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RESUMEN

El propédsito de esta investigacidn es identificar si existe relacidbn entre el
Autoconcepto mostrado por adolescentes y el nivel de depresidn que manifiestan.

Para tal efecto, a través de un estudio exposfacto se contrastaron los resultados
obtenidos en la Escala de Autoconcepto de Tennessee entre un grupo de alumnos
definidos como deprimidos a través de la Escala de Birleson para Depresion en
Adolescentes con respecto a un grupo de alumnos definidos como no deprimidos. La

investigacion se llevé a cabo en una escuela secundaria particular.

Los hallazgos obtenidos nos han demostrado que existen diferencias significativas
en el factor del Autoconcepto Yo Etico- Moral, Yo — Familiar, y Autosatisfaccion
entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de bajo nivel de
depresién. En este sentido, puede concluirse que, los adolescentes con alto nivel
de depresion muestran una no valia moral asi como ciertas relaciones negativas
con Dios, asimismo muestran falta de valores, sintiéndose menos cercanos a la
relacion que tienen con las personas allegadas a él y niveles bajos de
autosatisfaccion. Puede decirse que el adolescente deprimido no tiene una

aceptacion consigo mismo y que demuestra la insatisfaccién de su persona.

En este sentido, considerando que la adolescencia es un periodo de crecimiento, se
considera importante que el adolescente se vea fortalecido por los grupos externos:
sociedad, familia, amistades, etc., que les permitan desarrollar un autoconcepto
positivo que es primordial para que el adolescente se forme como una persona unica

y se pueda aceptar tal y como es llegando asi a una totalidad como individuo.



INTRODUCCION



INTRODUCCION.

Nuestro principal interés para llevar a cabo esta investigacion es evaluar si los
niveles de depresidn en adolescentes de nivel secundaria se relacionan con el
Autoconcepto que presentan. La depresion como patologia, ha sido estudiada desde
la época de los griegos quienes la conocian con el término melancolia y pensaban
que era causada por la bilis negra. Los romanos usaban el vocablo latino tristitia
como equivalente de la depresién. Estos estudios se fueron ampliando hasta Freud
que publica el libro titulado “Duelo y Melancolia” en 1917, donde sefala que la
depresién es el modo de reaccionar a la pérdida de un objeto, y en el que se
manifiesta el odio y sadismo.

Hemos considerado importante estudiar esta patologia en el periodo de la
adolescencia debido a que es el periodo de transicion que media entre la nifiez
dependiente y la edad adulta y autbnoma y que se caracteriza por una actitud fragil,
manipulable y dificl en la que usualmente se habla de un Autoconcepto
desfragmentado.

La adolescencia es una etapa complicada en la que se presentan los mayores
cambios fisiolégicos y psicolégicos, que marca el desenvolvimiento que el individuo
tendra tanto a nivel personal como con la sociedad.

En este sentido, el Autoconcepto que se genere en esta etapa puede ser crucial para
el desarrollo subsecuente que tenga el individuo en todas las esferas de su vida, y si
bien es cierto que frecuentemente se establece que la depresion puede vincularse
con un pobre concepto del propio sujeto, realmente no se hallaron, previo a este

estudio, evidencias cientificas en esta linea.

Nuestro estudio pretende encontrar que tanto afecta el Autoconcepto en
adolescentes de nivel secundario para que estos se encuentren deprimidos.



Por ello, como ya se mencionaba se buscara identificar si existe una relacién entre el
nivel de depresion que manifiesten los adolescente y el Autoconcepto que

manifiestan, para tal efecto se incluiran los siguientes temas en esta investigacion.

En el primer capitulo de nuestra presente tesis se abordara el tema de la
adolescencia empezando con las diferentes definiciones desde el punto de vista de
algunos autores, las etapas de la adolescencia que se trataran son las siguientes:
pre-adolescencia, adolescencia temprana, adolescencia media, adolescencia
propiamente dicha, adolescencia tardia, post-adolescencia, se hablara también de la
identidad del adolescente en donde la personalidad se va formando al paso de las
experiencias previas y tentativas, de aqui depende la madurez a nivel personal del
adolescente en donde ya se ve integrado a un grupo en particular con sus
necesidades y satisfacciones y por ultimo en este capitulo se mencionara como es el
desarrollo social del adolescente.

En nuestro segundo capitulo se hablara del Autoconcepto, abordaremos los
antecedentes historicos, definiciones y caracteristicas del Autoconcepto, asi mismo
al Autoconcepto desde la perspectiva de William Fitts autor de la Escala de
Autoconcepto de Tennessee, instrumento utilizado en esta investigacion, vy
abordaremos la formacion del Autoconcepto en la Etapa de la Adolescencia,
considerando que es la poblacién con la que se trabajara en este estudio.

El tema de la Depresion como sus antecedentes y definiciones tomadas de
diferentes autores, caracteristicas que la describen, clasificacién, teorias de la
depresidn, asi como la que nos interesaria conocer mas que es la depresién en los
adolescentes, todos estos temas de suma importancia se mencionara en el capitulo

tres.
En el capitulo cuatro se describen las pruebas utilizadas en esta investigacion que es

la Escala de Autoconcepto de Tennessee y la Escala de Birlenson para el trastorno
depresivo mayor en la adolescencia, para la escala de Autoconcepto se mencionara
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la naturaleza y el propésito de la escala, desarrollo de la escala, validez, naturaleza y

significado de los puntajes normas de la prueba, confiabilidad y aplicacién.
En el capitulo cinco se describira la metodologia de la investigacién que se hizo para

este estudio, y por ultimo se daran a conocer los resultados y las conclusiones asi

como la bibliografia de dicha investigacion.
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CAPITULO 1

ADOLESCENCIA



CAPITULO 1. ADOLESCENCIA.

En este capitulo hablaremos de la importancia que tiene la adolescencia en el
transcurso de vida del ser humano ya que es una etapa primordial, pero a la vez
dificil de entender, y es por la que atraviesan los sujetos de esta investigacion. Se
incluiran varias definiciones segun los autores que han hecho un amplio estudio e
investigacion sobre el tema, las etapas en las que se ha analizado, particularizando
en la correspondiente de los 13 a los 14 afos, considerando que es la poblacidén con
la que se trabajara en este estudio.

1.1 DEFINICION.
La palabra adolescencia deriva de la voz latina “adolescere” que significa “crecer” o
“desarrollarse hacia la madurez” (Teorias de la Adolescencia, R.E.Muuss, Paidos
Studio).
La adolescencia es una parte integrante del crecimiento individual que presenta una
modificacidén repentina; el periodo del crecimiento abarca poco mas o menos una
tercera parte de la vida humana, provocando continuos cambios en las condiciones
del funcionamiento organico, algunas condiciones se modifican, otras surgen y se
acentuan variaciones de las diversas partes del cuerpo y sus relaciones reciprocas.
A continuacién se presentan definiciones de algunos autores sobre la Adolescencia:
Brooks (1921) refiere a la adolescencia como el periodo del crecimiento que se
extiende aproximadamente de los 12 hasta los 20 afios, concluyendo con la virilidad
en los hombres y la madurez en la mujer.
Claparéde (1922) describe “La adolescencia sirve para jugar y crear”
(La Adolescencia, Antonio Ballesteros Usano, Edit. Patria S.A. México, 1965,
Pag.18).
Spranger (1929) menciona: El adolescente no vive su estructura psiquica y sus
estados como fendmenos evolutivos, ya que no tiene idea de sus crisis y
evoluciones.

Lamkey Hall (1931) afirma que: “La pubertad es un segundo nacimiento.”
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Charlotte Bdhler (1943): Menciona  adolescencia significa la lucha por la
preponderancia de las glandulas germinativas la evolucién de la pubertad a la
madurez.

Hernandez Ruiz (1945) la adolescencia es: “La época de la formacion
especializada”.

Mira y Lopez (1946): ‘La adolescencia es el periodo de crecimiento acelerado, el
llamado estirdn, que separa a la nifez de la pubertad”.

Schopen’: Describe que la adolescencia es: “La lucha entre el nifio y el hombre,
como el esfuerzo del individuo para formarse automaticamente y comprender
plenamente el sentido de la propia existencia”.

Groos’: Caracteriza ese periodo de la vida por la aparicién de los instintos sexuales.
Bauer’: Refiere a la adolescencia como un: “Sentido profundo de la adolescencia en
el conflicto entre el yo y el mundo”.

Douglas:” “Declara ser la adolescencia el crecimiento hacia la madurez.”

La adolescencia es un periodo en que los individuos empiezan a afirmarse como
seres humanos distintos entre si.

Grinder (1976) marca el periodo de la adolescencia con el aumento rapido de la
estatura que se sitla desde los 11 6 12 afios hasta los 17 6 18 anos.

A veces se presenta un afan de “empezar de nuevo” en los adolescentes, una
intencidn de cambiar lo establecido, que obedece no tanto a un error de perspectiva
en el conocimiento del hijo sino a una predisposicién o actitud de los padres para
prolongar la relacidon de dependencia establecida en la infancia, bien por resistencia
al cambio, bien por miedo al futuro. Esta actitud es, sin duda, el principal obstaculo
para entenderse y sintonizar con los hijos adolescentes y ademas constituye el error
educativo mas importante en esta etapa del desarrollo. Lo pertinente es estimular y

favorecer la autonomia.

" CARNEIRO LEAO, Adolescencia. Edit Hspano Americana México 1960.

> Ibidem.

? FARIA DE VASCONCELOS. Delinquencia e Inteligencia nos Adolescentes, pp. 17 a 22.

* DOUGLAS & (A. Thom). Normal Youth and its everyday problems (Juventud normal y sus problemas
habituales), p2.
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La adolescencia es, ante todo, un periodo de crecimiento especial que hace posible
el paso de lainfancia a la edad adulta.

Adolescente es el que esta creciendo, en contraposicion al adulto, que es el que ha
crecido.

Las mdultiples definiciones de la adolescencia de algunos psicélogos puede decirse
que se caracterizan por la aparicion de los instintos sexuales, por un periodo de
psiquismo especial que crea 0 que provoca conflictos, esfuerzos de adaptacién e

integracién y la lucha entre el mundo y el yo.

1.2 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA.

La adolescencia es una época de duracién discutida, lo que depende de la cultura, la
raza, el clima y de otros factores individuales o familiares por lo que algunos autores
consideran que abarca de los 11 alos 18 aflos y otros de los 12 a los 25 afios.

Asi, Blos (1962) considera no existen etapas cronoldgicas, sino etapas evolutivas y
cada una es indispensable para la madurez de la siguiente, clasifica a las etapas de
la adolescencia de la siguiente manera; latencia de 7 a 9; preadolescencia de los 9 a
los 11; adolescencia temprana de los 12 a 15 afnos; adolescencia de 16 a 18 afos;
adolescencia tardia de los 19 a los 21 afos; postadolescencia de 21 a 24 afnos.

Para Pearson (1970) existen tres etapas: periodo prepuberal, de 10 a 13 afios;
periodo puberal de 13 a 16 afos; periodo pospuberal de los 16 a los 19 anos.

A continuacién se presentan las caracteristicas de las principales etapas
identificadas por Grinder considerando que su propuesta precisa los elementos
fundamentales de desarrollo.

1.2.1 Pre-adolescencia.
La juventud de los 8 a los 12 afios comprende el periodo que hoy es comunmente
llamado pre adolescencia. En esta etapa el nifio recapitula la “vida monétona del

salvajismo” de hace varios miles de afnos. Es el periodo de vida en que el nifio ofrece
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una predisposicién favorable a la ejercitacion y la disciplina, cuando el entrenamiento
y la reiteracion rutinarios son los métodos de la educacién mas apropiados “no
exigste en la vida del hombre otro periodo de tan optimas posibilidades para el
adiestramiento y la disciplina, ni de parecida maleabilidad, tanto para adquirir
costumbres como para adaptarse facilmente a nuevas condiciones. Es la edad del
entrenamiento exterior y mecanico. La lectura, la escritura, el dibujo, el
adiestramiento de la técnica musical, los idiomas extranjeros y su pronunciacion, el
empleo de numeros y elemento geométricos y muchas otras aptitudes tiene en esta
su edad de oro, y si no aprovecha el tiempo, ninguna de sus habilidades podra ser

adquirida, mas tarde sin graves impedimentos desventajas y perdidas.

1.2.2 Adolescencia Temprana.

En la primera adolescencia, el individuo sufre un cambio basico de actitud; empieza a
oponerse a la dependencia, tanto al régimen de los factores ambientales externos
(padres, maestros, codigos, etc.) como al de los deseos internos, los impulsos
instintivos que acaban de despertar en él. El establecimiento de su independencia
volitiva, cosa que la sociedad valoriza y exige llega hacer una tarea importante pero
dificil para el adolescente en desarrollo.

