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1 Cuestionario “Patrones de Conducta Sexual, Actitudes, Conocimientos y

Creencias sobre SIDA". Version original (Diaz-Loving y Cols., 1991).
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3 Cuesticnario “Patrones de conducta sexual, actitudes, conocimientos y
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icreenmas sobre SIDA y autoest;ma (Vers:on Va{le Gémez 1998). '

5 Cuestionario Autoestima (Version Camacho, 1998).

6

Cuestxonano de Autoest[ma (Version Valle-Gémez, 1999).
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INTRODUCCION

El sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA es una enfermedad relacionada
con el sistema inmunoldgico del ser humano producido por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Actualmente se infectan por el VIH 7,000 jévenes en todo el mundo, lo que
equivale a cinco jovenes infectados cada minuto, debido a esto el SIDA es
considerada una enfermedad pandémica, la cual no tiene cura alguna hasta el
momento.

La edad en la que se registra el mayor nimero de casos de SIDA (34%) es el
grupo de 15 a 34 afos, por lo que fos jovenes en este caso los universitarios
representan una poblacién propensa a realizar conductas de riesgo, por multiples
causas.

La autoestima, podria influir en las conductas de riesgo ya que una persona con
baja autoestima generalmente presenta una personalidad débil, no se acepta,
presenta sentimientos de inferioridad, no se respeta, entre otras cosas, en tanto
que las personas con autoestima alta van a manifestar confianza en si mismas,
ejecutardn acciones asertivas, presentan una personalidad fuerte y unificada, se
sienten orgullosas de si mismas y tienen expectativas de éxito por mencionar
algunas.

La presente investigacibn pretende determinar si existe relacién entre la
autoestima alta y baja, con los conocimienios sobre el SIDA, patrones de
conducta sexual y adictiva en los jévenes universitarios.

La muestra se integré por 443 estudiantes universitarios distribuidos en ocho
licenciaturas en donde la media de edad fue de 21 afios 6 meses.

El desarrollo de la investigacion se encuentra conformado por ocho capitulos el
primero de ellos aborda los Aspectos Generales del SIDA, en donde se
presenta una breve reseria historica del desarrollo de lo que a sido considerada la
pandemia del siglo, asi como las formas de transmision, metodos
procedimientos de laboratorio para la deteccion oportuna de! virus, se reportan
las diferentes camparias publicitarias tendientes a disminuir el riesgo de contraer
la infeccidn, concluyendo con datos y cifras que representan la situacion actual
del SIDA en México dentro del marco internacional.

Capitulo Il Aufoestima, de acuerdo a varios autores para abordar este tema es
necesarioc hacerlo a partir del si mismo y del self, ya que este es el centro
fundamental del desarrollo de la autoestima por lo que se hace un recorrido por




las diferentes definiciones que aportan los autores, asi como de las
investigaciones relacionadas al tema.

£n el capitulo Il Conducta Sexual y Adictiva, se explica de manera somera,
algunas funciones del sistema endocrino por ser el responsable de la funcion
sexual, como se adquiere el sexo a partir de la concepcidn asi comao los aspectos
mas relevantes del desarrollo sexual de los puberes, para concluir con la conducta
sexual que ejercen los jévenes universitarios, de acuerdo con investigaciones
realizadas.

Con respecto al capitulo IV Autoestima, conocimientos sobre SIDA y patrones
de conducta sexual y adictiva en jovenes universitarios, se aborda la
autoestima en los jovenes universitarics la cual no permanece constante, se
fortalece o se debilita por multiples factores, uno de elflos puede ser el paso por la
etapa evolutiva de |a adolescencia por o que muchas veces los conocimientos
que pudiera tener acerca del SIDA no son suficientes para evitar conductas de
riego las cuales se incrementan a través de los patrones de conducta sexual y
adictiva.

Metodologia, corresponde al capituto nimero V en el cual se informa el tipo de
estudio, el disefio de investigacion, el meétodo y el procedimiento para la
realizacion de la presente investigacion.

En el capitulo VI, se dan a conocer los Resulfados obtenidos.

La Discusién se lleva a cabo en el capitulo VII.

Se concluye con Alcances, sugerencias y limitaciones en el capitulo nUmero
VIH.




CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES DEL SIDA

1.1 DESARROLLO HISTORICO

B! Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA), producido por el virus de
inmunodeficiencia humana (ViH) ha permeado de tal manera nuestra sociedad
que no hay dia en que no hallamos oido hablar de esta enfermedad, o sabido de
alguien que la sufra o haya muertc a consecuencia del VIM, por lo que en la
actualidad es considerada como una enfermedad pandémica.

El sindrcme de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una enfermedad
relacionada con el sistema inmunolégico del ser humano. La inmunidad es la
aptitud del organismo para reconocer y, eventualmente, destruir y eliminar las
moléculas, células y tejidos que presenten una constitucién diferente a la suya
{Montagnier, Luc_, 1988} :

Por lo que SINDROME, en este trabajo, hace referencia a una enfermedad o
condicion caracterizada por. un grupo de signos y sintomas que se presentan
simultaneamente.

¢ SIGNO.- Es la manifestacion objetiva de una enfermedad: esta manifestacién
puede ser observada por un examinador {(medico), quién las observa a través
de la exploracion del paciente, viéndolo, auscultandolo (escuchando),
palpandolo (tocando). En el caso del SIDA se presentan ganglios crecidos,
fiebre, tos y adelgazamiento entre otras.

+ SINTOMAS.- Es la manifestacion subjetiva de una alteracién {organica o
funcicnal) que sdlo la persona examinada puede observar (percibir, sentir); y
que el médico puede conocer sdlo mediante un interrogatorio al paciente. En el
caso del SIDA se presenta fatiga, nauseas, diarrea, dolor en diferentes partes
del cuerpo (sobre todo estomacal y de cabeza) y falta de aire.

INMUNO.- Se refiere a la capacidad de defensa que tiene o desarrolla nuestro
cuerpo contra agentes extrafios (sustancias téxicas, células cancerosas o agentes
infecciosos: virus, bacterias, hongos y parasitos).

DEFICIENCIA. - Implica que tenemos, muy poco de algo gue necesitamos. En el
caso del SIDA la deficiencia es inmunolégica. Al debilitarse el sistema
inrnunolégico no puede defender al organismo de las infecciones, por lo que la
persona queda a expensas de éstas.




ADQUIRIDA.- Se refiere a algo que adquirimos u obfenemos después de la
fecundacion; puede ser mientras estamos en el (tero, después de que el dvulo y
el espermatozoide se han juntado y empieza a formarse el bebé, o después del
nacimiento. Es contrario a hereditario, en el sentido de transmisidn genética. En el
caso del SIDA, la inmunodeficiencia no es hereditaria, sino que se adquiere en
algun momento del desarrollo (Vizconde, 1997).

Por lo tanto, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es un conjunto de
sintomas y signos que manifiestan la adquisicion de una deficiencia en el sistema
de defensas del organismo, quedando este expuesto a diferentes tipos de
infecciones y de canceres {CONASIDA, 1990).

El agente etioldgico del SIDA es uno de los mas pequerios que se conoce hasta el
momento, se trata de un virus: el VIH.

El VIH ha sido encontrado en la sangre, esperma, liquido pre-eyaculatorio, sudor,
lagrimas, orina, secreciones cervicovaginales, saliva, leche materna, en varias
células de la médula dsea, en los linfocitos T, en los enfermos de SIDA y en
pacientes con seropositividad y aun en sospechosos seronegativos. Esto
determina definitivamente que este virus es el dnico agente causal de la pandemia
{Sandner, 1980).

En un Sistema Inmunotdgico normal, cuando un germen (bacteria, hongo) entra
en el cuerpo sano, su presencia es detectada por los macrdfagos, que alertan a
los linfocitos T, los cuales se multiplican en sus diferentes tipos. Los linfocitos T
cooperadores estimulan a los linfocitos B, los cuales se multiplican y producen
anticuerpos que atacan y destruyen a los gérmenes invasores. En un sistema
Inmunoldgico de una persona seropositiva el VIH ataca directamente a los
linfocitos T cooperadores, infectandolos, bloqueando su capacidad para identificar
y combatir sustancias extrafias (antigenos). El virus se reproduce en las células T,
destruyéndolas y cortando la posibilidad de una defensa efectiva contra los
invasores. L.os mecanismos inmunologices son deprimidos vy cualquier nuevo
invasor {enfermedad oportunista) encuentra via libre, lo cual puede llevar a una
muerte segura {Cotte, 1990).

Con exactitud no se sabe cual es el origen del SIDA, ya que existen supuestos
que van desde e! SIDA como castigo divino, hasta la guerra bactericlogica
pasando por {a teoria que sefiala que algunos macacos de cria (cautiverio)
presentaban sintomas similares a los del SIDA y morian de alguna enfermedad
oportunista.

Siguiendo la investigacion con monos africanos se encontrd que, los monos
verdes, en condiciones optimas de salud, tenian en la sangre un virus similar al
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VIH y al virus que algunos nativos de Africa portaban, El Doctor Max Essex (citado
por Del Rio, 1994), concluyod que este virus {STVLIII) se puede trasmitir at hombre
a través de mordida o arafiazo. En éste el virus sufriria un;{iroceso de mutacion,
hasta convertirse en el VIH. i

La teoria del origen africano del SIDA scstiene la creencia que desde Africa se
propag6 al resto del mundo la epidemia. Algunos datos que la apoyan son: que en
algunas ciudades importantes de Africa Central del 5% al 10% de la poblacién son
portadores del virus. La cadena de transmision seria: Africa-Caribe-Estados
Unidos; o, Africa-Europa (Rios, 1991).

En 1981 se publicaron los primeros informes que hablaban de un nuevo sindrome
gque estaba afectando a hombres jovenes con aparicion de infecciones
oporlunistas severas, especialmente-neumonia por P. Carinii y con marcada
disminucion de los linfocitos CD4 se le denomind Sindrome de inmunodeficiencia
Adquirida, y a partir de ese momento se inician las investigaciones sobre el agente
causal, el comportamiento clinico y epidemiolégico y el tratamiento del nuevo
sindrome (Velasquez, 1983).

El primer acontecimiento fue un brote de cinco casos de varcnes jovenes en la
ciudad de los Angeles; el segundo hecho se refiere a un informe de ocho casos de
Sarcoma de Kaposi en varones jovenes en la ciudad de Nueva York, en ambos
casos se habian observado previamente fallas en el sistema inmunolagico, todos
los individuos afectados eran homosexuales. Rapidamente la enfermedad se
etiquetd como una “ epidemia de homosexuales “ (Cohen, 1990).

En 1983 el doctor Luc Montagnier y sus colaboradores Barre-Sinoussi y
Chermann, del Instituto Pasteur de Paris, lograron aislar un retrovirus que fue
denominado LAV (del inglés lymphadenopathy associated virus). Al mismo tiempo
el grupo estadounidense, a cargo del doctot Robert Gallo, trabajaba alrededor de
un virus de la familia del HTLV-l virus causal de la leucemia/linfoma, al mismo
tiempo que afirmaba que el virus de Montagnier y sus colaboradores era producto
de una contaminacion de laboratorio. Las fotografias de Gallo mostraban un
retrovirus diferente al presentado por el grupo de Paris. En multiples publicaciones
posteriores, y mediante escritos a muchos virdlogos del mundo, Gallo
descalificaba los trabajos del Instituto Pasteur. En julio de 1983 Feremans y sus
colaboradores en Bélgica aistan y describen el mismo lentivirus de Paris,
obtenido del material de un enfermo de SIDA. En septiembre de ese mismo afio,
Montagnier y colaboradores encontraron en un paciente afectado de SIDA, un
virus con tas mismas caracteristicas del lentivirus encontrado anteriormente. En
diciembre del mismo afio, en Cambridge, Karpas descubre un lentivirus idéntico al
descrito por Luc Montagnier, mientras que Gallo comunica haber descubierto por
fin el verdadero virus y lo denomina HTLV-IIl { del inglés T-cell lymphotropic virus
type-3 ) (Vizconde, 1997).




En 1986 un equipc de trabajo patrocinado por el Comité Internacional de
Taxongmia de los Virus denomino HIV (humana inmunodeficiency virus) al
lentivirus causa! del SIDA, gquedando definitivamente comprobado que Luc
Montagnier, F. Barre-Sinoussi y J.C. Chermann del Instituto Pasteur de Paris
fueron los descubridores del retrovirus det SIDA. Posteriormente se le denomind
HIV-l por haberse descubierto un segundo HIV en Africa que recibio el nombre de
HIV-1l (Sandner, 1990).

Los Servicios de Salud Publica de los Estados Unidos, aceptan la evidencia de
que el SIDA era causado por un agente infeccioso de transmision sanguinea vy
sexual, recomendando que las personas pertenecientes a alguno de los grupos de
riesgo, deberia abstenerse de donar sangre o plasma. Estos grupos se referian a:
hombres homosexuales y bisexuales, adictos a drogas intravenosas, pacientes
con hemofitia, prostitutas y personas que hubieran tenido contacto sexual con
miembros de estos grupos. (boletin mensual SIDA marzo 1987).

Hombres Homosexuales.- En su inicio, la mayoria de los casos reportados en
diferentes paises correspondieron a varones homosexuales. Hasta este momento,
no se ha demostrado que sea una enfermedad (nica de homosexuales.

Hombres Bisexuales.- En la Unién Americana se ha valorado el peligro que
representan las personas que realizan practicas sexuales con ambos sexos pues
se les considera como posible “puente” de transmisién entre los homosexuales
varones v los heterosexuales. En Mexuco no se ha valorado con veracidad el
impacto de este grupo.

Toxicomanos.- Este es un grupo gque rapidamente reporté casos de SIDA,
particularmente entre aquellos que utilizan jeringuillas para administrarse la droga.
En ta Conferencia Mundial sobre SIDA (1988), celebrada en Estocolmo, Suecia,
se anuncid que de los ultimos casos reportados a nivel mundial, mas de! 50%
correspondian a toxicomanos que consumian hercina. Algunos especialistas
sugirieron que el virus aparecid en este grupo, quiza por que muchos de ellos
sostenian practicas homosexuales, ¢ debido a que algunos homosexuales
varones consumian algin tipo de drogas. Asi como por el intercambio de
jeringuillas sin existir un proceso previo de esterilizacién.

Hemofilia.- La hemofilia es una enfermedad caracterizada por un defecto de
produccion por parte del organismo, de algunos componentes sanguinecs que
facilitan la coagulacidn necesaria para detener cualquier hemorragia. Los
hemofilicos reciben para compensar esa carencia, elementos factores de
coagulacion, algunos de los cuales se preparan por concentracion a partir de la
sangre proveniente de varios miles de donantes. Un solo donante podria




contaminar una parida entera de productos y consecuentemente, a un gran
numero de hemofilicos (Piot, 1986).

Prostitutas.- Este es un grupc considerado como potencialmente peligroso, dado
el intercambio sexual frecuente (Stavenhagen, 1988). En la actualidad se han
presentado pocos casos, todo lo contrario a lo que se esperaba.

En 1983 aparecieron los primeros casos de SIDA en México, tratandose de
hombres extranjeros radicados en este pais, quienes iniciaron su padecimiento en
1981; teniendo en comin viajes al extranjero o relaciones lntlmas con extranjeros
de paises con las mas altas tasas de incidencia.

En febrero de 1986, la Secretaria de Salud cred de manera informal el Comité
Naciona! de Prevencion del SIDA {CONASIDA). El propédsito de este Comité fue
valorar los niveles y las tendencias del VIH y el SIDA en el pais; establecer
criterios para diagnéstico, tratamiento y prevencion; y coordinar la adopcion y
evaluacion de normas, lineamientos y actividades de control apropiadas. Para
lograr estos objetivos, el CONASIDA establecio cinco Subcomités:

+ Vigilancia Epidemiologica,
» Promocion de la Salud,

e Aspectos Clinicos,

+ Conirol de la Sangre y

« Asesoria Legal.

Casi todos los miembros del comité eran médicos del sector saiud publica
(Sépulveda, 1992).

Una de las primeras acciones del CONASIDA fue incluir la deteccion obligatoria
de todas las unidades de sangre y plasma en el Codigo Sanitario en mayo de
1986. Una consecuencia inmediata de esta accidn fue la deteccion de niveles
sorprendentes de seroprevalencia de VIH en donadores de sangre pagados. La
evidencia de las altas tasas de seroprevalencia en este grupo (7.2 %) en
comparacion con los donadores voluntarios {0.02 %) permitid otras modificaciones
un ano mas tarde.




En mayo de 1987, se reformd el Codigo Sanitario y se estipuld como ilicito el
comercio de sangre, con un periodo de gracia de seis meses antes que surtiera
efecto esta iniciativa. Este periodo permitid al sector salud tomar las medidas
necesarias para evitar la carencia de sangre.

Debido a la magnitud y complejidad del problema, el Comité evoluciond hasta
convertirse en un organismo desconcentrado de la Secretaria de Salud: el
Consejo Nacional para la Prevencion y Control del SIDA, creado por decreto
presidencial el 24 de agosto de 1988, conservando las siglas de CONASIDA
(Sepulveda, 1989).

El objetivo que se marce CONASIDA fue ;

« Promover, apoyar y coordinar las acciones de los sectores publico, social y privado
tendientes a combatir la epidemia del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida,
asi como impulsar las medidas que al efecto se establecieron.

Para la consecucién de su objetivo, sefiala las siguientes funciones.

+ Ser el medio para coordinar las acciones de las dependencias y entidades de
la Administraciéon Piblica Federal en lo relativo a los programas de
investigacion, prevencion y control de la epidemia de! Sindrome de la
Inmunedeficiencia Adquirida, asi como promover la concertacion de acciones
con las instituciones de los sectores social y privado gue lleven a cabo tareas
relacionadas con los programas mencionados.

« Proponer los mecanismos de coordinacion entre las autoridades federales y
los gobiemos de los Estados con el objeto de que éstos puedan aplicar las
medidas necesarias para evitar la diseminacion del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana.

« Proponer el Programa Nacional para la Prevencion y Control de la Infeccion
por Virus de la inmunodeficiencia Humana.

« Promover y apoyar la realizacién de investigaciones relacionadas al SIDA
¢ Fijar criterios en materia de investigacion y eventos cientificos.

* Apoyar y realizar la difusion de informacion sobre prevencion y tratamiento del
SIDA, en el marco de los programas de educacidn para la saiud de la
Secretaria de Salud.




Proponer al Consejo proyectos de reformas a las disposiciones juridicas
relacionadas con la transmisién, prevencion y control del SIDA.

Sugerir medidas de prevencion y control def SiDA.

Proponer la forma y términos de {a aplicacion de los recursos que obtenga por
cualquier titulo legal, en funcién del combate de la epidemia del SIDA.

Expedir sus bases de organizacion y funcionamiento.

{Boletin. SIDA Agosto 1988)




1.2 MECANISMOS O VIAS DE TRANSMISION.

Debido a que el VIH se aloja en sangre, semen y secreciones vaginales, |os
mecanismos de transmision los constituyen aquellas situaciones que propician
gue eslos liquidos se pongan en contacto. La transmision implica una serie de
practicas que lo permitan.

Hasta el momento se reconocen tres mecanismos de transmision para el Virus de
Inmunodefiencia Humana :

a) SANGUINEA - Por transfusiones de sangre o sus derivados, uso de jeringas o
agujas infectadas, hemodialisis o trasplante de 6rganos.

by SEXUAL.- De hombre a hombre, de mujer a hombre o de hombre a mujer.
Esto es a través del contacto sexual con una persona infectada, mediante el
ejercicio de practicas sexuales de mayor riesgo que otras, como el sexc oral,
coito anal o vaginal sin preservativo,

c) PERINATAL.- Las madres portadoras del VIH pueden transmitiflo a sus hijos
durante el embarazo a traves de la placenta, en el parto por contacto con su
sangre infectada y por medio de la leche materna.

Se ha visto que segun la forma de transmisién y la permeabilidad de los tejidos de!
virus, las principales formas de contagio del VIH, en orden decreciente de
importancia, son mucosa rectal y vaginal, torrente circulatorio, placenta y parto,
mucosa oral y tejidos o transplante de érganos (CONASIDA, 1989).

a) TRANSMISION SANGUINEA.

El VIH se trasmite por la sangre y sus derivados como scn los globulos rojos,
plaguetas, plasma y concentrado de factores de la coagulacion, la incidencia de
infeccidn es baja, de un caso por cada 200 mil transfundidos (CONASIDA, 1989).

« TRANSFUSIONES DE SANGRE. Existe la posibilidad de que si no se
investiga mediante una prueba si la sangre que se va a transfundir se
encuentra infectada, esta infecte a la persona que recibe la unidad de sangre
contaminada (CONASIDA, 1990). El periodo transcurrido entre |a transfusion y
el diagndstico de SIDA es en promadio de 31 meses en el adulto v 14 meses
en el nifio. Los hemofilicos tienen mayor riesgo de adquirir el VIH, debido a los
requerimientos de su organismo, estimandose que de 80 a 90 % de estos
pacientes se encuentran infectados de VIH en algunas partes del munde
{CONASIDA, 1989).




USO DE AGUJAS Y JERINGAS CONTAMINADAS. Cuando se utiliza una
jeringa que fue usada por una persona infectada por el VIH y que no se
esterilizd adecuadamente, puede quedar en la aguja o en la jeringa pequenas
gotas de sangre infectada y, al usarla, inyectarse el virus directamente en el
torrente sanguineo infectandose. Las personas que se inyectan drogas y
comparten las agujas y [eringas tienen este riesgo. El usar jeringas
desechables varias veces, cuando no se esterilizan adecuadamente, también
es de alto riesgo, en especial por que el plastico es mas poroso y, por lo tanto,
mas facil para que se alojen particulas de sangre infectada con el VIH
(CONASIDA , 1990).

OTROS MECANISMOS DE TRANSMISION SANGUINEA. Se ha demostrado
la infeccidn sanguinea de VIH a través del trasplante de drganos y de
inseminacién artificial. Por lo tanto se recomienda que los donantes vivos y los
cadaveres cuyos organos y tejido son candidatos a transplante, sean
sometidos a una prueba de deleccién, las pruebas comerciales de ELISA
conservan su sensibilidad y especificidad frente a los sueros provenientes de
cadaveres frescos (Velasquez, 1993).

b) TRANSMISION SEXUAL.

Se da durante el acto sexual ya sea por via vaginal o anal a través de las
pequefias heridas que se producen durante el mismo, entrando el semen o las
secreciones vaginales en contacto con el torrente sanguineo. Muchas parejas
han adquirido el SIDA como resultado de realizar el acto sexual con una pareja
infectada (CONASIDA, 1990).

COITO VAGINAL. Durante el acto sexual por via vaginal, y a pesar de que la
vagina esta preparada para el coito, por tener una pared gruesa, elastica y
protectora, pueden producirse pequenas rupturas o heridas en su pared, sin
que la persona se de cuenla. Estas pueden ser tan pequefias que no se
observa sangrado alguno, ni genera molestias. Cuando el vardon eyacula, el
semen infectado entra en la vagina y el VIH penetra en el torrente sanguineo
por estas heridas. investigaciones recientes indican que, inclusive, sin la
necesidad de que existan rupturas y/o heridas en ia pared de la vagina, el VIH
es capaz de penetrar y traspasar la membrana vaginal y llegar al torrente
sanguineo. A ta vez, una mujer con infeccion por VIH puede trasmitirlo al varon
durante el acto sexual, al entrar en contacto con los genitales masculinos con
secreciones vaginales infectadas; penetrando el VIH al torrente sanguineo a
través de la mucosa del glande y uretra o por pequefias heridas en su
superficie (CONASIDA, 1990). La mucosa vaginal de las mujeres jovenes no
ha adquirido la madurez por lo que puede ser poco resistente al paso del virus,
incrementando el riesgo de contagio. Existe mayor riesgo durante la
menstruacion debido a los cambios de la mucosa vaginal v a la mayor




vascularidad, aumentando también el riesgo de contagio para el hombre al
exponerse a la sangre de la mujer. Por otro lado, debido a que el semen tiene
mas particulas virales que las secreciones vaginales y cervicales, diversos
estudios indican un mayor riesgo de contagio de hombre a mujer que de mujer
a hombre (CONASIDA,1989).

» SEXO ORAL. Es dificil valorar el riesgo de contraer el virus por esta via ya que
generalmente finaliza en coito vaginal o rectal. Ef sexo oral implica el contacto
de la mucosa oral con el pene o con las mucosas rectal o vaginal, e
intercambio de saliva y secreciones de las mucosas relacionadas, lo cual
podria transmitir el VIH (CONASIDA, 1989).

c. TRANSMISION PERINATAL.

La transmision perinatal del VIH puede ocurrir cuando una mujer esta intentando
concebir un hijo, durante el embarazo y posiblemente al amamantar. La incidencia
de este tipo de transmisién estd relacionada directamente con el niomero de
mujeres con VIH/SIDA. Mientras siga aumentando la cifra y la proporcién de
mujeres portadoras del VIH ira también aumentando el nimero de nifos afectados
{Berer, 1993). '

Se estima que una mujer seropositiva puede infectar a uno de tres hijos con el
virus, quien a su vez puede desarrollar la enfermedad en los primeros afnos de su
vida (Chan, 1992).

s TRANSMISION INTRAUTERINA. Es la causa mas importante de infeccién en
los nifios, se da a través de la placenta durante el embarazo. Aun se
desconoce el periodo exacto en que el virus infecta al feto, el VIH se ha
detectado en tejidos fetales a las 15 y 20 semanas de gestacion (CONASIDA,
1989).

» TRANSMISION DURANTE EL PARTO. El contagio puede ocurrir durante el
parto posiblemente cuando la sangre materna e infantil se mezclan a través del
cordon umbilical, o debido a la ingestion de mucosidad vaginal y/o sangre por
parte del bebé (Berer, 1993).

s TRANSMISION DURANTE LA LACTANCIA. El calostro y la leche matermna
contienen concentraciones elevadas del VIH (Vizconde, 1997).




1.3 METODOS Y PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

No existe todavia un métode o secuencia de métodos que sean apropiados para
la deteccion en cualquier situacion. La eleccion depende del medio ambiente en
que vayan a ser utilizados. Existen diversos factores que influyen en la seleccién
tanto de los métodos iniciales de la pesquisa como de los métodos de validacion o
complementarios.

En México, el método que se emplea eh los programas de deteccién es el
conocido como ELISA, para deteccion de anticuerpos circulantes, en ef que se
emplea un antigeno obtenido por tecnologia de ADN recombinante. Esta prueba
consiste en incubar el suerc “problema” con antigenos del virus de la
inmuncdeficiencia humana adheridas a una “fase solida”. Si existen en el suero
anticuerpos especificos, estos se unirdn a las proteinas virales {primera
incubacidn).

Previo lavado, se agrega al sistema anticuerpos "anti-humanos” conjugados con
una enzima que permitird hacer visible la reaccion (segunda incubacion).
Finafmente se incluye un sustrato que desarrollard color en presencia de la
enzima. Asi los controles positivos v las muestras que contengan anticuerpos
especificos mostraran coloracion. Por lectura en un espectrofotometro se
determina el resultado positivo o negativo de las muestras comparandolas con
controles adecuados.

A. PRUEBAS DE CONFIRMACION

Todas las pruebas repetidamente posifivas por ELISA seran sujetas a
confirmacion. No debe considerarse positiva una muestra en base exclusivamente
a los resultados de ELISA, per io tanto no se debe notificar al interesado hasta
obtener la confirmacién mediante inmunoelectrotransferencia (WESTERN BLOT)
o inmunofluorescencia.

AT INMUNOELECTROTRANSFERENCIA

Es una prueba mas especifica que la deteccién y requiere experiencia para su
interpretacion. Se basa en la combinacion de dos métodos:

Primero se separan "bandas” de proteinas virales por electroforesis en gel de
poliacrilamida, seglin su peso molecular.

Las proteinas virales separadas por electroforesis se transfieren a una hoja de
nitrocelulosa mediante electrotransferencia.




La hoja de nitrocelulosa se corta en tiras delgadas (una para cada prueba) v se
les somete a un procedimiento semejante al descrito para el examen ELISA,
utiizando como antigeno las “bandas” de proteinas virales transferidas a
nitrocelulosa.

A2 INMUNOFLUORESCENCIA

Es una prueba de gjecucion relativamente sencilla y econdmica pero requiere de
personal altamente calificado para su cotrecta interpretacion, Detecta la presencia
de anticuerpos anti-VIH utilizando células H 9 infectadas por el virus y que por lo
tanto expresan en su membrana citoplasmica antigenos virales. Los sueros de
individuos que contengan anticuerpos “anti-humanos” conjugados con
isotiocianato de fluoresceina, daran un patron de coloracion caracteristico.

Es importante considerar que los individuos con pruebas de deteccion
repetidamente positivas y que sean también positivos en pruebas confirmatorias,
deben considerarse come infectados por el ViH e infectantes. Estos individuos no
necesariamente tienen SIDA; pueden corresponder a cualquiera de los estadios
de la infeccién de acuerdo a fa clasificacion hecha por CONASIDA (Boletin SIDA,
1987).

La Secretaria de Salud cuenta con laboratorios centrales y periféricos para la
deteccidn de anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana.

Algunos laboratorios en el Distrito Federal para la deteccidn de anticuerpos contra
ViH son:

< HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

< HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

< INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA

< HOSPITAL DE LA MUJER

< HOSPITAL GENERAL TICOMAN

< HOSPITAL JUAREZ

<+ INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

< INTITUTO NACIONAL PERINATOLOGIA

% INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION

+ INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

% INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA -

< INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
< INSTITUTO DE SALUBRIDAD Y ENFERMEDADES TROPICALES™
» CENTRQ NACIONAL DE LA TRANSFUSION SANGUINEA®

*En estos laboratorios ademas de efectuar pruebas de deteccién primaria, son centros de referencia para la
confirmacion de pruebas positivas. ( Boletin Mensual SIDA, 1987)




Es importante considerar las consecuencias sociales y personales que ocurren
cuando se conoce el resultado positivo, esto hace que no se pueda considerar a
la prueba de deteccién del VIH como una prueba mas. Es necesario tener
cuidados excepcionales en el manejo de los resultados. Se debe de dar a conocer
en forma individual, por persona! capacitado, y simultaneamente se ofrece apoyo
psicalogico y médico a las personas afectadas. Actualmente los casos de
individuos seropositivos son sujetos de notificacion obligatoria a la Direccion
General de Epidemiologia.

B. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones que desarrollara un determinado paciente infectado
dependen de multiples factores tanto del huésped comao del propio VIH, y por el
momento son impredecibles.

En la etapa de silencio el individuo se encuentra clinicamente sano, algunos
pueden presentar infeccion primaria. la cual puede cursar con fiebre, dolor de
garganta, mialgias, diarrea, vomitos y sintomas neurologicos.

Una vez transcurrida la etapa del silencio , el individuo desarrolla niveles
detectables de anticuerpos especificos contra el virus, es decir se convierte en
seropositivo.

Desde que el individuo es seropositivo hasta que desarrolla la enfermedad
pueden pasar 5 0 mas afios, esta etapa se conoce como infeccidn asintomatica ,
aungue en alguna etapa anterior, pudo presentar algun cuadro de infeccion
primaria.

La mayoria de los enfermos desarrollan como primera manifestacion de la
enfermedad linfadenopatia generalizada persistente (LGP) o complejo relacionado
al SIDA (CRS). El SIDA propiamente, ha sido dividido segun el tipo de
alteraciones que se presenten en cuatro grandes grupos de padecimientos:

= Neoplasias: crecimiento de un tejido nuevo que puede resultar en un tumor
benigno o maligno. Un tipo de cancer como los linfomas.

