad y  s i ex isten pos ibilidades 

razonables de q ue l a pobl ación o c omunidad, s obre l a q ue l a i nvestigación s e 

realiza, podrá beneficiarse de sus resultados.  

18. Todo proyecto de investigación médica en seres humanos debe ser precedido 

de una cuidadosa comparación de los riesgos y los costos para las personas y las 

comunidades q ue participan e n l a i nvestigación, en c omparación c on l os 

beneficios previsibles para ellos y para ot ras personas o comunidades afectadas 

por la enfermedad que se investiga.  

19. Todo ens ayo c línico deb e s er i nscrito en un a bas e de d atos di sponible al 

público antes de aceptar a la primera persona.  

20. L os médicos no  deb en participar e n es tudios d e i nvestigación e n s eres 

humanos a menos de que estén seguros de que los r iesgos inherentes han sido 

adecuadamente ev aluados y  de que es  pos ible hac erles frente de m anera 

satisfactoria. D eben suspender i nmediatamente el ex perimento en marcha s i 

observan q ue l os r iesgos q ue i mplican s on m ás i mportantes q ue l os be neficios 

esperados o s i ex isten pruebas c oncluyentes de r esultados pos itivos o  

beneficiosos.  

21. L a i nvestigación m édica en s eres humanos s ólo debe r ealizarse c uando l a 

importancia de su objetivo es mayor que el  r iesgo inherente y los costos para la 

persona que participa en la investigación.  

22. La participación de personas competentes en la investigación médica debe ser 

voluntaria. A unque puede s er apr opiado c onsultar a  familiares o  l íderes de la 
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comunidad, ni nguna per sona competente deb e ser incluida en  un es tudio, a  

menos que ella acepte libremente.  

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la 

persona que participa en l a investigación y la confidencialidad de su información 

personal y para reducir al mínimo las consecuencias de la investigación sobre su 

integridad física, mental y social.  

24. E n l a i nvestigación m édica en s eres h umanos c ompetentes, c ada i ndividuo 

potencial d ebe r ecibir i nformación adecuada a  cerca de  l os o bjetivos, m étodos, 

fuentes de financiamiento, posibles c onflictos d e i ntereses, a filiaciones 

institucionales d el i nvestigador, bene ficios c alculados, r iesgos pr evisibles e  

incomodidades derivadas del  ex perimento y t odo ot ro as pecto pertinente de l a 

investigación. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o 

no e n l a i nvestigación y  de r etirar s u c onsentimiento en cualquier m omento, s in 

exponerse a represalias. S e d ebe pr estar especial atención a l as nec esidades 

específicas d e i nformación d e c ada i ndividuo potencial, c omo t ambién a l os 

métodos utilizados para entregar la información. Después de asegurarse de que el 

individuo ha c omprendido l a i nformación, el m édico u otra p ersona c alificada 

apropiadamente d ebe pedi r ent onces, pr eferiblemente p or es crito, el  

consentimiento informado y  voluntario de  la persona. Si el  consentimiento no  se 

puede o torgar por  es crito, el  pr oceso para l ograrlo deb e s er documentado y 

atestiguado formalmente.  

25. Para l a i nvestigación m édica en q ue se ut ilice m aterial o datos humanos 

identificables, el m édico deb e p edir n ormalmente el c onsentimiento p ara l a 

recolección, análisis, almacenamiento y reutilización. Podrá haber s ituaciones en 

las q ue s erá i mposible o i mpracticable obtener el c onsentimiento p ara di cha 

investigación o podr ía s er una am enaza par a s u v alidez. E n es ta s ituación, l a 

investigación sólo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por 

un comité de ética de investigación.  
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26. Al pedir el consentimiento informado para la participación en la investigación, 

el médico de be pon er especial cuidado c uando el  individuo pot encial está 

vinculado con él por una relación de dependencia o si consiente bajo presión. En 

una s ituación así, el  consentimiento informado debe ser pedido por una p ersona 

calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relación.  