El comienzo de la pulsion fisiologica sexual en la pubescencia amenaza la
independencia recién establecidas, proviene de personas fuerzas exteriores sino de

una necesidad interior.

1.2.3 Adolescencia Media.

La adolescencia media continta en la maduracion anatdémica, fisioldgica, iniciada en
la pubertad, pero sin que este sea ya el rasgo predominante. En este sentido, se
observa una disminucion del riesgo del crecimiento fisico; el cuerpo va adquiriendo
ya la forma y apariencia propias ya del adulto.

Las ideas del adolescente siguen siendo frecuentemente condicionadas por la
intensa vida afectiva (estado de animo, deseos personales) confundiendo asi
muchas veces lo ideal con lo real y lo subjetivo con lo objetivo. Esta falta de
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objetividad explica el dogmatismo con el que frecuentemente procede en la defensa
de sus opiniones.

La maduracién afectiva expresa ahora un enriquecimiento como resultado de una
mayor profundizacion en su intimidad, el nivel de las experiencias y de la reflexion, el
“para si” de la vida interior y de la soledad en el crisol donde se forma la imagen de
si. Al descubrir su libertad interior podria respetar mejor a los demas aprendiendo a
conocerse.

Un dato importante dentro de la maduracion afectiva es la necesidad de amar, en
esta necesidad tiene sus origenes el nacimiento de la amistad y del primer amor.

Es importante subrayar la maduracién social como un rasgo sumamente significativo
al pasar de la camaraderia a la amistad. A partir de este momento el grupo de
camaradas es sustituido por la pandilla que esta formada Unicamente por los
muchachos o muchachas preferidos, sentird mas tarde la necesidad de darse por
completo a los demas, de llegar a una relacion mas profunda y personal. Esta
necesidad hace que la pandilla 0 grupo de amigos sea sustituida pronto por uno o
dos amigos a lo maximo “el sentirse distinto a los demas le mueve a buscar un amigo
que le comprenda y con quien pueda compartir de verdad sus proyectos, ilusiones y
sus fracasos”.

La idealizacion: el amigo desempefia muchas veces el papel del otro “yo”
idealizandolo, de tal manera que el adolescente identifica toda la serie de cualidades
que le gustaria descubrir en él. Hace de el un modelo.

El desarrollo de la intimidad supone para algunos adolescentes un exagerado sentido
del pudor.

El amigo unico suele ser en estos casos la Unica persona a la que abren plenamente
las puertas de su intimidad, en algunos adolescentes se observan también,
sobretodo en el ambito familiar, el fendmeno de mutismo, son capaces de estar
horas con sus padres sin decir nada.

El sentido critico es propio de personas maduras de personas que tienen curiosidad
intelectual y capacidad de discernimiento.
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Los padres suelen pasar a un segundo o tercer plano en beneficio de los amigos, la
pandilla proporciona al adolescente un clima de comprension, aceptacion y seguridad
necesario para el desarrollo de la personalidad.

Un denominador comun caracteriza a esta etapa, como la exigencia comprensiva o
si se prefiere la comprension exigente, asi; Spranger (1929) subraya “el infinito
anhelo de ser comprendido que se experimenta justamente en esta época”, pero se
entiende la comprensién de los educadores como un arma de dos filos “esta
comprensién puede rebajar, si acentian los aspectos menos valiosos y puede elevar
si da pabulo al vuelo hacia lo alto, propio del alma joven. El uUnico método de

educacion en estos afnos es la comprension elevadora en esta etapa”.

1.2.4 Adolescencia propiamente dicha.

Segun Hall (1931) la adolescencia propiamente dicha, finaliza relativamente tarde
entre los 22 y los 25 afios aproximadamente. Hall, describié la adolescencia como un
periodo caracteristico de “tormenta e impetu”, como un segundo nacimiento “pues es
entonces cuando aparecen los rasgos mas evolucionados y mas esencialmente
humanos”.

El egoismo, la vanidad y la presuncion son tan caracteristicos de ese periodo de la
vida como el acompafiamiento, el sentimiento de humillacion y timidez. El
adolescente desea la soledad y el aislamiento, pero al mismo tiempo se encuentra
integrando grandes grupos y amistades. Nunca sus comparieros ejercen tan grande

influencia sobre él.

1.2.5 Adolescencia Tardia.

En la declinacién de la adolescencia el individuo gana en capacidad propositiva,
integracién social, predecibilidad, constancia emocional y estabilidad en su
autoestima. Hay una mayor unificacion entre los procesos afectivos y los volitivos
otra caracteristica de esta etapa es la definicion de los asuntos realmente
importantes de la vida del individuo, los cuales no toleran ni dilacién ni compromiso.

En esta etapa se culminan los siguientes cambios:
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a) Un arreglo estable y altamente idiosincratico de funciones e intereses del
Yo.

b) Una extensién de la esfera del Yo libre de conflictos (autonomia

secundaria).

¢) Una posicion sexual irreversible (constancia de identidad) resumida como

primacia genital.
d) Una catexis, relativamente constante de representaciones del Yo.

e) La estabilizacion de los aparatos mentales que de manera automatica

salvaguardan la identidad del mecanismo psiquico.

Una caracteristica del desarrollo de la adolescencia tardia es la integracion de un Yo
que combina los retardos parciales con expresiones de estabilidad como el trabajo, el
amor y la afirmacion de una ideologia. El individuo toma conciencia de si mismo

como un ser social.

Se trata de un cambio de momento decisivo y, en consecuencia, de una etapa de
crisis que, con frecuencia somete a esfuerzos determinantes la capacidad integrativa
del individuo y provoca inadaptacion. Erikson (1956) se refiere a esta etapa como
crisis de la adolescencia.

La consolidacién de la adolescencia es un proceso de estrechamiento, limitacién y

canalizacion, y nunca, de simples alternativas.

1.2.6 Post-adolescencia.

Esta es la fase intermedia de la vida en donde se dice que el adolescente pasa a ser
un adulto joven, por fin se da la formacion de su personalidad y el logro de la
madurez psicoldgica.
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1.3

IDENTIDAD.

La formacidén de la personalidad se verifica durante la crisis de la pubertad como
producto de la resolucion. La adolescencia es un periodo en donde se establece una
identidad positiva del yo.

En el adolescente la identidad, o sea, en el establecimiento y restablecimiento de la
consustanciacién con sus propias experiencias previas y la tentativa consciente de
hacer que el futuro forme parte de su plan de vida personal, esta especialmente
subordinada a la sexualidad.

Si la identidad del yo no se establece satisfactoriamente en esta etapa, existe el
riesgo de que el papel que ha desemperado como individuo le aparezca difuso,
cosa que pondria en peligro el desarrollo interior del yo. Existe una necesidad
desesperada de pertenecer socialmente a un grupo.

La madurez empieza cuando la identidad ha sido establecida y ha surgido un
individuo integrado e independiente, parado sobre sus propios pies que no necesita
usar otros como muletas emocionales y que no repudia su pasado “cuando ya no
tiene que poner en tela de juicio en todo momento la propia identidad”. (Maccoby
1957).

La identidad del yo implica la integracién total de aspiraciones vocacionales junto con
las cualidades adquiridas a través de identificaciones anteriores: imitacion de los
padres, enamoramiento, admiracién de héroes, etc. Unicamente el logro de todos
esos aspectos de la identidad del yo  que podemos llamar “integridad” permitira la
intimidad amorosa, sexual y afectiva, la amistad profunda y otras situaciones que
requieren entregarse sin temor de perder la identidad del yo en la etapa evolutiva.

La forma especifica de la identidad podra diferir de una cultura a otra. Debe
establecer la identidad del yo durante la pubertad para poder incorporar la madurez

genital a su imagen corporal.
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1.4 DESARROLLO SOCIAL.

Durante su desarrollo el adolescente cambia de grupo, integrandose en parte al
grupo infantil y al adulto “a menudo los padres, maestros y otros miembros de sus
sociedad lo tratan de una manera ambigua”. No se le aceptan ciertas formas pueriles
de conducta pero a la vez determinadas formas abruptas todavia no le son
permitidas, o se le admiten, son recién adquiridas y extrafias para él. El adolescente
muestra una amplia “locomocién social”, y los campos sociales y psicoldgicos en que
se mueve no estan estructurados. El individuo aun no posee clara comprensién ni de
su status ni de sus obligaciones sociales y su conducta refleja esta inseguridad.

El adolescente no reconoce direcciones en su campo rapidamente cambiante y las
situaciones no familiares causan crisis que provocan retraimiento, sensibilidad e
inhibicion y también agresividad y extremismo.

Es sabido que la sociedad en que vivimos actualmente se caracteriza ante todo por
ser cambiante, por estar en continua transformacién. Vivimos en una época de
cambios acelerados, la concentracidén urbana, el progreso cientifico y tecnoldgico, la
rapida difusiéon de las noticias. Mucho de estos cambios son signo de una evolucion
positiva de la civilizacion y de la cultura y tienen como consecuencia unas mejores
condiciones de vida para el hombre: pero junto a esos se dan también algunos
hechos que no contribuyen al logro de su felicidad y mejora personal: la
deshumanizaciéon de la actividad laboral como consecuencias del trabajo en serie o
en cadena, la masificacion, la contaminacién ambiental, el aumento de la capacidad
humana para la autodestruccion.

Los cambios de la sociedad actual no solo se producen en el terreno de la técnica,
de las condiciones materiales y de la vida, sino también en el ambito de las ideas y
valores. Todos somos testigos de la pérdida de toda una serie de valores morales y
espirituales que en otras épocas daban sentido a la vida del hombre, del
confusionismo y relativismo que existe en relacién con dichos valores del deterioro
de la vida familiar.

En consecuencia, la sociedad actual no responde a las necesidades y aspiraciones
del adolescente, “en una época invadida de nuevos inventos, a base de técnicas y

aventuras espaciales nunca sofiadas en la generacion anterior, las viejas ideas y
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estandares de los viejos modos de hacer las cosas y los valores que antes teniamos,
inmutables, han cambiado totalmente o estan cambiando tan rapidamente que es
dificil que el joven de hoy sepa que ha de creer o vivir, ni estd mucho mas seguro de
saber que es aquello por lo que merece la pena vivir’. (Hall, 1904).

En otras épocas la familia era el puente que permitia al joven pasar con cierta
seguridad de la infancia a la edad adulta; actualmente los jévenes no cuentan en
muchas casos con este apoyo por la pérdida de los valores asi como por la poco
comunicacién y convivencia que se da en el ambito familiar.

La actitud contestaria y rebelde de la juventud actual obedece no tanto al desacuerdo
de las ideas y valores de los adultos cuanto a que estos valores en muchas
ocasiones no existen. Los jovenes echan de menos criterios, pausas y modelos de
conducta que seguir, unos valores encarnados en la vida de personas concretas que
les muevan a una actitud de compromiso en su vida.

Como consecuencia de esta situacion el adolescente de hoy esta en mayor conflicto
con la sociedad y con generacion anterior. Manifiesta menos conformidad a las
exigencias de la autoridad y exigen mas independencia en muchos casos, esta en

rebelion abierta con las exigencias y costumbres de la sociedad.

Se trata de una rebelidon que nace de una necesidad de seguridad no satisfecha, de
un ansia de ser mejor no orientada, de una busqueda del ideal no apoyada con el
ejemplo y la autoridad de los mayores. No es extrafio entonces que los jévenes de
hoy sean mas escépticos y criticos en relacién con el mundo de los adultos, que se
sientan mas angustiados y desorientados, que estén mas preocupados por un
mundo mas justo y fraternal y que tengan miedo al futuro.

Este miedo al futuro no obedece solamente a la dificultad de encontrar una
ocupacion profesional estable y acorde con las aptitudes y preferencias personales.
Responde también y sobre todo a que la sociedad misma se ha vuelto insegura, los
jévenes de hoy estan temerosos de que o bien no exista ese futuro de modo alguno,
o de que no posea los recursos personales necesarios para afrontar las exigencias

de la edad adulta.
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Como consecuencia de los cambios sociales, para el adolescente actual, es muy
problematica la relacién con sus padres, ademas, es poco prudente y a la vez dificil
de entender.
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CAPITULO 2. AUTOCONCEPTO.

El Autoconcepto se constituye por un conjunto de caracteristicas y atributos propios
que distinguen a una persona de los demas, reflejando la capacidad que tiene el
individuo de verse a si mismo. El Autoconcepto comprende las percepciones y los
sentimientos de confianza, valoracién, capacidad y aceptacién de uno mismo; en
este sentido, la persona no nace con un concepto propio de si misma, sino que es a
partir de sus propias experiencias e interaccién con el mundo que lo rodea que
desarrolla su propia identidad, asi, puede decirse que el Autoconcepto es aprendido,
no se hereda.