= |Infecciones oportunistas: causada por micro-organismos que cominmente se
encuentran presentes en el organismo humano o en el ambiente, pero que
solo producen enfermedad en las personas que no presentan condiciones
optimas de salud; aparecen en el organismo aprovechando la oportunidad que
tiene de multiplicarse al disminuir las defensas del organismo entre otras
causas por el emplec de la quimioterapia, uso de medicamentos
inmuncsupresores como las corticostercides o por la accidon del VIH. Las
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infecciones oportunistas mas frecuentes en el SIDA son: candidiasis,
tuberculosis, neumonia entre otras.

Sindrome de desgaste: situacion caracterizada por pérdida acentuada de
peso, de mas del 10%; diarrea continua o intermitente, resequedad de la piel,
caida del pelo, fiebre por periodos prolongados (30 dias o mas) y
sudoraciones profusas. Es comun observarlo como dato inicial de la infeccion
por VIH o como indicador de la progresion de la enfermedad. La desnutricion
consecuente contribuye a la disminucion de las defensas del organismo con
reduccidn de linfocitos T, especialmente de los T4 y a la alteracion de la
funcion de las células asesinas y de los macrofagos (células asesinas
llamadas asi por que tienen como misidbn matar a células cancerosas o
infectadas por virus o microorganismos exiranos, normalmente ya atrapados
por un anticuerpo),

= Alteraciones del Sistema Nervioso Central (SNC): Conjunto formado por el

cerebro, la médula espinal y las meninges, que son las membranas que los
recubren. El VIH es capaz de penetrar en el cerebro e infectar algunas de las
células; cuando esto ocurre, se producen alteraciones neurologicas que son
desde el dolor de cabeza hasta la pérdida de la capacidad motora, auditiva,
visual y del habla, y puede producir demencia. (SIDA Hoy, 1997).




1.4 VACUNAS Y TRATAMIENTO

La mejor forma de combatir una enfermedad es previniéndola. La vacunacion es
la forma mas simple, segura y efectiva de prevencion. Las vacunas tienen el
antecedente de haber tenido éxito en las campanas contra varias enfermedades
virales como la viruela y la poliomielitis entre otras.

Frente a esto la situacion del VIH es diferente. El lograr una vacuna para esta
enfermedad es un reto, ya que las dificultades a las que se enfrenta son
diversas. Una de ellas es la variabilidad del ViIH, este virus es capaz de modificar
la estructura de su superficie, Otra caracteristica es la de integrar sus genes al
codigo genético del huésped. Asi mismo la falta de un modelo animal de la
enfermedad dificulta la estrategia de produccién de una vacuna. Finalmente, las
dificultades para llevar a cabo ensayos clinicos en humanos constituyen
problemas de toda indole.

Por lo tanto hasta el momento no existe ninguna vacuna, por lo que el SIDA es
una enfermedad incurable, que lleva a la muerte irremediablemente. “La
prevencion es la finica arma con la que contamos”, por eso es necesario y urgente
educar a las nuevas generaciones para que tengan un comportamiento diferente.

Existen algunos tratamientos que permiten prologar la vida, desgraciadamente el
costo es alto y no todas las personas lo pueden pagar. El Sector Salud ha
incrementado su presupuesto para gque quien lo necesite tenga acceso a los
medicamentos en sus clinicas de adscripcion.




1.5 CAMPANAS PUBLICITARIAS

En nuestro pais las campanas se iniciaron en 1987. Hasta abril de 1997 se
realizaron cerca de 15 campafas distintas, algunas de [as cuales incluian 12
spots diferentes y todas se trasmitieron por medios masivos de comunicacion.
{SIDAVETS, febrero-abril 1997)

El plan de comunicaciéon que se desarrcllard durante 1996-2000, tiene como
poblacion blanco a los adolescentes, y se amplié a padres de familia y maestros
en el entendimiento de que deberian ser éstos sus referentes inmediatos.

Dicho plan contiene cuatro campafas anuales divididas en cuatro fases, y consta
de spots de television, radio, dipticos, carteles y espectaculares. (SIDAJETS,
febrero-abril 1997)

Entre tas recomendaciones generales de tipo médico-sanitario cuya practica
disminuye indudablemente el riesgo de contraer la infeccién se encuentran las

siguientes:
» Tener una sola pareja sexual
+ Evitar relaciones sexuales ocasionales

» Reducir el nimero de parejas sexuales




1.6 SITUACION DEL SIDA EN MEXICO DENTRO DEL MARCO
INTERNACIONAL

Cada dia se infectan por el virus 7,000 jovenes en tedo el mundo, lo que equivale
a cinco jovenes infectados cada minuto o a 2.6 millones de infecciones anuales
{comunicado de prensa Mosein, 1998).

Lo anterior llevd al Programa Conjunto de las Naciones Unidas contra el VIH-SIDA
{ONUSIDA) ha centrar su campafa anual mundial contra el SIDA para 1998 en
desarrollar programas e iniciativas en los diferentes paises en donde la meta de la
campafia fuera "fomentar la participacion de los jovenes en los esfuerzos de
prevencion del VIH, aumentar la sensibilizacion sobre la crisis creciente, encauzar
los recursos publicos y privados, y fortalecer el apoyo a los jovenes infectados y
afectados por la epidemia”. ’

l.a campafia esta organizada por el ONUSIDA y sus copatrocinadores Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP), Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCOQ), Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) v el Banco Mundial, entre otros.

En América Latina existen indicios de un aumento de la propagacion entre los
sectores mas pobres de la poblacion, asi como en mujeres de acuerdo al
comunicado de prensa de ONUSIDA de Noviembre 1997 Paris.

En el mismo comunicado se estima que en la actualidad hay mas de 30 millones
de personas viviendo con la infeccidn por el VIH, y si persisten las tasas de
transmision actuales, para el afio 2000 se prevé gue el numero de personas
viviendo con el VIH-SIDA se elevara a mas de 50 millones. Estas cifras desde
luego son dificiles de precisar ya que se estima que solamente 1 de cada 10
personas infectadas sabe que 10 esta, haciendo mas grave la situacion en cuanto
a la prevencion y a la atencién que podria proporcionarse, reflejandose en las
cifras antes mencionadas. La distribucion regional es la siguiente:

NO. PERSONAS INFECTADAS

América del Norte . 860,000
Caribe )

Latinoamérica

Europa Occidental’

Norte de Africa y Medio Criente

Centro y Sur de Africa ; 20,800,000
Europa Oriental y Asia Central 150.000
Este de Asia y Pacifico : 440.000
Sur y Sureste de Asia ; 6.000,000
Australia 12,600
TOTAL GLOBAL [ . .. 30600000

- .
Fuente: Onusida




De acuerdo a los datos anteriores México se ubica en la tercera regidon con mayor
nimero de casos a nivel mundial.

Dentro de esta problematica se observa que en la Republica Mexicana el mayor
namero de casos se concentran principalmente en las 3 zonas urbanas mas
importantes: D.F., Estado de México y Jalisco.

ENTIDAD TOTAL %
AGUASCALIENTES ™ ! 157 0.4%

BAJA CALIFORNIA NORTE ! 1315 37%
BAJA CALIFORNIA SUR i 193 0.5%
CAMPECHE. i 151 0.4%
AHUILA . 578 1.6%
LIMA ' 107 03%
CHIAPAS : 390 1.1%
CHIHUARUA ¢ 348 1.0%
DISTRITO FEDERAL 10,049  28.2%
DURANGO i 240 T%
GUANAJUATO . 542 1.5%
GUERRERO 1,102 3.1%
HIDALGO : 327 0.9%
JALISCO - . 4,088 11.5%
MEXICO i 4537 127%
MICHOACAN f 1,112 3.1%
MORELOS . B40  2.4%
NAYARIT ~ ‘- 442 1.2%
NUEVO LEON ' 953  27%
OAXACA 629 1.8%
PUEBLA 2073 58%
QUERETARO : 209 0.6%
QUINTANA ROO ; 142 0.4%
SAN LUIS POTOS! i 327 0.9%
SINALOA : 481 1.3%
SONORA i 468 1.3%
TABASCO i 223  0.6%
TAMAULIPAS .. ) |~ 639 1.8%
TLAXCALA ' 292 0.8%
VERACRUZ ; 1,605 4.5%
YUCATAN . 677 1.9%
ZACATECAS ’ 194 - 0.5%
EXTRA ' : 261 0.7%
TOTAL i 35,691 100%

te: Bol NA

A partir de que se informo del primer paciente con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida al 1ro de Junio de 1998 se han registrado 35,691 casos (fuente:
Registro Nacional de Casos de SIDA) (Ver Grafica 1) '
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 Sin embargo a esta cifra habria que integrar los casos estimados por retraso y
subregistro, lo cual daria una cifra de alrededor de 53,000 casos' (Ver Gréafica 2).

Datos al 1 de Enero de 1998

Subregistro
(18.5%) ***

Considerando Retraso

(33%) :

_ 35.601 I

Casos Notificados * ! ,

- " p . |

: * Fuente: Registro Nacional de - - - 1

{ Casos de SIDA 0 10 20 30 40 50 60 )
**Valdespino J.L., 1995

“**Anaya rl_ 1997 Miles . l

' Subregistro; s¢ refiere a un estimado que se realiza a partir de los ¢asos notificados,
Retraso: datos que se registran con retraso por diferentes causas.
Casos notificados: son las estadisticas reales de casos detectados
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De los cuales 30,695 corresponden a hombres y 4,996 a mujeres. Con una razon

de masculinidad : feminidad de 6 a 1 (Ver Grafica 3).

Ca sos.de SIDA segun-sexo,. ' Datos at 1 de Enero de 1998
i Hombres | 30,695
Hombres
' 86%
Mujeres | 4,996
Razén de

\Mujeres
14%

! Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA

Masculinidad: 6 a 1

a3

En relacion a la edad se reporta los siguientes datos (Ver Grafica 4).

Casos-de.SIDA: r edad- Datos al 1 de Enero de 1998

40% 4%,

30% | 24.5%
21.8%

20%

10%
1.8%

0% .
0-15 anos 15-34 afios 34-44 afios 45+ afios Se desconoce

Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA

s ]
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Los casos de SIDA por transmision sexual'y sanguinea son los siguientes: (Ver
Grafica 5).

i ]

. portransmision-sexual y. inea: 1983-1998 |
Casos.de SIDA: portransmision-sexual y.sanguinea; (Datos ol 1 do
Junio da 1998)
Porcentaje
%100
%80
: : : : . |msexual
%60 A S AR _
- : ; ! : ; '~ |E3Sanguinea
%40 |’ L U R _'
e
%20 : : : z : : : _
%0 } ’l ‘l ’l ‘/ ’1 ’I "l /’/ ’l _/
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El Dr. Peter Piot, Director Ejecutivo de ONUSIDA, menciona que una educacion
sexual de buena calidad, contribuye a retrasar las primeras relaciones intimas y se
traducen en niveles mas bajos de embarazo y de Enfermedad de Transmision
Sexual (ETS) contraric a lo que muchos adultos piensan, esto lo afirma
basandose en los resultados que arrcjd una investigacion en 4 continentes.

Concluye diciendo que "hay que hacer todo-lo posible para evitar que los jévenes
de hoy pasen a engrosar las estadisticas sobre el SIDA de mafana...”, que: “...la
prevencion lleva tiempo. Pero si esa prevencion es sostenida y bien orientada, se
puede estar seguro del éxita”. ’

Antes de concluir el presente capitulo vale la pena hacer algunas precisiones.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA en la actualidad es
considerada como la pandemia del siglo.
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De los tres mecanismos de transmision, el sexual es sin duda el que mayores
problemas preventivos plantea por involucrar unc de los aspectos mas intimos y
delicados de la conducta humana: la vida sexual. Por otro lado, es la via donde se
registra el mayor nimero de casos.

En relacién a la edad, en donde se concentra el porcentaje mas significativo es
entre los 15 y 34 afos de edad, representando el 34% de la poblacidn infectada,
siendo este range de edad donde se ubican los jovenes universitarios,

Actualmente no se cuenta con ninguna vacuna o tratamiento que permita curar el
SIDA, lo Unico efective es fa prevencidn. Es por ello que las campaias de
difusion, prevencion y los programas educativos deben dar a conocer las formas
mas efectivas de ejercer la sexualidad en forma plena pero segura, orientando a
las personas con conductas de alto riesgo o con riesgo potencial como los
jovenes universitarios para que modifiquen esos habitos sexuales y los sustituyan
por conductas denominadas “sexo seguro”.

Para lograr €l éxito en estas campanas preventivas es necesario conocer las
necesidades y carencias de la poblacion por lo que en esta investigacion se
plantea como una forma de aproximacidn la necesidad de conocer el nivel de
autoestima, conocimientos sobre el SIDA, patrones de conducta sexual y adictiva
de los jovenes universitarios.
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CAPITULO i
AUTOESTIMA

2.1 ANTECEDENTES :
“El st mismo es el primer criterio de la existencia *
Allport

“La AUTOESTIMA es un juicio de valor personal, basado en la consideracion de lo
que tengo de mi mismo y de la apreciacidn que otros tienen de mi, expresado a
través de las actitudes que el individuo tiene hacia si mismo * (definicion propuesta
para la presente investligacion).

Para comprender mejor la definicion antes expuesta, es preciso hablar
inicialmente de la importancia def si mismo, y del self. Al primero se le considera
como centro fundamental para el desarrollo-de la autoestima de acuerdo a varios
autores, con respectoe al self no se tiene una precision del término, ya que es parte
del individuo mismo, sin embargo se menciona que se desarrolla a partir del mi
mismo.

A continuacion se presentan las aportaciones de diferentes autores con respecto
a los términos antes mencionados con el proposito de esclarecer los principios
scbre tos cuales abordaremos la autoestima.

William James (1830; cit. en Salazar 1979) es considerado como uno de los
primeros psicologos que estudio al si misme, definiéndolo como la suma total de
caracteristicas que todo hombre posee. Se forma con la percepcién en torno al
mundo, la familia, al lugar que ocupa en la sociedad y a las caracteristicas
emocionales propias. Lo anterior es el resultado de haber diferenciado entre el mi
y el yo, el si mismo como conocido y el si mismo como conocedor. El Si mismo
empirico lo divide en tres clases:

« El mi material.- consistente en el cuerpo y las ropas que lo cubren, {a familia, la
casa, cbjetos y propiedades acumuladas:

« El mi espiritual.- concepto total de los estados de conciencia, las capacidades
y disposiciones psiquicas consideradas concretamente.

« El mi social.- es el mas importante, ya que es el reconocimiento que el hombre
recibe de otras personas.
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Por otro lado el concepto de self, ha sido un término usado frecuentemente para
referirse a diversos procesos o funciones dadas en el individuo, sin embargo no
ha sido posible unificar criterios en cuanto a su definicion; ello se debe en gran
medida al uso irracional del término como un sinénimo de “ego” o “Yo" . Por lo que
no se ha podido fijar limites que ayuden a la definicion de si mismo (Allport, 1977)

Chein (1934; cit. en Wells, 1976 ) ensayd una forma para unificar la teoria del ego
y del self. Menciona que el self no es un. objeto de conciencia como lo es el
cuerpo, mas bien es contenido de la conciencia y no tiene una realidad aparte de
esta. Alrededor de! self se encuentra el ego, que es una parte cognitiva
mativacional. Los motivos del ego y sus ideas lienen el proposito de defender,
extender, engrandecer y preservar et self. '

Smonds (1951, cit. en Wells, 1976) definié al ego como un grupo de procesos de
percepcion, pensamiento y recuerdos como los responsables para desarrollar un
plan de accién para alcanzar satisfaccion por medio de respuestas y de impulsos
internos. Definid al self, como las maneras en que el individuo reacciona. Y
considerd que el self esta constituido por cuatro aspectos:

+ Como la persona se percibe a si misma
+ Lo que la persona piensa de si misma
e (Como se evallia la persona a si misma

e Como la persona intenta a traves de varias acciones realizarse o
defenderse de si misma.

Creia que habia una interaccion considerable entre el self y el ego, que si los
procesos del ego son efectivos en satisfacer tanto las demandas internas, como a
la realidad externa la persona tiende a pensar bien de si mismo, y que si ésta
tiene una alta opinidn de si misma, va a ser mas probable que funcione
efectivamente.

Tayler (1955; cit. en Wells L. op. cit.) propuso que el self es el resultado de una
actividad exploratoria y de la experiencia con el propio cuerpo.

Adler (1957; cit. En Donelson, 1973 ) considera al self como un mundo interno,
formado por sus propias caracteristicas y su interaccion con su medio ambiente.

Morgan {1966, cil. en Donelson op. cit. ) menciona que cada sujeto tiene un
concepto de si mismo. Para la mayoria, esto es la esencia real de la personalidad.
Se aprende a percibir el propio cuerpo y la conducta en la misma forma que se
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aprende a percibir objetos y eventos del mundo. Para él la autopercepcion es la
percepcion del otro.

Coopersmith (1967} define el concepto de self como una abstraccion que el
individuo desarrolla con respecto a los atributos, capacidades, objetos y actitudes
que posee y persigue, tedricamente la persona realiza una abstraccion del objeto.
Por otra parte considera que los componentes del self, son los mismo que fos de
las actitudes: primero, un aspecto cognoscitivo que viene a ser el autoconcepto;
un aspecto afectivo que se equipara con la autoevaluacién y el aspecto conativo
que se representa en la conducta que se dirige hacia uno mismo.

Lundhoim (1968; cit. en Wells op. cit.) realiza una distincién entre el self objetivo y
el self subjetivo. El primero consiste en aquellos simbolos en términos de los
cuales otros describen a la persona, mientras que e! self subjetivo esta constituido
por aqueilos simbolos en términos de los cuales el individuo esta consciente de si
Mi$Mo.

Lindzey (1970; cit. en Wells L. op. cit.) sostiene que el término self tiene dos
significados: Las actitudes, sentimientos, percepciones y valores, como parte de
un self objeto; mientras que pensar,.percibir y actuar definen al self como un
proceso. El self total experimentado por un individuo, estd considerado como self
fenomenoldgico, éste es un self observado, experimentado y juzgado por el propio
individuo y det cual esta consciente. La suma de foda esta conciencia de
percepciones es la imagen del self.

Gergen (1971) por su parte menciona que el self puede ser puesto bajo cualguiera
de las tres categorias de experiencia del self : El Yo material, el Yo social 0 el Yo
espiritual. En la primera una persona experimenta como su propia posesidn
material, no solamente a su cuerpo, sino tambien a su casa, su familia y los
objetos fisicos que le rodean. La segunda categoria incluye la conciencia que
tiene el individuo de su reputacion ¢ de su identidad delante de otros. Y la tercera
categoria se refiere a la conciencia del individuo de su propio proceso mental, sus
pensamientos y sus sentimientos.

Shibutani T. (1971, cit. en Wells L. op. cit.) propone que toda persona tiene una
concepcion de si misma relativamente estable. Cada persona conoce su identidad
y la da como algo ya elaborado, por ello no advierte como se va estructurando la
percepcion de si mismo. Esta concepcion de si mismo de acuerdo a esle autor se
elabora a partir de las propias concepciones y sensaciones que tiene una persona
y aguello que proviene del mundo exterior.

Cooley (Gergen, 1971} desde una perspectiva social, describe el concepto de si
mismo como los sentimientos que mantieng una persona acerca de si misma,
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resultado de su interaccién con otras personas, define el concepto del self como *
un espejo " o self reflejado, caracterizado por tres elementos principales: el modo
de imaginar la apariencia propia para los demas, ¢l modo de imaginar su juicio
relativo a aquella apariencia; y una especie de sentimiento propio.

Schutz W, (1971) afirma que mas que los acontecimientos ocurridos en la
infancia, los efectos que estos tienen en el nifio parecen tener gran importancia en
la formacion del concepto del si mismo. Este autor mantieng que tanto los
progenitores como los amigos de un nifo le colocan una cantidad innumerable de
rotulos, muchos de los cuales son tomados como ciertos por el nifio y asimitados
al concepto que tiene de si mismo. Una vez que esas descripciones se
internalizan bloquean el desarrollo de ese aspecto de la persona. También
menciona que los sentimientos de los progenitores hacia el nifio se trasmiten mas
por la via no verbal que por la via verbal. El adulto le comunica de mil maneras
(tensiones musculares, tonos de voz, gestos faciales, etc.) sus sentimientos,
contribuyendo asi al concepto que él elabora de si mismo.

Rogers (cit. en Donelson, 1973} desarrolla su teoria de la personalidad a partir del
método psicoterapéutico, basandose en el concepto de si mismo como la
construccion explicativa. Para Rogers existen dos construcciones importantes
para el desarrollo de la personalidad:

e Elorganismoy
« Elsimismo, que pueden manifestarse en forma congruente o incongruente.

Ademas del si mismo tal como es, existe un si mismo ideal que representa lo que
la persona desearia ser. También es una estructura versatil y cambiante. El grado
en que et si mismo y el si mismo ideal difieren entre si es un indicador de
incomodidad, desagrado y dificultades neurdticas.

Rogers sostiene que el desarrollo del self, mantiene su origen en la percepcion
aprobatoria y desaprobatoria que ctorgan al individuo los demas, asi una persona
que se acepta a si misma aceptara a los demas, explica que e! si mismo es la
diferenciacion del organismo y es una totalidad definida de acuerdo a los
parametros de ese organismo. La energia que mueve al ser humano es
tendencia innata a la socializacién y el camino hacia una adecuada adaptacion, es
la aceptacion incondicional de uno mismo, es decir que tenga congruencia su
experiencia fenomenologica con Ia real.

Mead {1974; cit. en Wells L. op. cit.} sefiala que &l $i mismo en el individuo es el
producto de una serie de conductas que el medio mantiene hacia €l. Esto es, una
persona llega a conocer y responder a si misma como ella ve que los otros le
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responden. Es un self formado socialmente y por tanto visto como un producto
sociat.

El si mismo se va formando a lo largo de la vida del individuo; este constituye un
proceso que se inicia desde los primeros afios en el infante (Allport, 1977}
Durante este proceso se logran siete aspectos de particular relevancia para la
constitucion del si mismo:

1.- Sentido del si mismo corporal

2.- Sentido de una continua identidad de si mismo.
3.- Estimacidn del si mismo, amor propio.

4.- Extension de si mismo.

5.- Imagen del si mismo

6.- El si mismo como solucicnador racional.

7 .- Esfuerzo orientado.

Asi Allport maneja los tres primeros aspectos como la base del desarrollo del si
mismo, posterior a éste; el individuo recibird multiples influencias que contribuyen
a la maduracion del si mismo; esta. maduracion se manifiesta a través de la
evolucidn tanto anatémica como fisioldgica, sensaciones corporales, memoria y
manipulacién del ambiente.

En los siguientes tres afios el nifio confunde con mucha frecuencia la fantasia y la
realidad, sin embargo, consigue situarse en el punto de vista de otra persona, lo
cual intensifica su sentido del si mismo corporal, se hace mas agudo en este
pericdo y se da paso a los dos siguientes aspectos del si mismo (4 y 5). Hasta
este punto la imagen de si mismo todavia es rudimentaria, el nifio mediante la
interaccian constante con su medio llega a conocer lo que sus padres esperan de
él y compara esto con la conducta que en realidad exhibe, ahora el nific puede
construir fundamentos de sus intenciones y objetivos. En el siguiente periodo que
abarca de los seis a los doce afios, se desarrolla un nuevo aspecto de si misma:
“El si mismo como solucionador racional* (6) en el cual el nifo empieza a
mantener un pensamiento reflexivo y formal, ahora el Yo es pensador.

Por ultimo se da el periodo de la adolescencia, en éste, el individuo experimenta
frecuentemente un estado de confusidn en él, la imagen del si mismo es
dependiente en su totalidad de ofras personas; aquellos propdsitos y objetivos
lejanos adquieren una nueva dimensidn al sentido del si mismo, en este dltimo (7}
se aprecia un esfuerzo de orientacion a un objetivo definido




Gondra {1981) considera que la formacion del concepte del si mismo es una
configuracion crganizada, y contiene todas aquellas percepciones relativas a uno
mismo, las relativas a su relacion con los demas, los valores y objetivos de la
persona.

En un intento de resumir e integrar los conceptos antes expuestos, ha
continuacion se exponen las siguientes ideas.

Para poder abordar el tema de la autoestima es necesaric de acuerdo a varios
autores hacerlo a partir del si mismo, ya que éste es el centro fundamental para
el desarrollo de ta autoestima. ’

El si mismo se forma a lo largo de la vida, segun Allport inicia desde el nacimiento
y evoluciona hasta la muerte, durante este proceso juegan un papel muy
importante, al principio los padres y familiares mas cercanos ya que en el proceso
de desarrollo del nifo, recibe la informacién de ellos y de fa percepcion y
exploracion que €l realiza del medio.

De la calidad de la interaccion que se establezca dependera que se fortalezca o
se debilite el si mismo, en el entendido de que los efectos de dicha interaccion
son los gue impactan al si mismo, ya que en la mayoria de los casos la
informacién ¢ mensajes que se mandan no son a través de una comunicacion
verbal sino a traves de comunicacion no verbal es decir con actitudes, gestos,
etc.

A partir de la evolucion del si mismo que es la esencia de la personalidad, surge el
self el cual no se advierte como se va estructurando, ya que cada persona conoce
o pretende conocer su identidad y la da como algo ya elaborado haciendo dificil 1a
percepcion del self, sin embargo ahi estd, formande el munde interno de cada
persona en interaccion con e medio, y a partir del cual realiza constantes
abstraccion del objeto.

Dado que el si mismo y el self son el preducte de la interaccidn con el medio v de
la abstraccion que se haga del objeto, son susceptibles de modificacion ya que
no es algo innato sino el producto de la informacion recibida a través de diversos
canales y por diferentes personas la que conforma dichos constructos.

De acuerdo a lo anterigr es factible maodificar €l si mismo y por ende el self | io
cual abre una brecha importante en el estudio del individuo, ademas de
permitirnos abordar el tema de la autoestima con la posibilidad de poder incidir en
ella para lograr personas con una alta autoestima para beneficio personal y de la
sociedad.




2.2 DEFINICIONES Y CONCEPTOS EN TORNO A LA AUTOESTIMA

" Entonces me volvi a mi mismo y me pregunté ., /v ti quién eres 7"

Agustin de Tajaste

A lo largo de la historia, |a autoestima ha sido objeto de muchas investigaciones
desde diversas plataformas, lo que ha provocado que se cuente con una gran
diversidad de definiciones, asi como el uso a veces poco preciso para diferenciar
a la autoestima de otros términos.

Con objeto de clarificar lo que implica para diferentes autores el estudio de la
autoestima se presentan a continuacion diferentes conceptos y definiciones que
permitiran abordar et tema en cuestidbn con mayor precision.

Adler (1927, cit. en Gerson, 1998) puntualizd que los sentimientos de inferioridad
pueden producir baja autoestima. Sefiafa tres antecedentes que pueden tener
influencia en la autoestima:

« Con la aceptacién, apoyo y estimulo de los padres, los nifios con
inferioridad pueden compensar sus debitidades y sin apoyo seran seres
amargados.

e |Inferioridad orgénica.- serian deficiencias fisicas como cegquera, fuerza y
tamafio.

+ Sobreindulgencia.- los nifios demasiado protegidos y mimados, llegan a
tener un valor irreal y no pueden establecer relaciones sociales maduras.

La autoestima se desarrolla a través de la interaccion social.

Cameron (1963, cit. en Ofiate 1989) sefala que la autoestima cambia con el
desarrollo de |a personalidad y con los cambios del individuo (matrimonio,
experiencias sexuales, edad senil, etc.)

Coopersmith (1967} la autoestima es la actitud favorable ¢ desfavorable que el
individuo tiene hacia si mismo, es decir un conjunto de cogniciones vy
sentimientos. .

Sefala, que la autoestima puede variar dependiendo de la experiencia, del sexo,
edad y de otros roles. Afirma que las personas con autoestima alta se aproximan
a las tareas y a las personas con la expectativa de que tendran éxito, confian en
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su juicio y percepciones que los llevaran a soluciones favorables, aceptan sus
opiniones, confian en sus reacciones y conclusiones, condicionandolo a acciones
sociales mas asertivas y vigorosas.

En contraposicion, las personas con baja autoestima tienen falta de confianza en
si mismas, se abstienen de expresar ideas poco comunes o populares, no liaman
la atencion de los demas, juegan un papel pasivo en el grupo, presentan una
marcada preocupacion por sus problemas internos, conduciéndolos a disminuir
las posibilidades de establecer relaciones amistosas y de apoyo.

Cohen’s (1969, cit. en Wells op. cit.} considera a la autoestima como el resultado
de las experiencias individuales, de éxitos y fracasos, en donde las experiencias
empiezan a ser comparadas con las aspiraciones individuales. Menciona ademas
que la autoestima va a depender del grado de correspandencia entre el self ideal
del individuo y su actual concepto de si mismo.

Saussure (1971, cit. en Wells op. cit.} sugiere que en esencia, la autoestima se
establece comparando su representacion con la de un self ideal. Como juicio de
valor y también como estado afectivo, la autoestima se encuentra fluctuando
constantemente, por lo que su regulacion constituye un proceso permanente y
activo.

Laing (1973) la autoestima esta constituida por el propio valor de io que tengo de
mi mismo y por la perspectiva del valor que otros tienen de mi.

Bischof (1973) el término autoestima se refiere al juicio personal que hace el
individuo acerca de su propio valor.

Rosemberg (1973) la autoestima es una actitud positiva o negativa hacia un
objeto en particular: €l si mismo. El nifio aprende desde edad temprana lo que
esta bien y lo que estd mal, lo que es importante para él y lo que no lo es. A
medida que crece se da cuenta que es juzgado seguln esos criterios, se percata
de que si desea la aprobacién de su grupo, debe tratar de destacarse en terminos
de los valores de ese grupo, no de los propios valores.

La autoestima alta refleja el sentimiento de que uno es “suficientemente bueno”,
mientras que la baja autoestima implica la insatisfaccion, el rechazo y el desprecio
de si mismo. La autoestima adecuada implica reconocer que existen en nosotros
tanto limitaciones como virtudes, con la capacidad de cambiarlas si fuera
necesario.

Hirari (1975, cit. en Wells op. cit.) la autoestima es la autoevaluacion del
individuo, la cual depende en gran parte de aspectos sociales y culturales, de los
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conocimientos y experiencias personales, asi como de su relacidn con otros.
Afirma gue la autoestima estd muy relacionada con la posicion del rol y las
normas sociales, asi como la eficacia con que uno desempefia su rol. El
comportamiento de un individuo, refleja su autoestima, estableciéndose una
interaccion entre la autoestima de la persona y la estimacion que le demuestren
los demas. Es decir, el concepto de si mismo surge de la relacién del ser humano
y $u ambiente social.

Wells (1976) define a la autoestima en términos de actitudes reflexivas; es un
proceso en el cual la persona percibe caracteristicas de si misma y reacciona
hacia éstas emocional o conductualmente. Esta concepcion maneja la idea de
actitud en diferentes sentidos {como cogniciones, sentimientos, creencias,
predisposiciones para actuar, etc.)

Lingren (1982} sefala que el valor total que atribuimos a nuestro Yo, constituye
nuestra autoestima; y al igual que otros aspectos lo aprendemos de los demas y
se convierte en un reflejo del modo como los demas nos consideran, del vaior que
creemos que otros nos dan, estableciendo una interaccidn entre {a autoestima del
individuo y la estimacidn que otros le manifiestan,

Hoorocks (1984 y Rosenberg, 1972 citados en Magafa Compean, 1988)
consideran que el origen y desarrollo subsecuente de la autoestima surge en gran
medida de la interaccion entre la personalidad del individuo y sus experiencias
sociales. Los factores sociales determinan los autovalores del individuo y éstos
influyen sobre la autoestima. La persona entonces se valora a si misma tomando
como referencia cierfos criterios derivados de las condiciones historicas
particulares de la sociedad v el énfasis del grupo en el cual se desenvuelve.