27. C uando el  i ndividuo potencial s ea i ncapaz, el  médico debe p edir el  

consentimiento informado de l r epresentante l egal. E stas personas no d eben s er 

incluidas en la investigación que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a 

menos q ue és ta tenga c omo objetivo pr omover l a s alud d e l a población 

representada por el individuo potencial y esta investigación no puede realizarse en 

personas competentes y la investigación implica sólo un riesgo y costo mínimos.  

28. S i u n i ndividuo pot encial q ue par ticipa en l a i nvestigación c onsiderado 

incompetente es  c apaz de d ar s u as entimiento a p articipar o no en l a 

investigación, el  m édico d ebe p edirlo, ade más del  c onsentimiento d el 

representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser respetado.  

29. La i nvestigación en i ndividuos que no s on capaces física o m entalmente de 

otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar 

sólo s i la condición física/mental que impide otorgar el  consentimiento informado 

es u na c aracterística n ecesaria de l a po blación i nvestigada. En estas 

circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento informado al representante 

legal. S i di cho r epresentante n o es tá di sponible y  s i no s e puede r etrasar l a 

investigación, el  es tudio pue de l levarse a c abo s in c onsentimiento i nformado, 

siempre que las razones específicas para incluir a individuos con una enfermedad 

que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en el 

protocolo d e l a i nvestigación y  el  es tudio h aya s ido apr obado por un c omité d e 

ética de i nvestigación. E l c onsentimiento p ara m antenerse e n l a i nvestigación 

debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.  

30. L os au tores, directores y  edi tores t odos t ienen obligaciones ét icas c on 

respecto a la publicación de los resultados de su investigación. Los autores tienen 



Página | 72  

 

el deber de tener a la disposición del público los resultados de su investigación en 

seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud de sus informes. 

Deben aceptar l as no rmas ét icas de e ntrega de i nformación. S e deb en pu blicar 

tanto los resultados negativos e inconclusos como los positivos o de l o contrario 

deben estar a la disposición del público...En la publicación se debe citar la fuente 

de financiamiento, a filiaciones i nstitucionales y  c onflictos de i ntereses. Los  

informes sobre investigaciones que no s e ciñan a l os principios descritos en es ta 

Declaración no deben ser aceptados para su publicación.  

C. PR INCIPIOS A PLICABLES C UANDO L A I NVESTIGACION M EDICA S E 

COMBINA CON LA ATENCION MEDICA  

31. E l m édico p uede combinar l a i nvestigación m édica c on l a atención médica, 

sólo en l a medida en que tal i nvestigación ac redite un justificado valor potencial 

preventivo, di agnóstico o terapéutico y  s i e l m édico t iene buenas r azones p ara 

creer que la participación en el estudio no afectará de manera adversa la salud de 

los pacientes que toman parte en la investigación.  

32. Los posibles beneficios, riesgos, costos y ef icacia de toda intervención nueva 

deben ser evaluados mediante su comparación con la mejor intervención probada 

existente, ex cepto en  l as s iguientes c ircunstancias: - El us o de un pl acebo, o 

ningún tratamiento, es aceptable en estudios para los que no hay una intervención 

probada existente. - Cuando por razones metodológicas, científicas y apremiantes, 

el uso de un placebo es necesario para determinar la eficacia y  la seguridad de 

una i ntervención q ue no i mplique un r iesgo, ef ectos a dversos g raves o dañ o 

irreversible par a l os p acientes q ue r eciben el pl acebo o ni ngún t ratamiento. S e 

debe tener muchísimo cuidado para evitar abusar de esta opción.  

33. A l final de  la i nvestigación, t odos l os pac ientes q ue par ticipan en el  es tudio 

tienen der echo a s er i nformados s obre s us r esultados y  c ompartir c ualquier 

beneficio, p or ej emplo, ac ceso a i ntervenciones i dentificadas c omo be neficiosas 

en el estudio o a otra atención apropiada o beneficios.  
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34. El médico debe informar cabalmente al  paciente los aspectos de la atención 

que t ienen relación con la investigación. La negativa del  paciente a par ticipar en 

una i nvestigación o s u dec isión d e r etirarse nu nca debe p erturbar l a r elación 

médico-paciente.  