En este capitulo abordaremos los antecedentes historicos,  definiciones y
caracteristicas del Autoconcepto, asi mismo revisaremos el Autoconcepto desde la
perspectiva de William Fitts autor de la Escala de Autoconcepto de Tennessee
instrumento utilizado en esta investigacién, y abordaremos la formacién del
Autoconcepto en la Etapa de la Adolescencia, considerando que es la poblacion con
la que se trabajara en este estudio.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

A lo largo de la historia de la literatura cientifica al término Autoconcepto, en general,
se le han dado y aun se le dan diferentes interpretaciones, sin que se puedan
delimitar con precision y claridad los términos y ambitos que se manejan (Burns,
1990). El Autoconcepto es un constructo que pretende explicar lo que la persona
cree de si mismo y siente sobre si mismo, aunque lo que piensa de si no
corresponda necesariamente con la realidad, y aun asi influye en su comportamiento.
De ahi que la mayoria de los autores explican el Autoconcepto como conjunto
integrado de factores y actitudes relativos al yo, basicamente por tres: cognitivos
(pensamientos), afectivos (sentimientos) y conativos (comportamientos); que de
considerarlos individualmente, quizas podrian identificarse de la siguiente manera: el
primer factor como Autoconcepto propiamente dicho, el segundo como autoestima y

el tercero como autoeficacia.
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Antes del siglo XX la discusion acerca del yo (self) se centraba en torno a conceptos
metafisicos tales como: alma, espiritu, voluntad, etc.; encuadrandose, por tanto,
dentro de los ambitos filoséfico y religioso.

En este sentido, podemos remontarnos a Platbn y a Aristételes y sus
contemporaneos para encontrar alguna referencia a la dicotomia cuerpo y alma
(hilemorfismo).

Platén es el primero en iniciar el estudio del self entendido como alma, un concepto
complejo con distintas fuentes y diversidad de significados. Aristoteles en el siglo
a.C., es el primero en hacer una descripcion de la naturaleza del Yo; pero es San
Agustin el que describe la introspeccion personal. Durante la Edad Media, la cuestidon
del self permanecié en manos de los pensadores que subsistieron en el vacio cultural
de la época. Mas tarde, con el renacer cultural de Europa del Siglo XVIII, el concepto
de self se reflejaria en el pensamiento de Descartes, Hobbes y Locke, Musito,
Roman, 1982, (Cita Onate, 1989).

Hasta el siglo XVII, con Descartes y su “cogito ergo sum”, se enfatiza la centralidad
del yo en la conciencia, si bien Locke y Hume afadieron un nuevo ingrediente que
mejoré la ecuacion, la importancia de la experiencia (empirismo). Posteriormente,
Kant, especificd la distincion entre el yo como sujeto y el yo en cuanto objeto, que
mas tarde abordaria también Schopenhauer (conocedor-conocido).

Hobbes en su “Leviatan” en 1651, aporté un cddigo ético basado en el interés del
self. Allport (1954) consider6 esta doctrina como un heraldo de la psicologia social y
de las doctrinas modernas de la autoestima. Posteriormente Hobbes no estaba ya de
acuerdo con algunas nociones de Descartes, junto con Locke, atribuia mayor énfasis
a la experiencia sensorial, hasta el punto de considerarla propiamente el self. En el
siglo XVIII Hume (1740) sigui6é el argumento basado en la identidad. En Condillac
(1715-1780), el Autoconcepto no fue solamente la suma de las percepciones del
hombre sino que incluyé lo que las unia. Posteriormente Kant (1781) introdujo la
distincion del Autoconcepto como sujeto y objeto. El self, tratado por Locke y Hume,
se entendié como unidad obtenida por la sintesis: el self empirico. También lo

consideré como agente: el puro ego.
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En la psicologia fisiologica del siglo XIX la esencia del Autoconcepto aparece en el
substrato fisico de la consciencia, Musito 1982 (Cita Onate, 1989).

El término Autoconcepto empezd a perfilarse a partir de la Escuela Psicoanalitica de
Hartman quién da una visién de lo que significa el Yo dentro de la personalidad.
Posteriormente, se solidifica este concepto con las aportaciones de William James,
Gordon Allport y Carl Rogers, quienes dirigen la atencion del primitivo si mismo a la
nocién actual de Autoconcepto.

La teorizacién y los estudios mas recientes sobre el Autoconcepto han tenido lugar
en el ambito de la fenomenologia que Wylie (1961) defini6 como el estudio de la

conciencia directa.

Una de las tesis fundamentales de esta teoria es que la conducta se ve influenciada

no soélo por el pasado y por las experiencias presentes, sino ademas por los
significados personales que cada individuo atribuye a su percepcion de esas
experiencias. Ese mundo personal privado del individuo es el que mas influye sobre
su conducta. De este modo, el comportamiento es mas que una mera funcién de lo
que nos sucede desde el exterior y es también una consecuencia de como creemos
que somos (Lewin 1936; Bruner y Goodman, 1947; Raimy (1948); Rogers, 1951;
Vinacke, 1952; tems, 1955; Judson y Cofer, 1956).

2.2DEFINICION DEL AUTOCONCEPTO.

El Autoconcepto, entendido como el conjunto de percepciones que el individuo
desarrolla sobre si mismo, es una variable psicolégica fundamental para entender el
bienestar emocional y la integracion social de la persona.

La palabra Autoconcepto esta conformada por las palabras auto y concepto:

AUTO: (del griego autds, mismo). “Voz que se usa como prefijo con la significacion

de si mismo, por uno mismo: autorretrato”.
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CONCEPTO: (del latin conceptus- cf, cum y capere). “Idea o pensamiento de un ser
u objeto, sea este real o no. Idea que concibe o forma el entendimiento. Pensamiento
expresado con palabras. Sentencia, agudeza, dicho ingenioso. Opinién, juicio.
Crédito en que se tiene a una persona o una cosa’.

Asi, Jersild define el auto concepto como un compuesto de los pensamientos y
sentimientos que constituye la conciencia de una persona sobre su existencia
individual, su nocién de quién es y que es.

Por su parte, Kinch describié el Autoconcepto como la organizacién de cualidades
que el individuo se atribuye asi mismo.

Para Shane, es el concepto de si que desarrollan e incorporan nifios y adultos que
estan gobernados por este y que les permite autoasignarse el rol de ciertas
caracteristicas como; payaso, buen ciudadano, gerente, persona timida, diablillo,
sabio, tontuelo, etc.

Burns (1982) define el Autoconcepto como la percepcidén que el individuo tiene de si
mismo, estd basado en las experiencias individuales y sociales y en las
atribuciones que se otorgan a la propia conducta; incluye actitudes, sentimientos,
apariencias, aceptacion social y capacidades cognitivas.

Posteriormente Burns (1990) interpreta el Autoconcepto como conceptualizacién de
la propia persona hecha por el individuo, siendo asi considerado como adornado de
connotaciones emocionales y evaluativas poderosas, puesto que las creencias
subjetivas y el conocimiento factico que el individuo se atribuye son enormemente
personales, intensos y centrales, en grados variables a su identidad unica.
Rosenberg (1979) supone la totalidad de los pensamientos y sentimientos que
hacen referencia al si mismo como objeto.

Wylie (1979) opina que el Autoconcepto incluye las cogniciones y evaluaciones
respecto a aspectos especificos del si mismo, la concepcidn del si mismo ideal y un
sentido de valoracién global, autoaceptacidon y autoestima general.

Harter (1986) para quien el Autoconcepto general o global dependerd ademas de la

importancia que demos a cada uno de los componentes.

Epstein (1981), tras hacer una profunda revisidon de una serie de autores y para
poder tener una idea mas clara sobre el Autoconcepto, destaca como mas
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sobresalientes sus principales caracteristicas:

- Es una realidad compleja, integrada por diversos Autoconcepto mas concretos,
como el fisico, social, emocional y académico.

- Es una realidad dinamica que se modifica con la experiencia.

- Se desarrolla a partir de las experiencias sociales, especialmente con las personas
significativas.

El Autoconcepto es la clave para la comprensidn de los pensamientos, sentimientos
y conductas o comportamientos de las personas.

El Autoconcepto comprende las percepciones y los sentimientos de confianza,
valoracion, capacidad y aceptacion de uno mismo (Ana Ma.Garma, El Autoconcepto
en el aula, 1999).

La persona no nace con un determinado concepto de si misma, sino que a partir de
sus experiencias e interacciones son el entorno, va a determinar, la manera cémo
afrontara la vida, las iniciativas que va a tomar, los niveles de aspiracion y
realizacion, su relacion con los demas.

Todos necesitamos ser valorados por los demas para crecer con confianza en
nosotros mismo y en los otros.

En la formacion del Autoconcepto intervienen aspectos familiares, sociales y
escolares. La escuela ofrece una inmejorable oportunidad para aprender a ser
persona.

En términos generales puede decirse que no existe una unica definicion
unanimemente aceptada del término Autoconcepto, dado que su estudio se ha
enfocado desde diferentes perspectivas tedricas.

Algunos autores distinguen entre Autoconcepto y autoestima y otros como Shavelson
y colaboradores, (1999) lo utilizan como sinénimos.

Shavelson y colaboradores, definen el Autoconcepto como “la percepcion que cada
uno tiene de si mismo, que se forma a partir de las experiencias y las relaciones con
el entorno, en las que las personas significativas desempefnan un papel importante”.
(El Autoconcepto en el aula, Ana Ma. Garma, 1999.)

Otra definicidn que resulta especialmente importante para este estudio es la de Fitts,

gue serd revisada en este mismo capitulo.
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2.3 CARACTERISTICAS DEL AUTOCONCEPTO.

Shavelson y colaboradores consideran 7 aspectos fundamentales dentro del

Autoconcepto:

1.

El Autoconcepto es una estructura psicolégica mediante la cual las personas
organizan en categorias la informacién que tienen sobre si misma, y
relacionan dichas categorias entre si.

Es multidimensional y las dimensiones concretas que lo configuran reflejan el
sistema de categorias adoptando por un individuo y compartido por un grupo.
Esta organizado jerarquicamente: un Autoconcepto general, en la parte
superior de la estructura, referido al conjunto del individuo y uno Autoconcepto
especifico (fisico, social, emocional) subdivididos a su vez, en aspectos
concretos relacionados, por su parte, con conductas.

El Autoconcepto general es estable, pero a medida que se desciende en la
jerarquia, el Autoconcepto se convierte en mas especificos y mas susceptible
de cambio.

Las distintas facetas del Autoconcepto se van diferenciando entre si con una
mayor precisién, con la edad y la experiencia.

El Autoconcepto incluye tanto aspectos descriptivos (imagen de uno mismo)
como evaluativos (valoracién de esa imagen). De esta manera, los individuos
pueden describirse a si mismos o evaluarse. Shavelson y su equipo han
hallado un apoyo suficiente, ni conceptual ni empirico, para la distincion entre
Autoconcepto y autoestima.

El Autoconcepto puede diferenciarse de otros constructos con los que esta
relacionado desde un punto de vista teérico y légico, como el rendimiento

académico.

El Autoconcepto general se sitia en la parte superior y desde alli, vamos
descendiendo hasta componentes y dimensiones cada vez mas especificos.
El Autoconcepto por tanto estd compuesto por multiples dimensiones que

representan las cuestiones de la vida que son importantes para nosotros.
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Las facetas de Autoconcepto se van diferenciando progresivamente en
funcion de la edad y la experiencia, que tienen un componente descriptivo y
evaluativo y que, a medida que vamos descendiendo en la jerarquia, tienen

una mayor relacion con conductas concretas y también con otros logros.

Para Roger, la tension basica que existe dentro del individuo es la discrepancia entre
lo que es y lo que parece ser, cuando que lo que es, muchas veces va en contra de
una escala de valores aprendida culturalmente. “En esencia la persona dice:
exteriormente yo parezco estar bastante bien. Internamente me siento sin valor,
incompetente y malo. Hay una discrepancia irreconciliable entre lo que yo parezco

ser y lo que realmente soy, me rechazaria.”

2.4 EL AUTOCONCEPTO POR WILLIAM FITTS.
Debido a que la medicion para esta investigacién se fundamenta en la propuesta de
Fitts, a continuacion se presenta su definicion de autoconcepto asi como las

dimensiones que establece.