En situaciones sociales el comportamiento de un individuo se correlaciona hasta
cierto punto con su nivel de autoestima por lo que Rosemberg sugiere, que lo que
hace la persona es imaginar la apariencia que de él reciben los otros y siente
orgullo o mortificacidén sobre la base de esos sentimientos asumidos.

Rodriguez (1985) manifiesta que fa autoestima es la base y centro del desarrollo
humano, el reconocimiento, concentracién y practica de todo su potenciai, asi
mismo nos dice que cada individuo es la medida de amor hacia si mismo. Si una
persona se conoce a si misma y esta consciente de sus cambios, crea su propia
escala de valores y desarrolla sus capacidades y si se acepta y respeta tendra
autoestima. Por & contrario si una persona no se conoce, el concepto de si mismo
es pobre, no se acepta ni se respeta, entonces no tendra autoestima.

Menciona seis pasos para el conocimiento y desarrollc adecuado de la
autoestima

Lad
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1.- Autoconocimiento.- identificar las manifestaciones, necesidades y
habilidades del yo, asi como los roles que vive el individuo, saber como es,
como actia y que siente. Al conocer todos los elementos del yo, el
individuo lograra tener una personalidad fuerte y unificada, lo contrario le
acarreara una perscnalidad deébil, con sentimientos de deficiencia y
devaluacion de si mismo. Conocer se refiere a ia capacidad de entender,
saber e identiftcar.

2.- Autoconcepto.- Es el conjunte de creencias que se tienen sobre si
mismo y que se manifiestan en la conducta.

3.- Autoevaluacién.- Esta refleja la habilidad que tiene el individuo para
evaluar las cosas y diferenciar si son buenas para 4, si le permiten crecer y
aprender, si son interesantes, etc. o por el contrario, si son malas y
pudieran dadarlo.

4.- Autoaceptacidn.- Es admitir y reconocer todas las partes de si mismo,
como la forma de ser y sentir, y ver positivamente la posibilidad de que hay
partes que pueden cambiar si fuera necesario.

5.- Autorespeto.- Es cuidar y satisfacer las necesidades y valores de uno
mismo. Manejar y manifestar convenientemente sentimientos y emociones
sin danfarse o culparse. Es buscar las cosas que permitan al individuo
sentirse orgulloso de si mismo.

6.- Autoestima.- Es la sintesis de todos los pasos anteriores. Si una
persona se conoce, se acepta y se respeta, crea una escala de valores y
desarrolla sus capacidades, tendra un nivel adecuado de autoestima.

Dentro de cada individuo hay variaciones con respecto al nivel de autoestima, asi
como las hay en todos los estados psicologicos. Sin embargo hay un nivel
promedio de esta en la persona. Son varios los factores que determinan nuestro
nivel de autoestima, desde el medio ambiente hasta nosotros mismos, como
agentes causales, competidores activos y creadores de nuestra propia vida. No
obstante, el medic familiar tiene mucha importancia en el desarrollo de nuestra
autoestima y puede producir un impacto tanto positivo como negativo, ya que asi
como los padres pueden propiciar la confianza y el amor propio pueden también
crear un ambiente en el que el nifio se sienta inseguro y flenc de terror.

Elkins, Roger. Maslow y Bettdheim (citado en Rodriguez, 1985) la autoestima es
la parte fundamental para que el hombre alcance la plenitud de autorrealizacion
en salud fisica y mental, productividad y creatividad, es decir es la plena expresion
de si mismo.




Herbert {1985) la autoestima se manifiesta en gran medida a partir de la
valoracion que obtiene el individuo de su nuacleo social, esto conlleva al
reconocimiento de cualidades particulares en el si mismo, es decir cada sociedad
provee las bases o estandares contra los cuales nuestros ideales tienden a
medirse. Por ello podemos sefiaiar que las experiencias exitosas o fracasos,
subyacen tanto a la evaluacion que se hace de si mismo, como la evaluacién con
respecto a un criterio 6 patrén establecido socialmente.

La Rosa (1986) la autoestima alta o baja, tiene que ver con las relaciones
humanas que se establecen con la familia, amigos, compaferos, maestros y otras
personas con las cuales se interactiia eventual o sistematicamente; siendo estas
relaciones |a fuente de la satisfaccion 6 insatisfaccion.

Satir (1991) la autoestima es la capacidad de valorar el yo y tratarnos con
dignidad, amor y realidad, “La autoestima es un concepto, una actitud, un
sentimiento, una imagen y esta representada por la conducta”.

Pone de manifiestc como la familia es el primer factor que determina la
conformacian de la autoestima del individuo. Factores externos tienden a reforzar
los sentimientos de valia o inutilidad que el nifio aprendié en el hogar. El pequefio
confiado podra superar muchos fracasoes; el nifio de baja autoestima podra
experimentar muchos éxitos, pero siempre tendra duda de su verdadero valor. Los
mensajes que envian los progenitores trasmiten al nifio un mensaje de
autoestima, ya sea por medio de ademanes, palabras 0 expresiones faciales.

Para Virginia Satir, todos tenemos la oportunidad de cambiar nuestra vida, debido
a la capacidad que poseemos para aprender cosas nuevas, de nuestra voluntad y
compromiso que establezcamos para enfrentar el cambio. Es por eso que un
individuo puede elevar su autoestima, sin importar su edad ni su condicion. El
sentimiento de baja valia es aprendido, con la posibilidad de desaprenderlc e
integrar un nuevo conacimiento en su lugar.

Branden (1994) describe a la autoestima como la experiencia de ser aptos para la
vida y para las necesidades de ésta y consiste en:

+ Confianza en nuestra capacidad de pensar y afrontar los desafios de ia vida.

« Confianza en nuestro derecho de ser fefices, el sentimiento de ser dignos, de
merecer, de tener derecho a afirmar nuestras necesidades y a gozar de los
frutos de nuestros esfuerzos.

Es decir, la autoestima denota confianza y respeto por unc mismo. Tambien
refleja el juicio que cada uno hace acerca de su habilidad para comprender y
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superar los problemas asi como el derecho que se tiene de ser feliz, esto es
respetar y defender intereses y necesidades.

Una vez hecho un pequefio recorrido a lo largo del tiempa, en donde desde
diferentes plataformas los autores han abordado el tema en cuestion, podemos
concluir que hoy por hoy el tema no ha pasado de moda, que esta vigente por gue
es precisamente a partir de & que podemos explicarnos muchas conductas y
comportamientos del individuo en las diferentes etapas del desarrollo,

Por otro lado al analizar las diferentes definiciones podemos darnos cuenta que la
mayoria de los autores coinciden en los aspectos fundamentales, permitiendo
abordar la autoestima como un constructo, el cual tiene su origen a partir del si
mismo y de la interaccion con el medio ambiente, en donde la familia juega un
papel predominante durante los primeros afios de vida ya que es en esta etapa en
donde se fortalece el si mismo para llevarlo posteriormente a la formacion o
consolidacién de la autoestima.

Si durante el proceso se da alguna interferencia por mensajes que debiliten la
estima de la persona, repercutird en una baja autoestima y por el contrario cuando
una persona a estado expuesta a un ambiente de seguridad, confianza, respeto
etc. tendrd un si mismo fuerte, que le permita posteriormente hacer una
evaluacién con respecto a si mismo y a lo que los demas ven y piensan de ella,
dando como resultado una autoestima alta, ia cual seria ia base de acciones
asertivas pudiendo llegar a fo que algunos autores llaman la autorrealizacion.

En general encontramos coincidencias en las caracteristicas de las personas con
baja y alta autoestima, a continuacion se presentan algunas de ellas.

BAJA AUTOESTIMA ALTA AUTOESTIMA

- Falta de confianza - Confianza en si mismo

- Temor a expresar sus ideas - Acciones asertivas

- Preocupacion por problemas infernos - Confia en soluciones favorables
- Personalidad débit - Personalidad fuerte y unificada
- No se acepta " - Se siente orgulleso de si mismo
- Sentimientos de inferioridad - Expectativas de éxito

- No se respeta - Autorrealizaciéon

La revision realizada hasta este momento nos permite concluir y proponer la
siguiente definicion de autoestima.

“La autoestima es un juicio de valor personal, basando en la consideracion de lo
que tengo de mi mismo y de la apreciacidn que otros tienen de mi, expresado a
través de las actitudes que el individuo tiene hacia si mismo ~
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2.3 INVESTIGACIONES.

Del estudio de Musitu (1984) se desprende que las chicas manifiestan menor
autoestima que los chicos, resuitando éste en consonancia con los trabajos de
Bardwick (1971). Sin embargo, Maccoby y Jacklin (1975), tras realizar una
revision sobre el tema, afirmaron que no existian diferencias sexuales en
autoestima, aunque era posible que aparecieran algunas discrepancias durante
los afos escolares. En relacion a la edad, encontraron que a medida que ésta
aumenta, la autoestima tiende a descender. A mayor edad, menor autoestima en
todas las dimensiones consideradas. Por otra parte no encontraron diferencias en
las dimensiones de la autoestima - social y autocontrol - lo cual indicaria que al
menos en los niveles de edad comprendidos entre los nueve y los doce afios las
relaciones con los padres y los familiares son bastante similares.

Los estudios reportan que una persona con autoestima alta, mantiene una imagen
mas o menos constante al respecto de sus capacidades individuales. También se
ha encontrado que las personas que mantienen puntajes altos en las escalas de
autoestima son mas capaces de adoptar un rol activo en grupos sociales y de
expresar sus puntos de vista de manera frecuente y eficiente.

La forma en que un individuo se siente con respetc a si mismo tiene mucho que
ver con la forma en que se desenvuelve en las actividades que desempefia en Ia
vida diaria, por lo que el desarrollo de una autoestima adecuada le permitird una
buena adaptacién en su medio ambiente, asi como sentimientos favorables de
capacidad, logros y felicidad. ’

Korman (1978) realizé un estudio donde planteé una correspondencia entre
autoestima v los reforzadores como recompensa, para ello menciona como base
tres principios sobre la autoestima:

1. La habilidad funciona como predictor de la ejecucion.

2. Tanto la habilidad como el esfuerzo se relacionan positivamente con ia
autoestima.

3. La autoestima funcicna como un indicador de las diferencias individuales,
que facilita la expresién de la habilidad.

£n base a esto el aulor concluye que la habilidad sera un buen predictor en
sujetos con un nivel alto de autoestima mientras el sujeto posea una alta
autoestima ejecutara sus tareas con éxito.
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Himelweeit (1955, cit. en Cortes y Ortiz 1990) efectud un estudio comparative con
600 britanicos adolescentes, de los cuales 300 pertenecian a la clase social baja,
y 300 a la clase social media, con el fin de evaluar el grado de aceptacién y
autoestima; en este se encontrd que los jovenes pertenecientes a la clase social
media mostraban un nivel mayor de autoaceptacion y por lo tanto un nivel mas
alic de autoestima que aquellos ibvenes pertenecientes a la clase social baja,

Un estudio similar realizado con nifios reporta que la autcestima de los nifios de la
clase social baja fue consistentemente menor que aquellos pertenecientes a la
clase social media. (Sewll y Hiller 1958, cit. en Cortes y Ortiz 1990)

Rosemberg (1965) realizé una investigacion sobre la autoestima de los
adolescentes, en donde encontrd que los grupos que él suponia que tendrian
bajos niveles de autoestima, no los tenian. Peor ejemplo, los estudiantes
afroamericanos no presentaban bajos niveles de autoestima a menos que
asistieran a escuelas donde la poblacion fuera predominantemente blanca.
Aparentemente el grupo de referencia era un factor importante.

Algunos estudios muestran que la autoestima se eleva durante la adolescencia ¥
ta adultez temprana (Bachman et al., 1978; Cairns et al., 1990; Mc Carthy y Hoge,
1982; O’ Malley y Bachman, 1983 en Chubb et al., 1997)

En un estudio transversal acerca de la autpestima en los adolescentes,
Simmons, Rosemberg (1990 en Chubb et al., 1997) hallaron que la autoestima
disminuye durante la adolescencia temprana para llegar a su minimo a los 12
afios. De ese punto en adelante, aumenta gradualmente y alcanza su climax a los
16 anos.

Una vez consolidada, la autoestima es resistente a cualguier cambio no
relacionado con los procesos normales de desarrollo (Fertman y Chubb, 1992 en
Chubb et al., 1997)

La mayor parte de los estudios que han evaluado las diferencias de género en la
autoestima, han encontrado que las adolescentes mujeres presentan niveles de
autoestima menores que los hombres (Nottelman, 1987; Eccles et al.,, 1989;
Cairns et al., 1990; Labouvie et al., 1990; Wigfield et al., 1991 en Chubb et al.,
1997).

Simmons y Rosemberg {1975 en Chubb et al., 1997) encontraron que mas
mujeres que hombres presentaban bajos niveles de autoestima durante la
adolescencia propiamente dicha y la adolescencia tardia, pero que no es asi
entre los B y los 11 afos.




Se han realizado numerosas investigaciones en cuanto a la influencia que ejerce
la autoestima de una persona en un amplio rango de fendmenos psicologicos vy
conductuales. Por ejemplo, se ha encontrado que la autoestima afecta en la
conformidad o perseverancia, en la atraccién interpersonal, en la conducta moral,
en las orientaciones educativas y otros aspectos de la personalidad y la salud
mental, Rosemberg (1973}, Wells y Marwell (1976}. En la mayoria de las areas
investigadas, la baja autoestima esté asociada con las consecuencias indeseables
como bajo rendimiento académico, mayor propension a conductas delictivas etc.

Existe evidencia suficiente para determinar que una pobre autovaloracion esta
asociada con depresion en nifios y adolescentes (Garber y Hilsman, 1992 en
Garber et al., 1997)

Los adolescentes aprenden a valorarse a partirde  como los otros los
perciben a ellos (Cooley, 1902; Mead, 1934 en Garber et al., 1997)

Otra de las investigaciones al respecto encontrd gue una de las mejores maneras
para aprender a saber como se siente uno es medianie las relaciones con otros
(Glazer-Malbin, 1981 en Jurich et al., 1996)

Otro de los factores que contribuye al desarrolto de una pobre autovaloracion es el
rechazo por parte de los padres, la critica la falta de afecto y la intrusion
{Cole,1990; Garber, 1992; Mc Cranie y Bass, 1984 en Garber et al., 1997). Asi el
rechazo y la inconsistente demostracion de afecto estan relacionados con un
desarrollc pobre de la autoestima.

Jaenicke et al. (1987 en Garber et al., 1997) encontraron una relacién significativa
entre la critica de las madres y la tendencia de sus hijos a hacer atribuciones
autoacusatorias ante evenios desagradables.

Radke-Yarrow, Betmont, Nottelman y Bottomly {1990 en Garber et al., 1997)
reportaron que comentarios negativos de las madres estan relacionadas con un
pobre autoconceplo.

En una investigacién realizada por Jurich et al {1996) se pretendié aumentar la
autoestima de los adolescentes mediante |la exhibicién de videos comerciales
relacionados con la autoestima los cuales observaron junto con sus padres, la
discusion en grupo se llevo a cabo junto a aduttos significalivos, Los adolescentes
llenaron una escala de autoconcepto antes y después del programa. Los
resultados indican que se obtuvieron mejores resultados en las escalas de
autoconcepto gue fueron administradas después del programa.
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2.4 Consideraciones.

Para abordar la autoestima es necesario hacerlo a partir del si mismo y del self, el
primero se inicia desde los primeros afios de vida de una persona y el segundo
se va desarrollando a partir del primero.

Algunas autores mencicnan que el mi mismo es todo el conocimiento gue tiene
una persona sobre ella misma y el self implica una interaccion con el medio, otros
utilizan los términos como sindnimos.

Para que una persona se desarrolle plenamente requiere de la interaccion
constante y permanente con las personas que le rodean, por lo que la familia en
los primeros afos de vida es un factor determinante.

La calidad de la interaccidn determinara el valor que se tenga de si mismo,
constantemente el nifio es sometido a informacion verbat y no verbal, la cual él
decodificara fortaleciendo o debilitando su propio concepto.

A partir de este conocimiento del si mismo se inicia la formacion del concepto de
autoestima en el cual ya van a intervenir las opiniones y juicios que otros hagan
de nosotros mismos,

Con fa informacion anterior se hace un juicio personal de valor en donde se
integra lo que nosotros sabiamos de nosotros mismo y el como nos perciben los
demas.

For otro lado la autoestima es un proceso dinamico, esto quiere decir que se
modifica de acuerdo a la edad, condicion socioecondmica y roles, entre otros.

Este término se ha estudiado para tratar de explicar y modificar aspectos muy
diversos del individuo en el campo de la psicologia, por lo que encontramos
diferentes definiciones de acuerdo a la aproximacién del campo de estudio, sin
embargo en los aspectos fundamentales existe una consistencia.

La definicion propuesta para ésta investigacion es la siguiente:

“La autoestima es un juicio de valor personal, basado en la consideracion de lo
que tengo de mi mismo y de la apreciacion que otros tienen de mi, expresado a
través de las actitudes que el individuo tiene hacia si mismo *

Para la presente investigacidn la autoestima juega un papel muy importante por
gque como ya se menciond una persona con autoestima alta se conoce, se
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acepta y se respeta vy sobre estas bases tendra actitudes positivas hacia si
misma dandc como resultado personas con expectativas de éxito, con una
personalidad fuerte e integrada, orgullosos de si mismo y dispuestos a
autorrealizarse por lo que evitaran tener conductas que pongan en riesgo su vida.

En el caso contrario, es decir cuando encontramos personas con baja autoestima,
ya sea por causas familiares o sociales es muy probable que estemos frente a
personas que carezcan de confianza, no se acepten, con sentimientos de
inferioridad, no se respeten y por ende pongan en peligro su vida a través de
manifestar conductas de riesgo.

Para finalizar diremos que si la autoestima depende de fas refaciones que existen
entre la persona y aquellos que desarrollan papeles importantes en su vida,
entonces es susceptible de ser modificada por que no es algo que el individuo
posea en cantidad determinada,

El reto consiste en buscar los mecanismos adecuados para que sin importar las
causas que provocaron una autoestima.baja, ésta se incremente sobre todo en los
jovenes universitarios para evitar las conductas que ponen en riesgo su vida y 1a
de los demas.
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CAPITULO Il

CONDUCTA SEXUAL Y ADICTIVA

“ La realidad inobjetable que se desprende
de la biologia basica de la reproduccion es
que cada uno de nosolros es, por naturaleza,
una criatura sexual” B. Coon

3.1 CONDUCTA SEXUAL

Se inicia este capitulo tratando de explicar de manera somera, algunas funciones
del sistema endocring por ser el responsable de la funcidn sexual, como se
adquiere el sexo a partir de la concepcion asi como los aspectos mas relevantes
del desarrollo sexual de los puberes. Finalmente se abordara la conducta sexual
que hoy en dia ejercen los jovenes universitarios, de acuerdo a investigaciones
realizadas .

3.1.1 DESARROLLO SEXUAL

La funcién sexual se encuentra bajo el confrol de las glandulas del sistema
endocrino. Tales estructuras se llaman glandulas endocrinas ¢ glandulas de
secrecion interna. Sus productos conocidos como hormonas, no son secretados
sobre la superficie del cuerpe por medio de conductos como la saliva y el sudor,
sino que penetran de modo directo a la circulacion de la sangre sin la ayuda de
conductos ni orificios. Las hormonas son mensajeros quimicos gue llevan
informacion a érganos especificos, los cuales son sensibles a su accioén.

Hay seis glandulas de secrecion interna: hipdfisis, tiroides, paratiroides, pancreas,
suprarrenales y las GONADAS .Estas ultimas son las que influyen en el desarrolio
y en el comportamiento sexual, por la secrecién de estrdgenos (hormonas
femeninas) y androgenos {(hormonas masculinas).

Las gonadas masculinas son los testiculos, y las femeninas son los ovarios. Las
glandulas suprarrenales, también secretan hormonas sexuales tanto en los
hombres como en las mujeres, y durante la pubertad tales secreciones
contribuyen al desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias.

Todos los individuos producen tanto estrogenos como androgenos, y es la
proporcidn en gue se producen estas sustancias lo que actua como determinante
del desarrollo de las diferencias entre los sexos. De hecho el desarrollo de la
anatomia masculina o femenina depende en gran medida de la presencia o
ausencia (antes del nacimiento) de la testosterona (androgeno).
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Las diferencias fisicas fundamentales entre los hombres y las mujeres se han
dividido en caracteristicas sexuales primarias y secundarias.

Las caracteristicas sexuales primarias se refieren a los érganos sexuales y
reproductivos en si mismos: el pene, los testiculos y el escroto en el hombre; y los
ovarios, el GOtero y la vagina, en las mujeres. Las caracleristicas sexuales
secundarias aparecen durante la pubertad en respuesta a las sefiales hormonaies
de la glandula pituitaria.

En el caso femenino las caracteristicas sexuales secundarias se manifiestan en el
desarrollo de los senos, el ensanchamiento de las caderas y otros cambios de la
forma corporal. Los hombres desarrollan el velio facial y corporal, y su voz se hace
mas grave. Estos cambios son sefal de la capacidad de reproduccion. La
madurez reproductiva se hace especialmente evidente en la mujer con la
menarquia (primera menstruacion), moemento a partir del cual la mujer adquiere la
capacidad de engendrar hijos en un periodo de ferifidad que lfega hasta la
menopausia (fin de los ciclos menstruales de fertifidad)

3.1.2 DESARROLLO DEL GENERO

El proceso de convertirse en hombre ¢ mujer se inicia de una manera muy simple.
Ei sexo genético se determina en el momento de la concepcidon: con dos
cromosomas X se inicia el desarrolio de una mujer, un cromosoma X y un
cromosoma Y dan origen a un varon,

El sexo genético permanece igual durante toda la vida de un individuo, pero no es
el unico determinante del género. También hay que tener en cuenta las influencias
hormonales antes del nacimiento.

Durante las seis primeras semanas del desarrollo prenatal no hay diferencias
entre un embrién genéticamente masculino y uno genéticamente femenino. Sin
embargo al estar presente un cromosoma Y, se desarrollan los testiculos, Estos a
su vez secretan testosterona, estimulando asi el desarrolio del pene y de otras
estructuras masculinas. En ausencia de la festosterona, el embridn desarrollara
genitales y organos reproductores femeninos, independientemente del sexo
genetico. Asi, podria decirse que el impulso natural en el desarrolic sexual
consiste en formar una hembra (Money, 1980).

Aunque no siempre ocurre asi, el desarrolio del embrion generalmente coincide
con el sexo genético. Un varon genetico puede no desarrollar genitales
masculinos si no se produce una cantidad suficiente de testosterona durante el
periodo prenatal. Incluso cuando hay niveles adecuados de testosterona, es
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posible que se desarrollen estructuras genitales femeninas en un embridn
masculino que presente una insensibilidad hereditaria de los andrdgenos.

De manera simitar, un embrion XX solo se desarrollara como mujer si no se halla
expuesto a la influencia prenatal de andrégenos, o cuando los niveles de éstos
son muy bajos.

Posteriormente se vera que el compertamiento sexual adulto y los rasgos de
personalidad ligados al sexo, también tienen que ver con los papeles sexuales y
no solo con los factores cromosdmicos, genitales u hormonales.

Para entender el punto anterior, se abordara la importancia que tiene el papel
sexual y la socializacién que se haga de él. El papel sexual se refiere a los
patrones de comportamientos que cabe esperar que un individuo manifieste, los
cuales se fomentan teniendo en cuenta el sexo.

E! aprendizaje de los papeles sexuales se inicia poco después del nacimiento. Las
nifias reciben un frato mas suave y son cargadas con mayor delicadeza que los
nifips. Ambos padres muestran mayor rudeza al jugar con sus hijos que con sus
hijas. ’

Mas adelante los nifios pueden tener un espacio mas amplio sin permiso especial,
y $e espera que puedan realizar encargos a una edad mas tierna que las nifias. A
estas se les dice que son hermosas y que “las nifias buenas no pelean®, en tanto
que a los nifios se les fomenta que son fuertes y que “los hombres no lloran”. Los
nifios se someten a la presion de controlar sus emociones con mas frecuencia que
las nifias, y los padres toleran que los nifios agredan a otros nifios, pero no que lo
hagan sus hijas.

3.1.3.DESARROLLO SEXUAL EN LAS PUBERES

La primera evidencia de la pubescencia en una muchacha se constituye a partir
del cambio que ocurre en las glandulas mamarias; las pequefas eminencias
conicas existentes se aumentan de tamafic y los pezones comienzan a
proyectarse hacia el exterior. Una muchacha se vuelve mas consciente de sus
senos, no solo por los cambios fisicos que ocurren en ella, sino por las actitudes
hacia el tamafio de los pechos en nuestra cultura.

Conforme continue el crecimiento en tamaiio y sensibilidad del tejido mamario, el
contorno del cuerpo femenino se redondea en forma gradual, y la cintura de la
pelvis se ensancha. Conforme la estructura pélvica se dilata, se desarrollan
almohadillas de grasa sobre las caderas y se engruesa e! epitelio vaginal. Aparece
un vello suave, casi incoloro, en pubis y axilas. El vello pdbico se engruesa, se
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ondula y se oscurece. Este vello crece hacia abajo, para formar el trianguio
invertido, peculiar de las mujeres.

Dos afios despues de que los senos empezaron a brotar y cerca de un afio
después de la aparicion del vello pabico {hacia los 13 afios de edad) comienza la
menstruacion. Cuando ios ovarios de una muchacha producen los primercs Ovulos
ya maduros, al rededor de los 14 arios de edad, ella ha alcanzado la pubertad.

Existen diferencias en cuanto a la edad de las muchachas para alcanzar la
menarquia, debido a las diferencias individuales. Sin embargo cada vez inicia su
menstruacion a mas temprana edad en términos generales,

Los cambios en los drganos sexuales femeninos contintian de la pubescencia a la
adolescencia. El gruese vello pibico ¢ontinda diseminandose. El monte del pubis
se vuelve predominante, los labios mayores se desarrollan y se hacen mas
carnosos y esconden el resto de |a vulva, la cual es de modo habitual visible
durante la nifiez y los labios internos tambien se desarrollan y crecen.

El clitoris desarrolla de manera rapida su externo sistema de vasos sanguineos
durante esa época de la vida. La vagina adquiere un color rojo oscuro y su epitelio
se engruesa y asi hasta la menopausia o Ultima menstruacion, etapa en la que se
vuelve de nuevo mas delgada, como en la infancia. Las secreciones vaginales se
vuelven mas Acidas en esta etapa.

El utero comienza a crecer con rapidez duplicando su tamano alrededor de los 18
anos (aunque los Uteros del 60 % de las muchachas de 15 afios de edad ya han
legado a su tamafio adulto).

Cuando una nifia tiene alrededor de 10 anos de edad sus ovarios empiezan a
secretar hormonas sexuales femeninas {estrogenos en particular), y el crecimiento
ovarico es rapido. En el momento de la menarquia, los ovarios tienen la tercera
parte del tamafo adulto, alcanzan st maximo tamafio y peso cuando la mujer
llega a los 19 o 20 afios de edad.

3.1.4 DESARROLLO SEXUAL EN LOS PUBERES

La curva de crecimiento pabico de un muchacho dura de cuatro a siete afios v es
paralela a la curva del sexo femenino, pero como ya se hizo notar, hay un rezago
de un afo con respecto & las muchachas. El progreso para llegar a la pubertad y
atravesarla, varia de manera considerable de un muchacho a otro.
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Los muchachos de hoy en dia estan considerablemente mejor desarrollados en el
aspecto fisico que antes. A la edad de 11 afios un muchacho muestra escasos
signos de alteracion puberal. Esta puede florecer en un periodo de “adiposidad”, el
cual es a menudo un antecedente de la pubescencia masculina. Las erecciones
peniles ocurren espontaneamente en esta edad, pero debidas a fuentes diferentes
de estimulo, de las cuales no todas son sexuales. Alrededor de la edad de 11
anos el pene y el escroto comienzan a mostrar aumento de tamafio, lo que
constituye una de las indicaciones mas notorias de que el muchacho ya esta
cerca de la pubertad. Puede haber erecciones con mas frecuencia, pero todavia
son espontaneas, si bien el muchacho pudiese saber algo acerca de la
eyaculacion, todavia tiene que esperar para experimentara.

El vello pabico aparece de manera comtn a la edad de 13 o 14 afos, posterior al
brote det desarrollo de drganos sexualas en un afio aproximadamente, aungue a
veces se vuelve discemnible como a los 12 afios.

Para el muchacho promedio de 13 o 14 afios de edad ya es posible que exista
eyaculacion. Comienza la secrecion de esperma, proceso paralelo a la ovulacion
de una muchacha, aungue ni los espermatozoides ni los ovulos son todavia
maduros de modo necesario.

El crecimiento de! pelo axilar y facial sigue al desarrcllo del vello pubico. Las
emisiones nocturnas {suefios himedos) son ya posibles, si no se utiliza otro
desahogo sexual. .

Entre los 14 y los 15 afios se producen cambios en la voz debido al efecto de la
testosterona sobre la laringe, de tal manera que la voz del hombre maduro es
alrededor de una octava mas baja que la de la mujer madura. La edad promedio
en la cual la voz de los muchachos cambia ha descendido con el correr de los
afios.

El impulso sexual parece alcanzar su nivel maximo en los hombres alrededor de
los dieciocho arios de edad, parece relacionarse con los niveles de andrégenos
del cuerpo.

3.1.5 CONDUCTA SEXUAL EN EL JOVEN UNIVERSITARIO

El hombre desde que nace hasta que muere se encuentra en un procesec evolutivo
constante en relacion a la sexualidad. Esto quiere decir, que cada individuo va
viviendo y forjando su historia personal que constituye un marco de referencia de
conceptos y manifestaciones propias de su sexualidad (Hernandez y Ramirez,
1996). '
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Dentro de la evolucian sexual del adolescente se encuentran primeramente los
contactos superficiales de tipo exploratorio y preparatorio como por ejemplo, las
caricias y la masturbacidn que posteriormente se tornan mas profundas e intimas;
las caricias Henan el inicio de la vida sexual del adolescente y la masturbacion que
no es un fendmeno de tipo sexual aislado, sino que como icda la sexualidad
humana, esta relacionado con la conducta total, es la resultante de una serie de
dinamismos propios de su psicologia {Aberastury, 1977).

Respecto a las caricias en esta edad, se inician con el contacto fisico entre
varones o entre mujeres con la intencion de lograr |a excitacion erotica sin realizar
el coito, algunos autores le llaman “Petting” al tocamiento sexual de la cintura para
abajo, y “Necking” a las demas caricias sexuales (Masters y Jonhson, 1978). El
significado primario de éstas es su papel de iniciar los encuentros sexuales, para
la mayoria de las personas proporciona el puente para el coito, aunque esto no
siempre es asi. La ventaja de estos contactos es gue los adolescentes aprenden
mucho sobre su cuerpo, sobre la respuesta sexual del otro y sobre todo el
intercambio afectivo que implican las primeras interacciones fisicas (Aguila, 1980).

Segun los estudios de Kinsey, a los 15 afios el 39% de las chicas v el 57% de los
chicos han pasado ya por la experiencia del "Petting” y a los 18 afios, el 80% en
ambos sexos. Solamente el 21 % de los chicos y e! 15% de las chicas se acarician
hasta el orgasmo antes de los 19 afios. Tanto el “Necking” como el “Petting”
deben contemplarse a la luz de los cambios de actitud que hoy se observan en la
conducta sexual del adolescente, ademas de que practican un buen ndmero de
actividades sexuales a mas temprana edad que en generaciones anteriores
(Chilman, 1979; Hass, 1979, cit. en Papalia 1988).