35. Cuando en la at ención de un en fermo las intervenciones pr obadas ha n 

resultado ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo de experto, 

con el  c onsentimiento i nformado d el pac iente o d e u n r epresentante l egal 

autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a s u juicio, 

ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. 

Siempre q ue s ea posible, t ales i ntervenciones d eben s er i nvestigadas a fin de 

evaluar su seguridad y ef icacia. En todos los casos, esa información nueva debe 

ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta a disposición del público. 

4.2 RIESGOS DE LA INVESTIGACIÓN. 

Investigación sin riesgo.- la posibilidad de causar alteración física o psicológica en 

el pac iente es m uy remota, ya que implica t écnicas o m étodos de investigación 

documental, de tipo descriptivo, observacional y sin manipulación. 

4.3 MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA LOS PACIENTES Y EL INVESTIGADOR. 

• Se g arantiza a l os a dolescentes s uspender s u par ticipación c uando l o 

deseen. 

• Respeto de la información proporcionada 

• Protección de los derechos y el bienestar del paciente 

• Protección de la privacidad del paciente 
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5. ASPECTOS LOGÍSTICOS 

5.1 Cronograma de Actividades  

ACTIVIDAD RESPONSABLE JULIO 
2015 

AGO 2015 A  
ENERO 2016   

FEB-
JUNIO 
2016 

JULIO 
SEPT 
2016. 

OCT-
DIC 
2016 

ENERO 
FEBRE
RO 
2017 

MARZO 
2017 

ELECCION D E 
TEMA 

 XX       

RECOPILACION 
BIBLIOGRAFICA 

  XX      

ELABORACIÓN 
DE 
PROTOCOLO 

   XX     

ESTUDIO DE  
CAMPO 

    XX    

APLICACIÓN 
DE 
ENCUESTAS 

     XX   

ANALISIS D E 
RESULTADOS 

      XX  

INFORME 
FINAL 

       XX 

 

5.2 Recursos Humanos 

Investigador, encuestadores. 

5.3 Recursos Materiales 

Equipo de cómputo, papelería. 

5.4 Recursos Físicos 

Instalaciones d el H ospital R egional N ezahualcóyotl. (S ala de e spera, ár ea d e 

signos vitales, consultorios)  

5.5 Financiamiento 

Autofinanciado 
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6. RESULTADOS 

  GRÁFICO 1. Distribución por Género. 

 
Fuente: Encuesta de adolescentes de 12 a 18 años de edad, con sobrepeso y obesidad 

                   

 

   GRÁFICO 2.  EDAD. 

 
Fuente: Encuesta de adolescentes de 12 a 18 años de edad, con sobrepeso y obesidad 
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 GRÁFICO 3. ESCOLARIDAD 

 
Fuente: Encuesta de adolescentes de 12 a 18 años de edad, con sobrepeso y obesidad 

 

GRÁFICO 4. INDICE DE MASA CORPORAL 

 

Fuente: Encuesta de adolescentes de 12 a 18 años de edad, con sobrepeso y obesidad 
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GRÁFICO 5. SOBREPESO Y OBESIDAD POR GÉNERO 

 

 

Fuente: Encuesta de adolescentes de 12 a 18 años de edad, con sobrepeso y obesidad  

GRÁFICO 6. SOBREPESO Y OBESIDAD POR EDAD        

                  
Fuente: Encuesta de adolescentes de 12 a 18 años de edad, con sobrepeso y obesidad 
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GRÁFICO 7. NIVEL DE AUTOESTIMA 

 

Fuente: Intrumento. Tes de Autiestima de Coopersmith 

 

GRÁFICO 8. NIVEL DE AUTOESTIMA POR GÉNERO 

 

Fuente: Intrumento. Tes de Autiestima de Coopersmith 

                                   

   



Página | 79  

 

GRÁFICO 9. TIPO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR 

 
Fuente: Cuestionario de Funcionalidad Familiar (FACES III) 
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

De los 239 cuestionarios aplicados  117 correspondieron al sexo femenino con un 

49% y 122 al sexo masculino con un 51% (Gráfico 1). El rango de mayor edad fue 

de 12 a 15 años con un 59%, el 41% restante corresponde a un rango de edad de 

16-18 a ños (Gráfico 2). De ac uerdo a l a es colaridad el 9%  corresponde a 

adolescentes en ni vel pr imaria, el  47%  ni vel s ecundaria, el  40 % ni vel m edio 

superior, y el 4% nivel superior (Gráfico 3). 