2.4.1 Definicion.
William Fitts, sefiala que el Autoconcepto es “la imagen que el individuo tiene de si
mismo”, la cual influye en su conducta y estd directamente relacionada con du
personalidad y con su salud mental. Este autor estudié el Autoconcepto a través de
investigaciones realizadas por medio de su escala denominada: Escala de
Autoconcepto de Tennessee, la cual toma en cuenta cinco areas: yo fisico, yo ético-
moral, yo personal, yo social y yo familiar.
Fitts menciona que el Autoconcepto se basa en la identidad de la persona pero
alcanzar su desarrollo gracias a dos fenédmenos propios del ser humano:
1. Autoconciencia, es el acto por el cual la persona, viene a ser un objeto de
conocimiento para si misma.
2. Autoaceptacién, implica tener fe en la propia capacidad para enfrentarse a la
vida, asumir la responsabilidad de la propia conducta, aceptar la critica o

31



elogios de manera objetiva, las habilidades y las limitaciones propias, sino

aceptarlas, considerandose uno mismo una persona de valor igual que otras.

2.4.2 Dimensiones del Autoconcepto.
Fitts (1971), subray6 que la configuracion del yo parte de dos puntos de referencia:
el marco referencial interno y el marco referencial externo.

1. Dimensién Interna: se refiere a la identidad, que involucra lo que “yo soy”, la
aceptacion y satisfaccion de lo que soy, factores que determinan al
Autoconcepto, por ser parte integrantes del ser humano y que idealmente
deben funcionar en completa armonia. Dicha armonia sera la que determinara
la realidad o no del propio concepto (pensamiento, emotividad y

comportamiento).

a) ldentidad del self: la necesidad que el individuo tiene de contestar a la
pregunta: ¢quién soy yo? Es una necesidad de establecer su identidad.
Esto se logra a través de las etiquetas que el individuo y los otros le
asignen. Cada una de estas etiquetas de identidad influird en la manera en
que él percibe su mundo fenomenoldgico, la manera en que él responde a
esto o interactua con esto y las observaciones que él hace acerca de si
mismo.

b) Comportamiento del self: las consecuencias que la conducta puede tener
influyen en funcion de si esta continuar& o desaparecera, también
determinan si las nuevas conductas son abstraidas, simbolizadas e
incorporadas a su identidad del self.

c) Satisfaccion del self: la interaccion entre la identidad, la conducta del self y
su interacciéon en un Autoconcepto total, involucra también la tercera parte
del self: la satisfaccion. La satisfaccion del self funciona como observador,
idealista, comprador y sobre todo evaluado.

2. Dimension externa: incluye el medio ambiental social, cultural, ideoldgico,

religioso e individual, factores que influyen con una connotacion particular a la
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autoconcepcion, ya que moldean y proporcionan los modelos de atributos

fisicos y personales (habilidades, capacidades y aptitudes) empleadas en el

conocimiento que una persona tiene de si misma.

En relacién a la dimensién externa Fitts (1971) destaco:

a)

b)

El yo fisico: incluye la percepcidén del propio cuerpo, el estado de salud, la
apariencia fisica, las habilidades y el sexo.

El yo ético-moral: abarca las normas, los valores, el mérito, la ética y la
moral, las relaciones con Dios, con alguna religién o carencia de esta y con
sentimientos de “bondad” o “maldad” personal.

El yo personal: se refiere al juicio del propio valor y adecuacién: es una
evaluacién personal del si mismo por lo que uno es.

El yo familiar: constituye la adecuacién y valia como miembro de una
familia, como amigo y como comparnero de personas que se encuentran
cercanas al individuo.

El yo social: abarca las relaciones con otros, la adecuacion en cuanto a
intereses sociales, la percepcién en relacion a los demas y la forma de

relacionarse con las personas en general.

Cada uno de los factores tanto de la dimension interna como de la externa,
interactuan en forma dinamica, de tal forma que si uno de ellos se encuentra
alterado, los otros seran afectados en forma directa o indirecta. Es por ello que es
importante conocer el total del Autoconcepto y conocer cdmo se encuentra cada uno

de estos factores.

2.5 AUTOCONCEPTO EN ADOLESCENTES.

Como se habia ya mencionado en el capitulo anterior, la adolescencia es una etapa
en la que la renovada busqueda de la identidad de si mismo es la principal
caracteristica. La imagen propia en el adolescente es dependiente de ofras
personas, busca la popularidad, sigue los gustos que impresionan e imperan en su
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grupo y raras veces se atreve a ponerse en contra de las costumbres que rigen entre
sus pares. La imagen de si mismo y su identidad no son firmes para resistir este

esfuerzo, la rebeldia propia es su busqueda de identidad (Lorenzatto, 1997).

En la adolescencia tiene lugar la busqueda de diferenciacion en la que se
desarrolla una propia identidad personalizada, en la que influyen 3 factores: la
maduracion fisica, la vida académica y la conquista de la autonomia personal.

Las transformaciones que el adolescente experimenta en su cuerpo centran la
atencién en su imagen corporal. La feminidad y la virilidad se acentuan.

La aceptacion e integracion de sus nuevas caracteristicas corporales contribuyen a
la valoracion de uno mismo y a la afirmacion de la propia identidad. La busqueda de
la identidad se manifiesta en la conquista de la autonomia personal, desarrollando
rasgos de caracter, maneras de pensar y de comportarse propias y diferentes de las
de los adultos de su entorno personal.

El adolescente busca seguridad mediante la identificacidn con su grupo de pares que
compartan sus mismas vivencias.

Reemplazando asi a la misma familia, el adolescente se identifica con sus pares de
manera intensa, lo que le da fuerzas para progresar hacia una nueva diferenciacion:
lo que yo soy y lo que es el grupo de personas que comparten las mismas
circunstancias.

Es sumamente importante el papel que desempena el adolescente en la construccion
de la identidad personal y en la definicion de un Autoconcepto, en el que destacan
las caracteristicas que forman su singularidad como persona diferente de las otras,
este proceso sucede de manera irregular debido a los continuos cambios que se
experimentan en la etapa de la adolescencia en la percepcion de su imagen
corporal, sus capacidades, actitudes, cualidades y defectos. Las reformulaciones del
Autoconcepto suceden poco a poco, el adolescente camina hacia la definiciéon de un
Autoconcepto mas estable, coherente y seguro, debido a su mayor personalizacién
(Burns, 1982; L Ecuyer, 1985).

En esta etapa por primera vez el adolescente es capaz de pensar en abstracto,

imaginar posibilidades y reflexionar sobre su mundo interior y sobre como lo ven los
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demas, estas habilidades cognitivas le permiten desarrollar 3 componentes del
Autoconcepto: el sentido de continuidad a través del tiempo, la unidad del “si mismo”
frente a las demandas del contexto y a los diferentes papeles y lo comun entre sus
propias opiniones sobre si mismo y las opiniones de los otros, el adolescente es
cada vez mas consciente de su mundo interior de pensamientos, sentimientos y
deseos, su sensibilidad hacia los sentimientos interpersonales “lo que yo siento hacia

otras personas y lo que ellas sienten hacia mi”.

Dentro del desarrollo del Autoconcepto en el adolescente se presentan los
siguientes elementos:
e Busqueda de diferenciacién y afirmacién de la propia identidad que
desemboca en un Autoconcepto personalizado.
e Integracion de los cambios corporales y ajuste de la imagen.
e Conciencia de las propias capacidades y aptitudes.
e Conquista de la autonomia personal.
e Identificaciédn con el grupo de pares, intensa pero temporal.
e (Capacidad de introspeccidén y de considerar el punto de vista de los
demas: conciencia de su mundo interior.
e La inadaptacion respecto al grupo en la adquisicién de habilidades
cognitivas pueden ser origen de problemas.
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DEPRESION




CAPITULO 3. DEPRESION.

Es imposible imaginar que exista ser humano alguno, que no haya sufrido el sintoma
de la depresion. Todas las personas experimentan este sentimiento, aunque las
formas diversas y sutiles en que aparece la melancolia dan lugar a controversia. En
unos se manifiesta simplemente como tristeza, en otros como infelicidad o
pesimismo. En los més, una mera sensacién de soledad. Podria decirse que la
depresidn estd en todos nosotros y que se repite a lo largo de nuestra vida, sin
descanso. Es importante destacar que nuestro principal enfoque

En esta capitulo es la depresion en los adolescentes, hablaremos de la definicion,
caracteristicas, clasificacion, causas y antecedentes de la depresion iniciando con

este ultimo.

3.1 ANTECEDENTES Y DEFINICION.

La palabra melancolia era conocida por los griegos, quienes pensaban que la
presencia de la bilis negra la causaba. Los romanos usaban el vocablo latino tristitia
como equivalente del anterior.

Los escritores cristianos de la Edad Media distinguian dos tipos desesperacion,
aquella que proviene de Dios y la que es causada por el mundo. EI hombre
padeceria la depresién racional y la irracional, atribuyendo la primera al amor y la
segunda al odio.

La depresidn tiene sus raices en la culpa inconsciente que surge de las dificultades
interpersonales, tal vez en la ambivalencia inconsciente y en la hostilidad con
impulsos agresivos y rencorosos, dirigidos hacia personas que son objeto de una
devocién forzada o hacia personas de quienes depende la propia seguridad (Spitz
1946).

El término depresidén es un estado psicosomatico que se produce espontaneamente
0 como reaccion a circunstancias adversas de la vida, especialmente a la pérdida de
objetos psicoldgicos (personas, situaciones, metas, aspiraciones, valores, etc.)
necesarios para mantener la estimacidén por uno mismo. (TESIS Pag. 231-232).
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Segun Zung (1965), la depresion es una alteracién del animo que se caracteriza por
sentimientos penetrantes y quejas constantes de estar deprimido, ftriste,
descorazonado y temeroso.

Pinel (1801) describe al melancdlico como un ser taciturno, pensativo y que busca la
soledad, a pesar de que se encuentra en buena salud y en préspera circunstancias,
fue ademas el primero en mencionar que algunos depresivos pueden cometer
crimenes para buscar castigo.

Por su parte, Griesinger (1845) que fue el primero que llevé a cabo una detallada
descripcién de la depresién, observd las vagas manifestaciones tempranas y el
papel que éstas juegan en el desarrollo de otras formas de enfermedad mental.

Emil Kraepelin (1925), separ6 los diferentes complejos sintomaticos y redujo las
psicosis a dos divisiones esenciales, los episodios sin dafio procesal en el
pensamiento, 0 sea la enfermedad maniaco-depresiva y aquellos con deterioro
progresivo de la personalidad. En el factor etiologico pensaba que la circular era
frecuentemente hereditaria, las otras formas presentarian alteraciones en la
patologia cerebral, aunque no tenia idea de cual seria la lesion.

Lange (1982) discipulo de Kraepelin fue quién establecié que la depresién se
desarrolla como resultado de la angustia que representa el vivir.

En 1930 fue adoptado el término depresidn neurdtica por Guillespie anadiéndole el
concepto de reaccion ante las circunstancias adversas.

La primera aportacion por psicoanalistas fue la de Karl Abraham (1911) quien
observé en los neur6ticos que algunos abandonaban sus impulsos sexuales sin
obtener gratificacién, ya que se sentian poco amados y por lo tanto eran incapaces
de querer a los demas. Abraham se dio cuenta de la diferenciacion con la psicosis
maniaco-depresiva. Después de analizar, observé que el odio habia paralizado la
capacidad de amar. Este sentimiento producia culpa y auto reproches, los cual
incrementa la depresion, en 1916 y habiendo ya inducido el concepto de la etapa
oral, concluye que los deprimidos han llegado de una manera regresiva a la 1era
escala del desarrollo y considera que la hostilidad del melancélico se dirige en contra
de la madre. Hace hincapié en dos sintomas relacionados con los alimentos, el
rechazo de la comida y el temor de morir de hambre.
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En 1917, Freud publicé “Duelo y melancolia”, en este texto sefala que la depresion
es el modo de reaccionar a la pérdida de un objeto ambivalente y su introyeccién. La
parte hostil se manifiesta en el odio y sadismo que se vuelca en contra del yo, esta

estructura comienza a sufrir reproches e ideas de autodesprecios.

Uno de los aspectos mas importantes de su trabajo, es el descubrimiento del
superyo, el psicoanalista se empeciné en la autocritica encubierta del melancdlico,
que describié como una verdadera auto-denigracion y llegé a la conclusiéon de que
debia existir un agencia censora, la conciencia moral, que habria de estar separada
de yo. Al mismo tiempo sugiere que los autorreproches del melancolico son en
realidad agravios en contra del objeto amado, que se dirigen en oposicién al yo del
paciente.

Freud considera que la melancolia se asemeja al duelo, dado que ambas suceden
ante una pérdida, la cual puede ser: “una abstraccidon que ha tomado el lugar de una
persona amada, como al patria, la libertad, un ideal, etc.” El deprimido no
necesariamente habra perdido al objeto en la realidad.