Sorenson {1973), constatd que el 22% de los jovenes de su muestra no habia
tenido experiencias sexuales mas alld de los besos, v que el 17% habta
experimentado el “Petting”, aunque no habia llegado al coito.

En un estudio generacional realizado por Vargas e |zazola (citado en Memorias
det Congreso CONASIDA, 1993) sefalaron que los adolescentes nacidos en los
4(’s iniciaron sus primeras caricias sensuales o eroticas sin penetracién a los 16
afnos y los de la generacion de los 70's a la edad de los 14 afios.

Lo que nos lleva a suponer que en la actualidad las edades de inicio de las
primeras experiencias sexuales ha seguido disminuyendo.

La masturbacidn es una conducta frecuente en la vida, los varones la han
practicado por lo menos una vez en un 98%, las mujeres en un 70%. El varon la
practica a mas temprana edad que la mujer (Katchadurian, 1979). Por medio de
esta se conocen los genitales y como responden. Es una conducta rodeada de
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mitos y con grandes cargas emocionales pues no conduce a la reproduccion, lo
que la ha hecho reprobable. (Instituto Nacional de Salud Mental, 1992).

La conducta de la masturbacién cumple en los adolescentes varias funciones
como son: el alivio de la tension sexual, una forma inocua de experiencia sexual,
el incremento de la autoconfianza en el desempefio sexual, el dominio de tos
impulsos sexuales, la mitigacidn de la soledad y una valvula de escape de la
tension (Sorenson, 1973; Clifford,1978; Barbach, 1980; Kolodny, 1980, cit. en
Hernandez y Ramirez 1996).

Sorenson encontrd que el 39% de las jovenes adolescentes y el 58% de los
muchachos de su muestra, antes de llegar a los 16 afios ya se habian
masturbado.

A pesar de que estas conductas sexuales (las caricias y la masturbacion) son
naturales y necesarias, la ansiedad y los sentimientos de culpa continGan
causando estragos entre los adolescentes. Al respecto Sorenson, Abramson,
{1979) y Hass(1979), han encontrado que el 55% de las chicas y el 45% de los
varones manifiestan sentir con frecuencia sentimientos negativos hacia su
conducta sexual (citado en Papalia, 1988).

Aunque la sociedad reprime la satisfaccion sexual en el adolescente, es en este
periodo cuando se da la primera experiencia coital, la cual esta proliferando entre
las parejas de adolescentes en busca de amor, compafiia, afectividad: en
ocasiones lo usan para reafirmar su identidad pues hay falta de seguridad. Esta
conducta puede constituir un episcdio, de dicha, goce, intimidad y satisfaccion o,
por el contrario originar inquietud, desengafio y culpa en el individuo. También
puede tener como desventaja el aumento de hijos ilegitimos, abortos, matrimonios
forzados que terminan en divorcios, enfermedades de transmisién sexual y en los
casos mas dramaticos adquirir el VIH que los llevara a encontrar [a muerte,

Segun los datos que proporciona Papalia, en los Udltimos 30 afos ha ido
disminuyendo la edad del primer coito, scbre todo en el caso de las jovenes
adolescentes. En 1953 Kinsey y cols. se dieron cuenta de que el 1% de las chicas
de 13 afios y el 3% de las de 15 afios no eran virgenes; y que a los 20 afios el
porcentaje se habia elevado al 20%.

Dos décadas despuées, Sorenson verificd gue casi la tercera parte de las chicas
entre los 13 y los 15 afios y el 57% entre los 16 y los 19 afios de edad no eran
virgenes.
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Zelnik y Kantner (1980} observaron que entre 1971 y 1979 el namero de
adolescentes solteras que habian tenido su primera experiencia coital se
incrementd casi un 33%.

Los datos relativos a la edad del primer coito del varén adolescente presenta
menos diferencias, Kinsey y cols., estimaron que ef 15% de los muchachos de 13
afios y el 39% de los de 15 afios ya habian realizado el coito, y a la edad de 20
afios el porcentaje se elevaba al 73%.

Sorenson estimo que el 44% de los adolescentes con edades comprendidas entre
los 13 y los 15 aiios y el 72% que tenian entre 16 v 19 afos poseian experiencia
coital.

Segin Zelnik y Kantner el 56% de los varcnes solteros de 17 afos ya habian
realizado el coito, y el porcentaje aumentaba al 78% al llegar a los 20 afios.

En una encuesta realizada en México en hogares del Distrito Federal, se encontrd
que el 16% de las adolescentes entre 12 y 19 afios de edad han tenido su debut
sexual; el 45% de las adolescentes entre los 16 y 17 afios de edad salian con un
muchacho y el 23.06% de estos habian tenido relaciones sexuales (Pick de
Weiss, Diaz-Loving, Andrade Palos y Atkin, 1988).

En un estudic realizado en la UNAM se encontro respecto a fa edad del debut
sexual que un 75% del total de la muestra se inicid entre los 10 y los 19 afios,
correspondiendo el mayor porcentaje al grupo de edad de los 17 a los 19 afios
(43%). Los hombres se inician a mas temprana edad (de los 10 a los 16 afios) y
en edades superiores (20 a 29 afios) la proporcion de sexos se invierte, es decir,
mas mujeres se inician en este grupo de edad con respecto a los hombres
(villagran, Cubas, Diaz-Loving y Camacho, 1990).

Posteriormente en un estudio realizado en adolescentes de preparatoria oficiat de
la Ciudad de México se encontrd que casi.la mitad de los adolescentes ya han
tenido relaciones sexuales, siendo en su mayoria ocasionales (Alfaro, Rivera y
Diaz-Loving, 1992).

Finalmente Izazola (1993) encontré en cuanto al inicio de la vida sexual activa en
una muestra de adolescentes entre los 15 y los 22 afios, que el 57% ya habia
iniciado su vida sexual; Soto (1993) detectd que el 45% habia tenido relaciones
sexuales y el 45% no. La edad promedio de la primera relacion sexual fue de 17
afios, con un rango entre los 10 y los 29 afios (citado en Memorias dei Congreso
CONASIDA, 1993).
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En cuanto a las primeras experiencias de sexo oral, se detectoé que en los afios
40’s y 50's las edades fueron alrededor de 22 y 21 afios, y que para las décadas
de los 60's y 70's entre los 19 y los 17 afios (citado en Memorias del Congreso
CONASIDA, 1993).

Antes de concluir se puede apreciar en los datos antes sefialados que la mayoria
de los investigadores reportan la edad del debut sexual dentro de la etapa de la
adolescencia, siendo cada vez el inicio a mas temprana edad.

Si consideramos la investigacion realizada en la Universidad Nacional Autonoma
de México por Villagran, et.al. (1990), se observa que el 75% de la muestra inicio
su vida sexual entre los 10 y los 19 afos de edad en 1990, lo cual quiere decir
que seguramentie en 1998 estan iniciando su debut sexual a edad mas temprana
de acuerdo a como se han comportado los datos en otras investigaciones.

Lo anterior permite proponer que dado que los jovenes universitarios se
encuentran en ese rango de edad, es necesario y apremiante iniciar campanas a
partir de la secundaria que les permits modificar conductas a través de
informacion clara, oportuna y veraz.
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3.2 CONDUCTAS ADICTIVAS

Las adicciones en México, asi como en otros paises son un problema muy grave
en la salud plblica, por los dafios sociales y personales que estos causan. En
esta seccion se abordara el tema desde el punto de vista del consumo del alcohol
y el uso de drogas como factor desencadenante de conductas de riesgo.

El inicio del consumo del alcohol, asi como de otras sustancias toxicas se inicia en
la adolescencia en el mayor numerc de personas, posiblemente por las
caracteristicas propias de esta efapa por lo que se iniciara este apartado
abordando las caracteristicas principales de los adolescentes y posteriormente se
hablara sobre las adicciones lo cual permitird entender la conducta del joven
universitario en relacion a las adicciones.

3.2.1 DEFINICIONES Y CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA

Durante mucho tiempo, el proceso de crecimiento y desarrollo ha sido objeto de
numerosas discusiones. Es a partir de los comienzos del siglo XX que se ha
dedicado especial atencion al periodo evolutivo comtnmente llamado
adolescencia (Muss, 1989).

Etimoldgicamente la palabra adolescencia proviene del adjetivo: a, hacia la
condicion y proceso de crecimiento, que implica un periodo de crisis vital; de Kisis,
que en griego es el acto de distinguir, elegir, decidir y/o resolver, a partir del cual
se lograra la identidad personal (CONAPO, 1994)

La adolescencia para algunos autores es una época de metamorfosis fisica y
emocional durante la cual los cambios fisicos y psiquicos conllevan inquietudes,
dudas y conflictos.

Es un periodo de transicién, constructivo y necesario para el desarrolio de! yo. Es
una despedida de las dependencias infantiles y un precoz esfuerzo para alcanzar
un estado adulto.

Josselyn (1973) afirma que si la adolescencia se define como la etapa intermedia
entre la nifiez y la edad adulta, se esta separando al crecimiento por etapas y, en
ese sentido, la adolescencia no comienza cuando termina [a nifiez y se completa
al terminar la edad adulta, sino que, “...1a adolescencia abarca un vasto periodo
de acelerado crecimiento fisico y psicoldgico *

El periodo de la adolescencia ha sido estudiado, definido e interpretado desde
muy distintos puntos de vista, contemplando el fendémeno global en funcion de su
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estructura, y en términos de {a conducta bajo condiciones culturales y tiempos
histéricos que estan en constante cambio (Harrocks, 1984). Es posible que con
excepcion del nacimiento no haya otro periodo en la vida humana en la que se
produzca una fransicion de tanta importancia.

De este modo se ha conceptualizado la adolescencia como una é€poca de
busqueda; * una bisqueda hacia adentro, para descubrir lo que es; lo que es una
exploracién hacia afuera, para hallar su lugar en la vida; el ansia de encontrar un
TU en el que pueda satisfacer el afan de intimidad y completamiento. Es una
época de turbulento despertar al amor y a la belleza pero ensombrecida por dias
de soledad y desesperacion. Son afios en que |a mente divaga libre de ataduras
por los reinos de la fantasia en busca de visiones idealistas para caer aveces en
la decepcian y el descontento del mundo y de si mismo. Ei adolescente vive con
vibrante sensibilidad, que te conduce al éxtasis o al abismo “ {Lidz, 1985).

Este pericdo se considera una etapa critica del desarrollo en donde basicamente
se presenta una ruptura del equilibrio alcanzado por el nifio en su ambiente
familiar y social, el cual se recupera relativamente al quedar inmerso en su medio
sociocultural, lo que logrard que adquiera una identidad pero ya como persona
adulta (Hetherington, 1972).

Es muy dificil delimitar el final de la adolescencia, por lo que se consideran varios
puntos de vista o patrones determinados para lograrlo. Para algunas sociedades
termina en la pubertad; intelectualmente la madurez se logra cuando la persona
es capaz de pensar a nivel abstracto. Sociolégicamente se llega a la edad adulta
cuando un individuo se sostiene a si mismo, ha elegido una carrera, se ha casado
o ha constituido una familia. Desde el punto de vista tegal la edad adulta llega
cuando se puede votar (a los 18 afios). Ahora bien la edad adulta psicologica se
alcanza cuando se descubre la propia identidad, se adquiere independencia de
los padres, desarrollo de un sistema de valores y capacidad para establecer
relaciones maduras de amistad y amor, aunque algunas personas nunca salen de
la adolescencia, independientemente de la edad cronoldgica que tengan. (Papalia,
1988).

Para Blos (1962), no existen etapas cronoldgicas en la adolescencia, sino etapas
evolutivas, y cada una es indispensable para la madurez de la siguiente. De
acuerdo a la clasificacion de Blos, seria forzar las edades de cada etapa pero
podria considerarse entre 10s 7 y 9 afios la etapa de la latencia; de 9 a 11 afos la
preadolescencia, de 12 a 15 aflos adolescencia temprana, de 16 a 18 afios
adotescencia; de 19 a 21 afos adolescencia tardia y de 21 a 24 afos
posadolescencia.
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Para fines de la presente investigacion se tomaran en cuenta las caracteristicas
de la adolescencia tardia y posadolescencia, que es donde se ubican los jovenes
universitarios.

Estas etapas se van a caracterizar por que el joven se vuelve estricto en su
arreglo personal, es menos exhibicionista, se ajusta a tos cambios fisicos que esta
experimentando y recupera agilidad, se reduce su estado deprimido. En su
relacidn con los padres puede coincidir con ellos pues ya no tiene la necesidad de
llevarles la contra en todo, hay mayor control de sus impulsos, califican a sus
padres y exigen razones por todo. Sigue habiendo relacion con los adultos
buscando consolidar su identidad. Son mas independientes, se vuelven menos
vulnerables a la critica lo cual refuerza su autonomia. En cuanto a su relacidn con
el grupo de amigos, prefieren el grupo mixto y empiezan a acceder a
vinculaciones romanticas, empiezan a practicar el ro} sexual ante personas de otro
género, viven con placer las relaciones interpersonales y hay aceptacion del
propio cuerpo (Aguila, 1980)

Respecto a sus emaociones, en esta etapa ya no hay tanto narcisismo, sino
“complementacion” de si mismo, es decir, prefieren la compafia del sexo opuesto;
se enamaran de figuras idealizadas con guien no puede haber involucracion
emocional, lo cual les garantiza tranquilidad, no implica compromiso ni
responsabilidad social. Se enamoran de figuras cercanas y alcanzables pero ain
hay temor e inseguridad y se protegen con el grupo el cual pone limite sexual, es
decir, regula hasta donde se puede llegar, pues por si solo aiin no hay control.
Respecto a su conducta sexual, hay masturbacion con fantasias de prostitucion
y/o violacion que solo significan un deseo encubierto de tener relaciones sexuales.
{Hernandez, Ramirez, 1996)

Esta situacion provoca que los adolescentes en lo general, y los jovenes
universitarios en lo particular, busquen aparentes soluciones a través del consumo
del alcohol, de drogas o revelandose contra la ética sexual, subordinacion del
sexo con metas competitivas, gue como consecuencia genera un desajuste
mental o emocional.

El joven universitario al encarar las dificultades antes mencionadas, tiene que
optar por la abstinencia, masturbacién o relaciones sexuales. La realidad marca
que la mayoria de los jévenes eligen la tercera opcion, que son ias relaciones
sexuales, lo cual implica un problema por la poca informacidon que posee al
respecto dade lo delicado que es hablar de algo tan intimo como lo es la
sexualidad. Si ademas incorporamos que el inicio del consumo de drogas {legales
o ilegales) se registra durante la etapa de la adolescencia, entonces los patrones
de conducta sexual y adictiva se relacionan en tanto que a! consumir alcohol o
cualquier tipo de droga, hay alteracidn en los estados de la conciencia que
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favorece que los jovenes universitarios asuman actitudes irresponsables en su
conducta sexual — social poniendo en peligro su vida y la de los demas.

3.22 ANTECEDENTES DE LAS ADICCIONES

La curiosidad caracteriza al ser humano y en particular al adolescente, quien
tratando de explorar el medio que lo rodea y de indagar el porqué de lo que en €él
sucede, lo lleva a probar vegetales, minerales, esencias entre otras muchas cosas
que ies permita investigar acerca de si mismos, expernmentando sensaciones o
alteraciones que pueden ser satisfactorias o no.

En México estan identificadas las sustancias adictivas y las conductas de adiccion
desde la época prehispanica, las cuales han sido reguladas en cuanto a su cultura
que es quien marca los grados de permisividad social.

ALCOHOLISMO

Haciendo un rapido recorrido por el. Méxicoe Prehispanico encontramos que la
bebida fermentada por excelencia era el pulque.

El pulque asi como los alucinégenos tenian un usc ceremenial reglamentado y
otro asociado con ciertas celebraciones. En el caso del pulque iba desde dar de
beber a los prisioneros, victimas del sacrificioc gladiatorio en la fiesta de
Huitzilopochtli, hasta la borrachera general que incluia a los nifios provocando
diferentes efectos de embriaguez, por ejemplo los que se encierran en si mismos
sin molestar a los demas, los que se duermen en cuanto se emborrachan, los que
se entristecen y empiezan a llorar, los que se consuelan cantando, los que
asumen conductas agresivas, los que toman conductas prepotentes etc.
manifestaciones que las podemos identificar hoy en dia cuando los jovenes se
embriagan ya sea con pulque o cualquier otra bebida que provoque el efecto
mencionado.

Sin embargo no hay gue clvidar los criterios que regian el consumo del pulque en
las sociedades nahuas prehispanicas, ya que era una practica ritual, sdlo se podia
beber en las fiestas en las cuales era permitido hacerlo, sélo podian beber los
viejos, aquellos que ya tenian su alma lo suficientemente endurecida para que los
espiritus moradores del pulque no pudieran hacerles dafio ni obligarios a realizar
actos ilicitos o de matl ejemplo.

Al margen de lo anterior quedaba 1a parte prohibida de la embriaguez.
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El que bebia era severamente castigado, existiendo un riguroso codigo de control
social de acuerdo con el cual cuanto mas noble e ilustre era el bebedor, tanto
mayor seria su castigo. Si eran plebeyos y era la primera vez, se les tranquilizaba
o se les daba de palos, pero la reincidencia significaba la pena de muerte.

En el México Colonial el control del pulque y su sentido religioso desaparece para
dar lugar a un discurso social de naturaleza diferente en donde se incluye el vino
en los oficios religiosos, y se manifiesta que este podia ser bebido con
moderacion de manera consetudinaria, sin discriminacion de edad. {Corcuera,
1991) |

Los efectos que tuvo la “liberacion” del pulgue, provocaron que cualquiera podia
tomar pulque en el momento que lo deseara llegando a ser el limite de consumo
la embriaguez.

En el siglo XVI, el pulgue se convierte en bebida discriminada, socialmente
rechazada y considerada propia de la plebe. En este siglo se afiaden otros
productos alcohdlicos. Todos ellos tienen como caracteristica que son productos
de destilacién, lo que los diferencia radicalmente del pulque y otros productos
fermentados prehispanicos.

Con el cultivo de la caina de aziicar se tiene disponibilidad de aguardiente de cafa
en el mercado, aficionandose a su consumo gran parte de la poblacion,
posteriormente se tiene la produccién de mezcal y tequila, es decir destilados de
agaves.

En la actualidad contamos con una gran variedad de bebidas alcohdlicas que
permiten satisfacer ios paladares mas exigentes y de acuerdo a las posibilidades
econdmicas de la poblacidn, sin olvidar que la moda puede hacer resurgir el
consumo de alguna bebida en particular.

MARIGUANA O BANGUE

El consumo del bangue de acuerdo a Cristobal de Acosto era bastante comin
entre los europeos, su uso era asociado para olvidar sus trabajos, dormir sin
pensamientos “deleitar durmiendo con variedad de suefios e ilusiones”, estar
borrachos y graciosos, como afrodisiaco.

“Quizéd por no ser medicinas propias sino exolicas se les atribuian en Europa
efectos desagradables como que atacaba el estdbmago, empecraba la sangre, ¥
por su ardor perjudicaba el cerebro llenando la cabeza con molestos y dolorosos
vapores” {Rabelais, 1973 cit en Tapia 1994).




La cannabis llegé a nuestro pais en una época dificil de precisar, sin embargo
esla representa parte de la flora mexicana a lo largo de toda la costa del Golfo de
México.

En la misma época en que George Washington se entretenia en cultivar y mejorar
sus variedades de cannabis, en México el padre Antonio Alzate se horrorizaba de
sus efectos alucinatorios (Alzate, 1782 cit. Tapia op. cit.), el buen cura ya
sefialaba los riesgos del acostumbramiento inherente al consumo de la planta.

Posteriormente el consumo de mariguana se limité a los cuarteles y a ciertos
pequefios grupos de adictos que ia consumian al parejo de otros muchos drogos,
formandose un pequeno y definido grupo de consumidores que por afios estuve
cerca de las areas de produccién y alejados de lucrar con esa planta.

Es a mediados del siglo XX cuando fumar mariguana paulatinamente se convierte
en un habito expandido entre la juventud estudiantil y los medios artisticos,
ajustandose a un modelo de consumo de origen estadounidense cuyo comin
denominador era protestar contra una sotiedad exageradamente restrictiva y
anclada en los valores de los adultos sin olvidar los cambios en la sexualidad.

La mariguana a sido objeto de consumo y venta en donde para unos la curiosidad
y el espintu de aventura los lleva a consumira originando conductas de riesgo y
para otros es o representa la posibilidad de comerciar con la planta, envenenando
a jovenes, creandoles el habito con la esperanza de encontrar solucién a sus
“probiemas” o para incrementar el placer en las relaciones sexuales.

OPIO

El opio era conocido desde la antigiledad y constituyente esencial de recetas
médicas, por 1o que se puede afirmar que su origen fue médico.

Le que Hamd la atencién fue lo exdtico de su procedencia y lo misterioso de su
intoxicacion, se le atribuyen efectos analgésicos y narcoticos.

El opio se vendia en las tiendas para quitar el cansancio, para alegrarse y no
sentir pena ni en el cuerpo ni el espiritu.

Garcia de Orta hizo observaciones en relacién con fa habituacion al opic y la
necesidad de emplear dosis cada vez mayores, y hacia hincapié en que era
indispensable que quien acostumbrara temarlo lo hiciera, ain en poca cantidad de
lo contraric correria peligro de muerte. (Monardes 1574, cit. en Tapia op. cit.)
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Por esas épocas no faltd quien pusiera su atencion en el hecho de que bebiendo
vino, el opidémano no padeceria los problemas de ia supresion y por supuesto
tampoco moriria.

En México alrededor del afio 1580, ya existian problemas de adiccidn al opio, pero
nada corrobora que ei problema hubiera alcanzado proporciones mayores, y lo
mas probable es que quedara limitado al pequefio grupo de opiémanos
convertidos en tales a partir de las prescripciones médicas.

Durante el siglo XIX sigue apareciendo el opio en la literatura médica mexicana,
mas en funcion de sus efectos médicos, que para sefialar los problemas
inherentes a las adicciones que pudiera provocar.

En 1836 se hacian diferencias entre el opio mexicano y el proveniente de oriente,
en 1901 se discute la posihilidad de desintoxicar at opidmano.

No se sabe a ciencia cierta donde o como se inicia la costumbre de fumar opio,
posiblemente fuera propiciado por como se cansumia el tabaco pero no se tiene la
certeza de como flegd a México, posiblemente por la entrada de inmigrantes
chinos al pais a través de las Costas del Océano Pacifico, especialmente la de
Soncra y Sinaloa y del sur de Oaxaca y Chiapas.

MORFINA

En 1803 Fredericus Withelmus logro aislar de {a amapola un principio active, la
morfina la cual era capaz de provocar suefio, pero a diferencia del opio los suefios
con morfina eran incoloros. .

Para 1827 la morfina era elaborada.en grandes cantidades por E. Merck, las
guerras y la necesidad de atender a los heridos favorecieron el empleo analgésico
de la morfina la cual primero se administro por via oral reduciendo sus efectos y
posteriormente con la ayuda de jeringas se dieron cuenta que se potencializaba
su efecto.

Lewin (1970, en Tapia op. cil.) en Alemania impugnaba las adicciones que cada
dia se generalizaban mas, segin su estadistica de los 160 morfindmanos, 56 eran
meédicos y 16 esposas de los medicos, quienes cayeron en la tentacién de usaria
por via intravenosa afirmando que era 4 veces mas potente.

En México desde 1876 se mencionaban las terapéuticas experimentales a base
de morfina y pronto se planted la problematica de la adiccion y su tratamiento con
cafeina.
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Et hospital de toxicomanos se enfocd a atender pacientes con adicciones a la
morfina, fumadores de mariguana, sumada al emplec de ofras sustancias
adictivas, entre ellas inhalantes.

COCA

Nicolas Manardes médico sevillano, autor de la “Historia medicinal de las cosas
que se traen de nuestras Indias Occidentales que sirven en medicina” (obra mas
famosa publicada en el siglo acerca de las plantas medicinales del Nuevo Mundo).

En 1574 Monardes definia 2 usos de la coca: el primero para quitar el hambre y la
sed y el segundo para “ponerse muy contento cuando se estaba en casa’.

£n 1860 Albert Niemann, investigador del Instituto Wohler de Gatinga, Alemania
logra aislar los alcaloides y los medicos empiezan a prescribir la cocaina para
aliviar problemas de la garganta entre los cantantes ya que la consideraban un
excelente tensor de las cuerdas vocales (Tapia, op. cit.). Se utiliza como
anestésico local, convirtiendo a varios cientificos en presa de esta droga.

En la actualidad es necesario investigar a los grupos sociales que se han
convertido en poblacién de riesgo para la adiccion de la cocaina, es necesario
dejar de sefialar la incidencia de este problema entre miembros de clases
socioeconomicas altas y con disponibilidad de recursos para adquirifas. Se
requiere buscar propuestas que reduzcan ef consumo de las drogas.

INHALANTES

Los diferentes inhalantes comparten las caracteristicas de las sustancias antes
mencionadas, pero ademas presenta mayor riesgo de dafio cerebral.

Su historia es sordida en el anonimato.

El éter y el cloroformo se reduce aparentemente a acciones médicas, ef thinner y
mas tarde los cementos y las resinas, hacen su aparicién de manera velada en el
presente siglo iniciandose el consumo per los afios 20's, para recrudecerse por
situaciones sociales de marginacidn y falta de oportunidades para Ia vida. Es la
miseria humana llevada a su méaxima expresion.
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PSICOTROPICOS SAGRADOS EN LA CULTURA MEXICANA PREHISPANICA

En la sociedad prehispanica aparecen representaciones de -diversas plantas
alucinégenas en diversos murales como en Teotthuacan o en Tulim, Quintana
Roo, sin embargo no se puede aftrmar que existieran adictos a ellas.

El peyote fue la primera planta en adquirir representatividad, siendo Louis Lewin
(autor de la mas amplia v completa obra acerca de las drogas psicotropicas
“Phantastica”, 1970) quien lo estudié en su labeoratorio de Berlin obteniendo cuatro
alcaloides, de los cuales soloc a la mezcalina le atribuy¢ los efectos psicotropicos
que advirtié a través de la observacion. '

Lewin habla de los efectos farmacoldgicos, sefialando como actuaba sobre la
percepcion produciendo lo que él lamé “fantasmas sensoriales” y de provocar un
vuelco de la actividad mental y de la conciencia en particular. Comprendio que
quien es objeto de la intoxicacidn sin perder su subjetividad, se siente
transportado a otra dimension de la sensibilidad y de la inteligencia.

Beringer, amigo personal de Lewin llevd a cabo numerosos ensayos con peyote y
mezcalina, encontrando sumamente extrafio gue en los “viajes” con mezcalina, las
cosas banales eran las que adquirian verdadera significacion.

Posteriormente se siente “absorbido por las visiones, las meditaciones, las
sensaciones visuales y auditivas hasta que la tension crecia dolorosamente”

La percepcion de lo inquietante es caracteristica de la intoxicacion del peyote y
fuente de una angustia esencial que acormala a quien lo experimenta (Junger
1967, cit. en Tapia op. cit.)

L.8.D.

Una de las drogas psicodélicas mas potentes conocidas en los 60's que alteran
sustancialmente las funciones psiquicas.

Las caracteristicas farmacolégicas de 1a accion del LSD sobre la mente fueron
descubiertas en 1943 por Allbert Hoffmann figura conocida dentro del campo de fa
psicofarmacologia, al ingerir en forma accidental una pequefia dosis. Poco
después la tomo deliberadamente y dejé anctaciones de esta primera experiencia.




HONGOS

Los teonanacat! o hongos divinos, surgieron a la luz desde las profundidades de
las cafiadas de la sierra mazateca, y de hecho desde los tiempos prehispanicos.

A partir de la conquista espafiola, los hongos sagrados al igual que muchas
plantas desaparecieron y fueron confinadas a grupos de devotos.

De ese ocultamiento de siglos los hongos habrian de surgir en 1955 con Richard
Gordon Wasson guién en un viaje a Huautla de Jiménez es guiado por los cantos
chamanicos de Maria Sabina, junto con su fotégrafo Allan Richardson.

Se apoderaron de ellos visiones, primero de patrones geométricos angulares y
ricamente coloreados, después estructuras arquitectonicas. “las paredes de la
choza se diluyeron y su alma pudo flotar alli a donde Dios esta” refieren haber
entrado al mundoe de los olores.

Wasson aumenté el repertorio de las visiones y se convierte en uno de los
principales promotores de la funcién creadora que el hongo puede ejercer sobre la
mente humana después de estas experiencias.

USO, ABUSO Y DEPENDENCIA.

Como punto de partida debe tomarse en cuenta que las adicciones pueden
estudiarse como trastornos en si mismos o como factor de riesgo para la
manifestacion de otros problemas sociales o de salud en este caso nos interesa
abordario como factor de riesgo.

La distincién entre uso vy abuso de ias diferentes substancias depende en gran
medida del cardcter legal de la produccidn, adquisicion y uso con fines de
intoxicacion.

En ef caso del alcohol el uso no estd sancionado legalmente, y aiun mas, la
sociedad le atribuye caracteristicas positivas en su supuesta funcion de
integracion social, por ejemplo la embriaguez episodica entre la poblacion
masculina es una practica aceptada socialmente, sin embargo esta forma de
beber conlleva a un nimero importante de diversas consecuencias (Medina Mora
y Cols. 1986, citado en Tapia op. cit.} '
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El consumo moderado puede definirse como el que generalmente no causa
problemas ni para el usuario ni para la sociedad. Definir que cantidad de alcohol
no causa problemas es complicado por las diversas formas en que afecta a las
personas.

Plantear criterios diferentes por sexo obedece al hecho de que la mujer se intoxica
mas rapido que el hombre con dosis semejantes de alcohol, ain tomando en
cuenta peso y talla. Esto se debe, en parte a la diferencia en la actividad de
enzimas contenidas en el tejido del estomago que desdeblan el alcohol antes de
llegar al torrente sanguineo; esta enzima es cuatro veces mas activa en el hombre
gue en la mujer. Ademas, la mujer tiene mas proporcién de grasa que de agua en
el organisme, y debido a que el alcohol es mas soluble en la dltima que en la
primera, cualquier dosis se concentra mas en el organismo femenino gue en el
masculino.

En el caso de las drogas ilegales es comin argumentar que cualquier uso es
abuso de la sustancia. Algunos instrumentos de medicion especifican que el
abuso de drogas puede empezar a considerarse si el individuo ha consumido Ja
sustancia en mas de cinco ocasiones, de esta manera se separa a los usuarios
experimentales de los posibles habituales (Robins y Cols, 1881, cit. en Tapia op.
cit.)

Por lo tanto las definiciones de uso y abuso estan en funcidén de la cantidad,
frecuencia y consecuencias del consumo y se miden por medio de indicadores
{consumo per capita, patrones de consumo y problemas asociados).

Con respecto a los efectos producidos por el consumo vy el grado de intoxicacion
de drogas legales e ilegales encontramos que varian desde un leve estado de
euforia hasta el estupor. El consumo de sustancias modifica las capacidades
fisicas, mentales y conductiuales del consumidor, sin importar el grado de
intoxicacion, pudiendo llegar a causar estados de coma y hasta la muerte. Sin
embargo, las personas que no tienen dependencia hacia alguna sustancia toxica,
que Unicamente las consumen de manera esporadica también se exponen a una
serie de consecuencias como resultado de la emisidn de conductas de riesgo,
basta con ver las cifras de accidentes automovilisticos ocasionados por consumo
de alcohol en donde los implicados no eran dependientes, sino bebedores
sociales, es decir eventualmente consumen bebidas embriagantes y este hecho
conlleva a tener una baja percepcion de riesgo peniendo en peligro su vida y la de
los demas.
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3.2.3 PREVALENCIA DE LAS ADICCIONES EN MEXICO

Para los fines de esta investigacion es relevante conocer el tipo de drogas legales
e ilegales que el joven universitario consume, asi como la frecuencia aunque no
llegue a una dependencia. (bebedores sociales 0 guienes han consumido alguna
vez en su vida alguna droga)

El objetivo es identificar patrones de conductas adictivas, ya que éstas al
producir alteraciones en {a consciencia del individuo que la consume provoca que
se tenga una baja o nula percepcion de riesgo.