En el  Í ndice de M asa C orporal ( IMC) s e e ncontró 175 de los a dolescentes con 

sobrepeso que corresponde al  7 3%, 54 con obesidad grado I con un 23% y una 

obesidad g rado I I el  4% c on 1 0 a dolescentes ( Gráfico 4). En c omparación c on 

sobrepeso y  obes idad de ac uerdo al  g énero  s e enc ontró en el s exo femenino 

sobrepeso del 44% y obesidad del 8%, correspondiente a 105 y 19 mujeres,  y en 

el sexo masculino un sobrepeso del 35%  y obesidad en un 13%, que pertenecen 

a 83 y 32 hombres respectivamente (Gráfico 5). Los resultados corresponden con 

la E NSANUT (2006) con  r especto  a  l os  adol escentes  de  12  a  19  años ,  

refiere  q ue  uno  de  c ada  t res  hom bres  o  m ujeres  t ienen sobrepeso  u  

obesidad. Con  incremento  en  la  tendencia  de  obes idad  a  mayor edad  en  el  

caso  d e  l as  m ujeres(11). ENSANUT ( 2012) m enciona q ue en a dolescentes, l a 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 35.8% en el sexo femenino 

y de 34. 1% en el  sexo masculino (21). En este estudio predomina con un total de 

52% de sobrepeso y obesidad en el sexo femenino mientras un 48% en el  sexo 

masculino.  

De ac uerdo al  s obrepeso y  obes idad por  r ango de ed ad s e obtuvieron l os 

siguientes r esultados: de 12-15 a ños c on 101 adolescentes c on s obrepeso q ue 

corresponde al 42%, y 41 con obesidad que pertenece al 17% de la población, el 

rango de 16 a 18 años con 74 adolescentes con sobrepeso con un 31% y un 10% 

con ob esidad con un t otal d e 23 adolescentes (Ver G ráfico 6 ). En México de 

acuerdo  c on los resultados de la ENSANUT 2012, 35% los adolescentes t ienen 

sobrepeso u obesidad entre 12 a 1 9 años. Además indica que uno de cada cinco 
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adolescentes tiene sobrepeso y  un o de  c ada diez pr esenta o besidad. N o s e 

observan t endencias claras de  s obrepeso y obes idad en  r elación c on l a edad, 

excepto por una ligera disminución de la obesidad a mayor edad (24).  

En cuanto al nivel de autoestima se arrojaron los siguientes resultados: se obtuvo 

que 30 adol escentes con aut oestima m uy baja lo q ue c orresponde al  12% , 58 

adolescentes c on u n 24%  aut oestima b aja, 34 a dolescentes c on  un 14%  

autoestima media, 42 adolescentes correspondientes al  18% con autoestima alta, 

y 75 adolescentes con un 32%  con autoestima muy alta (Gráfico 7).  

Edson J orge H uaire,  realizo un es tudio s obre “ Resiliencia, aut oestima y  

rendimiento escolar en instituciones educativas de A te Vitarte” la muestra fueron 

adolescentes ent re 14 a 16 a ños, cuyos r esultados fueron u n n ivel al to de 

autoestima ya sea porque en estas edades donde está dentro de la adolescencia 

media donde los adolescentes van madurando, aceptándose y vota un valor al to 

de autoestima alta. Según G üell y  M uñoz, l a per sona t iene l a c apacidad de 

establecer su propia identidad y atribuirse un valor y, a esa valoración se le llama 

autoestima (23). 