Sandor Rado (1928) considera que los enfermos de depresion dependen de otras
personas para el mantenimiento de la autoestima, la cual es amenazada por el

superyo.

Melanie Klein (1921-1945) aumentd el interés de la depresién como un cuadro
clinico, a tomar un nuevo enfoque tedrico y crear la posicion depresiva como
esencial en el desarrollo del ser humano, pensé que el proceso de la introyeccion de
los objetos ocurria desde el principio de la vida, establece el origen del superyo
probablemente al final del primer afo. La psicoanalista piensa que el depresivo es la
comunicacién del paranoide y por ello derivado de esta primera posicion.

Edith Jacobson (1964, 1971 y 1973) examina el conflicto utilizando una combinacion

de las ideas de la Psicologia del yo entremezcladas con algunos conceptos de Klein,
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para Edith Jacobson el problema de la autoestima es central en el melancdlico, los
sentimientos de inferioridad, empobrecimiento y desesperanza constituyen los

determinantes de dicha depresion.

Debido a que la mayoria de los analistas piensan que la melancolia tiene sus raices
en las experiencias emocionales del lactante es interesante mencionar el siguiente
autor:

Spitz (1946), observo la depresion en nifos después del octavo mes de vida, cuando
éstos eran separados de la madre sefald que “la pérdida del objeto amado es en si
misma una deprivacion hostil para el nifio”. Los lactantes mostraban desinterés en el

medio ambiente, pérdida de peso e inhibicibn motora.

La depresion es un tono afectivo de tristeza, presenta un estado persistente
generalmente global, inmotivado que representa un cambio importante en los modos
de sentir, pensar y actuar habituales en la persona y que tiende a seguir un curso
autébnomo, es decir independiente de eventos externos. (De la Fuente 1994. P4ag.
438-439).

Para Katz (1979) La depresion es una construccion hipotética que se utiliza para
designar una serie de alteraciones cognoscitivo conductuales (episédicas o
periédicas, unipolares, o bipolares, leves, moderadas o severas) durante las cuales
el individuo ya no tiene acceso a los reforzamientos sociales, o éstos dejan de ser
contingentes a sus respuestas o pierden su efectividad. Dichas alteraciones van
acompanadas por pensamientos automaticos depresivos, trastornos corporales y por
la sensacion de falta de energia y de pérdida de control sobre la situacién. Tiene por
resultado final la disociacion de las funciones cerebrales y la ausencia de

comportamientos orientados al logro de objetivos. (Pag. 21-22).
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3.2 CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION.

La tristeza es la caracteristica capital del estado de animo. Los pacientes se quejan
de sentirse abatidos, insatisfechos, de no “ser ellos mismos”. Los enfermos
depresivos son incapaces de reaccionar a las cosas que normalmente les darian
alegria. "No existe alegria en su vida” es la expresion que podemos hallar en el
centro del difuso sentimiento de inutilidad, vaciedad y futilidad de un enfermo
depresivo.

Los sintomas centrales de la depresion son la tristeza, el pesimismo, el descontento
de si mismo, junto con una pérdida de energia, de motivacién y de concentracion. El
grado en que estos sintomas pueden presentarse y las combinaciones de los
mismos son variables.

El llanto se da con cierta frecuencia entre los depresivos en grado leve y moderado,
no sélo como respuesta de alguna experiencia sino también por la frustracion que
pueden llegar a tener, o cuando se irritan sin motivo alguno.

En los adolescentes la depresion se presenta cuando el estudiante fracasa ante un
examen reciente, cuando de hecho, el fallo de los examenes provino de la ineficacia
asociada a la irrupcién de la depresion.

El depresivo se enjuicia a si mismo dentro de una gama de pensamientos que
comprende desde la insuficiencia y la ineficacia hasta la extrema culpabilidad. Dando
un criterio escaso o nulo a la realidad y ofreciendo una respuesta igual a la confianza
que se le muestra, al argumento o al recurso emocional, niega éxitos y habilidades
pasadas.

En los casos severos, los enfermos muestran una cara triste y contraida, con gran
expresion de pesadumbre en la cual llama la atencion la falta de lagrimas o sea el
llorar en silencio. En la facies la frente se encuentra arrugada y aparece el pliegue
triangular en el entrecejo, descrito por Veraguth y que se forma por la contraccién de
los musculos frontales. Las comisuras labiales se desvian hacia abajo, llevan la
cabeza hundida, rehuyen la mirada de quienes los rodean la mayoria de sus
movimientos se encuentran inhibidos, su aspecto es descuidado y se muestra
cohibido y silencioso. No existe forma de animarles presentando una falta de

concentracion.
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3.3 CLASIFICACION DE LA DEPRESION.

La clasificacion que utilizaremos para la depresion es la descrita por el DSM-IV
donde los trastornos depresivos de dividen en: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico y trastorno depresivo no especificado.

3.3.1 Trastorno depresivo mayor.

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos
2 semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y adolescentes el estado
de animo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar
al menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o peso,
del suefio y de la actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de
infravaloracién o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y
pensamientos recurrentes de muerte o ideacién, planes o intentos suicidas. Para
indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva
presentacion o haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto
antes del episodio.

Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al
menos 2 semanas consecutivas. El episodio debe acompafarse de un malestar
clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de la
actividad del individuo. En algunos sujetos con episodios leves la actividad puede

parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante.

Frecuentemente, el estado de &nimo en un episodio depresivo mayor es descrito por
el sujeto como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado etc. En algunos
casos, la tristeza puede ser negada al principio, pero mas tarde puede ser suscitada
entre algunos sujetos que se quejan de sentirse, sin sentimientos o ansiosos, la
presencia de un estado de animo depresivo puede inferirse de la expresion facial y el
comportamiento aparente del sujeto. Algunas personas ponen énfasis en las quejas
somaticas (p. ejemplo, las molestias y los dolores fisicos) en lugar de referir

sentimientos de tristeza. Muchos sujetos refieren o muestran una alta irritabilidad
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(por. Ejemplo, ira persistente, tendencia a responder a los acontecimientos con
arranques de ira o insultando a los demas, o sentimiento exagerado de frustracion
por cosas sin importancia). En los nifios y los adolescentes, mas que un estado de
animo triste o desanimado, puede presentarse un estado de animo irritable o
inestable. Esta forma de presentacién debe diferenciarse del patron de «nifo
mimado» con irritabilidad ante las frustraciones.

Casi siempre hay pérdida de intereses y de capacidad para el placer en mayor o
menor medida.

Frecuentemente, los familiares notan el aislamiento social o el abandono de
aficiones. Normalmente, el apetito disminuye y muchos sujetos tienen que esforzarse
por comer.

La alteracion del suefio asociada mas a menudo a un episodio depresivo mayor es el
insomnio. Es caracteristico el insomnio medio (p. ejemplo, despertarse durante la
noche y tener problemas para volver a dormirse) o el insomnio tardio (p. ejemplo,
despertarse demasiado pronto y ser incapaz de volver a dormirse). También se
puede presentar un insomnio inicial (problemas para conciliar el suefio). Menos
frecuentemente, los sujetos se quejan de exceso de suefio en forma de episodios de
suefio prolongado nocturno o de aumento del suefio diurno. Algunas veces el
trastorno del suefio es la razdn por la que el sujeto acude en busca de tratamiento.
Los cambios psicomotores incluyen agitacion (p. ejemplo, incapacidad para
permanecer sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel, la ropa
o algun objeto) o enlentecimiento (p. ejemplo, lenguaje, pensamiento y movimientos
corporales enlentecidos; aumento de la latencia de respuesta, bajo volumen de la
voz, menos inflexiones y cantidad o variedad de contenido, o mutismo).

Es habitual la falta de energia, el cansancio y la fatiga. Una persona puede referir
una fatiga persistente sin hacer ejercicio fisico. Incluso el menor trabajo parece
requerir un gran esfuerzo.

El sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a un episodio depresivo mayor
puede implicar evaluaciones negativas no realistas del propio valor o preocupaciones
o rumiaciones de culpa referidas a pequernos errores pasados. Estos sujetos suelen

malinterpretar los acontecimientos cotidianos neutros o triviales, tomandolos como
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pruebas de sus defectos personales, y suelen tener un exagerado sentimiento de
responsabilidad por las adversidades.

Muchos sujetos refieren una capacidad disminuida para pensar, concentrarse o
tomar decisiones. Pueden dar la impresion de distraerse con facilidad o quejarse de

falta de memoria.

Quienes tienen ocupaciones laborales o estudios, en el caso de los adolescentes,
que representan una exigencia intelectual suelen ser incapaces de funcionar
adecuadamente, incluso aunque sélo tengan problemas leves de concentracion.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacion suicida o las tentativas
suicidas, estas ideas varian desde la creencia consistente en que los demas estarian
mejor si uno muriese hasta los pensamientos transitorios, pero recurrentes, sobre el
hecho de suicidarse, o los auténticos planes especificos sobre como cometer el
suicidio. La frecuencia, intensidad y letalidad de estas ideas pueden ser muy
variables. Los sujetos con menos riesgo suicida pueden referir pensamientos
transitorios (1 0 2 min.) y recurrentes una o dos veces a la semana). Los sujetos con
mas riesgo suicida pueden haber comprado materiales para usarlos en la tentativa
de suicidio y pueden haber fijado un lugar y un momento en el que saben que
estaran solos y podran asi suicidarse. Los motivos para el suicidio pueden incluir el
deseo de rendirse ante lo que es percibido como obstaculos insalvables o un intenso
deseo de acabar con un estado emocional enormemente doloroso, que es percibido

como interminable.

En casos extremos el sujeto puede ser incapaz de cuidar de si mismo (p. ejemplo,

comer o vestirse) o de mantener una minima higiene personal.

3.3.2 Trastorno distimico.

La caracteristica esencial del trastorno distimico es un estado de animo
cronicamente depresivo que esta presente la mayor parte del dia de la mayoria de
los dias durante al menos 2 afnos. Los sujetos con trastorno distimico describen su

estado de animo como triste o «desanimado». En los ninos, el estado de animo
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puede ser irritable mas que depresivo y la duracién minima exigida es sé6lo de 1 afo.
Durante los periodos de estado de animo depresivo hay al menos otros dos sintomas
de entre los siguientes: pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta
de energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar
decisiones y sentimientos de desesperanza.

Los sujetos pueden sefalar pérdida de interés y aumento de la autocritica, viéndose
a menudo a si mismos como poco interesantes o inutiles. Puesto que estos sintomas
se convierten en gran medida en una parte de la experiencia cotidiana (p. ejemplo,

«yo siempre he sido asi», «esta es mi forma de ser»).

A lo largo del periodo de 2 afios (1 afo en niflos y adolescentes), los intervalos libres
de sintomas no son superiores a 2 meses. So6lo se puede realizar el diagndstico de
trastorno distimico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de aparecer
los sintomas distimicos. Si los sintomas depresivos crénicos incluyen un episodio
depresivo mayor durante los 2 afos iniciales, el diagnéstico es trastorno depresivo
mayor, crénico (si se cumplen los criterios completos para un episodio depresivo
mayor), o trastorno depresivo mayor, en remision parcial (si ya no se cumplen los
criterios completos para un episodio depresivo mayor).

Después de los 2 primeros afos del trastorno distimico, pueden sobrearadirse al
trastorno distimico episodios depresivos mayores. En estos casos («depresidn
doble») se diagnostica tanto el trastorno depresivo mayor como el trastorno distimico.
Una vez que la persona vuelve a la linea de base distimica (p. ejemplo, dejan de
cumplirse los criterios para el episodio depresivo mayor, pero persisten los sintomas
distimicos), sélo se diagnostica el trastorno distimico.

La edad de inicio y el patrén caracteristico de los sintomas en el trastorno distimico
pueden indicarse utilizando las especificaciones siguientes:

Inicio temprano: Se debe usar esta especificacidon si el inicio de los sintomas
distimicos se produce antes de los 21 anos. Estos sujetos tienen mas probabilidades
de desarrollar episodios depresivos mayores.

Inicio tardio: Se debe usar esta especificacion si el inicio de los sintomas distimicos

se produce a los 21 afos o con posterioridad.
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3.3.3 Trastorno depresivo no especificado.