Dentro de las drogas licitas se encuentra el tabaco y el alcohol, a las cuates los
jovenes tienen acceso facilmente por encontrarse a su alcance econémico y por
que la familia y la sociedad en muchas ocasiones lo ven como una forma de
socializacién y de status.

Aqui se presentara unicamente lo relacionado al consumo de alcohol, ya que si es
cierto que el tabaco ocasiona dafios a la salud no conlleva a las conductas de
riesgo asociadas a patrones de conducta sexual, por lo que no se considerd
necesario presentan datos vinculados a tabaquismo.

El alcoholismo en nuestro pais come en muchos otros, es uno de los principales
problemas, siendo responsable de un gran nimero de accidentes y muertes sin
necesidad de que los jovenes sean dependientes al alcohol, el consumo ocasional
en estos casos no reduce los riesgos y si se vincula con algunas conductas por o
que es una variable importante a considerar.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones (1993), se considera como
bebedores a los individuos que han consumido alcoho! en los dlitimos 2 afocs, con
independencia de cantidad y frecuencia, y se consideran no bebedores a las
personas que reportan no haber consumido alcohol en los 2 dltimos afos. Se
presenta una clasificacion de bebedores consuetudinarios, frecuentes vy
moderados, de alto y bajo nivel, sin embargo se considerd que para los fines de Ia
presente investigacion solo se reportaran los datos de bebedores, no bebedores y
ex hebedores atendiendo a la definicion y justificacion antes proporcionada.

Segun los datos proporcionados en la encuesta, encontramos que las dos
terceras partes de la poblacidon a nivel nacional (66.5%) se clasifican como
bebedores, lo cual permite estimar que existen poco mas de 28 millones de
individuos catalogados como tales. El 25.4% reportéd no ser bebedory el 8.1% se
manifestaron como ex-bebedor (Ver Grafica 6a).

De ellos, 53.7% estan entre los 12 y los 18 afios. Con respecto al género, el
77.2% son hombres bebedores y el 57.5% son mujeres (Ver Gréafica 6b).
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Es de tomarse en cuenta que en el grupo de bebedores se ubica mas de la mitad
de los adolescentes (53.7%). Es decir poco mas de 5 millones de jovenes a nivel
nacional ingirieron bebidas alcoholicas durante los dos dltimos afios, un 43.3%
nunca consumié alcohol y alrededor del 3% se clasificé como ex-bebedor.

Con respecto a la escolaridad (a nivel nacional) se reporta que aumenta la
proporcién de bebedores, a medida que aumenta el nivel escolar; mas de las tres
cuartas partes de Jos que alcanzaron nivel de licenciatura son bebedores (82.1%)
lo que indica una vez mas que la muestra de jovenes universitarios es una de las
mas vulnerables.

En relacién al tipo de bebida se encontré que la cerveza es la de mayor consumo
a nivel nacional (70.9%) alrededor de la mitad de la poblacién bebedora consume
destilados (48.8%) y poco mas de una cuarta parte (28%) vino de mesa. Los
coolers (vino afrutado) se consumen por un 10%; el 5% toma pulque y en
cantidades menores al 1% (0.4%) alcohol de 96° (Ver Grafica 7).

Nota: No suma 100%, ya que los individuos
pueden consumir mas de vna bebida a la vez,

0.4%

- -Pulque .. Aloohol
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La mayor parte de la poblacién {(casi la totalidad 92.8%) reporto haber iniciado su
consumo por presion del grupo y por curiosidad (69.6% vy 23.2% respectivamente).
Esto coincide, especialmente en lo que a la presion grupal se refiere, con la
normalizacion social de la ingestion alcohdlica. Desde la “probadita infantil”,
inducida en el ambito familiar, hasta la copa para brindar. El contexto social
propicia el inicio de la alcoholizacion como algo deseable, legitimo y como parte
de rituales dificiles de eludir (Ver Grafica 8).
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En cuanto a las edades de inicio se observa que cada dia inician tanto hombres
como mujeres a mas temprana edad. Sin embargo los hombres en el rango de 11
a 14 y de 15 a 18 afios son los que ocupan ef 9.5% y 27.4% respectivamente,
mientras que las mujeres en el mismo range de edad representan el 5.3% vy
19.2%.

Por Glitimo vale la pena sefalar que en el rango de edad de 19 a 23 afios se inicia
un 21.1% de mujeres, es decir el hombre inicia a mas corta edad que la mujer
(Ver Grafica 9).
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Con respecto a las drogas ilegales o sustancias psicoactivas en la ENA, se
definen como aguellas que modifican la percepcion, la sensacidn, el estado de
animo y la actividad tanto fisica como mental, entre las que se encuentran:

+ Mariguana

+ Cocaina y derivados
= Heroina y Opio

« |nhalables

Alucinggenos.

(La ENA no menciona en esta clasificacion a {a morfina,
posiblemente por censiderara como un derivado de la heroina)

Mariguana: Alucindgeno leve; en dosis bajas induce sentimientos de relajacion y
desinhibicion emocional, asi como distorsiones perceptuales y sensoriales e
inhabilidad cognitiva y motora.

Cocaina: Estimulante potente del sisterna nervioso central, que produce aumento
en el estado de alerta, sentimientos intensos de euforia, inhibicion del apetito y de
la necesidad de dormir.

Heroina: Potente analgésico narcético, semisintético, derivado de la morfina; tiene
efectos euforicos y analgésicos muy potentes, y un potencial adictivo mas alto
que cualquier otro analgésico narcotico.

Inhalables o solventes: Hidrocarburos solventes volatiles que se obtienen del
petréleo y del gas natural. Tienen efectos psicotropicos similares a los de otras
sustancias sedantes e hipndticas, generalmente producen distorsiones
sensoriales y perceptuales temporales que pueden provocar dafios permanentes
{su venta en algunos casos no esta restringida lo cual facilita su consumo).

Alucinégenos: Sustancias que producen alteraciones mentales, emocionales y del
comportamiento, semejantes a las que caracterizan a las psicosis, con
desorganizacion de la perscnalidad. Pueden provocar alucinaciones, es decir,
falsas impresiones sensoriales.
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Para medir la prevalencia del consumo y el tiempo de uso de las drogas se
utilizaron tres categorias: alguna vez en la vida, si habia consumido algan tipo de
droga en los Ultimos 12 meses o en los Ultimos 30 dias. Para los fines se tomara
en cuenta los tres rangos, poniendo mayor atencién en el rango "alguna vez en la
vida" no solo por que representa el mayor porcentaje sino que bastara el que
consuma algun tipo de droga para que se incremente la posibilidad de manifestar
conductas de riesgo.

El consumo de drogas “alguna vez en la vida" se estimo en 3.9%, los otros rangos
aungue son menores al 1% si se expande la muestra, el 0.7% representaria a
318,913 individuos, por lo que no se puede subestimar el porcentaje sefialado
(Ver Grafica 10).

| 0:79
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N O (3.7-4.1) (06-08y (0.3-0.5)"
0% & — T =
Alguna vez en 12 vida Ultimos 12 meses Ultimos. 30 dias
Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 1993

La distribucién por edad muestra una proporcion mas elevada para el grupo de
26 a 34 afios (6.1%), sequido por el de 19 a 25 (4.7%) y el de 35 afos y mas
(3.2%). Al considerar el comportamiento de los adolescentes se estima que un 2%
ha consumido alguna vez en su vida algin tipo de droga ilegal.

De acuerdo a la distribucion de los usuarios segln edad y sexo, se muestra que
12 de cada 100 son adolescentes; de ellos fa mayor proporcion san varones
{10.9%) y solo et 1.5% son mujeres. Mas de la mitad se encuentran entre los 19 y
34 aros, predominando significativamente los hombres. En general la proporcidn
es de 8 hombres por una mujer (Ver Gréafica.11).
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El consumo de mariguana "alguna vez en la vida” es de 3.3%, se estima que cast
la mitad de los usuarios comenzaron entre los 15 y los 18 afios. Una cuarta parte
inicié entre los 19 y los 23. Sin embargo es importante sefalar que el 17%, sefiald
haber iniciado el consumo de la mariguana antes de los 15 afios.

Aqui se sefala en especial la mariguana no solo por el mayor porcentaje y edad
de inicio, sino por que ha sido identificada como una de las drogas de inicio, en
vias del consumo de otras sustancias psicoactivas, principalmente opiacecs o
estimulantes como la cocaina (Ver Gréafica 12).
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Los datos presentados en esta seccion hablan por si mismos en cuanto a la
necesidad urgente de atender a la poblacion, sobre todo a los adolescentes en
relacidn a programas que informen, orienten y modifiquen sus conductas de tal
forma que reduzcan los peligros a los que se enfrentan por un sin nimero de
variables. :
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CAPITULC IV

AUTOESTIMA, CONOCIMIENTOS SOBRE SIDA Y PATRONES DE CONDUCTA
SEXUAL Y ADICTIVA EN JOVENES UNIVERSITARIOS

En la actualidad no hay persona que no haya escuchado hablar acerca del SIDA,
posiblemente por el nimero de personas que se infecta diariamente en el mundo,
fcinco personas cada minuto) la ubica come la pandemia del siglo.

Esta situacién favorecia el que la Secretaria de Salud a través de CONASIDA y de
otras instancias regularan y normaran los criterios para reducir con éxito el
contagio por transfusiones sanguineas, una de las formas de transmision del ViH.

Ofras formas de transmisién son la perinatal y la sexual, la primera tiene que ver
con las otras formas de contagio de alguna manera ya que los bebes nacen con el
VIH debido a que sus madres scn portadoras 6 bien se encuentran enfermas por
una transfusién 6 por relaciones sexuales. Cualquiera que fuera la causa, habria
que evitar que se adquiera y posteriormenté en los casos de personas que vivan
con el virus evitar que lo trasmitan a sus parejas ¢ a sus hijos.

La transmision por via sexual es la que mas preocupa ya que es donde se reporta
el mayor niimero de personas infectadas, considerandola una de las principales
causas del contagio de ia poblacidn motivo de este estudio ya que se trata de
jovenes con vida sexual activa y posiblemente con multiples parejas sexuales.

En esta investigacion se aborda la autoestima para identificar si existe relacién
entre los conocimientos que posee el joven universitario acerca del SIDA y sus
patrones de conducta sexual y adictiva.

La AUTOESTIMA para el presente trabajo se define como:

= “Un juicic de valor personal, basado en la consideracién de lo que tengo
de mi mismo y de [a apreciacion que otros tienen de mi, expresado a
fravés de las aclitudes que el individuo tiene hacfa si mismo”

La autoestima se adquiere desde los primeros afios de vida a partir de la
interaccién con la familia y posteriormente con los amigos y personas con las que
se relaciona a lo largo de su vida, sin embargo ésta no permanece constante
debido posiblemente a las caracteristicas propias de esla etapa evolutiva en que
se encuentra el adolescente y a factotes externos los cuales pueden apoyar 0 no
el fortalecimiento de la misma.

De acuerdo a Blos, la media de los jovenes universitarios se ubicaria dentro de la
adolescencia tardia, por lo que es necesario contextualizar esta investigacion
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considerando las caracteristicas propias de la etapa evolutiva ya que ésta ha
sido definida por varios autores como critica.

La adolescencia se caracteriza por una metamorfosis fisica y emocional, por "una
busqueda hacia adentro en donde hay un violento y turbulento despertar al amor y
a la belleza, pero ensombrecida por dias de scoledad y desesperacion”.

El adolescente en esa necesidad de encontrarse y de autoafirmarse es
susceptible a las presiones de grupo y a la curiosidad principalmente, lo cual
provoca que en muchas ocasiones realice acciones que pueden representar
algun riesgo para él o para las personas que lo rodean.

En relacion a los conocimientos sobre SIDA que tiene el joven universitario se
puede presumir que posee cierta informacion, debido a las campaiias que inicid
CONASIDA desde el afio de 1987 y al nivel académico en que se encuentra.

En la actualidad estamos expuestos a recibir informacion muy variada, desde la
gque amenaza y atemoriza hasta la que invita a disfrutar de la sexualidad de una
manera mas segura.

Llevo a pensar que dados los alcances que ha tenido esta enfermedad, las
diversas campanas publicitarias y el nivel académico de la muestra, sabrian que
es una enfermedad mortal gue no tiene cura, que no existe vacuna y que no
respeta posicion social. Al contar con esta informacion, se esperaria que los
jovenes no tuvieran conductas de riesgo y sin embargo parece ser que no
responden de esa manera de acuerdo a las estadisticas.

Por fo tanto, como ya se dijo anteriormente la informacién es necesaria pero no
suficiente para reducir los indices de personas con ViH, esto no quiere decir que
se descuide el renglon de la informacién, al contrario se esperaria que cada dia
las campafas publicitarias  estuvieran mejor disefiadas, que respondieran
realmente a las necesidades de la poblacion a la que se dirige, con contenidos
claros que informen pero que no atemoricen.

Asi mismo los padres de familia y las escuelas deberian apoyar brindando
informacion a los jovenes ya que es parte de la formacion integral de una persona.
De que sirve el que se preocupen Gnicamente de la calidad y de la excelencia
académica si cada dia los universitarios atentan contra su vida y la de otras
personas. En este sentido es muy limitada la participacién de ambos grupos,
posiblemente por el temor de que si se ventilan temas relacionados con la
sexualidad podria parecer una invitacidn a que se iniciara una vida sexual a mas
corta edad.

Lo expuesto hasta el momento llevé a la necesidad de incorporar los patrones
sexuales de los jovenes, en donde una vez mas las caracteristicas propias de la
adolescencia permiten entender y dar explicacion a las conductas de
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reconocimiento de su propio cuerpo, a los “tocamientos” con la pareja y finalmente
dada la necesidad de afecto muchas veces legan a una relacion sexual cuando
todavia no han alcanzado la madurez necesaria en otros aspectos ademas del
biolégico como el psicoiogico, social y econdmico entre otros para establecer este
tipo de relaciones.

La comunicacion y la informacion es basica, sin embargo se dificulta posiblemente
por que el hablar de la sexualidad siendo algo tan intimo y tan personal limita a las
partes involucradas.

Finalmente otro aspecto que se consideré importante y muy relacionado con los
aspectos ya mencionados son los patrones de conducta adictiva, ya que algunos
de ellos se inician en la etapa de la adolescencia.

Actualmente nos encontramos ante una gran variedad de drogas legales e
ilegales, esta variedad permite que la capacidad econdmica no sea una limitante,
cualquier persona que desee consumir algo puede hacerlo ya que los precios se
ajustan a los diferentes presupuestos.

El mayor problema que se presenta en las drogas legales {(alcohol y tabaco) es la
familiaridad v lo cotidiano de su consumo, esto lleva a una tolerancia en las
primeras etapas y se sanciona cuando existe un abuso o dependencia, pero de
alguna manera la sociedad induce al'consumo de dichas drogas a traves de las
campanas intermitentes de companiias tabacaleras y de bebidas alcohdlicas.

El alcoho! es una de ias principales causas de accidentes de transito, de rifias, de
problemas familiares etc. en virtud de las alteraciones que sufre el organismo, en
este caso se ha hecho la precisién de que no nos referimos a una dependencia,
el hecho de consumir eventualmente alguna bebida alcohdlica lo ubica en la
posibilidad de que bajo el efecto de la bebida cometa actos iresponsables gue lo
pongan en riesgo de diversas formas o bien lo fleven a la muerte por adquirir
alguna Enfermedades de Transmision Sexual (ETS).

Una vez mas coincide el inicio del consumo del alcohol en la edad de Ia
adolescencia las mujeres inician unos afics mas tarde y a veces pareciera que
quieren competir con el vardén tomando las mismas cantidades, desconociendo
que el efecto es diferente por caracteristicas propias.

El tabaco en esta investigacion no se reporta debido al objetivo de la misma sin
embargo es importante precisar que en muchas ccasiones va asociado el alcohol
al tabaco y esto ocasiona problemas a ia safud

Con respecto a las drogas ilegales el consumo altera a la persona en distintas
formas y grados dependiendo de la droga que consuma crea dependencia y los
lleva a cometer en algunes casos conductas de alto riesgo para ellos y para los
que los rodean.
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El consumo inicia en la adolescencia con mariguana e inhalantes en la mayoria
de los casos, posteriormente dependiendo de las posibilidades economicas vy
de las preferencias. En general podriamos decir que a! consumir cualquier droga
se alteran los estados de conciencia del individuo, llevandolo a cometer
conducfas de riesgo, por ejemplo existe la idea de que si fuman mariguana y
tienen relaciones sexuales estas seran mas placenteras.

De lo expuesto anteriormente podriamos concluir que los conocimientos que
posee el joven universitario acerca del SIDA no son suficientes para evitar el
riesgo, que la autoestima no permanece constante a lo largo de la vida del
individuo se fortalece o se debilita por muitiples factores. Uno de ellos puede ser el
paso por la etapa evolutiva llamada “adolescencia®, en esta etapa se inician
algunas conductas de riesgo, como los patrones de conducta sexual y adictiva los
cuales posiblemente guardan alguna relacion con los jovenes universitarios que
presenten una autoestima alta o baja.
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CARPITULO V

METQDOLOGiA

5.1 OBJETIVO GENERAL.

+ Cual es la relacién de la autoestima, en los conocimientos sobre SIDA,
patrones de conducta sexual y adictiva de los jovenes universitarios.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» Describir el nivel de autoestima que presenta el grupo de la muestra
« Identificar los conocimientos sabre SIDA en un grupe de universitarios.

= Conocer los patrones de conducta sexual de los jovenes universitarios motivo
de! presente estudio.

» I|dentificar la conducta adictiva de la misma muestra.

+ Relacionar la autoestima de los jovenes universitarios de acuerdo a los
conocimientos sobre SIDA, patrones de conducta sexual y adictiva.

5.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION.

« Como se relaciona la autoestima alta y baja con tos conocimientos sobre
SiDA, patrones de conducta sexual y adictiva en los jovenes universitarios.

5.4 HIPOTESIS.

1. Hipétesis alterna

aja en los jovenes universitarios y sus conductas adictivas.
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2. Hipotesis nula.

baja en los jévenes universitar us conocimi I{ iD

= No existiran diferenci isticamente significati la au i alta
aja en los jdv niversilar ictivi

5.5 VARIABLES.

= Variable Dependiente; Conocimientos.
Patrones de conducta sexual
Patrones de conducta adictiva.

= Variable Independiente: Autoestima

5.6 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES.

Conccimientos: “Dicho de lo que se sabe con seguridad, que corresponde
notoriamente con la realidad. También se dice del proceso de percepcién y de
pensamiento que nos da el conocimiento de las cosas”  Werner Traxel (1976)
Diccionario de Psicologia, Barcelona, Herder

Esta variable se medira a partir de las respuestas que den al cuestionario de la
Organizacion Mundial de la Salud, adaptado en México por Diaz-Loving y cols.
{1991).

Patrones de conducta sexual: Se refiere a la expresion de la sexualidad entre los
individuos, independientemente de su género ( masculino o femenino), tiene una
gran variedad de formas, desde aspectos de socializacién y comunicacion, hasta
aspecfos que implican contacto fisico (CONASIDA,1991)

Patrones de conducla sexual: Esta varable serd medida a partir de las
respuestas que los jévenes den al cuestionaric de la Organizacion Mundial de la
Salud , adaptadc en México por Diaz-Loving y cofs. (1991).
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Patrones de conducta adictiva: Use compulsivo del alcohol o de una droga
narcotica, Por exfension del significado, puede decirse que una persona es
"adicta” a fumar, comer o cualgquier otro tipo de conducta autogratificante, cuando
estas acciones se tornan excesivas y persistentes {(Diccionario de Psiquiatria
Brussel y Cantziaar 1972 México, Continental, S.A).

Patrones de conducta adictiva: Esta variable serd medida a partir de las
respueslas que den los universitarios al cuestionario de la Organizacion Mundial
de la Salud, adaptado en México por Diaz-Loving y Cols. (1991).

Autoestima: “Entendida como el juicio personal de valor que se expresa en las
actitudes, tanto posifivas como negativas que tiene un individuo hacia un objeto
particular: el si mismo” (Coopersmith, 1967 y Rosemberg, 1973) .

Esta variable para los fines de la presente investigacién se medira a partir de las
respuestas que den los sujetos al instrumento de De la Rosa (1994).

5.7 TIPO DE ESTUDIO.

» Se trata de un estudio de campo, debido a que se realiza en el ambito natural
de los sujetos, es una bdsqueda sistematica empirica, en la cual el
investigador no tiene control directo sobre las variables independientes por que
ya acontecieron sus manifestaciones o por ser intrinsecamenie  no
manipulables. Se hacen inferencias sobre las relaciones de ellas, sin
intervencion directa, a partir de la variacion concomitante de las variables; es
de tipo exploratorio ya que es la primera aproximacion que se realiza a este
grupo.

5.8 DISENO DE INVESTIGACION.

Es un disefio cuasi-experimental , de dos grupos independientes con
una sola medicion, multifactorial.

5.9 METODO.,

« Poblacion.- La aplicacién de la presente investigacion se llevd a cabo en una
Institucion privada de Educacién Superior y de inspiracion cristiana.

« Dicha Institucion cuenta con un total de 570 alumnos distribuidos en ocho
licenciaturas: Administracién 84 alumnos, Contaduria 56, Derecho 174,
Disefio Grafico 45, Informatica Administrativa 21, Mercadotecnia Internacional
134, Psicologia Industrial 34 y Relaciones Industriales 22 alumnos.
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= Muestra.- Se trata de una muestra intencional, compuesta por 435 alumnos de
los cuales 60 estudiantes pertenecen a la carrera de Administracion, 43 a
Contaduria, 115 a Derecho, 38 a Diseflo Grafico, 20 a Informética
Administrativa, 117 a Mercadotecnia Internacional, 24 a Psicologia Industrial y
18 estudiantes que pertenecen a la carrera de Relaciones Industriales.

+ Escenario.- Los salones de clase de las respectivas escuelas,
¢ Instrumentos:

Uno de los instrumentos utilizados en el presente estudio corresponde al
cuestionaric de la Organizacion Mundial de la Salud {O.M.8.), adaptado en México
por Diaz-Loving y Cols. (1991) el cual mide patrones de conducta sexual,
actitudes, conocimientos y creencias sobre’el SIDA. Se trata de un cuestionario
{anexo 1) autoadministrable que consta de 116 reactivos, con un tiempo
aproximado de respuesta de 25 minutes.

El instrumento fue piloteado en 399 estudiantes, con caracteristicas similares a
las de la muestra.

A partir de esta aplicacion se agregan tres preguntas a la seccion de datos
generales, quedando 116 preguntas, se disefia hoja de respuestas precodificada
que integra también al instrumento que se utilizé para evaluar autoestima.

Con respecto al instrumento utilizado sobre autoestima {anexo 2) de De la Rosa

{1994), consta de 37 preguntas con un tiempo aproximado de respuesta de 10

minutos.

Este instrumento también fue piloteado junto con el anterior.

+ Descripcion de los instrumentos
a) Autoestima,

El cuestionario consta de 37 reactivos al cual se le realizd un analisis factorial con
rotacion varimax, que permitid obtener 4 factores, y donde se eligieron los
reactivos con pesos igual 0 mayor a 0.38;y se sometio cada uno de los factores
a un analisis de consistencia interna { Alfa de Cronbach), en donde los resultados
reflejaron una consistencia interna de .85. El factor familiar tuvo un alfa de 0.75, &l
factor de autorrechazo presento un alfa de 0.59, el factor negatividad presentd un
alfa de 0.69 y el factor aceptacion de si mismo obtuvo un alfa de 0.66 (De la Rosa,
1994).
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Entendiendo cada factor de la siguiente manera:

1. Factor familiar.- Se refiere a la relacion que el adolescente guarda con la
familia.

2. Factor negatividad.- Evalia desfavorablemente al individuo.
3. Factor autorrechazo.- Evalla la no aceptacion de si mismo.

4, Factor aceptacion de si mismo.- Se define como la evaluacién positiva de la
autoestima,

nduct. X i imient I i re SIDA

El instrumento es autoadministrable consta de 116 preguntas, con un tiempo
aproximado de respuesta de 25 minutos.

Dicho instrumento fue aplicado a 12 jueces, a quienes se les solicitdé que
identificaran las preguntas del cuestionaric en las siguientes calegorias:

+ Conocimientos sobre el SIDA
« Creencias sobre el SIDA
Actitudes sabre el SIDA
Patrones de conducta sexual
Patrones de conducta adictiva

A partir del analisis de dicha informacién, las secciones que se utilizaran para esta
investigacion son las qure a continuacion se mencionan.,

Datos Generales
Conocimientos sobre SIDA
Patrones de conducta Sexual
Patrones de conducta adictiva

b e

Datos Generales.- Esta seccion estaba conformada por los primeros 20
reactivos: cinco incluidos en la ficha de identificacion para mantener el control de
la muestra seleccionada sexo, edad, semestre, carrera, universidad, doce
relacionados con aspectos sociodemograficos tales como edo. Civil, numero de
hijos, lugar de nacimiento, tiempo de vivir en el D.F., lugar y tiempo de residencia,
con guien vive, ocupacion y escolaridad de los padres, promedio escolar, si
trabaja actualmente, religion e influencia de la misma en las decisiones y |os otros
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tres reactivos se referian a la frecuencia con que se exponen los jovenes a los
diferentes medios de comunicacion por lo que se preguntd con que frecuencia han
leido el periddico, han escuchado la radio y han visto la television.

Conocimientos sobre el SIDA.- Esta seccidn se conformo con 10 reactivos (62 al
66, 76, 88, 99, 102, 105) en los que se solicitaba que explicaran que es el SIDA,
sus principales formas de contagio, si es posible que una persona contagiada no
muestre sintomas, si una persona que no presente sintomas y tiene el virus puede
contagiar a otra, si ha conocido a alguien con SIDA, que tan riesgoso es tener
relaciones con una prostituta sin usar condén |, si una persona con SIDA puede
curarse, si saben donde se pueden hacer la prueba del SIDA, que tanto prevalece
el SIDA en México y si conoce alguna forma de evitar o protegerse de ETS.

Conducta sexual.- 26 reactivos conforman esta seccion {21 al 36, 38 al 47) se
investiga si a tenido relaciones sexuales, a que edad tuvo su primera relacién, con
quién, cuanto tiempo tenia de conocer a esa persona, Su sexo, numero de
personas con las que a tenido relaciones sexuales, cuantas radican en el D.F.,
cuantas fueron o son su pareja regular, con quién a tenido relaciones, cuando fue
su Ultima relacién sexual, si a recibido dinero o regalos a cambio de tener
relaciones sexuales, si actualmente tiene una pareja sexual regular, tiempo que
lleva con esa paregja y edad.

Conducta adictiva.- Esta ultima seccion se integra por siete reactives (110 ai 116)
se relacionan con la frecuencia con que toma bebidas alcohélicas, como se siente
cuando toma bebidas alcohdlicas, si tiene relaciones sexuales cuando bebe, si
cree que el alcohol le permite relacionarse mas facilmente con las personas, si a
usado drogas en los dltimos seis meses, si se a inyectado y si tiene relaciones
sexuales cuando utiliza drogas.

5.10 PROCEDIMIENTO,
El procedimiento consistio en la aplicacién de dos cuestionarios:

= Elde Autoestima y el de,

= Conocimientos, actitudes, patrones de conducta sexual y adictiva.

Antes de la aplicacion, se les aclaré que se estaba realizando una
investigacion en jovenes universitarios acerca de la informacion que tenian con
respecto al VIH SIDA, se les pidid su colaboracién para responder ios
cuestionarios de forma honesta y sincera, se les indicé que era andnimo. Una
vez explicado lo anterior se les pidid que procedieran a contestar en [a hoja de
respuestas que se les entregd junto con el cuestionario, aclarando que si
tenian alguna duda podian levantar la mano y se les atenderia en su lugar (se
detalla el piloteo de los instrumentos en la seccidén 6.4).
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CAPITULO VI

RESULTADOS

En el presente capitulo se presenta una descripcion de la muestra motivo de esta
investigacion que permite identificar caracteristicas particulares que tienen que ver
tanto con ia institucion como con los javenes universitarios.

Posteriormente se reporta el andlisis de los instrumentos utilizados asi como la
validez que se obtuvo a través de los jueces, concluyendo con los reactivos que
integran las categorias que permiten establecer la relacion entre variables.

Con respecto al analisis psicométrico de la escala de autoestima se reportan los
resultados producto del analisis factorial del instrumento, asi como la consistencia
interna de cada uno de los factores que la integran.

Se presenta como quedan asignados los jovenes universitarios a un grupo de
autoestima alta y otro baja a través de la mediana.

Finalmente se obtuvieron los resultados de la relacidon entre las variables
autoestima de acuerdo a: Conocimientos sobre el VIH-SIDA, Patrones de
conducta sexual y adictiva.

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

La muestra motivo del presente estudio, se extrajo de una Institucion de
Educacion Superior, privada y de inspiracion cristiana.

En dicha Institucién se imparten ocho licenciaturas: Administracidn, Contaduria,
Derecho, Informética Administrativa, Disefio Grafico, Mercadotecnia Internacional,
Psicologia Industrial y Relaciones Industriales.

La poblacion es de 570 alumnos distribuidos en las licenciaturas antes
mencionadas. En relacion al nimero de estudiantes inscritos por carrera es la
siguiente (Ver Grafica 13):

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLICGTECA
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La muestra estuvo integrada por 443 estudiantes de las ocho licenciaturas
distribuidos de la siguiente forma (Ver Gréafica 14):

Contaduria
Derecho 9.5%

27.8%

Administracion
13.5%

' _Rel.Industriales

| form.Ad"ministrativa -
: . 4,3%

4.7%

y Psicologia industrial

Disefioc Grafico 5.4%

8.4% '
Merc. Internacionai

. 26.4% m
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Como se puede observar de acuerdo a la matricula de inscripcion, la muestra
cormresponde a un 77.71% de la poblacion.

La muestra esta compuesta por 40% de hombres y 60% de mujeres. La media de
edad es de 21.6 afios (Ver Grafica 15).

Sexo 176
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de Sexo y el 8 4o ]
Edad:.de.los. (| B
Encuestados. | 5 4 5 U
=
18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29-42
' Afos

Grafica 15 |

En relacion a la religion que profesan encontramos que el 85.4% se dice Catdlico,
el 8% indica que no tiene ninguna religion el 6.6% restante son judios,
protestantes y cristianos (Ver Grafica 16).

Catélico

B85.4%

B Otra religion
6.6%

“Sin Religion
8.0%
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Debido a que se trata de una institucion de inspiracion cristiana se investigd que
tanto influye su religion en sus decisiones, reportandose los siguientes
porcentajes: mucho 12%, regular 60% y nada con un 28% (Ver Grafica 17).
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g Grafica 17

Actualmente se encuentra el 45.2% de la muestra solteros (as) sin pargja, el
49.1% solteros (as) con pareja y el 4.8% casados {as) (Ver Grafica 18).

Estado aclual de l]a muestra

Soltero(a) sin pareja
45.2%

Casado(a)
4.8%

_ Oftro
0.9%

[
Scltero{a) con pareja

f e p—
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6.2 PATRONES DE CONDUCTA SEXUAL

£l 64% de la muestra ha tenido relaciones sexuales, de las cuales el 76% fueron
con su novio, el 14.8% con amigos, 5.5% con conocides y un 0.4% entre
parientes y otros, el resto corresponde a los casados (Ver Grafica 19).