De ac uerdo c on g énero y  aut oestima s e obt uvo aut oestima m uy baj a de  

predominio femenino con un 8% mientras que el sexo masculino se obtuvo un 4%, 

autoestima baja t uvo p reponderancia el s exo f emenino c on un  14% y  el  s exo 

masculino del  10%, autoestima media reportó un 9%  sexo f emenino y  5% sexo 

masculino, autoestima alta tiene predominio el sexo masculino con un por centaje 

del 12% mientras que el sexo femenino con un 6%, y una autoestima muy alta se 

obtuvo mayor porcentaje para el sexo masculino con un 21% que para el femenino 

con u n 1 1% ( Ver G ráfico 8);  Aguilar C oronado,  el 2 010 en  Li ma – Perú, 

realizaron un es tudio s obre: “ Depresión y aut oestima en ad olescentes c on 

obesidad y sobrepeso: un problema que pesa”. El objetivo general fue analizar los 

datos de di ferentes ev idencias par a d eterminar l a r elación d e l as v ariables: 

obesidad, s obrepeso, autoestima y  depr esión. E sta i nvestigación determina q ue 

existe una relación inversa entre la autoestima y la obesidad, Además se identifica 



Página | 82  

 

que el  grupo femenino se ve más afectado en r elación al  masculino, debido a l a 

cultura social (10);  en esta investigación podemos observar que la autoestima y el 

sobrepeso y obesidad t iene una relación inversa ya que fue un total del  64% los 

que pr esentaron autoestima media, alta y  m uy al ta, as í m ismo en r elación al  

género encontramos mayor afectación en el sexo femenino que en el masculino. 

Por úl timo, en c uanto F uncionalidad F amiliar ( Faces I II) el g rado de c ohesión y  

flexibilidad que pr esenta cada f amilia  c onstituye un i ndicador del  t ipo de 

funcionamiento q ue predomina en el s istema: ex tremo, d e r ango m edio o 

balanceado,  el cual tenemos que en este estudio, un 21% se encuentra en rango 

extremo, u n 4 4% e n rango m edio y  un 3 5% en b alaceado ( Gráfico 9). Olson 

postuló q ue l os ni veles bal anceados ( familia s eparada y  c onectada) ha cen un 

funcionamiento familiar ópt imo y  s us m iembros s on c apaces d e s er 

independientes y conectados a sus familias. Los niveles extremos de c ohesión y 

flexibilidad ( familia disgregada y  ag lutinada / familia c aótica y  r ígida) s on v istos 

como pr oblemáticos ( o di sfuncionales), s i se ac túa en es tos ni veles ex tremos 

durante mucho t iempo;  los niveles moderados (flexible y estructurado) tienden a 

balancear cambio y estabilidad en un modo más funcional (22).  
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8. CONCLUSIONES 

En el presente estudio se concluyó lo siguiente: 

• La mayoría de los adolescentes presento una autoestima alta, observamos 

que en  el  g énero masculino s e presenta a utoestima al ta e n c omparación 

con el  femenino q ue t iene pr edominio de aut oestima baja. E sto muy 

probablemente a  q ue i nfluyen factores familiares, es colares, s ociales y  

culturales. 

• En cuanto a Funcionalidad Familiar con el instrumento  FACES III, tiene un 

mayor porcentaje la familia caóticamente semirrelacionada y Flexiblemente 

relacionada, l as cuales corresponden a un tipo de funcionamiento familiar 

medio y  balanceado respectivamente, lo que quiere dec ir que las familias 

con un funcionamiento familiar medio  son aquellas que tienden a balancear 

cambios y estabilidad  en un modo más funcional, mientras que las familias 

balanceadas s e c onsideran c on u n funcionamiento familiar óp timo y  s us 

integrantes s on c apaces de s er i ndependiente y  c onectados a s us 

familiares.  

• En el IMC la mayoría de los adolescentes presentó sobrepeso, siendo este 

más frecuente en el sexo femenino sin embargo el sexo masculino presento 

mayor porcentaje para obesidad, así mismo se concluye que a mayor edad 

menor s obrepeso y  obes idad. La ad olescencia es  u na fase c rítica del  

desarrollo, se caracteriza por l os d rásticos cambios físicos y  psicológicos. 