La categoria del trastorno depresivo no especificado incluye los trastornos con
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico, algunas veces los sintomas depresivos se presentan como parte
de un trastorno de ansiedad. Los ejemplos del trastorno depresivo no especificado

incluyen:

1. Trastorno disférico premenstrual: los sintomas (p. ejemplo, estado de animo
acusadamente deprimido, ansiedad importante, marcada labilidad afectiva, pérdida
de interés en las actividades) se presentaron con regularidad durante la dltima
semana de la fase luteinica (y remitieron a los pocos dias del inicio de las
menstruaciones) en la mayoria de los ciclos menstruales del Udltimo afo. Estos
sintomas tienen que ser de la suficiente gravedad como para interferir notablemente
en el trabajo, los estudios o las actividades habituales y estar completamente
ausentes durante al menos 1 semana después de las menstruaciones.

2. Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de sintomas
depresivos, pero con menos de los cinco items exigidos para el trastorno depresivo
mayor.

3. Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una duracién de 2
dias a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al mes durante 12 meses.

4. Trastorno depresivo pospsicético en la esquizofrenia: un episodio depresivo mayor
que se presenta durante la fase residual en la esquizofrenia.

5. Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un trastorno
psicotico no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.

6. Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusién de que hay un trastorno
depresivo, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad

médica o inducido por sustancia.
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3.4 TEORIAS DE LA DEPRESION.

Existen varias teorias que intentan explicar y comprender la depresion:
(Doctor: José Antonio Garcia Higuera)

3.4.1 La teoria conductual: como falta de refuerzo.

La depresion se debe a una falta de refuerzos que hace que el que la padece no
actue. Debido a la inactividad el deprimido no encuentra refuerzos en la sociedad y

en consecuencia la depresion se perpetia.

Segun esta teoria el tratamiento consiste en una programacién de actividades que
comienzan a dar al sujeto los refuerzos que necesita. Una vez que comienza se
establece una realimentacién positiva. Uno de los problemas que plantea el
depresivo es que dice que no tiene fuerzas para hacer nada, que cuando se le cure
la depresion y se siente bien es cuando saldra y hara las cosas que le apetecen. Se
trata de plantearle lo contrario, cuando te mueves te refuerzan y te sentiras bien y

con mas ganas de seguir.

3.4.2 La teoria cognitiva: la depresion como resultado de pensamientos
inadecuados.

La depresion se debe a una distorsion cognitiva, en la que el depresivo distorsiona la
realidad viéndose de forma negativa en la triada cognitiva: el mismo, el mundo y el

futuro.

El tratamiento consiste en detectar los pensamientos automaticos negativos de los
sujetos y analizarlos y cambiarlos racionalmente. La aportacién que se puede dar
desde el punto de vista corporal es que las sensaciones que sentimos son debidas a
pensamientos automaticos. Cuando pensamos mucho sobre un tema vamos
reduciendo el pensamiento de forma que generalizamos y dejamos indicado el
contenido y lo Unico que sentimos es la preparacion para actuar que nos deja, es
decir, la emocion y la sensacién asociada. Se puede analizar de esta forma el
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pensamiento automatico de tal manera que el deprimido ve claramente la relacion
entre la sensacién y el pensamiento, de hecho basta con preguntarle respecto a la
sensacién para que sepa a qué se debe y que es lo que en realidad la sensacién le
dice. Una vez que se descubre el pensamiento automatico a veces se puede
desmontar de forma racional, pero otras es preciso hacer algun experimento para
comprobar que no responde a la realidad o realizar cambios conductuales para que
el paciente pueda apreciar la realidad. Uno de los problemas que ocurre con este tipo
de pensamientos automaticos es que se confirman a si mismos. El paciente se siente
incapaz de actuar y esto le produce una sensacion que le deja tan caido que en

efecto no puede actuar.

3.4.3 La indefension aprendida: la incapacidad para poder resolver algun
problema. La indefensién aprendida esta asociada con la teoria de la desesperanza.

El problema es la pérdida de la esperanza de conseguir los refuerzos que queremos.

3.4.4 Teoria bioldgica. La depresidn, segun esta teoria, estd originada por un
desequilibrio de los neurotransmisores. Esta demostrado que cuando estamos
deprimidos tenemos ese desequilibrio y que cuando tomamos la medicacion
adecuada, los neurotransmisores se equilibran y nuestro estado de animo cambia.
Ahora bien, no podemos quedarnos solamente en esta teoria, puesto que la
depresidn es reactiva a una situacién, asi, hasta que la situacion no se solucione se

siguen dando las condiciones para que se perpetue aunque se tomen antidepresivos.

En realidad se pueden aplicar todas las teorias y explicar los sintomas de la

depresién en funcién de cada una de ellas.

3.5 DEPRESION EN ADOLESCENTES.

Para definir la depresién en adolescentes es importante mencionar los rasgos o
caracteristicas de ésta. En general, el adolescente atraviesa por tres duelos

importantes que son:
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1. El duelo por el cuerpo infantil, aquel cuerpo que ya no tiene y que esta
siendo sustituido por uno que todavia no conoce y que le genera sentimientos
encontrados de vergienza y aceptacion, lo que es claramente un signo de

crecimiento.

2. El duelo por la personalidad infantil, que enfrenta al adolescente a pensar y

ver la vida de forma distinta.

3. El duelo por los padres infantiles, que ya no son aquellos héroes o idolos,
sino que ahora se convierten en seres humanos con defectos, virtudes,

aciertos y equivocaciones.

El adolescente en general atraviesa una busqueda de si mismo y de su identidad;
va de tendencias individuales a tendencias grupales, un comportamiento en el
que busca uniformidad y una contencién a tantos cambios; tiene necesidad de
intelectualizar y fantasear, sufre crisis de actitudes sociales reivindicatorias y
religiosas; presenta una clara denunciacién temporal en la que lo importante
aparece siempre mas cercano en el tiempo que lo que no tiene interés; atraviesa
por una evolucién sexual que va desde el autoerotismo hasta la sexualidad
adulta, pasando por todas las formas de sexualidad polimorfa que describiera
Freud en Tres Ensayos (Casullo, Bonaldi y Fernandez, 2000); vive una
separacién progresiva de los padres; tiene muchas contradicciones en todas las
manifestaciones de la conducta y del pensamiento y sufre de constantes

fluctuaciones del estado de animo y del humor.

Esta en un proceso de adaptacion a cambios fisicos, intelectuales, sociales y
emocionales, intentando desarrollar un concepto positivo de si mismo, asi como
experimentar y crecer hasta conseguir su independencia. También esta
concentrado en desarrollar un concepto de identidad y de valores personales y
sociales, asi como en experimentar la aceptacion social, la identificacién y el

afecto entre sus pares.
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El desarrollar enfoques positivos respecto de la sexualidad, que incluyan valores,

consideracion, placer, emocion y deseo dentro del contexto de unas relaciones
carifosas y responsables es otra de sus tareas en esta etapa de la vida, para
finalmente llegar a ser plenamente conscientes del mundo social y politico que les
rodea, asi como de su habilidad para afrontarlo y de su capacidad para responder
de forma constructiva al mismo y poder establecer relaciones con adultos, en las
que puedan tener lugar dichos procesos de crecimiento. (Hargraves, Andy, Lorna
y Ryan, 2004:18-19).
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CAPITULO 4. INSTRUMNETOS: ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE
Y ESCALA DE BIRLENSON PARA EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN LA
ADOLESCENCIA.

En este capitulo se incluird la aplicacion, estructura y calificacion de la Escala de
Autoconcepto de Tennessee que desarrolld William Fitts en 1955, y la Escala de
Birlenson para el Trastorno Depresivo mayor en la Adolescencia debido a que se
emplearan en la presente investigacion para analizar las diferencias entre los sujetos

evaluados.

4.1 ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE.

La Escala de Autoconcepto de Tennessee es fundamental pues se emplea desde
hace anos para poblaciones de pacientes y no pacientes con el fin de medir

confiablemente el Autoconcepto.

4.1.1 Naturaleza y Propdsito de la Escala.

Durante los ultimos afios se han utilizado una gran variedad de instrumentos para
medir la autoimagen. Sin embargo, continua la necesidad de disponer una escala
que sea sencilla para el sujeto, ampliamente aplicable y multidimensional es su
descripcién de la autoimagen. La Escala de Autoconcepto de Tennessee fue
desarrollada para satisfacer esta necesidad. Puesto que la autoimagen se ha
convertido en un medio tan popular y tan importante para estudiar y comprender el
comportamiento humano, también se pensé que una escala adecuada para medir el
Autoconcepto proporcionaria el lazo que ligaria los descubrimientos que se han
realizado a través de las investigaciones y del trabajo clinico.

Se ha demostrado que la imagen que el individuo tiene de si mismo es de gran
influencia en su comportamiento y esta directamente relacionado con su
personalidad y con el estado de salud mental. Las personas que se ven a si mismas

como indeseables o “malas”, actian de acuerdo con esa idea. Las personas que
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tienen un concepto poco realista de si mismas, enfocan la vida y a otras personas
también en forma poco realista. Aquellas que tienen Autoconcepto desviado actian
en forma desviada. Asi pues, el conocimiento de cdmo la persona se percibe a si
misma, es muy util para poder ayudarla o evaluarla. La Escala puede usarse para
una variedad de propésitos en la consulta psicoldgica; evaluacién y diagnostico
clinico; investigaciones en las ciencias del comportamiento; seleccién de personal;
etc. (Serra, 1991).

La Escala consiste en 100 afirmaciones autodescriptivas que la persona usa para
describir la imagen que tiene de si mismo. La Escala se autoadministra y se aplica
tanto en forma individual o grupal. Puede usarse en personas desde los 12 afos que
tengan un nivel de lectura por lo menos de sexto grado. También es aplicable a todo
el rango de ajuste psicolégico, desde personas sanas y bien ajustadas hasta
pacientes psicoticos.

La Escala se encuentra disponible en 2 formas, una parte Orientacidén y otra forma
Clinica y de Investigacién. Ambas formas usan el mismo folleto y los mismos
reactivos. Las diferencias entre las formas se centran en la calificaciéon y en los
perfiles. La forma para Orientaciéon se califica mas rapida y facilmente, pues incluye
menos variables y puntajes, es apropiada para la autointerpretacion y
retroalimentacion al paciente.

La forma Clinica y de Investigacion es mas compleja en términos de calificacion,
analisis e interpretacibn y no es apropiada para la autointepretacion o por
retroalimentacion directa al sujeto. La calificacion para ambas formas puede
realizarse en forma manual o por computadora. La mayoria de las personas
contestan la Escala en 10 o 20 minutos. La calificacibn manual requiere de 6 a 7
minutos; en la forma para Orientacion y aproximadamente 20 minutos para la forma

Clinica y de Investigacion.

4.1.2 Desarrollo de la Escala.
El autor William H.Fitts, empezé a trabajar en el desarrollo de esta Escala con el
Departamento de Salud Mental que Tennessee en 1955. El propésito original era

desarrollar un instrumento de investigacion que pudiera contribuir al dificil problema
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del criterio de investigacion que pudiera contribuir al dificil problema del criterio de
investigacion en Salud Mental. En realidad ha resultado util también para muchos
otros propésitos (Serra, 1991).

En el desarrollo original de la Escala el primer paso fue compilar un gran conjunto de
items autodescriptivos. El conjunto de items original se derivd de otros instrumentos
que median Autoconcepto, incluyendo los desarrollados por Balester (1956), Engel
(1956) y Taylor (1953). Los items se derivaron de autodescripciones escritas por
pacientes y no pacientes. Después de un andlisis considerable, se desarrollo un
sistema para clasificar los reactivos sobre la base de lo que ellos mismo decian.
Esto evolucioné hasta el esquema bidimensional 3x5 empleado en la Hoja de
Puntajes de ambas formas. Esta parte de la Escala contiene 90 items, divididos por
igual en positivos y negativos. Los 10 items restantes componen la Escala de
Autocritica.

4.1.3 Validez.

Una vez redactados los items, se contrataron siete psicélogos clinicos como jueces
para clasificarlos de acuerdo al esquema 3x5 antes indicado. También juzgado cada
uno de los reactivos en cuanto a si era positivo 0 negativo en su contenido. Los 90
items que finalmente se utilizaron fueron aquéllos en los que hubo un perfecto
acuerdo por parte de los jueces.

El agrupamiento de 3x5 fue entonces usado para construir los puntajes de hileras y
columnas de la Escala de Tennessee. Entonces la escala de hileras y columnas
fueron desarrolladas usando el proceso intuitivo que frecuentemente ha sido
encontrado efectivo en la construccion de inventarios de personalidad.