- Has tenido relacio C i - -
Es| a) 31.3%
- Comoci a) 5.5%
| Amigoda) 14.5%
Pariente 0.4%

Novio{a) 74.9%

Otro 1.5%

La frecuencia con que tienen relaciones es. menos de una vez al mes 23.6%, una
0 dos veces cada mes 24%, una o dos veces cada quince dias 24.4%, una o dos
veces por semana 24% vy diario o casi diario 4% (Ver Gréfica 20).

1 0 2 veces al mes

24.0% Una vez al mes

23.6%

g Diario o casi diario
4.0% :

1-2 veces cada 15 dias/

24.4%
1 0 2 veces por semana

24.0%
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Finalmente se concluye este apartado sefialando que de 242 jovenes
universitarios que tuvieron relaciones sexuales, solamente el 37.2% utilizd el
“condon en todas fas ocasiones, quedando el 62.8% para aquellos jdvenes que
nunca o sclamente a veces lo utilizan (Ver Grafica 21).

’ - . 37.2%

A veces

Grafica 21 53.3%
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6.3 CONDUCTA ADICTIiVA

6.3.1 Alcohol

Consumo: una ¢ dos veces al mes 78.1% (Ver Gréafica 22a)

Reporta el 73.8% que cuando bebe tiene relaciones sexuales (Ver Gréafica 22b).

Frecuencia de Consumo... Consumo - Relaciones Sexuales
(22a) (22b)

o . — — —

Na relaciones
saxuates
26.2%

1 0 2 veces al mes
Relaciones
sexuales
73.9%

El 81.8% cree qgue el bebe le ayuda a relacionarse faciimente (Ver Grafica 23).

SEn su opinién, cree que el alcohol ayuda
a relacionarse mas facilmente?...

Si ayuda
81.8%




6.3.2 Drogas

El 4.5% de la muestra se ha inyectado 6 consumido droga (Ver Grafica 24).

¢ZHa consumido droga alguna vez en su vida?

i
|Si ha consumido droga
4.5%

No ha eonsumido droga

l m : , 95.5%

Y el 65% cuando se droga reporta haber tenido relaciones sexuales (Ver Grafica
25).

Cuando has consumido drogas, ¢ tienen relaciones sexuales?

Si
65.0%

No .
35.0%

Hl Grafica 25 :
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6.4 ANALIS!S DE LOS INSTRUMENTOS:

6.4.1 Piloteo del instrumento.- Se aplicaren ambos instrumentos a una muestra de
399 estudiantes universitarios, con caracteristicas similares a las del presente
estudio. Una vez analizados los datos, se procedio a la modificacion de los dos
cuestionarios.

En el caso del cuestionario sobre “conocimientos sobre el SIDA", fue posible
cerrar algunas preguntas ya que se elaboraron categorias con base a las
respuestas emitidas en el piloto. Se rediseiid la presentacidn del cuestionario y se
elabor6 hoja de respuestas precodificada con objeto de facilitar la captura (Ver
Anexo 3). :

En refacion al cuestionario de autoestima, se integro como una seccion mas del
mismo cuestionario ya que cuando se aplicd por separado habia resistencia para
contestar un segundo instrumento. Se rediserio la presentacion del cuestionario y
de la hoja de respuestas (Ver Anexo 4),

6.4.2 Validez por Jueces.- Se aplicd el cuestionario de “"conocimientos sobre el
SIDA™, a once jueces, los cuales eran expertos en el tema y en la elaboracién de
instrumentos asi como a los integrantes de la Red Interinstitucional en la
prevencion del VIH-SIDA

Ei objetivo era que los jueces identificaran cuales preguntas del cuestionario
correspondian a:

Conocimientos sobre el SIDA
Creencias sobre el SIDA
Actitudes sobre el SIDA
Patrones de conducta sexual
Patrones de conducta adictiva

I

Se les proporciond el cuestionario el cual contenia las definiciones de los
aspectos que se requerian identificar evitando de esta manera diferentes
interpretaciones.

Se omitieron las primeras 20 preguntas ya que comrespondian a aspectos
sociodemograficos, asi mismo se les proporcioné la hoja de respuestas
previamente elaborada para registrar Gnicamente la evaluacién que hicieran a
las preguntas (Ver Anexo 3).

Los resultados de los jueces se sometieron a un andlisis de frecuencias que
permitiera identificar las respuestas de mayor acuerdo. Unicamente se reportan
las respuestas de las areas relacionadas a esta investigacion (Ver Tabia 1).
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] rea N i Bj Acuerdo

Conocimientos 626, 76, 86-88, 49-50,71,73-75, 64-55, 58,72, 77,
sobre 29,102 y 105 79-83, 85, 89, 91, 84, 90
el SIDA 107-109
Patrones de 21-41, 4347 42,48,52,61,103 49-51, 53, 55, 57,
Conducta 104
Sexual
Patrones de
Conducta 110-115 116
Adictiva

Con relacién a la Red Interinstitucional en la Prevencién del SIDA, vale fa pena
sefialar que surge en el afio de 1995, cuya mision es:

be

*

"Promover una cultura de prevencion al VIH-SIDA en los jovenes
universitarios, que fomente el autocuidado y ef logro de un estilo de vida sano,
bajo la perspectiva de una formacion integral, fundamentada en informacion
veraz, confiable y oportuna’.

Su objetivo general sefiala lo siguiente.

<+ “Planear, promover, desarollar y difundir acciones preventivas en el seno de
las instituciones educativas que integran la Red, en términos de intercambio de
experiencias, modelos de trabajo, investigaciones educativas, alternativas de
intervenciones y apoyos, bajo planteamientos multidisciplinarios e
interinstitucionales, que permitan construir y generar una cultura de prevencion
vinculada a temas y variables relacionadas con el VIH-SIDA, acorde a las
demandas y posibilidades de nuestro {iempo”.
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Entre las instituciones y Universidades fundadoras podemos seiialar a:

Caritas Arquididcesis de México

Consejo Nacional contra el SIDA (CONASIDA)
Tecnoldgico de Monterrey

Universidad Iberoamericana

Universidad Intercontinental

Universidad del Pedregal

Universidad del Valle de México.

Atendiendo a su proposito la Red Interinstitucional en la Prevencion del SIDA
realiza una evaluacion diagnostica en las diferentes universidades en la que
participan 1600 estudiantes utilizando el cuesticnario de la Organizacion Mundial
de la Salud (O.M.S)} adaptado en México por Diaz-Loving y Cols. (1991), por tal
motivo la Red ya contaba con la clasificacion de las preguntas, la cual se muestra
a continuacion (Ver Tabla 2):

ro-

“"Tabla 2 Acuerdo de la RED por area evaiuada y nimero de reactivo

RED interinst_itucionai ViH
62-85, 88-91, 3-99, 102-105
Patrones de Conducta Sexual 21-31, 3347, 95, 97, 103, 104, 112, 116
Patrones de Conducta Adictiva 110-116

Conocimient e I SIDA

Nota: Unicamente se reproducen las categorias que aplican.

Finaimente podemos decir que para la presente investigacion, se considerd
conveniente aplicar el cuestionario a un grupo de jueces que confirmara la
pertinencia de cada pregunta, asi mismo la clasificacion que hiciera la Red
Interinstitucional, la propia y por supuesto la asignaciéon de Diaz-Loving y Cols.
reportada en el articulo "Conocimientos, actitudes, creencias y practicas sexuales
relacionadas con el SIDA en estudiantes universitarios” (1992) haciendo la
observacion  de gue posiblemente dicha clasificacién obedece a intereses
especificos de su investigacidn y no precisa !as preguntas que corresponden a
las variables motivo de este trabajo.
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Red

Area Jueces Investigador Diaz Loving

Conocimientos 62-66, 76, 86- 62-85, 88-91, 62-66, 76, 88, 49-50
sobreel SIDA  88,99,102y 93-99,102y 99, 102, 105
105 105
Patrones de  21-41,4347 21-31,3347, 21-36,40-48  21-36, 40-
Conducta Sexual . a5, 97, 103, 48**
104, 112, 116
Patrones de 110-115 110-116 110-116 110-116
Conducta
Adictiva

™ Menos 4 reactivos (nd se precisa cuales). -
Como se puede observar en la Tabla 3, la asignacion de las preguntas a las
categorias presenta cierta consistencia, lo que permite mayor sustento a la
investigacion.

De lo anterior se concluye que las preguntas que conforman el cuestionario
quedaron ubicadas de acuerdo a los datos anteriores como se presentan a
continuacion (Ver Tabla 4).

" Tabla 4 Asi'g‘;r.l,éc_ién. de reactivos por area. Promedié final

Area _ Reactivos

‘Conocimientos sobre el SIDA "~ 6264, 66, 76, 88, 99, 102, 105
Patrones de Conducta Sexual 21-36, 3948
Patrones de Conducta Adictiva 110-116

Nota: Las preguntas 25,27,29,34 y 36 forman parte del area "Patrones de Conducta Sexual”, sin
embargo, dada la media de edad y distribucion del sexo de la muestra se consideré que para esta
investigacién particular no aplicaban dichos reactivos.
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6.5 ANALISIS PSICOMETRICO DE LA ESCALA DE AUTOESTIMA

Para obtener la validez de constructo, se realizd un analisis factorial con rotacion
varimax considerando scolamente los reactivos que discriminaron (a través de la
prueba t).

Para cada factor obtenido se eligieron los reactivos de acuerdo a 2
consideraciones: 1) con pesos igual o mayor a 0.38 y 2) tuviera congruencia
conceptua! con el factor (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Pesos factoriales ‘por reactivo y area agrupada

Area Reactivo Factor1 Factor2 Factor3 Faclor4
x5 0.68925
X34 0.53813
X25 0.52747
X36 0.51475
NEGATIVIDAD X7 "0.50956

X22 0.44242
X33 0.40998
.X23 0.39068
X10 0.38883

-0.78561
FAMILIAR -0.75847.
0.67834"
0.66894
X6 -0.68089
X28 -0.64681
ACEPTACION DE Si X7 -0.55231
MISMO X3 0.53026
X9 0.42124

X37 0.41361

: 0.67027
0.60578
LIDERAZGO -0.56605

0.54691
0.51776
0.47497

Quedando definido cada factor de la siguiente manera:

1. Factor Negatividad: formado por los reactivos que evallan desfavorablemente
al individuo. Este factor quedd constituido por 9 reactivos: 5, 10, 22, 23, 25, 27,
33, 34, 36.
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2. Factor Familiar: definido por los reactivos que de forma directa abordan la
refacidn que se guarda con la familia. En este factor se ubican los reactivos:
19, 26, 30y 32.

3. Factor Aceptacion de si mismo: definido por aquellos reactivos que evalhan el
lade positivo de a autoestima. Quedandd formado por los reactivos: 3, 6, 7, 9,
28y 37.

4. Factor Liderazgo: integrado por los reactivos que evaluan la capacidad para
influir en los demas. Los reactivos que integran este factor son: 2, 12, 14, 18,
24, 29.

Con respecto a la confiabilidad por factor se obtuvieron los siguientes alfas a
través de la consistencia interna de Alfa de Cronbach (Ver Tabla 6).

. 77T 77 ""Tabla 6 Confiabilidad de cada factor

e, WD VRGO

Negatividad 9 (.8292
Familiar 4 -0.8989
Aceptacion de Si Mismo 6 0.7039
Liderazgo 6 0.6841

!

e - - - L —— e ——————————— —————— - Coeea -

Como el objetivo de la investigacion es comparar si dos grupos de autoestima alta
y baja difieren se obtuvo la confiabilidad total para verificar si la prueba era
consistente en su totalidad. El Alfa total de ia escala de autoestima fue de 0.88
{Ver Tabla 7). )

7 7 T Tabia7.Andlisis de confiabilidad — Alfatotal. .~ = =~
Reactivo Media Varianza Correlacion Alfa
A total
X5 101.1373 120.4424 3807 8810
X25 100.9205 119.5854 .5993 8740
X36 100.9277 118.8305 5803 8740
X27 101.0699 120.1376 .5434 B754
X22 101.2145 120.5505 .5598 8751
X33 101.2024 119.4082 .5840 8743
X23 100.8337 121.5882 5757 8752
X10 100.9735 123.3785 .3287 8816
X34 100.7470 121.1798 .5494 8755
X30 101.0747 123.0403 4383 8782
X19 100.9855 121.7821 4686 8774
X26 101.0840 123.6844 .3460 8807
X32 101.4361 120.6571 4414 8783
X6 100.8795 122.9803 .5533 8762
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X28 101.2819 121.6425 4743 8772
X7 100.9470 122.2242 5238 .8763
X3 100.9446 122.8641 4854 B772
X9 100.8506 125.6733 .2406 .8837
X37 101.0940 120.5974 5321 8757

X24 102.0048 127.0724 .2551 8822
X18 101.9157 123.7296 2827 .8g22
X12 101.87395 119.9903 4362 8787
X29 101.2410 121.8838 4866 8770
X14 101.4313 123.2121 4268 8785
X2 100.9349 126.7808 .3378 .8806

Nilmero de Casos = 415

. ALFA=0.8822

c _Namem de Reactivos = 25
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6.6 Diferencias entre grupos de autcestima alta y baja.

A través de la mediana se dividid la muestra en dos grupos: autoestima alta y
baja, con la finalidad de establecer comparaciones en los grupos antes
mencionados (Ver Tabla 8).

Tabla 8 Distribucién de Puntuaciones.por Autoestima Alta y Baja~

Autoestima Baja i Autoestima Afla

Valor Frecuencia Porcentaje ° jl  Valor Frecuencia Porcentaje
acumulado - acumulado

25 3 7 44 23 571
26 2 1.2 45 8 59.0
27 5 24 46 16 62.9
28 6 3.9 47 10 65.3
29 9 6.0 48 9 67.5
30 3 6.7 49 12 70.4
31 10 9.2 50 10 728
32 20 14.0 51 7 74.5
33 14 17.3 52 12 773
34 14 207 53 ] 795
35 8 254 M 54 7 81.2
36 14 284 A 55 10 836
37 i2 313 56 3 843
a8 13 345 R 57 5 85.5
39 7 36.1 ] 58 6 87.0
40 12 39.0 5 59 7 88.7
41 22 443 k. 60 6 90.1
42 16 482 fy . 61 8 91.6
43 14 51.6 62 4 925
5 63 4 93,5
5 64 3 94.2
b 65 1 94.5
g 67 4 954

3

1

2

2

3

1

4

1

1

1

E, ] %
Media: 44.624 m“ o b

. W* %’!‘r‘mMéx:ma ssm;:“~~“
Casos valldos 415
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Una vez realizada la asignacién de los jovenes universitarios a los grupes antes
mencionados, se identificé el sexo de los estudiantes, observando que 213
personas se encueniran en el grupo de autoestima baja, de los cuales 90 son
hombres y 123 son mujeres. El grupo de autoestima alta quedd conformado por
200 jovenes de los cuales 70 son hombres y 130 son mujeres (Ver Tabla 9).

“Fabla 9 Tabla de'contingencia “Autoestima” y “Sexo”
Masculino Femenino Numero Porcentaje
_ de Casos
“Autoestima Baja 90 123 213 51.6%

Autoestima Alta 70 130 200 48.4%
Numero de Casos 160 253
Porcentaje 38.7% 61.3%

‘413 Casos
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6.7 Diferencias entre Autoestima y Conocimientos sobre SIDA, Patrones de

Conducta Sexual y Adictiva.

~ Tabla 10. Tabla de contingencia “Conocimientos

sobre el SIDA” y “Autoestima”

Ch| Cuadrada (Pearson) 00961 - S1Qn|fcan-:|a

A continuacién se presentan los porcentajes de patrones de conducta sexual y
autoestima; como se puede observar el porcentaje mayor de actividad sexuat esta
en el grupo de autoestima baja (Ver Tabla 11).

“Tabla 11. Tabla de contingencia "Patrones de
Conducta Sexual” y “Autoestima”
Vida sexual &

poco activa

' 33.3%
50% : CEE
" Ghi Cuadrada (Pearsonj = 13335 Significancia = 0.24821

Como se puede observar en la siguiente tabla el porcentaje mas alto en las
adicciones se encontrd en el grupo con baja autoestima {Ver Tabla 12).
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Tabla 12, Tabla.de contingencia “Patrones de

Conducta Adictiva” y “Autcestima”

R ‘¥ BajaAdiccion BfAlta Adicgion  Total
Autgestima 3,@;_’5’_[ 37.6% : 51.1%
itoe ta,  40.0% . 48.9%

78.5% 100%
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CAPITULO VI
DISCUSION

De acuerdo al objetivo planteado en la presente investigacion: “Cual es la
relacion de 1a autoestima en los conocimientos sobre SIDA, Patrones de conducta
sexual y adictiva de jovenes universitarios”, se puede afirmar que este si se
cubrid, aceptandose las hipotesis nulas:

« No existen diferencias estadisticamente significativas en la autoestima
alta y baja en los jovenes universitarios y sus conocimientos sobre el
SIDA. '

* No existen diferencias estadisticamente significativas en Ia autoestima
alta y baja en los jovenes universitarios y sus patrones de conducta
sexual. .

s Si existen diferencias estadisticamente significativas en la autoestima
alta y baja en los jovenes universitarios y sus conductas adicfivas.

Respecto a los datos de autoestima obtenidos, se puede observar que el 51.6%
de la muestra lotal conformé a! grupo de autcestima baja y el 48.4 % de
autoestima alta. Esto quiere decir que el porcentaje mayor siente que no son
personas de confianza, que no tienen buenas cualidades, que son un fracaso, que
no son capaces de hacer las cosas como los demas, que han querido abandonar
su casa, que no les gusta su apariencia fisica, que su familia no tos comprende,
por mencionar algunas premisas.

Esta diferencia en el porcentaje de autoestima en ambos grupos podria deberse a
que en la poblacidn universitaria es mayor el nimero de mujeres que de hombres
lo que concuerda con lo que sefialan Nitelman, 1987; Eccles et al., 1989; Cairns
et al., 1990; Labourie et al., 1990; Wigfield et al., 1991 en relacion a que la mujer
presenta mas baja autoestima que el hombre.

Por otro fado habria que considerar las caracteristicas de las familias y de la
Institucion Educativa, ya que estas reflejan la formacion y valores que cada
joven universitario pone de manifiesto.

Esto confirma lo que sefialan Rosemberg (1973) y Wells y Marwell (1976)
respecto a que la autoestima es afectada en las crientaciones educativas y por la
conducta moral, agregandose a esto la educacidn que reciben los jovenes por
parte de la familia a través de la interaccion constante. Esio quiere decir, que la
autoestima baja del grupo de la muestra es el reflejo  de los agentes
socializadores primarios: familia y escuela.
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Conforme a los resultados de los conocimientos sobre SIDA que reportaron los
sujetos se pudo observar lo siguiente; el 90.5% de ia muestra total (N=443) no
sabe qué es el SIDA, qué el 87.5% considera que existen una 6 dos vias de
contagio, el 82.3% cree que no es posible que una persona contagiada no
presente sintomas, el 65.8% cree que el SIDA en México no prevalece; mientras
que el 81.9% si conoce alguna forma de evitar et contagio, el 92.8% considera
que el tener relaciones sexuales con una prostituta sin usar preservativo es
riesgoso, el 77.2% considera que una persona con SIDA no se puede curar y el
77.2% si sabe donde hacerse la prueba def virus del SIDA.

Esto refleja que los adolescentes de la muestra no manejan la informacion
epidemiolégica de esta problematica ya que no saben que es el SIDA, ni cudles
son las vias de contagio, ni que el virus puede estar latente y no manifestarse y
que el SIDA si prevalece en México. Sin embargo, conocen alguna forma de evitar
el contagio, que el SIDA no se cura, donde se hace fa prueba del VIH y que las
relaciones sexuales con prostitutas es una conducta riesgosa, lo cual puede ser
debido a la informacion repetitiva de los medios de comunicacion y de las
premisas del sector salud.

Estos resultados podrian explicar los datos publicados por el registro nacional de
casos de SIDA (1998), donde sefialan que el porcentaje mayor de los sujetos
infectados esta en el rango de edad entre 15 y 34 afios. También se podrian
justificar los pocos conocimientos de los adolescentes sobre SIDA de acuerdo a o
que sefala SIDAVETS (1997) respecto a las campanas publicitarias, donde se
sefiala que de 1987 a 1997 solo se disefiaron 15 Campanas que incluian 12
spots, y que el plan de -1996-2000 incluird cuatro campafas anuales que
enfatizaran en tener sélo una pareja sexual, evitar relaciones sexuales
ocasionales vy reducir el nimero de parejas sexuales, dejando a un lado la
necesidad que tienen ios jdvenes universitarios de especificaciones cientificas, en
este caso epidemiologicas de una problematica de la magnitud del SIDA.

Respecto a los patrones de conducta sexual, el porcentaje de los que no han
tenido relaciones sexuales fue de 35.4 %, mientras que los que si han tenido es
de 64.6%; de ios cuales el promedio de edad del debut sexual de los jovenes de
la muestra fue de 17.5 afios, el 76% tuvo su primera relacion sexual con el novio,
el nimero de parejas sexuales gue reporta que ha tenido este grupo de la
muestra es de cuatro, el 53.8% manifestd haber tenido su Gltima relacion sexual
durante el Uitimo mes, el 63.3% tiene pareja sexual regular, el 49.5% reporta que
lleva menos de un afio de conocerla, el 62.8% reporta que nunca o algunas veces
atilizaron el condon en sus relaciones.

Lo anterior quiere decir que el grupo que si ha tenido relaciones sexuales,
ademas de que tiene vida sexual activa ejerce conductas de alto riesgo de
contagio del VIH. Estos resultados se contraponen con lo que Kinsey (1953)
Sorenson (1979) y Vargas e |zazola {(1993) sefala respecto a que en los afios
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cuarenta los adolescentes iniciaron sus primeras caricias sexuales y eréticas a los
16 afios y la gerreracion de los 70s a los 14 afios, lo que llevaria a suponer que en
la actualidad las edades de inicic de las primeras experiencias sexuales siga
disminuyendo. Mientras que estos datos coinciden con Villagran, Cubas, Diaz
Loving y Camacho (1990) lzazola y Soto (1993) quienes sefialan que el 75% de
los adolescentes tienen su debut sexual en el promedic de edad de 17 anos;
Alfaro, Rivera y Diaz Loving (1992) sefialan que los adolescentes de preparatoria
oficial de la ciudad de México que han tenido refaciones sexuales han sido en su
mayoria ocasionales.

En relacion a los patrones de conducta adictiva se observd que el 78.1% de la
muestra bebe alcohol una o dos. veces al mes, el 63.8% cuando se alcoholiza
tiene relaciones sexuales, el 81.8% cree que-el beber alcohol le ayuda a
relacionarse mas facilmente con la gente. Respecto al consumo de drogas sélo el
4.5% reportdé que si ha usado, y que el 2.9%, cuando las usa tiene relaciones
sexuales.

Estos patrones confirman lo que Hernandez y Ramirez (1996) senalan respecto a
gue los jévenes universitarios buscan aparentes soluciones a través del consumo
de las drogas legales e ilegales, revelandose asi contra la ética sexual.

Por otro lado, los datos proporcionados por fa Encuesta Nacional de Adicciones
(1993) confirma que a medida que el nivel escolar aumenta se incrementa el
nimero de bebedores. Reporta que mas de las tres cuartas partes de los que
alcanzaron el nivel de licenciatura son bebedores 82.1%, siendc mayor el
porcentaje de hombres que de mujeres, lo cual podria explicar la pequefa
diferencia entre los porcentajes en esta investigacion, ya que no hay que olvidar
que la muestra se integré por mas mujeres que hombres.

" El problema se intensifica cuando se observan las cifras de la ENA que identifican

a mas de la mitad de los adolescentes como bebedores. Es decir, poco mas de 5
millones de jovenes a nivel nacional, los cuales van a manifestar alguna conducta
de riesgo mas tarde, lo que pondra en peligro su vida, o peor atn la de un tercero,
por esa busqueda de “algo” aunade a la necesidad de pertenencia a los grupos
posiblemente por una autoestima débil ya que los datos que se reportan en la
misma ENA es de que ia principal causa de ingestidn de bebidas alcohdlicas se
debe a la presion del grupo 61% vy un 29.4% lo hace sdlo por curiosidad.

Esto” confirma lo que sefala Lidz (1985) respecto a que el paso por la
adolescencia es una época de busqueda que le permite hallar al joven un lugar en
un contexto social determinado, que son gfios de intensas y vibrantes vivencias,
las cuales le pueden conducir al éxtasis o al abismo como es el caso, en México,
de los jovenes universitarios.
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Si los datos anteriores se relacionan con la etapa adolescente y algunas
conductas de riesgo que se propician por la combinacién de drogas licitas e
flicitas, las cuales tienen como consecuencia desde leves accidentes de transito,
rifias, enfrentamientos etc. que pueden provocar, desde lesiones leves hasta la
muerte, si se reconoce o expuesto anteriormente, entonces se estara de acuerdo
en que enfrentamos un problema secial que cada dia cobra mas victimas, por
io que se requiere de numerosas y acertadas intervenciones que puedan reducir
{as conductas de riesgo. Aqui radica la importancia de los resultados de este
estudio: ldentificar elementos de la poblacién blanco que permita disefar
programas para la prevencion de la salud.

Finalmente, al trabajar autoestima de acuerdo a los conocimientos sobre SIDA, a
los patrones de conducta sexual y adictiva se obtuvo que' los conocimientos sobre
el SIDA son mas bajos en los sujetos con autoestima alta; que la vida sexual de
los sujetos con autoestima baja es mas activa y que la conducta adictiva es mas
frecuente en el grupo de autoestima baja. Sin embargo de estas ftres
comparaciones solc cuando se compard la autoestima con la conducta adictiva
las diferencias fueron significativas.

Estos resultados se podrian explicar de acuerdo a las caracteristicas de la
muestra, o cual podria ser una limitante para que se diera mayor acercamiento
de los jovenes a la informacién sobre sexualidad y SIDA, y de la misma manera se
entiende el retraso del inicio sexual de los jovenes, no sucediendo lo mismo con
el acceso a bebidas alcohdlicas el cual no es controlable ya que la difusion libre
y constante de campafas intermiterites de bebidas alcohdlicas favorece el
consumo ademas de considerar que el nivel socio-econdmico de los jovenes
facilita su adquisicién.

Estos datos coinciden con lo que argumenta Robins y Cols. {1981) y Medina
Mora y Cols. (1986) quienes sefialan que el uso de alcohol no estd sancionado
legalmente y aun mas la sociedad le atribuye caracteristicas positivas en su
supuesta funcién de integracion social.

De acuerdo a lo presentado en esta discusion se puede sefialar que hay una
imperiosa necesidad por trabajar por la juveniud en dos fases: deteccién de los
indices de alcoho! y drogas y el disefio de programas de prevencion oportuna
para la salud.

Como se pudo observar la diferencia es significativa en la autoestima cuando se
le relacioné con las conductas adictivas, lo que podria reflejar una relacion
estrecha entre la autoestima baja y las conductas autodestructivas . Esto se
podria ilevar a cabo con taileres vivenciales para incrementar los niveles de
autoestima, con la aplicacién de cuestionanios de variables predictivas de la
conducta adictiva. '
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Entre las aportaciones del presente trabajo podemos sefialar la construccion de
un instrumento especifico para la muestra con la que se trabajd, Se llevd a cabo
una comparacion con los cuestionarios de De la Rosa {(1994); Camacho (1998} y
Valle-Gémez {1999} observandose diferencias en las dimensiones que cada uno
de ellos arrojaba. Se obtuvo asi un instrumento valido y confiable para estudiantes
universitarios con una media de edad de 21.6 afios perienecientes a una
Institucion de Educacién Superior privada de inspiracion cristiana (Ver Tabla 13).
De la misma manera, se puede afirmar que otra utilidad del instrumento
mencionado puede ser la identificacion de los niveles de adiccidn de jévenes
universitarios, ya que el contraste de ambas varables fue significativo: a mayor
autoestima menor adiccic’m y viceversa (ver Tabla 13 y Anexo 6).

. Tabla13 Comparamon de factores encontrados en 3

lnvestlgacmnes a par‘tlr del mstrumento de De la Rosa.

prrm m—
Encontrado Encontrado,; Encontrado

A 3y

¥ Encontrado® *

% Encontrado.

"Encontrado

e ‘Esfe factor comc:de con el de Autodevaluacion enccmtrado por Camacho

Como se puede observar en los tres instrumentos los factores que son
consistentes son FAMILIAR y ACEPTACION DE S| MISMO vy el factor que aportd
la presente investigacion fue el de LIDERAZGO que se refiere a la popuiaridad
entre la gente de su edad, a que la gente sigue sus ideas, a la facilidad para
hablar en pablico y a la facilidad para tomar decisiones. El surguimiento de este
factor se podria explicar de acuerdo a las caracteristicas particulares de la
muestra (nivel socioecondmico y orientacion religiosa), a diferencia de la muestra
de De la Rosa {1994) que pertenecia a un centro de rehabilitacién de varones, y la
de Camacho (1998) que pertenecia a escuelas de educacion media del sector
ptblico (Ver Anexo 5).
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CAPITULO Vil
ALCANCES, SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Alcances:

Construccian de un cuestionario de autoestima (Valle-Gomez, 1999), de
acuerdo a las caracteristicas espetcificas de la poblacion estudiada.

Se obtuvo un factor no contemplado en las dos versiones de autoestima
revisadas (De la Rosa 1994; Camacho 1998), liderazgo.

Se obtuvo un indice de confiabilidad arriba del .70 de la escala de autoestima
para jévenes universitarios (Valle-Gomez, 1999} .

Validacion por jueces del cuestionario patrones de conducta sexual, actitudes,
conocimientos y creencias sobre SIDA

Se abordé por primera vez cientifica y metodolégicamente la problematica de
salud en una Institucion de Educacion Superior de Ia iniciativa privada.

El instrumento de autoestima (Vale-Gémez, 1999) se puede utilizar para
detectar el nivel de autoevaluacidén de los jovenes lo cual puede ser un primer
indicador para identificar en qué nivel de adiccién se encuentran: a mayor nivel
de autoestima menor nivel de adiccion y a menor nivel de autoestima mayor
nivel de adiccion. (Ver tabla 12)

Respecto a los patrones de conducta sexual, hay mayor actividad en el grupo
de autoestima baja, mientras que la actividad disminuye en el grupo de
autoestima alta. Lo cual muestra que el instrumento de autoestima propuesto
en esta investigacidn puede también dar indicios del nivel de actividad sexual
de los jovenes universitarios ( Ver tabla 11).
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Sugerencias:

« Abrir un espacio para desarrollar lineas de investigacion considerando las
variables que se abordaron en esta investigacion como indicadores de las
conductas de riesgo para hacer programas especificos de intervencion.

« Crear programas, talleres y cursos de prevencion de conductas adictivas.

+« Diseflar, aplicar y evaluar talleres de autoestima dirigidos a jovenes
universitarios, de IES del sector privado

» Crear foros de discusion y analisis de temas vinculados a los aspectos
epidemiolégicos del VIH-SIDA y otros relacionados o de interés para joévenes
universitarios.

» Disefar un formato de deteccién de consumo de alcohol y droga a los
alumnos de nuevo ingreso a la universidad. A fin de que la institucién los
canalice a programas especificos de acuerdo a sus necesidades de ayuda, y
dar asi un servicio de mayor calidad por parte de dicha institucion.

» Aplicar el cuestionario de autoestima (Valle-Gémez, 1999), para identificar el
nivel en que se encuentran los jévenes de nuevo ingreso con el propdsito de
relacionar los niveles de adiccion y la necesidad de canalizarlos a talleres yfo
cursos de prevencion para la salud.