La ap ariencia y  l os c ambios s on pr eocupaciones i mportantes de l os 

adolescentes, y  por  es ta r azón l a obe sidad l os pr edispone a l as 

consecuencias para la salud mental y salud física, teniendo complicaciones 

de acuerdo a su evolución: inmediatas, mediatas y tardías.  

Lo an terior nos  permite obs ervar q ue el  s obrepeso y  l a obes idad t iene un 

impacto a ni vel m undial y  nac ional y a q ue es tamos en un, no m uy g rato,  

primer l ugar de obes idad i nfantil y  uno de  c ada t res ad olescentes pr esenta 
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sobrepeso u obesidad, s iendo e ntre s us principales factores a sociados l a 

genética, el s exo,  l os m alos há bitos alimenticios, el s edentarismo, A l argo 

plazo, la obesidad favorece la aparición de enfermedades tales como diabetes, 

enfermedades c ardiovasculares. A ctualmente, l a di abetes es  el  m ayor 

problema al que se enfrenta el sistema nacional de salud: es la principal causa 

de muerte en adultos, la pr imera causa de demanda de atención médica y la 

enfermedad que consume el  mayor porcentaje de  gastos en las instituciones 

públicas. 

Es por esto, que el primer nivel de atención médica otorgue información sobre 

el s obrepeso y  ob esidad para evitar en fermedades c rónicas en l os  

adolescentes, así como involucrar a la familia para mejorar la calidad de vida y 

los es tilos de v ida, finalmente y  no m enos i mportante,  interesarse en  los 

adolescentes, conocer su dinámica y funcionalidad familiar con los di ferentes 

instrumentos u tilizados ac tualmente  para poder  i ntervenir y  a umentar s u 

confianza y autoestima.  

Al captar a l os adolescentes con sobrepeso u obes idad se les deberá informar 

de s u pa decimiento y l as c omplicaciones, as í m ismo d arles a  c onocer l os 

beneficios de una adecuada alimentación y la importancia de la actividad física, 

aconsejar a los a adolescentes y a la familia en general  para poner en práctica 

los s iguientes r ecomendaciones p ara per der pes o y  m ejorar l a s alud y  

bienestar: 1.  A prender a cocinar, 2.  E vitar los alimentos ultraprocesados y  l a 

comida r ápida, 3. U tilizar pl atos m ás peq ueños, 4.  R ealizar ac tividad f ísica,  

5.Ingerir agua potable. El conocer la funcionalidad familiar nos permite intervenir 

para que todo lo anterior se pueda llevar acabo. 

Investigar el autoestima en los adolescentes nos permitirá trabajar en c onjunto 

con otros servicio como psicología ya que nos permitirá de acuerdo al nivel de 

autoestima q ue s e r eciban las s esiones n ecesarias par a q ue e l aut oestima 

mejore y se vea  reflejado en su aprovechamiento escolar, desarrollo personal y 

ser capaz de afrontar sus tareas con ética y responsabilidad 
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10. Anexos.  

Anexo I.  

CLAVE ISSEMYM_____________________________ 

Edad Sexo Talla Peso Escolaridad 

 Femenino ____ 

Masculino ____ 
  Primaria       ___       Secundaria  ___ 

Preparatoria ___      Universidad  ___ 

FACES III ESCALA DE EVALUACIÓN DE ADAPTABILIDAD Y COHESIÓN FAMILIAR III 

1. Nunca    2. Casi nunca   3. Algunas veces    4. Casi siempre    5. Siempre  

Describa su familia 

Respuesta Pregunta 

 1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sí 

 2. E n nuestra f amilia s e t oman en c uenta nuestras s ugerencias de los hi jos par a 
resolver los problemas 

 3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia 

 4. los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina 

 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos 

 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar autoridad 

 7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra 
familia 

 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas 

 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia 

 10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación con los castigos 

 11. Nos sentimos muy unidos 

 12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones 

 13. Cuando se toma una decisión importante, toda la familia está presente 

 14. En nuestra familia las reglas cambian 

 15. Con facilidad podemos planear actividades en familia 
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Anexo II.  Test de autoestima de Coopersmith 