Seis escalas fueron desarrolladas usando la aproximacion externa (criterio del
grupo) similar a la usada en el desarrollo de los perfiles de la escala del MMPI. Las
escalas empiricas derivan de un andlisis de respuestas a los items de los siguientes
grupos: normativo (n=626), psicéticos (n=100), defensivos (n=100; pacientes
psiquiatricos cuyo puntaje total estuvo por encima del promedio para la norma del
grupo) y personalidad integrada (n=75).
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Las respuestas de los items comparados para esos grupos fueron analizados por la
prueba x2. Aquellos items que difirieron de un grupo a los otros fueron usados para
conformar una escala especifica para aquel grupo. La escala para el desajuste
general estda compuesta por items que difieren de pacientes psiquiatricos a no-
pacientes pero no hacen diferencias de un grupo de pacientes a otros. (Gale y Fitts,
1991).

Stanwyck y Garrison desarrollaron la “Escala de Simulacion efectiva”. Sin embargo,
la escala de autocritica fue desarrollada a lo largo de las lineas de la escala “L” del
MMPI, para detectar la voluntad de admitir la debilidad comun y la escala defensiva-
positiva fue desarrollada empiricamente para identificar pacientes psiquiatricos
quienes presentaban una impresion favorable. Stanwyck y Garrison condujeron un
estudio en 2 partes para la deteccidén de la simulacidén y el rango de respuestas sobre
la Escala de Tennessee de la simulacién efectiva. En el desarrollo de la Escala de
la Simulacion Efectiva, Stanwyck y Garrison administraron la Escala de Tennessee
a 2 muestras de estudiantes, graduados y no graduados. La muestra no incluy6 a
hombres y mujeres inscritos en cursos de educacion en una universidad del
Sudeste.

En la primera muestra, la Escala de Tennessee fue aplicada durante las sesiones de
clase, bajo 3 condiciones:

La condicion estandar consiste en la direccion de una prueba publica (n=166).

La maxima condicién de la simulacién efectiva, en la cual las respuestas fueron
preguntadas y contestadas como si ellos fueran aplicadores en un trabajo ficticio y
buscaran crear una impresién falsamente favorable (n=42).

La condicion modificada en la simulacion efectiva, en la cual las respuestas fueron
instruidas para tratar de crear una impresion falsamente favorable sin ser detectada
facilmente (n=24).

En la 2da muestra, los estudiantes de la condicién estandar (n=99) estuvieron
dirigidos bajo la direcciéon de una prueba publicada y aquellos en la condicién de la
simulacion efectiva (n= 153), estuvieron instruidos para modificar las instrucciones de
simulacidén usados por el 3er grupo de la primera muestra. Entonces la 1era muestra

de 232 estudiantes sirvi6 como una muestra derivada; la 2da muestra sirvi6 como
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una muestra para la validez. Una serie de funciones discriminantes fueron analizadas
usando los items individualmente de la Escala de Tennessee para discriminar entre
grupos. La mejor solucion usando la muestra deriva fue el conjunto de 9 items
ocurridos por el puntaje sobre la Escala de Tennessee. Esos 9 items resultaron en
una clasificacion exacta (norma vs. Simulacién efectiva) de 78.6% en la muestra

derivada y 75.3% en la muestra para la validez.

4.1.4 Diferencias Sexuales.

Las normas de la Escala de Tennessee no han sido tradicionalmente separadas
entre las categorias de hombre y mujeres, debido a que los resultados originales de
Fitts (1965) sobre diferencias sexuales no son significativos. Sin embargo, Sharpley
y Hattie (1983) reportaron diferentes significativas entre estudiantes universitarios,
hombre y mujeres, en Australia en doce de los puntajes de la Escala de Tennessee.
(Cita Gale y Fitts, 1991).

En una muestra de 495 adolescentes solamente 5 de 29 puntajes de la Escala del
Tennessee lograron el nivel 0.05 de significancia (nivel 0.0017 por correccion de la
prueba t multiple sobre la misma muestra) y efecto del rango del tamano aprox. 0.50
para psicosis, de 0.34 para la autosocial (0.35 para identidad, 0.40 para moral- ético
y 0.38 para desordenes de personalidad). La tendencia predominante en aquellos
datos es para los hombres quienes obtienen puntajes en la direccibn mas baja de
Autoconcepto o mayor en las desviaciones, excepto en la escala externa del Yo-
fisico sobre la cual ellos obtienen puntajes mas altos que las mujeres.

4.1.5 Naturaleza y significado de los puntajes.
A continuacién se indica el significado de los parametros que evalua este instrumento

para la forma de orientacién que es con la que se llevara a cabo este estudio.

A. EL PUNTAJE DE AUTOCRITICA (A-C).
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Esta escala esta compuesta por 10 items tomados de la escala “L” del MMPI, todas
son afirmaciones que la mayoria de la gente acepta como ciertas con respecto a
ellas mismas. Las personas que niegan la mayoria de estas afirmaciones, son
generalmente defensivas y estan realizando un esfuerzo deliberado para presentar
una imagen favorable de si mismas.

Los puntajes altos generalmente indican una apertura normal y saludable y una
capacidad para la Autocritica. Los puntajes extremadamente altos (sobre el percentil
99) indican que a la persona pueden faltarle defensas y puede, de hecho encontrarse
patol6gicamente indefenso.

Los puntajes bajos indican defensividad y sugieren que los puntajes positivos pueden
estar artificialmente elevados a causa de esta defensividad.

B.LOS PUNTAJES POSITIVOS (P).

Se basan en estos 3 tipos de afirmaciones:
1. Esto es lo que yo soy.
2. Esto es como yo me siento conmigo mismo.

3. Esto es lo que yo hago.

A partir de las afirmaciones se formaron 3 categorias horizontales que aparecen en
la Hoja de Puntajes como Hilera 1, Hilera 2 e Hilera 3. Los Puntajes Hilera entonces,
constituyen 3 sub-puntajes que al sumarse dan por resultado el Total Positivo o
Puntaje Total P. Estos puntajes representan un marco interno de referencia dentro
del cual la persona se describe a si misma.

Aun dentro de la misma categoria de hilera, las afirmaciones pueden variar

ampliamente en cuanto a su contenido.

La hilera 1 (lo que yo soy), las afirmaciones se refieren a lo que yo soy fisica, moral,
socialmente, etc. EI conjunto de items fue ordenado de acuerdo a estas categorias
verticales, que son los 5 puntajes columna de la hoja de puntajes. Asi el conjunto

total de items se encuentra dividido de 2 maneras, verticalmente en columnas (marco
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externo de referencia), y horizontalmente en hileras (marco interno de referencia),

correspondiendo cada item y cada celdilla a 2 puntajes diferentes.

Dentro de los puntajes positivos se incluye:

PUNTAJE TOTAL P (T.P.) Este es el puntaje que puede considerarse por si
solo como el mas importante de la forma para Orientacion. Refleja el nivel de

autoestima.

Las personas con Puntajes Altos, tienden a estar contentas consigo mismas,
sientes que son personas dignas y valiosas, tienen confianza en si misma sy
actuan de acuerdo con esta imagen.

Las personas con Puntajes Bajos dudan de su propio valor, se ven a ellas
mismas como indeseables, con frecuencia se sienten ansiosas, deprimidas e
infelices, tienen poca fe y confianza en si mismas.

Si el puntaje de autocritica (A-C) es bajo, los Puntajes P altos se tornan
sospechosos y son probablemente el resultado de una distorsion defensiva.
Los Puntajes extremadamente Altos (generalmente sobre el 99 percentil), son
anormales y suelen encontrarse en personas perturbadas como los
esquizofrénicos, paranoides, quienes como grupo muestran muchos puntajes
extremos, tanto altos como bajos.

HILERA 1. PUNTAJE P.- IDENTIDAD (I-B) Esos son los reactivos “lo que yo
soy”. Aqui la persona describe su identidad basica lo que él es basado en

como él se ve.

HILERA 2. PUNTAJE P.- AUTOSATISFACCION (A-S) Ese puntaje viene
resultando de aquellos items en los que la persona describe como se siente,
con respecto a “si misma” que percibe. En general este puntaje revela el nivel

de autosatisfaccidén o autoaceptacion.

HILERA 3. CONDUCTA. Ese puntaje proviene de aquellos items que dicen
“esto es lo que yo hago” o “esta es la manera en la que yo actuo”. Entonces
este puntaje mide la percepcion de la persona sobre su propia conducta o de

la forma en que funciona.
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VI.

VII.

VIII.

COLUMNA A. YO FiSICO. Aqui la persona presenta su visién sobre su

cuerpo, su estado de salud, su apariencia fisica, habilidades y sexualidad.

COLUMNA B. YO ETICO-MORAL. Este puntaje describe al yo desde un
marco de referencia-ético-moral, su valia moral sus relaciones con Dios, sus
sentimientos de ser de una persona “buena” o “mala” y su satisfaccidén con la

propia religion o la falta de ella.

COLUMNA C. YO PERSONAL. Este puntaje refiere al sentido que la persona
tiene sobre su valor personal su sentimiento de educacién como persona y la
evaluaciéon de su personalidad independiente de su cuerpo o de sus

relaciones con otros.

COLUMNA D. YO FAMILIAR. Este puntaje refleja los propios sentimientos de
adecuacion méritos y valor como miembro de una familia, se refiere a la
percepcidn que la persona tiene de si misma en relacion a su circulo de

allegados, los mas cercanos e inmediatos.

COLUMNA E. YO SOCIAL. Esta es otra categoria del “yo como se percibe en
relacién a otros” perteneciendo a los “otros” en un sentido mas general refleja
el sentido de adecuacion y valor de la persona en su interaccién social con

otras personas en general.

C.PUNTAJE DE VARIABILIDAD (V).

Los puntajes V proporcionan una medida simple de la cantidad de variabilidad o

inconsistencia de un area de autopercepcién a otra. Se incluyen:

1.- VARIABILIDAD TOTAL. Esta representa el monto total de la variabilidad para
todo el registro.

2.-VARIABILIDAD TOTAL DE COLUMNA. Este puntaje mide y resuma las
variaciones dentro de las columnas.

3.-VARIABILIDAD TOTAL DE HILERA. Este puntaje es la zona de las variaciones a

través de las diferentes hileras.
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D. EL PUNTAJE DE DISTRIBUCION (D).

Este puntaje representa la suma que la persona obtiene por la manera en que
distribuye sus respuestas entre las 5 opciones que se le presentan para contestar a
los items de la escala. Se puede interpretar también como una medida adicional de
la autopercepcion: la certeza o seguridad, sobre la manera en que uno se ve a si

mismo.

E. EL PUNTAJE DEL TIEMPO.

Este puntaje es simplemente una medida del tiempo que la persona requiere para
contestar la Escala. Sobre este punto poco se sabe sobre su significado y
significancia, los cuales correlacionaron significativamente con un solo puntaje de la
escala (subpuntaje del conflicto neto y la columna C; r=0.32; p<0.05).

Los clinicos pueden encontrar que el puntaje del tiempo es util, como indicador. La
escala no tiene limite de tiempo esto es algo interesante. Los datos originalmente
reunidos sobre la variable de tiempo utilizados y respondidos sobre una hoja del
formato fue algo que difiere en el presente. Con un grupo de 570 no pacientes, el
tiempo promedio para completar la escala fue 12.4 minutos (media=13.0;
SD=5.54).Con un grupo de 300 pacientes psiquiatricos, el tiempo promedio fue 15.7
minutos (media =18.1; SD= 5.03). La diferencia del promedio fue significativamente
superior al nivel 0.0001. Los datos indican que la mayoria de las personas
responden la escala completamente en menos de 20 min, ellos poseen la suficiente

educacion, inteligencia y habilidad de lectura para manejar esta tarea.

4.1.6 Normas.

El grupo de estandarizacion a partir del cual se desarrollaron las normas fue una
muestra amplia de 626 sujetos. La muestra incluyd gente de varias partes del pais y
sus edades fluctuaban entre los 12 y los 68 anos. Habia aproximadamente; el mismo
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namero de ambos sexos, personas negras y blancas, representantes de todos los
niveles sociales, econdémicos e intelectuales y niveles educativos desde sexto grado
hasta personas que tenian un doctorado.

Los datos normativos para los puntajes se reportan en la sig.; tabla que también
incluye los datos de confiabilidad sobre estos puntajes.

Medias desviaciones estafnar y coeficientes de confiabilidad.

SUBESCALA MEDIA DESV. CONFIABILIDAD
ESTANDAR

AUTOCRITICA 35.54 6.70 .75
TOTAL 345.57 30.70 .92
POSITIVO

HILERA 1 127.10 9.96 91
HILERA 2 103.67 13.79 .88
HILERA 3 115.01 11.22 .88
COLUMNA A 71.78 7.67 .87
COLUMNA B 70.33 8.70 .80
COLUMNA C 64.55 7.41 .85
COLUMNA D 70.83 8.43 .89
COLUMNA E 68.14 7.86 .90
V. TOTAL 48.53 12.42 .67
D 120.44 24.19 .89

4.1.7 Confiabilidad.

Los datos de confiabilidad estan basados en el test-retest de 60 estudiantes de
preparatoria en un periodo de dos semanas, sin embargo otros estudios han
demostrado que las caracteristicas distintivas de los perfiles individuales se
encuentran presentes para la mayoria de las personas un afio 0 aun mas tiempo

después.
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4.1.8 Aplicacion.