Limitaciones:

* | a muestra de mujeres y hombres no fue comparativa ya que se tuvo un 60%
de mujeres contra un 40% de hombres.

+ Se prolongd el tiempo de la investigacion debido a la necesidad que hubo de
validar el cuestionaric de conocimientos sobre SIDA., y construir un
instrumento de autoestima especifico para la poblacion.
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ANEXO 1




PATRONES DE CONDUCTA SEXUAL, ACTITUDES, CONOCIMIENTOS Y
CREENCIAS SOBRE EL SIDA. VERSION-ORIGINAL DIAZ LOVING Y COLS.,

CODIGO

CODIFICAR CON CEROS {0,00) AUSENCIA DE RESPUESTA
CODIFICAR CON NUEVE (9.99) EN SECCIONES O PREGUNTAS QUE EL SUJETO NO DEBE DE
RESPONDER O CUANDO HAYA RESPUESTAS AMBIGUAS,

DEJAR B EN NINGUN

A. DATOS GENERALES
SEXO

(1) MASCULINO
(2) FEMENINO

EDAD (NUMERO DE ANOS)
SEMESTRE (EL QUE APARECE)
CARRERA

01 ECONOMIA

02 ADMINISTRACION
03 CONTADURIA
04 QUIMICA

05 BIOLOGTA

06 MATEMATICAS
07 FiSICA

08 DERECHO

09 LETRAS

10 FILOSOFIA

11 PEDAGOGIA

12 ENFERMERIA
13 MEDICINA

FACULTAD

01 ECONOMIA

02 CONTADURIA Y ADMINISTRACION
03 CIENCIAS

04 DERECHO

05 FILOSOFIA Y LETRAS
06 ENFERMERIA

07 MEDICINA

08 VETERINARIA

09 ODONTOLOGIA

10 ARQUITECTURA

11 INGENIERJA

i2 DISENO GRAFICO

14 VETERINARIA
15 ODONTOLOGIA

16 ARQUITECTURA

17 INGENIERIA MECANICA

18 INGENIERIA CIVIL

19 ARTES PLASTICAS

20 SOCIOLOGIA

21 CIENCIAS POLITICAS

22 RELACIONES INTERNACIONALES
23 COMUNICACION

24 TRABAJO SOCIAL

25 PSICOLOGIA




13 CIENCIAS POLITICAS Y SOCIALES
14 TRABAJO $0CIAL
15 PSICOLOGIA

ZACTUALMENTE ERES?

(1) SOLTERO SIN PAREJA

(2) SOLTERO CON PAREIA

(3} CASADO

{4} DIVORCIADO O SEPARADQ O VIUDO SIN PAREJA
(5) DIVORCIADO O SEPARADO O VIUDO CON PAREJA
NUMERO DE ANOS DE CASADO (EL QUE APARECE)
JCUANTOS HIJOS E HIJAS TIENES?

HIJAS (NUMERO)
HIJOS (NUMERO})

;DONDE NACISTE?

! DISTRITO FEDERAL

2 PROVINCIA

3 EXTRANIERO

;CUANTO TIEMPO TIENES VIVIENDO EN EL D.F.?

ANOS (LOS QUE APARECEN)
MESES (LOS QUE APARECEN)

STHAS VIVIDO AQUI POR MENGS DE UN ANO (EN DONDE VIVIAS ANTES?
B. VIDA SEXUAL
+HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES?

(1) si
(2} NO

iA QUE EDAD TUVISTE TU PRIMERA RELACION SEXUAL?

(1) NOVIO(A)
(2) AMIGO(A)

(3) CONOCIDO(A)

{4} ESPOSO{A)

(5} PARIENTE(A)

(6) OTRO (ESPECIFICA)

(CUANTO TIEMPO TENIAS DE CONOCER A ESA PERSONA?
MESES

(S| MENCIONA DiAS PONER 01)
ANOS

it



4CUAL ERA EL SEXO DE ESTA PERSONA?

{1} MASCULINO
{2) FEMENINO

(CON CUANTAS PERSONAS HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES EN TU VIDA?
(NUMERO DE PERSONAS)

JCUANTAS DE ESTAS PERSONAS RADICAN EN EL D.F.?

{(NUMERO DE PERSONAS)

JCUANTAS DE ESTAS PERSONAS (CON QUIENES TUVISTE RELACIONES SEXUALES) FUERON
O SON TU PAREJA SEXUAL REGULAR?

(NUMEROQ DE PERSONAS)
HAS TENIDO RELACIONES:

(1) SOLO CON MUJERES

{2} LA MAYORIA DE LAS VECES CON MUJERES Y OCASIONALMENTE CON HOMBRES
(3} TANTO HOMBRES COMO CON MUJERES

(4) LA MAYORIA DE LAS VECES CON HOMBRES Y OCASIONALMENTE CON MUJERES
{5) SOLO CON HOMBRES

(HACE CUANTO TIEMPO TUVISTE TU ULTIMA RELACION SEXUAL?
DIAS

MESES

ANOS

{CON CUANTAS PERSONAS HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES EN LOS ULTIMOS 12
MESES?

(NUMERO DE PERSONAS)

;CON QUE FRECUENCIA HAS DADO O RECIBIDO DINERQ, REGALOS O FAVORES, A CAMBIO
DE TENER RELACIONES SEXUALES DURANTE LOS ULTIMOS MESES?

(3) SIEMPRE QUE HE TENIDO RELACIONES SEXUALES
{2) ALGUNA VEZ QUE HE TENIDO RELACIONES SEXUALES
{1) NUNCA

(ACTUALMENTE TIENES UNA PAREJA SEXUAL REGULAR?

(1) si
(2} NO (PONER 99 HASTA LA VARIABLE 48)

¢CUAL ES EL SEXO DE TU ESPOSO(A) O PAREJA SEXUAL REGULAR?

(1) MASCULINO
{(2) FEMENINO




{CUANTO TIEMPO LLEVAS CON TU PAREJA SEXUAL REGULAR?

ANOS
MESES
(CUANTOS ANOS TIENE TU PAREJA?

ANOS
;HASTA QUE ARO ESTUDIO?

{1) PRIMARIA

{2) SECUNDARIA
{3) PREPARATORIA
(4) PROFESIONAL
(5) POSGRADO

JVIVEN JUNTOS?

(1 si
(2) NO

i TU ESPOSO{A) O PAREJA SEXUAL REGULAR TIENE OTRA PAREJA SEXUAL?

(1) si
(2) NO
(3) NOSE

(CUANTAS?
{NUMERQ)

LEN LOS ULTIMOS SEIS MESES CON QUE FRECUENCIA TUVISTE RELACIONES SEXUALES CON
TU PAREJA SEXUAL REGULAR?

(5) DIARIO O CASI DIARIO
{4) UNA O DOS VECES POR SEMANA

{3) UNA O DOS VECES CADA QUINCE DiAS
{2) UNA O DOS VECES CADA MES

{1) MENOS DE UNA VEZ AL MES

(HAS UTILIZADO ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO?

() si
{2) NO (PONER 999 HASTA LA VARIABLE 46)

JCUALES? (PRIMERA MENCION)

01 CONDON

02 PASTILLAS

03 RITMO

04 OVULOS, JALEAS, ESPERMATICIDAS {USO LOCAL)
05 DISPOSITIVOS (DIU) O DIAFRAGMA

06 INYECCIONES

07 RETIRO O COITO INTERRUMPIDC




08 FLUJO VAGINAL O BILLINGS
09 OTRO

;CUALES? (SEGUNDA MENCION)

01 CONDON

02 PASTILLAS

03 RITMO

04 OVULOS, JALEAS, ESPERMATICIDAS (USO LOCAL)
05 DISPOSITIVOS (DIU) O DIAFRAGMA

06 INYECCIONES

07 RETIRO O COITO INTERRUMFPIDO

08 FLUJO VAGINAL O BILLINGS -

09 OTRO

;CUALES? (TERCERA MENCION)

01 CONDON

02 PASTILLAS

03 RITMO

04 (;')VULOS, JALEAS, ESPERMATICIDAS (USO LOCAL)
05 DISPOSITIVOS (DIU) O DIAFRAGMA

06 INYECCIONES

07 RETIRO O COITO INTERRUMPIDO

08 FLUJO VAGINAL O BILLINGS

09 OTRO

+EN CUANTAS DE ESTAS RELACIONES USARON EL, CONDON?

(3) SIEMPRE

(2) ALGUNAS VECES

{1) NUNCA

+DE QUIEN FUE LA IDEA DE USAR EL CONDON?

(N Mia

(2) DEMI PAREJA

(3) DE AMBOS

LOS PRESERVATIVOS O CONDONES HACEN LAS RELACIONES SEXUALES MAS PLACENTERAS

LOS PRESERVATIVOS O CONDONES SON MAS APROPIADOS PARA USAR CON PAREJAS
OCASIONALES

EL USO DE PRESERVATIVOS O CONDONES YA ENCONTRA DE MI RELIGION

LOS PRESERVATIVOS O CONDONES PUEDEN QUEDARSE DENTRO DE LA MATRIZ O EL
ESTOMAGO

EL PRECIO DE LOS PRESERVATIVOS O CONDONES ES MUY ALTO PARA USARLOS CON
FRECUENCIA :

LOS PRESERVATIVOS O CONDONES SON OFENSIVOS PARA LAS ESPOSAS O PAREJAS
HABITUALES ’
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LOS PRESERVATIVOS O CONDONES SON UTILES PARA PREVENIR EL EMBARAZO Si SE
UTILIZAN CORRECTAMENTE

LOS PRESERVATIVOS O CONDONES SON MAS APROPIADOS PARA USARSE CON LA ESPOSA O
PAREJA HABITUAL

LOS PRESERVATIVOS O CONDONES SON FACILES DE USAR
YO ACEPTARIA EL USO DE PRESERVATIVO O CONDON Si M1 PAREJA ME LO PIDIERA
LOS PRESERVATIVOS O CONDONES PUEDEN HACER QUE EL HOMBRE PIERDA LA ERECCION

NO TENER PRESERVATIVO O CONDON ES UNA BUENA RAZON PARA RECHAZAR LAS
RELACIONES SEXUALES CON UNA PAREJA OCASIONAL

¢EN EL ULTIMO MES HAS TENIDO RELACIONES SEXUALES CON OTRAS PERSONAS ADEMAS
DE TU ESPOSO(A) O PAREJA REGULAR?

(1 si
(2) NO

¢CUANTAS?

({EN TOTAL CUANTAS RELACIONES SEXUALES TUVISTE CON ESTA(S) PERSONA(S) EN EL
ULTIMO MES?

(NUMERO DE VECES)

(EN CUANTAS DE ESTAS RELACIONES USARON EL CONDON?
(3) SIEMPRE

(2) ALGUNAS VECES

(1) NUNCA

(DE QUIEN FUE LA IDEA DE USARLO?

(1) Mia

{2) DE MIPAREJA

{3) DE AMBOS

D. ACTITUDES HACIA LOS PRESERVATIVOS O CONDONES
;HAS OIDO HABLAR DEL CONDON O PRESERVATIVO?

(1) sf
(2) NO

EXPLICA COMO SE USA:
(2)SABE

CUANDO EL SUJETOC:
-MENCIONA QUE SE COLOCA EN EL MIEMBRO/PENE/ORGANO SEXUAL (MASCULINO)
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-MENCIONA QUE SE COLOCA EN EL MIEMBRO/PENE/ORGANO SEXUAL {(MASCULINO)
EN ERECCION/ANTES DEL ORGASMO/ANTES DE EYACULACION/ANTES DEL ACTO
SEXUAL

(1) NOSABE

CUANDO EL SUJETO: .
-MENCIONA PARA QUE SIRVE (PARA EVITAR CONCEPCION, PARA QUE NO SALGA EL

SEMEN, ETC.) .
-MENCIONA DE QUE ESTA HECHO

E. INFORMACION Y ACTITUDES HACIA EL SIDA
JEXPLICA QUE ES EL SIDAY

1 ENFERMEDAD VENEREA, MORTAL, CONTAGIOSA, INFECCIOSA

2 VIRUS QUE DEBILITA, PERDIDA DE DEFENSAS

3 ENFERMEDAD QUE SE DA EN ALGUNAS PERSONAS O POR ALGUNAS PRACTICAS

4 ENFERMEDAD ADQUIRIDA POR UN VIRUS

$ SINDROME ADQUIRIDO POR UN VIRUS QUE DEBILITA LAS DEFENSAS Y HACE MAS
VULNERABLE A LAS ENFERMEDADES

6 OTRO

iCUALES SON LAS PRINCIPALES FORMAS DE CONTAGIO DEL SIDA? (PRIMERA MENCION)

1 NO SABE
2 POR RELACIONES SEXUALES

{CUALES SON LAS PRINCIPALES FORMAS DE CONTAGIO DEL SIDA? (SEGUNDA MENCION)

1 NO SABE
2 POR TRANSFUSION, AGUJAS CONTAMINADAS

(CUALES SON L.AS PRINCIPALES FORMAS DE CONTAGIO DEL SIDA? {TERCERA MENCION})

1 NO SABE
2 DE MADRE A HIJO

(ES POSIBLE QUE UNA PERSONA CONTAGIADA POR EL VIRUS QUE CAUSA EL SIDA NO
MUESTRE LOS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD?

(ty si
(2) NO
(3) NO SE, NO ESTOY SEGURQ

UNA PERSONA QUE NO PRESENTA LOS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD Y TIENE EL VIRUS
QUE CAUSA EL SIDA ;PUEDE CONTAGIAR A OTRA PERSONA?

(1) Si
(2) NO
(3) NO SE,NO ESTOY SEGURO

(HAS CONOCIDO A ALGUIEN CON SiDA?
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(1y si

() NO

(3) NO SE,NO ESTOY SEGURO

SALUDARSE DE MANO CON ALGUIEN QUE TIENE SIDA

JUGAR CON UN NINO QUE TIENE SIDA

ACUDIR A UNA CLINICA DENTAL O DE SALUD EN LA QUE SE ATIENDE GENTE CON SIDA
BESARSE EN LA BOCA CON ALGUIEN QUE TIENE $IDA

TENER RELACIONES SEXUALES CON ALGUIEN QUE TIENE SIDA O EL VIRUS DEL SIDA,
AUNQUE SE USE PRESERVATIVO (CONDON)

MASTURBACION MUTUA (ESTIMULARSE UNO AL OTRO PARA TENER UN ORGASMQ) CON
UNA PAREJA OCASIONAL

TENER RELACIONES SEXUALES CON UNA PAREJA OCASIONAL AUNQUE USE PRESERVATIVO
(CONDON) '

SEXO ORAL CON ALGUIEN QUE NO CONOCES BIEN

TENER RELACIONES SEXUALES ANALES SIN USAR EL PRESERVATIVO (CONDON) CON UNA
PAREJA OCASIONAL

TENER RELACIONES SEXUALES CON UNA PROSTITUTA SIN USAR PRESERVATIVO (CONDON)
USAR BANOS PUBLICOS
NADAR EN ALBERCAS PUBLICAS

TENER RELACIONES SEXUALES CON UNA PAREJA OCASIONAL SIN USAR PRESERVATIVQO
{CONDON)

INYECTARSE DROGAS COMO HEROINA O COCAINA, ETC.

USAR UNA JERINGA O AGUJA USADA POR OTRA PERSONA SIN HABERLA ESTERILIZADO
PREVIAMENTE

DONAR SANGRE
RECIBIR UNA TRANSFUSION SANGUINEA EN EL HOSPITAL

TENER RELACIONES SEXUALES CON UNA PERSONA QUE SE INYECTA DROGAS USANDO EL
PRESERVATIVQ (CONDON)

TENER RELACIONES SEXUALES CON MUCHAS PERSONAS
;QUE TIPO DE PERSONAS SON MENOS PROBABLES DE CONTAGIARSE DEL SIDA?
01 NO TIENEN VIDA SEXUAL

02 RESPUESTAS GENERALES: SON PRECAVIDOS, TIENEN PRECAUCION, ETC.
03 VIDA SEXUAL CON UNA PAREJA




04 VIDA SEXUAL USANDO CONDON

05 TODOS TIENEN PROBABILIDADES

06 NO HAN RECIBIDO TRANSFUSIONES NI USADO AGUJAS CONTAMINADAS
07 HETEROSEXUALES

{CREES QUE UNA PERSONA CON SIDA PUEDE CURARSE?

(1y si
(2) NO
(3) NO SE, NO ESTOY SEGURO

;QUE PIENSAS QUE DEBE HACER UNA PERSONA CON SIDA O VIRUS DEL SIDA PARA EVITAR
INFECTAR A OTRAS PERSONAS?

0! NO TENER VIDA SEXUAL

02 TENER RELACIONES SEXUALES CON PRECAUCIONES: USAR CONDON, UNA SOLA PAREIJA,
ETC.

03 NO DONAR SANGRE

04 AISLARSE

05 NO COMPARTIR NI AGUJAS, NI UTENSILIOS QUE TENGAN CONTACTO CON LA SANGRE

06 INFORMAR A PERSONAS CERCANAS

07 RESPUESTAS GENERALES: IR AL MEDICO, ATENDERSE, TENER TRATAMIENTO
(RESPONSARILIDAD).

09 RESPUESTAS AMBIGUAS : TOMAR PRECAUCIONES, TENER HIGIENE, ETC.

{CONSIDERAS QUE EL SIDA REPRESENTA UNA AMENAZA PARA LA SALUD DE TU
COMUNIDAD UNIVERSITARIA?

(1) si
(2) NO

JPIENSAS QUE EN LOS PROXIMOS ANOGS EL SIDA SERA UNA AMENAZA PARA LA SALUD DE
TU COMUNIDAD?

(1 si
(2) NO

-QUE POSIBILIDADES HAY QUE LAS SIGUIENTES PERSONAS SE CONTAGIEN DE SIDA?
HOMBRE HOMOSEXUAL CON UNA PAREJA

(1) NINGUNA

(2) REGULARES

(3) MUCHAS

HOMBRE HOMOSEXUAL CON MAS DE UNA PAREJA

MUJER HOMOSEXUAL CON UNA PAREJA

MUJER HOMOSEXUAL CON MAS DE UNA PAREJA

HOMBRE HETEROSEXUAL CON UNA PAREJA

HOMBRE HETEROSEXUAL CON MAS DE UNA PAREJA

MUJER HETEROSEXUAL CON UNA PAREJA
MUJER HETEROSEXUAL CON MAS DE UNA PAREJA




HOMBRE O MUJERES BISEXUALES
TU

iQUE TANTO TE PREOCUPA CONTAGIARTE DE SIDA?

(3} MUCHO
(2) ALGO
(1) NADA

(PUEDE UNA PERSONA EVITAR CONTRAER EL SIDA CAMBIANDO SU COMPORTAMIENTO, ES
DECIR, HACIENDO ALGUNAS COSAS Y DEJANDO DE HACER OTRAS?

(1} Si
(2) NO
{3) NO SE, NO ESTOY SEGURQC.

(COMO?

01 NO TENER VIDA SEXUAL

02 TENER RELACIONES SEXUALES CON PRECAUCIONES: USAR CONDON, UNA SOLA PAREJA,
ETC.

03 NO DONAR SANGRE 0 RECIBIR SANGRE .

04 NO COMPARTIR NI AGUJAS, NI UTENSILIOS QUE TENGAN CONTACTO CON LA SANGRE

05 VIDA HETEROSEXUAL

06 RESPUESTAS GENERALES: SER PRECAVIDO, PREVENIRSE, TENER VIDA SANA, USAR
METODOS, ETC.

(TIENES PENSADO CAMBIAR ALGUNAS DE SUS CONDUCTAS COMO RESULTADO DE LO QUE
HA OIDO O APRENDIDO SOBRE EL SIDA?

(1 si
(2) NO.
(3) NO SE, NO ESTOY SEGURO.

i{HAS CAMBIADO ALGUNA CONDUCTA PARA PROTEGERSE DE CONTRAER EL SIDA?

(1) si
(2) NO.
(3) NO SE, NO ESTOY SEGURO.

JCUAL?

01 TENER RELACIONES SEXUALES CON UNA PAREJA

02 USAR CONDON

03 USAR JERINGAS DESECHABLES

04 EXIGIR HIGIENE EN CONSULTORIOS, HOSPITALES, LABORATORIOS, CLINICAS
05 NO USAR BANOS PUBLICOS

06 CUIDADO CON EL MANEIO DE PACIENTES

07 NO RECIBIR TRANSFUSIONES DE SANGRE

JPOR QUE?

01 NO SIENTE RIESGO

02 NO TIENE VIDA SEXUAL

03 RESPUESTAS GENERALES: SOY CONSCIENTE, PRECAVIDO, ETC.
04 NO ESTAR INFORMADO
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{ALGUNOS DE TUS AMIGOS(AS) HA(N) CAMBIADO SUS CONDUCTAS PARA PROTEGERSE DEL
CONTAGIO DEL SIDA?

(1) si
() NO
{3) NO SE, NO ESTOY SEGURO

JCUALES?

01 TENER RELACIONES SEXUALES CON UNA PAREJA

02 USAR CONDON

03 USAR JERINGAS DESECHABLES

04 EXIGIR HIGIENE EN CONSULTORIOS, HOSPITALES, LABORATORIOS, CLINICAS
05 NO USAR BANOS PUBLICOS

+POR QUE?

01 NO SIENTE RIESGO

02 NO TIENE VIDA SEXUAL

03 RESPUESTAS GENERALES: SOY CONSCIENTE, PRECAVIDO, ETC.
04 NO ESTAR INFORMADO

JHA HABIDO SITUACIONES EN LAS QUE DEBIAS HABERTE PROTEGIDC DEL CONTAGIO DEL
SIDA PERO NO LO HICISTE?

(1) si
(2) NO

{QUE CLASE DE SITUACIONES?

01 ACTIVIDAD SEXUAL CON PROSTITUTAS

02 ACTIVIDAD SEXUAL CON PAREJAS OCASIONALES

03 ACTIVIDAD SEXUAL CON HOMOSEXUALES

04 MANEIO DE PACIENTES DESCONOCIENDO QUE TENIAN VIH

(CREES QUE EL GOBIERNQ DEBE TOMAR MEDIDAS PARA PREVENIR QUE EL SIDA SE
EXTIENDA?

(1) Si
(2) NO

QUE MEDIDAS PROPONES?

01 MAS INFORMACION AL RESPECTO

02 EDUCACION SEXUAL

03 EXIGIR EXAMENES SOBRE SIDA

04 CONTROLAR LA PROSTITUCION

05 DINERO PARA INVESTIGACION Y PREVENCION O SALUD
06 REGALAR PRESERVATIVOS

¢SABES DONDE PUEDEN HACER LA PRUEBA DEL VIRUS DEL SIDA?

(1) si
(2) NO

;DONDE?
1 HOSPITALES PRIVADOS
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2 HOSPITALES DEL GOBIERNO: IMSS, ISSSTE, SSA, ETC.
3 LABORATORIOS Y CLINICAS
4 CONASIDA

+ESTAR{AS DISPUESTO(A) A HACERTE LA PRUEBA?

(1) si
{2) NO.
(3) NO SE, NO ESTOY SEGURO.

iLE INFORMARIAS A TU(S) PAREJA(S) SEXUAL(ES) SOBRE EL RESULTADO DE LA PRUEBA?

(1} SI
(2) NO. )
{3} NO SE, NO ESTOY SEGURO.

QUE TANTO PREVALECE EL SIDA EN MEXICO?

{1) NADA
{2) ALGO
(3) MUCHO

F. ENFERMEDADES SEXUALMENTE TRANSMISIBLES.
{HAS TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD SEXUALMENTE TRANSMISIBLE?

(1} SI
(2) NO

:CUALES? (PRIMERA MENCION)
1 SiFILIS

2 GONORREA

3 HERPES

J{CUANTAS VECES LA HAS TENIDO? (PRIMERA MENCION)
(NUMERO DE VECES)

;CUANTAS VECES L.A HAS TENIDO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES? (PRIMERA MENCION)
(NUMERO DE VECES)

;{CUALES? (SEGUNDA MENCION)
1 SIFILIS

2 GONORREA

3 HERPES

;CUANTAS VECES LA HAS TENIDO? (SEGUNDA MENCION)
(NUMERQ DE VECES)

;CUANTAS VECES LA HAS TENIDO EN LOS ULTIMOS DOCE MESES? (SEGUNDA MENCION)
(NUMERO DE VECES)

LA ULTIMA VEZ QUE TUVISTE UNA ENFERMEDAD SEXUALMENTE TRANSMISIBLE ;HICISTE ALGO
PARA PREVENIR QUE TU(S) PAREJA(S) CONTRAJERA(N) LA INFECCION?
(1) si
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(2) NO

(QUE HICISTE?
01
02
Q3
04
05
06

{CONOCES ALGUNAS FORMAS DE EVITAR O PROTEGERTE DEL CONTAGIO DE
ENFERMEDADES SEXUALMENTE TRANSMISIBLES?

(1) si
(2) NO

iCUALES?

01 USAR CONDGN

02 TENER VIDA SEXUAL CON PRECAUCIONES: UNA PAREJA, NO PROSTITUTAS, ETC.
03 NO TENER VIDA SEXUAL

04 TENER HIGIENE

05 REVISION PERIODICA

JHAS RECIBIDO UNA TRANSFUSION EN LOS ULTIMOS 5 ANOS?

(1) si.
(2) NO.

G. PRACTICAS
{CUANTAS INYECCIONES TE HAN PUESTO EN EL ULTIMO ANO?
JCUANDO TE INYECTARON USARON JERINGAS DESECHABLES?
(1) sf
(2 NO
(3) NO SE, NO ESTOY SEGURQ.

i1-A JERINGA O AGUJA FUERON HERVIDAS O PASADAS POR UNA FLAMA ANTES DE USARLAS
PARA INYECTARTE?

(1 si
(2) NO.
{3) NO SE, NO ESTOY SEGURO.

H. USO DE DROGAS

<CON QUE FRECUENCIA TOMAS BEBIDAS ALCOHOLICAS?
(1) NUNCA
(2) UNA O DOS VECES AL MES

{(4) UNA O DOS VECES A LA SEMANA
(4) MAS DE DOS VECES A LA SEMANA
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CUANDO TOMAS BEBIDAS ALCOHOLICAS NORMALMENTE BEBES HASTA QUE TE SIENTES:

(1) NADA BORRACHO
(2) ALGO BORRACHO
(3) BASTANTE BORRACHO
{4) MUY BORRACHO

;CUANDO TOMAS BEBIDAS ALCOHOLICAS TIENES RELACIONES SEXUALES?

(1) SIEMPRE
(2) ALGUNAS VECES
(3) NUNCA

,CREES QUE EL BEBER ALCOHOL TE AYUDA A RELACIONARTE MAS FACILMENTE CON LA
GENTE? -

(1) Si
(2) NO

(',HA'S. CONSUMIDO DROGAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES?

{1y Si
(2) NO.

({CUALES?
01 MARIGUANA
02 ANFETAMINAS
03 INHALANTES
04 COCAINA
05 HERDINA

JTE HAS INYECTADO ALGUNA DROGA EN LOS ULTIMOS 6 MESES?
(1) SI.
(2) NO.
(NUMERQ DE VECES)

CUANDOQ CONSUMES DROGAS, ; TIENES RELACIONES SEXUALES?
(1) NUNCA

{2) ALGUNAS VECES
(3) SIEMPRE
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CUESTIONARIO DE AUTOESTIMA
DE LA ROSA, 1994

ESCALA DE AUTOESTIMA PARA ADOLESCENTES CONFORMADA POR 37
REACTIVOS.

MARCA LA OPCION QUE CORRESPONDA MEJOR A TU MANERA DE SER Y

PENSAR EN LA HOJA DE RESPUESTAS.

14,

15

(a) Siempre (b) Casi siempre

Siento que soy una persona de
confianza, al menos como los demas

Siento que tengo buenas cualidades

. Siento que soy un fracaso -

Soy capaz de hacer tan bien las cosas
como los demas
Siento que no tengo mucho de que

estar orgulloso(a)

Tomo una actitud positiva hacta mi

mismo(a)

Estoy satisfecho(a) de mi mismo(a)

. Desearia poder tener mas respeto

para mi mismo(a)

Me siento imitil

. Pienso que no soy bueno(a)
1.
12.
13.

Todas las cosas me molestan

Se me hace dificil hablar en piblico
Me gustaria cambiar muchas cosas de
mi

Puedo tomar decisiones sin mucha
dificultad

. Le caigo bien a la gente
I6.

Me enojo facilmente en mi casa

(c) A veces

17

18
19
20

21.
22,
23.
24,

25

26.
27.
28.
29.
30.
31

32.
33.
34,
.35
36.

37

(d) Casi nuneca (e) Nunca

. Me

acostumbrarme a cualquier cambio

lleva muche tiempo
. Soy popular entre la gente de mi edad
. Mi familia respeta mis sentimientos

. Cedo facilmente

Mi familia espera demasiado de mi
Me siento mal por las cosas que hago
Las cosas son un desastre en mi vida
La gente sigue mis ideas

. Tengo baja opinion de mi mismo(a)
He querido abandonar mi casa

Me siento mal en la escuela

Me gusta mi apariencia fisica

Si tengo algo que decir lo digo

Mi familia me comprende

Las mayoria de las personas son
mejores que yo

Siento que mi familia me presiona
Me desanimo en la escuela

Desearia ser otra persona

Soy una persona de confianza

Se me hace dificil aceptarme a mi
mismo

Mi vida es

muy complicada
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N . . Hoja de Preguntas

El presente ‘cuestionario sirve como base para investigar los
‘conocimientos sobre el SIDA, Creencaas, Actitudes, Patrones de Conducta‘
’Sexual y Adtct:va de los Jovenes Universitarios.

Para lograr nuestro objetiVo es necesario que un grupo de jueces ubiquen
ef contenido de cada pregunta en las siguientes categorias:

{1) Conocimientos sobre el SIDA
{2) Creencias sobre el SIDA
» (3)Actitudes sobre el SIDA
P : (4)Patrones de Conducta Sexual
- _ (5)Patrones de Conducta Adictiva

Usted ha sido elegido como juez, por lo que de antemano le agradecemos
SU cooperacion en esta investigacion.

Instrucciones: Categorice las siguientes preguntas en los 5 rubros.
enlistados de acuerdo a lo que en su opinion considera que evalta cada
una de estas, con basefen las siguientes definiciones. K

. Conocimientos sobre el SIDA: Lo que se sabe con seguridad, que corresponde'
' notoriamente a la realidad. i

+ Creencias sobre el SIDA: Se refiere a lo que las personas piensan acerca de realizar ciertas
. conductas y las consecuencias que existen al llevarlas a cabo, existiendo una evaluacién.
© enellas,

« Actitudes sobre el SIDA: Se refiere a los sentimientos, positivos o negativos, de los
_individuos con respecto a realizar la conducta en cuestién.

» Patrones de Conducta Sexual: Paulfas de accion que las personas manifiestan en su vida';
» sexual.

« Patrones de Conducta Adictiva: Uso impulsivo de alcohol o de una droga narcética. Por
‘extension del significado, puede decirse que una persona es “adicta” a fumar, comer o
cualquier otro tipo de conducta aurogranfjcante, cuando estas acciones se tornan

excesivas.
21. ¢Has tenido relaciones sexuales? . 24. ;Cuanto tiempo tenias de conocer a esa
. L] ?
22 ;A qué edad tuviste tu primera relacion persona
sexual? *25. ;Cuél es el sexo de esa persona?
23. ;Con quién tuviste tu primera relacion 26. ¢Con cuantas personas has tenido

sexual? . relaciones sexuales en tu vida?
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Hoja de Preguntas

27. ;Cuantas de esas personas radican en el
D.F.?