Instrucciones: 

Responde a cada pregunta del modo siguiente: 

Si la pregunta describe como te sientes usualmente pon una X en el paréntesis correspondiente en 
la columna debajo de la frase igual que yo (columna A). Si la pregunta no describe como te sientes 
usualmente pon una X en el paréntesis correspondiente a la columna debajo de la frase distinto de 
mi (columna B).  No hay respuestas buenas o malas, correctas o incorrectas. Lo que interesa es 
solamente conocer lo que es habitualmente  sientes o piensas. 

Preguntas Igual que 
yo 

Distinto 
de mí 

1. Paso mucho tiempo soñando despierto.     
 2. Estoy seguro de mi mismo.     
 3. Deseo frecuentemente ser otra persona.     
 4. Soy simpático.     
 5. Mis padres y yo nos divertimos mucho juntos.     
 6. Nunca me preocupo por nada.     
 7. Me da vergüenza pararme frente al curso para hablar.     
 8. Desearía ser más joven.     
 9. Hay muchas cosas de mi mismo que cambiaría si pudiera.     
10. Puedo tomar decisiones fácilmente.     
11. Mis amigos gozan cuando están conmigo.     
12. Me incomodo en casa fácilmente.     
13. Siempre hago lo correcto.     
14. Me siento orgulloso de mi trabajo en el colegio.     
15. Tengo siempre que tener a alguien que me diga lo que tengo que 
hacer. 

    

16. Me toma mucho tiempo acostumbrarme a cosas nuevas.     
17. Frecuentemente me arrepiento de las cosas que hago.     
18. Soy popular entre mis compañeros de mi misma edad.     
19. Usualmente mis padres consideran mis sentimientos.     

 16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros 

 17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones 

 18. En nuestra familia es difícil identificar quien es la autoridad 

 19. La unión familiar es muy importante 

 20. Es difícil decir quien hace las labores en el hogar 
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20. Nunca estoy triste.     
21. Estoy haciendo el mejor trabajo que puedo.     
22. Me doy  por  vencido fácilmente.     
23. Usualmente puedo cuidarme a mí mismo.     
24. Me siento suficientemente feliz.     
25. Preferiría jugar con niños menores que yo.     
26. Mis padres esperan demasiado de mí.     
27. Me gustan todas las personas que conozco.     
28. Me gusta que el profesor me interrogue en clases.     
29. Me entiendo a mí mismo.     
30. Me cuesta comportarme como en realidad soy.     
31. Los demás niños casi siempre siguen mis ideas.     
32. Las cosas en mi vida están muy complicadas.     
33. Nadie me presta mucha atención en casa.     
34. Nunca me regañan.     
35. No estoy progresando en la escuela como me gustaría.     
36. Puedo tomar decisiones y cumplirlas.     
37. Realmente no me gusta ser un niño(a).     
38. Tengo una mala opinión de mi mismo.     
39. No me gusta estar con otra gente.     
40. Muchas veces me gustaría irme de casa.     
41. Nunca soy tímido.     
42. Frecuentemente me incomoda el colegio.     
43. Frecuentemente me avergüenzo de mi mismo.     
44. No soy tan bien parecido como otras personas.     
45. Si tengo algo que decir, usualmente lo digo.     
46. A los demás les gusta pelear conmigo.     
47. Mis padres me entienden.     
48. Siempre digo la verdad.     
49. Mi profesor me hace sentir que no soy gran cosa.     
50. A mí no me importa lo que me pasa.     
51. Soy un fracaso.     
52. Me incomodo fácilmente cuando me regañan.     
53. Las otras personas son más agradables que yo.     
54. Usualmente siento que mis padres esperan más de mí.     
55. Siempre se que decir a otra persona.     
56. Frecuentemente me siento desilusionado de la escuela.     
57. Generalmente las cosas no me importan.     
58. No soy una persona confiable para que otros dependan de mí.     
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