28. ;Cusntas de esas personas (con quienes
tuviste relaciones sexuales} fueron o son tu
pareja sexual regular?*

‘Por PAREJA SEXUAL REGULAR nos referimos & la persona
(hombre o mujer} con la que hayas tenido relaciones sexuales
por mas de un affo. O también a la persona con la que hayas
tenido refaciones sexuales por menos de un alfo, pero con quien
pretendes seguiras teniendo, ENfElfa) puede ser fu espaso(a).
alguien con quien vives o alguien que no vive contiga.

29. Has tenido relaciones sexuales...

30. ;Hace cuanfo tiempo tuviste tu Oftima
refacion sexual?

31. ¢Con cuantas personas has tenido
relaciones sexuales en los tltimos 12 meses?

32, ;Con qué frecuencia has dado o recibido
dinero, regalos o favores, a cambic de lener
relaciones sexuales durante los dffimos 12
meses?

33. ¢Actualmente tienes una parefa sexual
reqular?

34. ;Cual es el sexo de tu esposo(a) o pareja
sexual regular?

35. ¢Cudnto tiempo lfevas con tu pareja sexual
reguiar?

36. ;Qué edad tiene tu pareja?
37. ¢Hasta que afio estudio?
38. ¢ Viven juntos?

39 ;s Tu esposo(a) o pareja sexual reqular tiene
otra paregja sexual?

40. ;En los uftimos seis meses con qué
frecuencia tuviste refaciones sexuales con tu
pargja sexual regular?

41.;Has utilizado algun
anticonceptivo?

42, ;Cudles?

43. ¢En cuantas de estas relaciones usaron ef
condén?

método

44. ;De quién fue la idea de usar el condén?

45, En el dltimo mes, ¢has tenido relaciones
sexuales con ofra(s) personas ademas de tu
esposo(a) o pareja regular?

46. ;En total, cudntas relaciones Sexuales
tuviste con esta(s) persona(s) en el dltimo
mes?

47. ;En cuantas de eslas relaciones usaron el
conddn?

48. ;De quién fue la idea de usario?
49. Has oido hablar del condon o preservativo?
50. Explica como se usa...

51. Los preservativos o condones hacen las
relaciones sexuales mas placenteras.

'52. Los preservativos o condones son mas

apropfados para usar con parejas ocasionales.

53. El uso de preservalivos o condones va en

‘contra de mi religién.

54. Los preservalivos o condones pueden
quedarse deniro de la matriz o el estomago.

55. El precio de fos preservativos o condones
es muy alto para usarlos con frecuencia.

56. Los preservativos o condones son
ofensivos para las esposas o© parejas
habifuales.

57. Los preservativos o condones son mas
apropiados para usarse con la esposa o pareja
habitual.

58. Los preservalivos o condones son faciles
de usar.

59. Aceptaria el uso de preservativo ¢ conddn

si mi pareja me lo pidiera.

60. Los preservativos o condones pueden
hacer que ef hormbre pierda la ereccidn.

-61. No tener preservative o condén es una

buena razon para rechazar las relaciones
sexuales con una pareja ccasional.

62. ;Explica que es ef SIDA?

63. ¢Cudles son las principales formas de
contagio del SIDA?

64. ;Es posible que una persona contagiada
por el virus que causa el SIDA no muestre fos
sintomas de la enfermedad?

65. Una personas que no presenta oS
sintomas de la enfermedad y fiene el virus que
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Hoja de Preguntas)

causa el SIDA, ;Puede confagiar a otra
persona?

66. ¢Has conocido a alguien con SIDA?

Sefala por favor que tan grande consideras que es el riesgo de contagiarse del Virus del SIDA ai
realizar las siguientes actividades de acuerdo a fa siguiente clave. ..

1) N i
67. Saludarse de mano con alguien que tiene’
SIDA .
68. Jugar con un nifto que tiene SIDA

69. Acudir a una clinica dental o de salud
donde se atiende a gente con SIDA .

70. Besarse en la boca con alguien que fiene
SIDA

71. Tener relaciones sexuales con alguien que
tiene SIDA aunque se use preservativo
(condén)

72. Masturbacion mutua (estimufarse uno al

otro para tener un orgasmo) con una pareja
ocasional

73. Tener relaciones sexuales con una pareja
ocasional aunque se use preservativo (conddn)
74. Tener sexo oral con alguien que no
conoces bien

75. Tener relaciones sexuales por via anal sin.
usar el preservativo (condon), con una pareja
ocasional

86. (Qué ftipo de personas son menos
probables de contagiarse del SIDA?

87. ;Qué tipo de personas son mas probables
de contagio?

88. ;Crees que una persona con SIDA puede
curarse?

91. (Qué posibilidades hay de que las
siguientes personas se contagien de SIDA?
(1) Ningunia  {2) Regulares (3) Muchas
a. Hombre homosexual con una
pareja

b. Hombre homosexual con mas
de una pareja

2) Mediana j

Muy ri

76. Tener relaciones sexuales con una
prostituta sin usar preservativo (condén)

77. Usar banos publicos
78. Nadar en albercas publicas

79. Tener relaciones sexuales con una pareja
ocasional sin usar preservativo {condén)

80. Inyectarse drogas como hercina, cocaina,
etc.

81. Usar una jeninga o aguja usada por otra
persona, sin haberla estenlizado previamente.

82. Donar sangre.

83. Recibir una transfusién sanguinea en ef
hospital

84. Tener relaciones sexuales usando el
preservalivo (conddn) con una persona que se

inyecta drogas.

85. Tener relaciones sexuales con muchas
personas.

89. ;Qué piensas que debe hacer una persona
con SIDA para evitar infectar a ofras
personas?

90. ;Consideras que el SIDA representa una
amenaza para la salud de tu comunidad?

¢. Mujer homosexual con una
pareja

d. Mujer homosexual con mas de
una pareja

e. Hombre heterosexual con una
pareja

f. Hombre heterosexual con mas
de una pareja
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Hoja de Preguntas

g. Mujer heterosexual con una i. Hombre o mujeres bisexuales
pareja .

j. Ta
h. Mujer heterosexual con mas de
una pareja

92 ;Queé tanto te preocupa contagiarte de SIDA?

93. ¢Puede una persona evitar coniraer el SIDA cambiando su comportamiento, es decir, haciendo
algunas cosas y dejando de hacer otras?

94. ;Tienes pensado cambiar algunas de sus conductas como resultado de fo que ha oido o
aprendido sobre ef SIDA?

. 95. ;Has cambiado alguna conducta para protegerse de contraer el SIDA?

96. ;Algunos de tus amigos{as) ha{n} cambiado sus conductas para protegerse del coniagio del
SIDA?

97. ;Ha habido situaciones en las que deblas haberte protegido del contagio del SIDA pero no lo
hiciste? ’

98. ;Crees que el gobierno debe tomar medidas para prevenir que el SIDA se extienda?
99, ;Sabes dénde pueden hacer la prueba del virus del SIDA?

100. ¢Estarias dispuesto(a) a hacerte la prueba?

101. ¢;Le informarias a tu(s) pareja(s) sexuai(es) sobre el resuftado de la prueba?

102, ;Qué tanto prevalece el SIDA en México?

103. ;Has tenido alquna enfermedad sexualmente fransmisible?

104. La ditima vez que tuviste una enfermedad sexualmente transmisible ;hiciste algo para prevenir
que tu(s} pareja(s) conlrajera(n) la infeccion?

105. ;Conoces algunas formas de evitar ¢ protegerte del contagio de enfermedades sexualmente
transmisibles?

106. (iHas recibido una transfusion en los difimos 5 afios?
107. ;Cudntas inyecciones te han puesto en los dltimos doce meses?

108. ¢ Cuando te inyectaron usaron jeringas desechables?

109. ¢La jeringa o aguja fueron hervidas o pasadas por una flama antes de usarlas para inyectarte?
110. ;Con qué frecuencia tomas bebidas alcohdlicas?,

111. Cuando fomas bebidas alcohdlicas normaimente bebes hasta que te sientes:

112. ;Cuando tomas bebidas alcohdlicas tienes relaciones sexuales?

113. ;Crees que el beber alcohol te ayuda a relacionarte mas facilmente con la gente?

114. ;Has usado drogas en los difimos 6 reses?

115. ¢ Te has inyectado alguna droga en los Gltimos 6 meses?
116. Cuando usas drogas, ¢lienes relaciones sexuales?
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Hoja de Preguntas

POR FAVOR MARCA CON UNA (x} EL NUMERO QUE CORRESPONDE A TU
RESPUESTA EN LA HOJA CORRESPONDIENTE COMO SE MUESTRA EN
EL EJEMPLO:

2 Hoja de Respuestas
20. En el ditimo mes ;con qué frecuencia
has visto la T.V.? N
(1) Todos los dias. A20 1 2 X4 5
(2} Casi todos los dias. 7N
(3) Al menos una vez por semana.
(4) Menos de una vez por semana.

(5) Nunca.
O EN SU CASO ESCRIBE LO QUE SE PIDE.

ntas oja de Respuestas

86. Si has vivido aqui por menos de un BEE Eo Montexrrey, Nuevo Ledn. |
afio, ;en donde vivias antes? |

EN ALGUNAS PREGUNTAS, SE ESPECIFICA QUE POR TU RESPUESTA
TIENES QUE SALTARTE A OTRA PREGUNTA.

ES MUY IMPORTANTE TENER LA INFORMACION MAS COMPLETA POSIBLE.
SI TIENES DUDAS PREGUNTA AL APLICADCR.

RECUERDA QUE TUS RESPUESTAS SON TOTALMENTE CONFIDENCIALES Y
ANONIMAS, POR LO QUE TE PEDIMOS QUE CONTESTES TODAS LAS
PREGUNTAS DE MANERA HONESTA Y SINCERA.

GRACIAS POR TU COOPERACION.
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A DATOS GENERALES

1. Sexo:

{1) Masculino {2) Femenino

2. ¢ Qué edad tienes?
3. ¢ Qué semesire cursas actualmente?
4. ¢En gué carrera?

(1) Administracién
(3) Derecho

(5) Disefio Grafico
(7) Psicologia Industrial (8) Relaciones Industriales

(2} Contaduria
(4) Informatica Administrativa
{6)Mercadotecnia Internacionat

5. ¢£En qué universidad?
6. Aclualmente eres...
(1) soltero{a) sin pareja
(2) soltero{a) con pareja
{3)casadofa), numero de afos casado
(4) divorciado{a) o separade{a) o viudo{a) sin
pareja
(8) divorciado(a) o separado(a) ¢ viudo(a) con
pareja
¢ Cudntos hijos e hijas tienes?
;Doénde naciste?
{1) Distrito Federal {2)Intericr de la Replblica
{3} Extranjero
8. ¢Cuanto tiempo fienes viviendo en el
D.F.?
{1} Menos de un afio
(3)de 6 a 10 anos
10. Si has vivido aqui por menos de un afio,

(2)de 1 a5 anos
{4} mas de 10 afios

ien donde vivias antes?
(1) Interior de la Repiblica (2}Extranjero
11. ¢ Con quién vives?

(1} Con mi Familia (2} Solo con mi Padre

(3} Solo con mi Madre (4) Solo  (5) Otro (especificar)

12.

(M1) Ama de casa
{M2} Empleada
{M3) Profesionista
-(M4) independiente

¢Cuédl es la ocupacion de tu madre y de tu
padre?
(P1) Empleado
(P2) Profesionista
(P3} Independiente
{P4) Otro (especificar)

{M5) Otro (especificar)

13.

14.
15.

16.

17.

18,

;Cudl es Ia escolaridad de fu Madre y de

tu Padre? .
{P1) Primaria

{M1) Primaria

(M2) Secundaria {P2) Secundaria
(M3) Técnico {P3} Técnico
(M4) Preparatoria {P4} Preparatoria
{M5} Licenciatura {P5) Licenciatura
{M6) Posgrado (P6) Posgrado
{MT7} Sin estudios (P7) Sin estudios

¢£Cual es tu ditimo promedio escolar?

Actualmente trabajas?

{1} Si, tiempo completo

(2} Si, medio tiempo

{3} No

¢Cudl es tu religidn?

(1)ninguna {pasa a la pregunta 18)

(2)catdlica (3)judia

{4)protestante (5)otra {especifica)

£Qué tanlto influye tu religién en tu forma
de actuar?

{1) mucho (2) regular (3) Nada

En el difimo mes, ;con qué frecuencia has
leido el periddico?

{1)nunca

{2)menos de una vez por semana

(3)al menos una vez por semana

(4)casi todos los dias

(5)tedos los dias
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19. En el dltimo mes, ;con qué frecuencia has
escuchado la radio?
{1)nunca
(2)menos de una vez por semana
(3)al menos una vez por semana
(4)casi todos los dias

B.VIDA SEXUAL™ " "

21. ¢Has tenido relaciones sexuales?
(1 Si
(2} No. {Pasa a Iz pregunta 49)
22. ¢A qué edad tuviste tu primera refacion
sexual?
23. ¢Con quién tuviste fu primera relacion
sexual?
{1) Novio(a}
(3) Conocido(a)
(5) Pariente(a)
24. ;Cudnlo tiempo tenias de conocer a esa

{2) Amigo(a)
{4) Esposo(a)
(6) Otro (especifica)

persona?
(1) Dias (2) Meses (3} Ados
25. ;Cudl es el sexo de esa persona?

(4} Masculing  (2) Femenino
26. ;Con cuantas personas has tenhido
relaciones sexuales en tu vida?
27. ¢Cudntas de esas personas radican en el
D.F.?
28. ;Cuantas de esas personas (con quienes
{uviste refaciones sexuales} fueron o son fu

pareja sexual reqular?*

“Por PAREJA SEXUAL REGULAR nos refenimos a la persona
(hombro ¢ mujer) con la que hayas tenido refaciones sexuales
por mis da un ano, O también a la persona con fa que hayas
tenido relaciones sexvales por menos de un affo, pero con quien

(SModos los dias
20, En el ulfimo mes, jcon qué frecuencia has
vistofatv.?
(1nunca
{2)menos de una vez por semana
{3)a! menos una vez por semana
{4)casi todos los dias
{5)todos los dias

prelendas seguirlas teniendo. EI(Efla) puada ser tu e3posofa),
alguien con quien vives o alguien qua no vive contigo.
29. Has tenido relaciones sexuales...
(1} Sclo con mujeres
{2) La mayoria de las veces con mujeres y
ocasionalmente con hombres
(3) Tanto con hombres como con mujeres
(4) La mayoria de las veces con hombres y
ocasionalmente con mujeres
{5} Solo con hombres
30. ¢Hace cuanto tiempo- tuviste fu Ultima
relacion sexualf?
(1} Dias (2) Meses (3) Afios
31. ¢Con cudntas personas has ftenido
relaciones sexuales en los ultimos 12 meses?
32. ¢Con qué frecuencia has dado o recibido
dinero, regalos o favores, a cambio de tener
relaciones sexuales durante los ditimos 12
meses?
{1) Siempre (2) Alguna vez (3) Nunca
'33. ¢Actualmente tienes una pareja sexual
regular?
{1} Si. (2) No.
34. ¢Cual es ef sexo de tu esposofa) 0 pargja
sexual regular?

{1) Masculino (2) Femenino
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35. ¢Cuanto tiempo llevas con tu pareja sexual

regular?

36. ;Qué edad tiene tu pareja?

37. (;Hasta que ario estudio?
(1) Primaria {(2) Secundaria
(3) Preparatoria
(5)Postgrado

38. ¢ Viven juntos?
(1)si (2)No

39 ¢ Tu esposofa) o pareja sexusl regular tiene

(4) Profesional

ofra pareja sexual?
{1} Si ¢ Cuantas?.
(2) No. {3)No se.
40. (En los (ltimos seis meses con qué
frecuencia tuviste relaciones sexuales con tu
pareja sexual requiar?
{1) Menos de una vez al mes
(2) Una o dos veces cada mes
(3} Una o dos veces cada quince dias
(4} Una o dos veces por semana
{5) Diario o casi diario
41.;Has utitizado algun método
anficonceptivo?
(1) Si. {2) No. {pasa a la pregunta 45)
42. ¢(Cuédles?

D, ACTITUDES HACIALOS PRESERVATIVOS © CONDONES™ ~ ~

Hoja de Preguntas

(2) Pastillas

{5) Coito interrumpido

{1) Condén
{4) Ritmo
{6) Otra (especificar)

{3) Gellespuma

43. ¢En cudntas de estas relaciones usaron el
conddn?
(1) Nunca (pasa a la pregunta 45}

{2} Algunas veces (3) Siempre

44. ;De quién fue la idea de usar el condon?

(1) Mia.
{(3) De ambos.
45. En el dltimo mes, ;has tenido relaciones

(2) De mi pareja.

sexuales con ofra(s) personas ademas de tu
esposofa) o pareja regular?

(1) Si. ¢ Cuantas?

{2) No. (pasa a la pregunta 49)
46. ;En total, cuantas relaciones sexuales
tuviste con esta(s) personais} en el dltimo
mes?
47. ¢En cudntas de estas relaciones usaron el
condaon?

{1) Nunca {pasa a la pregunta 49}

(2) Algunas veces (3) Siempre

.48. ;De quién fue la idea de usario?

{1) Mia 2)
(3) De ambos

De mi pareja

(U —— . e e e e
Las personas piensan diferentes cosas sobre los condones 0 preservativos. A continuacion te

presenfaremos alfgunas afirmaciones al respecto, por favor tacha para cada una, Ia opcién que mas

se acerque a tu marnera de pensar.

49. Has oido hablar del conddn o preservafivo?
{1) Si {2} No. (pasa a la pregunta 51)
50. Explica como se usa...

51. Los preservativos o condones hacen las
relaciones sexuales mas placenteras.
(1) Si. (2) No.
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52. Los preservativos o condones son més'
apropiados para usar con parejas ocasionales.

(1) Si. {2} No. .
53. El uso de preservafivos o condones va en
contra de mi religién.

(1} Si. {2) No.
54. Los preservativos o condones pueden
quedarse dentro de la matnz o el esfomago.

{1) Si. {2} No.
55. Ef precio de los preservalivos o condones
es muy alto para usarios con frecuencia.

{1} Si. {2} No.
56. Los preservatives o condones son
ofensivos para las esposas © parejas
habituales.

{1} Si. {2) No.

'E. INFORMACION SOBRE EL SIDA

57. Los preservativos o condones son mas
'apmpr‘ados para usarse con la esposa o pareja
habitual.

(1} Si {2) No.
58. Los preservativos o condones son faciles
de usar.

(1} Si. (2) No.
59 Aceplarfa el uso de preservativo o conddn
si mi pareja me lo pidiera.

(1) Si. (2) No.
60. Los preservativos o condones pueden
hacer que el hombre pierda la ereccién.

{1) Si. {2) No.
G1. No tener preservativo o condon es una
buena razén para rechazar las relaciones
-Sexuales con una pareja ocasional.

{1) Si. {(2) No.

Probablemente hayas escuchado hablar del SIDA, a continuacion te hacemos algunas preguntas al

respecto.

62. ;Explica qué es el SIDA?
63. ;Cuales son las prncipales formas de
contagio del SIDA?
64. (Es posible que una persona contagiada
por el virus que causa el SIDA no muestre los
sinfonas de la enfermedad?

{1) Si {2) No.

{3} No sé, no estoy seguro.

65. Una personas que no presenta los
sintomas de la enfermedad y tiene el virus que
causa el SIDA, ;Puede confagiar a otra
persona?

{1) si (2} No.

{3} No sé, no estoy seguro.
66. ;Has conocido a alguien con SIDA?

(1} si (2) No.

(3) No sé, no estoy segure.
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 Soriala por favor que fan grande consideras que es el riesgo de confagiarse del Virus dei SIDA af
realizar las siguientes actividades de acuerdo a la siguiente clave...

1).Nada Ri (2) Medi e 1i (3) Muy ri

67. Saludarse de mano con alguien que tiene
SIDA

68. Jugar con un nifio que fiene SIDA

69. Acudir a una clinica dental o de salud
donde se atiende a gente con SIDA

70. Besarse en la boca con alguien que tiene
SIDA '

71. Tener refaciones sexuales con alguien que

tiene SIDA aunque se use preservativo

{conddn)

72, Masturbacion mufua (estimularse uno al
olro para lener un orgasmo) con una pareja
ocasional

73. Tener relaciones sexuales con una pargfa
ocasfonal aunque se use preservaltivo (condon)
74. Tener sexo oral con alguien que no
conoces bien

75. Tener refaciones sexuales por via anal sin
usar el preservativo {condén), con una parefa

ocasional

76. Tener relaciones sexuales con una.

prostituta sin usar preservativo (condon)

77. Usar banos publicos

78. Nadar en aibercas publicas

79. Tener relaciones sexuales con una parefa
ocasional sin usar preservaiivo (condén)

80. Inyectarse drogas como heroina, cocaina,
elc.

81. Usar una jeringa o aguja usada por olra
persona, sin haberla estenlizado previamente.

82. Donar sangre.

83. Recibir una transfusién sanguinea en el
hospital

84. Tener relaciones sexuales usando el

-preservativo {condbn) con una persona que se

inyecia drogas.
85. Tener refaciones sexuales con muchas
'personas.
86. ;Que tipo de personas son menos
probables de contagiarse del SIDA?
(1) sexualmente inactivas {2) parejas fieles
(3) Personas sanas con parejas sanas
(4} Otras (especificar)
87. ;Qué tipo de personas son mds probables
de conlagio?
(1) Sexualmente activas (2) Parejas infieles
{3) Personas contagiadas
{4) Personas promiscuas (5)Otras {especificar)

88. ;Crees que una persona con SIDA puede

‘curarse?

(1) Si {2} No.

{3) No sé, no estoy sequro.
-89. ¢ Que piensas que debe hacer una persona
con SIDA para evitar infectar a olras
personas?
(1) Usar condon
{3} No donar sangre

{2) Advertirle a los demas
{4) Otro {especificar)
90. ;Consideras que el SIDA represenla una
amenaza para la salud de fu comunidad?

{1) si {2} No.

{3) No sé, no estoy seguro.
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a1.
siguientes personas se contagien de SIDA?

(1) Ninguna (2) Regulares (3) Muchas

Hombre homosexual con una pareja

;Qué posibilidades hay de que las

Hombre homosexual con mas de una
pareja

Mujer homosexual con una pareja

Mujer homosexual con mas de una pareja

e. Hombre heterosexual con una pareja

62. ¢Qué Tanto te preocupa contagiarte de |
SIDA?
(1) Nada (2) Alge (3) Mucho
93. ¢Puede una persona evilar contraer el
SIDA cambiando su comportamiento, es decir,
haciendo élgunas cosas y defando de hacer
olras?
{1} SI, jcomo?.
(2) No, ¢por qué?.
(3) No sé, no estoy seguro.
94. ;Tienes pensado cambiar algunas de sus
conductas como resulfado de Io que ha oido o
aprendido sobre el SIDA?
{1) si {2) No.
(3) No sé&, no estoy seguro.
95. ;Has cambiade alguna conducta para
protegerse de contraer el SIDA? '
(1) si {2) No.
(3) No sé, no estoy seguro.

96. ;Algunos de lus amigos(as) ha{n)
cambiado sus conductas para protegerse del
contagio def SIDA?

(1) Si. ¢Cudles?
{2) No. ;Porqué?
(3) No sé, no estoy seguro.

Hombre heterosexual con mas de una
pareja

Mujer heterosexual con una pareja

Mujer heterosexual con mas de una pareja
Hombre o mujeres bisexuales

Ta

"7 97, ¢Ha habido situaciones en las dué debias
haberte protegido del contagio del SIDA pero
no lo hiciste?

{1} Si. 3Qué clase de siluaciones?

{2) No.
98. ;Crees que el goblemo debe lomar
‘medidas para prevenir que el SIDA se

extienda?
(1) Si. iQué medidas propones?
{2) No.
99. ;Sabes dénde pueden hacer la prueba del
virus del SIDA?
{1) Si. ;:Dénde?
{2) No.
'100. ;Eslarfas dispuestofa) a hacere Ia

prueba?
(1) si (2) No.
(3) No s&, no estoy seguro.

101, ¢Le informarias a tu(s) parefafs)
sexual{es) sobre ef resulfado de fa prueba?
{1} Si (2) No.

{3} No sé, no estoy seguro.
102. ;Qué tanto prevalece el SIDA en México?
(1) Nada {2) Algo (3) Muche
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F. ENFERMEDADES SEXUALMENTE TRANSMISIBLES.

Existen algunas enfermedades o infecciones que pueden transmitirse durante ef acto sexual, a estas

se les llama a veces enfermedades venéreas o sexualmente transmisibles.

103. ;Has tenido
sexualmente transmisible?

(1) {a) Si. ;Cuales?

{b) ¢Cuantas veces la has tenido en los

alguna

tltimos doce meses? (especificar numero
de veces)
(2) No. {pasa a {a pregunta 105).
104. La Oitima vez que tuviste una enfermedad
sexualmente transmisible ¢hiciste algo para
prevenir que tu(s) pareja(s} contrajera(n) la
infeccién?
{1} Si. ;Qué hiciste?
(2) No.
105. ;Conoces algunas formas de evilar o
protegerte del contagio de enfermedades
sexualmente transmisibles?
(1) Sl. ¢Cuales?
) (2} No.

H CONSUMO DE DROGAS

Ahora quisiéramos hacerie algunas preguntas sobre consumo de aicohol y drogas.

110. ;Con que frecuencia fomas bebidas
alcohdlicas?

{1} Nunca (pasa a la pregunta 114)

(2) Una o dos veces al mes

{3} Una o dos veces a la semana

(4) Méas de dos veces a la semana

111. Cuwando . tomas bebidas alcohdlicas
normalmente bebes hasta que fe sientes:

{1} Nada borracho (2) Algo borracho
(3) Bastante borracho (4} Muy borracho

enfennedad'

106. ;Has recibido una transfusion en los
altimos 5 aftos?

(1) Si {2) No.
Ahora te haremos algunas preguntas referidas

a uso y aplicacién de inyecciones.

.107. ;Cuéantas inyecciones te han puesto en

los ditimos doce meses?
108. ;Cudndo te inyectaron usaron jeringas
desechables?

{1) Si(pasa a la pregunta 110).

(2) No.
109. ;La jeringa o aguja fueron hervidas ©

{3) No sé&, no estoy seguro.

pasadas por una flama antes de usarfas para
‘nyectarte?
1) s (2) No.

{3) No sé, no estoy seguro.

712, ¢;Cuando tomas bebidas alcohdlicas
tienes relaciones sexuales?

(1) Siempre  (2) Algunas veces (3) Nunca
113. ;Crees que el beber alcohol te ayuds a
relacionarte mas facilmente con la gente?

(1) Si. {2)No.
114. ¢Has usado drogas en los Ultimos 6
‘meses?
{1) Si. (Especifica el numero de veces).
{2) No.
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115. ;Te has inyectado alguna droga en los
uftimos 6 meses?

(1). Si. (Especifica el numero de veces).

{2) No.

116. Cuando usas drogas, jlienes relaciones

sexuales?

(1) Siempre {2)Algunas veces (3} Nunca

MARCA LA OPCION QUE CORRESPONDA MEJOR A'TU MANERA™

(a) Siempre

DE SER y PENSAR EN LA HOJA DE RESPUESTAS.

(b) Casi siempre

(c) A veces

{d) Casi nunca

(e} Nunca

1. Siento que soy una persona de conﬁanza,‘
al menos como los demas.

2. Siento que fengo buenas cualidades.
Siento que soy un fracaso.

4. Soy capaz de hacer tan bien las cosas
como los demas.

5. Siento que no tengo mucho de que estar
orgulloso(a).

6. Tomo wuna actitud positiva hacia mi
mismo(a)
Estoy satisfecho(a) de mi mismo(a)
Desearia poder tener mas respefo para mi
mismofa).

9. Me siento initil.

10. Pienso que no soy bueno(a}.

11. Todas las cosas me molestan.

12. Se me hace dificil hablar en publico.

13. Me gustaria cambiar muchas cosas de mi.

14. Puedo tomar decisiones sin mucha
dificuitad.

15. Le caigo bien a la gente.

18. Me enojo facilmente en mi casa.

17. Me lleva mucho tiempo acostumbrarme a

cualquier cambio.

18. Soy popular entre Ia gente de mi edad.
19. Mi familia respeta mis sentimientos.
20. Cedo facilmente.

21. Mi Familia espera demasiado de mi,
22. Me siento mal por las cosas que hago.

23. Las cosas son un desastre en mi vida.

*24. La gente sigue mis ideas.

25. Tengo baja opinion de mi mismo(a).
26. He querido abandonar mi casa.

27. Me siento mal en la escuela.

28. Me gusta mi apariencia fisica.

29. Si tengo algo que decir lo digo.

-30. Mi famifia me comprende.

31. La mayoria de las personas son mejores
que yo.

32. Siento que mi familia me presiona.

33. Me desanimo en la escuela.

34. Desearia ser ofra persona.

35. Soy una persona de confianza.

36. Se me hace dificii aceptarme a mi
mismo(a)

37. Mi vida es muy complicada
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E NARI

CAMACHO 1998

ESCALA DE AUTOESTIMA PARA ADOLESCENTES CONFORMADA POR 20 REACTIVOS CON
UN VALOR DE CONSISTENCIA INTERNA (OBTENIDA A TRAVES DEL ALFA DE CRONBACH)

DE 0.8380

—

I R R NN

e S
L T - WY R N =]

16.
17.
18.
19.
20.

Las cosas son un desastre en mi vida

Me encjo facilmente en mi casa

He querido abandonar mi casa

Dresearia ser otra persona

Siento que mi familia me presiona
Piense que no soy bueno(a)

Se me hace difici] aceptarme a mi mismo
Mi vida es muy complicada

Siento que soy un fracaso

. Siento que no tengo mucho de que estar orgulloso
. Tengo baja opinidn de mi mismo

. La mayoria de las personas son mejores que yo

. Me siento inatil

. Me siento mal en la escuela

. Tomo una actitud positiva hacia mi mismo

Me siento mal por las cosas que hago

Mi familia me comprende

Me gustaria cambiar muchas cosas de mi
Se me hace muy dificil habiar eh piiblico

Me lleva mucho tiempo acostumbrarme a cualquier cambio
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CUESTIONARIO DE AUTOESTIMA
VALLE-GOMEZ, 1999

ESCALA DE AUTOESTIMA PARA ADOLESCENTES CONFORMADA POR 25
REACTIVOS CON UN VALOR DE CONSISTENCIA INTERNA (OBTENIDA A
TRAVES DEL ALFA DE CRONBACH) DE 0.8822

MARCA LA OPCION QUE CORRESPONDA MEJOR A TU MANERA DE SERY

PENSAR EN LA HOJA DE RESPUESTAS.

e

10.
11.
12.

Soy popular entre la gente de mi edad
Mi familia respeta mis sentimientos

Me siento ma! por las cosas que hago

(a) Siempre (b) Casisiempre  (c) A veces
. Siento que tengo buenas cualidades 13.
Siento que soy un fracaso 14,
Siento que no tengo mucho de que 15
estar orgulloso 16
Tomo una actitud positiva hacia mi 17
mismo(a) 18
Estoy satisfecho(a) de mi mismo{a) 19
Me siento initil 20
Pienso que no soy bueno(a) 21
Se me hace dificil hablar en piblico 22
Puedo tomar decistones sin mucho 23
dificultad 24

25,

{d) Casi nunca {e) Nunca

Las cosas son un desastre en mi vida

La gente sigue mis ideas

. Tengo baja opinidn de mi mismo{a}
. He querido abandonar mi casa

. Me siento mal en la escuela

. Me gusta mi apariencia fisica

. Si tengo algo que decir lo digo

. Mi familia me comprende

. Siento que mi familia me presiona

. Desearia ser otra persona

. Me desanimo en la escuela

. Se me hace dificil aceptarme a mi

mismo

Mi vida es muy complicada
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