Se auto administra y se aplica tanto en forma individual o grupal. Puede usarse en
personas desde los 12 afos que tengan un nivel de lectura por lo menos de sexto
grado. También es aplicable a todo el rango y ajuste psicolégico, desde personas
sanas y bien ajustadas hasta pacientes psicéticos. La mayoria de las personas
contesta la escala de 10 a 20 min. No requiere de mas instrucciones que las que
estan indicadas en la cubierta del folleto. Sin embargo, es conveniente hacer notar
un punto, que requiere la atencidén especial del examinador. La hoja de reactivos
esta realizada de tal forma que el sujeto responde en forma alternada a los items en
la hoja de respuestas. Después de la aplicacion se lleva a cabo la interpretacion a
partir de la naturaleza de los reactivos presentada previamente.

4.1.9 Instrucciones para la Calificacion.

La EAT original se encuentra disponible en dos formas la forma C y la forma Cel,
cabe senalar que existe un programa de calificacién computarizado.

Para la presente investigacion se utilizdé anicamente la calificacion manual del perfil.
Es importante que el examinador observe que algunos items en la hoja de
puntuacién tienen el orden opuesto al de la hoja de respuestas (ejemplo, los items 4,
5y 6). Por lo tanto los célculos de las escalas basicas deben hacerse con base en la
hoja de puntuacion; excepto para la calificacién de la escala de distribucién, que

debe realizarse tomando en cuenta los items de la hoja de respuesta.

Escala de la forma C.
Autocritica (Ac).

Sume las calificaciones circulares en la hoja de puntuacién para los items del 91 al
100 localizados al lado derecho de la hoja, y registre la suma en el espacio del item
100.
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Calificacion Hilera y Columna.

Observe que la hoja de puntuacion tiene 3 hileras horizontales y 5 columnas
verticales adicionales a la columna de autocritica. Esta combinacién produce 15
celdillas de 6 items cada una. Sume las 6 calificaciones circuladas en la primera
celdilla. Ponga la suma en la linea rotulada como “P” al final de la celdilla, haga lo

mismo para cada una de las celdillas restantes.

Después, para obtener las puntuaciones hilera, en la hoja de puntuacién sume las
cinco puntuaciones “P” de cada hilera, haga lo mismo en cada una de las 2 hileras
restantes. Para obtener las calificaciones columna en la hoja de puntuacién adicione

las sumas de las tres celdillas para cada columna.

Calificacion Total Positiva (TP).

Esta calificacibn ademas (también, referida como calificacion total). Puede ser
calculada por adicion sin los totales hilera y los totales columna, en la hoja de trabajo.
La suma resultante debe ser la misma. En efecto esto es lo mejor para hacer la suma

de ambas direcciones y revisar la precision de los calculos.

Variabilidad Hilera (V Hil).

Para la hilera 1 encuentre la puntuacién “P” mas baja de las 5 celdillas. Reste esta
puntuacién a la calificacidon de la puntuacion “P” mas alta de las cinco celdillas. Anote
el resultado en el espacio de Variabilidad Hilera 1 de la hoja de trabajo. Repita este
procedimiento para las Hileras 2 y 3. Después sume las tres calificaciones
Variabilidad Hilera y anote la suma en el espacio sefialado como Variabilidad Hilera.
Variabilidad Columna (V Col).

Para la columna A encuentre la puntualidad “P” mas baja de las tres casillas, reste
esta puntuacién de la puntuacién “P” mas alta de las tres puntuaciones celdilla. Anote
la resultante en el espacio sefalado como Variabilidad Columna A de la hoja de
trabajo. Repita este procedimiento para las columnas B, C, D y E. Después suma las
cinco calificaciones de Variabilidad y ponga la suma en el espacio sefialado como

Variabilidad Total Columna.
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Variabilidad Total (V Tot.).

En la hoja de trabajo, sume las calificaciones de Variabilidad Total de Hilera y las
calificaciones de Variabilidad Total Columna. Ponga el resultado de la suma en el
espacio sefalado como “Variabilidad Total” observe que las -calificaciones
variabilidad total Hilera y las calificaciones variabilidad columna son rara la vez la

misma, y no sirve como una comprobacién precisa.

Distribucion.

El procedimiento para calcular la calificacion de distribucidn esta representado en el
espacio sombreado de la hoja de trabajo. Sin embargo, para calcular las
calificaciones de Distribucion se debe de usar la hoja de respuestas, no se debe usar
la hoja de puntuacion. Primero, cuenta el numero de respuestas 5’s circuladas en la
hoja de respuestas. Ponga este numero en el primer espacio inferior en la hoja de
trabajo sefialado como “Distribucién de respuestas”. Repita el mismo procedimiento
para calcula el numero de respuestas 4’s, 3’s, 2's y 1’s, respectivamente y anote
cada suma en el espacio apropiado. Después de hacer el célculo especifico en la
hoja de trabajo (por ejemplo, multiplicar el nimero de calificaciones de 5 x2) anote
los numeros resultantes sobre la linea del cuadro sombreado. Finalmente sume los
cuatro numeros para obtener la calificacion de distribucién.

A la Forma C (consejeria) se le adiciona la forma Clinica de investigacién (forma
Cel), calificandose de la siguiente manera: proporcidén verdadero — falso (V/F).

En la hoja de trabajo, en el cuadro sombreado rotulado como “Distribucién de
Respuestas”, se suman los 5s, 4’s, 3’s, 2's y 1's de los items 1 al 90; esta suma
tiene que dar un total de 90. Observa que los niumeros son contabilizados de la hoja
de respuestas no de la hoja de puntuacion. Para obtener la proporcion V/F se suman
los 5's y 4’s, y se dividen entre la suma de los 2°s y 1’s, el resultado se transcribe
con centésimas. De los items 91 al 100 realice la misma operacidén cuya suma da
como resultado 10. Para obtener los puntajes de distribucién se siguen los mismos

pasos de la Forma C.
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Conflicto Neto (CN).

Para cada una de las 15 celdillas, primero se suman las puntuaciones de P y se
registran el espacio sefialado como P, se realiza la misma operacién para las
puntuaciones N, seguidamente se suman las puntuaciones P a las puntuaciones N,
el resultado se registra en el espacio senalado como “P-N”, una vez hecho esto se
resta N de P y se registrar el resultado en el espacio préximo sefalado como “N-P”.
Si N es mas grande, la resta de P-N es un numero negativo el cual se registra con el
signo (-). Las puntuaciones (P-N) se suman algebraicamente para cada Hilera y
columna, a traves de los cuales se obtiene subcalificaciones.

Por ejemplo, para la subcalificaciones (P-N) de -2, 3 y 4 de la subcalificacion de
conflicto neto el resultado deben ser 5, se registran las subcalificaciones en los
espacios de conflicto Neto para Hilera y Columna de la hoja de trabajo. La
puntuacién total de Conflicto Neto se obtiene sumando cada subcalificacion de
Conflicto Neto de Hilera y Columna (suma algebraica); se registra la suma en el
espacio rotulado como “Conflicto Neto Total”. Una comprobacién exacta se puede
obtener por la suma de las puntuaciones de ambas direcciones suyo resultado debe

serigual.

Conflicto Total (CT).

Estas calificaciones estdn basadas nuevamente en las puntuaciones (N-P) de las 15
celdillas. Las puntuaciones se suman a través de las tres Hileras y las 5 Columnas
pero esta vez la suma es, no algebraica, esto es, sin considerar el signo. Por
ejemplo, para las puntuaciones (N-P) de -2, 3 y 4, la subcalificacién del Conflicto
Total sera de 9. Lo importante aqui esta solamente en monto total sin tomar en
cuenta la naturaleza o direccién de éste. Se registran los subtotales en la hoja de
trabajo y después se suman por separado las 3 subcalificaciones Hilera y las 5
Columna (para la comprobacién precisa, la suma en la direccion horizontal y vertical

debera tener el mismo monto).
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4.1.10 Instrumento de Tennessee.

A continuacién se integrara la Escala de Tennessee, la cual se encuentra integrada

por las instrucciones, items y hoja de respuestas.

INSTRUCCIONES:

En las siguientes hojas encontraras una serie de afirmaciones en las cuales te

describes a ti mismo, tal como tu te vez. Contesta como si tU te estuvieras

describiendo a ti mismo y no ante ninguna otra persona. No imitas ninguna

afirmacién. Le cada afirmacidén cuidadosamente y después escoge una de las cinco

respuestas, en la hoja de respuestas, encierra en un circulo el numero de respuesta

que escogiste, si deseas cambiar la respuesta después de haber hecho el circulo, no

borres escribe una “X” sobre la respuesta marcada y después marca el circulo en la

respuesta que deseas.

1. Gozo de buena salud.

3. Soy una persona atractiva.

5. Me considero una persona muy desarreglada.

19.
21
23.
37.
39.
41.
55.
57.
59.
73.
75.
77.
91.

Soy una persona decente.

. Soy una persona honrada.

Soy una persona mala.

Soy una persona alegre.

Soy una persona calmada y tranquila.

Soy “un don nadie”.

Mi familia siempre me ayuda en cualquier problema.
Pertenezco a una familia feliz.

Mis amigos no confian en mi.

Soy una persona amigable.

Soy muy popular con personas del sexo masculino.
Lo que hacen otras gentes no me interesa.

Algunas veces digo falsedades.

66



93. En ocasione me enojo.

2. Me agrada siempre estar arreglado y pulcro.

4. Estoy lleno de achaques.

6. Soy una persona enferma.

20. Soy una persona muy religiosa.

22. Soy un fracaso en mi conducta moral.

24. Soy una persona moralmente débil.

38. Tengo mucho dominio sobre mi mismo.

40. Soy una persona detestable.

42. Me estoy volviendo loco.

56. Soy importante par mis amigos y para mi familia.

58. Mi familia no me quiere.

60. Siento que mis familiares me tiene desconfianza.

74. Soy popular con personas del sexo femenino.

76. Estoy disgustado con todo mundo.

78. Es dificil entablar amistad conmigo.

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

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

7. No soy ni muy gordo ni muy flaco.

9. Me agrada mi apariencia fisica.

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

25. Estoy satisfecho con mi conducta moral.

27. Estoy satisfecho de mis relaciones con Dios.

29. Deberia de asistira mas a menudo a misa.

43. Estoy satisfecho de lo que soy.

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

47. Me desprecio a mi mismo.

61. Estoy satisfecho de mis relaciones familiares.

63. Muestro tanta comprensién a mis familiares como deberia.
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65.
79.
81.
83.
95.
97.

Deberia depositar mayor confianza en mi familia.
Soy tan sociable como quiero ser.

Trato de agradar a los demas pero no me excedo.
Soy un fracaso en mis relaciones sociales.
Algunas personas que conozco me caen mal.

De vez en cuando me dan risa los chistes colorados.

8. No soy muy alto ni tan bajo.

10.
12.
26.
28.
30.
44.
46.
48.
62.
64.
66.
80.
82.
84.
96.
98.
13.
15.
17.
31.
33.
35.

49.
51.

No me siento tan bien como deberia.

Deberia de ser mas atractivo para con personas del sexo opuesto.
Estoy satisfecho con mi vida religiosa.

Quisiera ser mas digno de confianza.

Deberia mentir menos.

Estoy satisfecho con mi inteligencia.

Me gustaria ser una persona distinta.

Quisiera no darme por vencido tan facilmente.

Trato a mis padres tan bien como debiera.

Me afecta mucho lo que dice mi familia.

Deberia amar mas a mis familiares.

Estoy satisfecho con mi manera de tratar a la gente.
Deberia de ser mas cortes con los demas.

Deberia llevarme mejor con otras personas.

Algunas veces me gusta el chisme.

Algunas veces me dan ganas de decir malas palabras.
Me cuido bien fisicamente.

Trato de ser cuidadoso con mi apariencia.

Con frecuencia soy muy torpe.

Mi religién es parte de mi vida diaria.

Trato de cambiar cuando se que estoy haciendo algo que no debo.
En algunas ocasiones hago cosas muy malas.

Puedo cuidarme siempre en cualquier situacion.

Acepto mis faltas sin enojarme.
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53.
67.
69.
71.
85.
87.
89.
99.
14.
16.
18.
32.
34.
36.
50.
52.
54.
68.
70.
72.
86.
88.
90.

100. En ocasiones dejo para mafana lo que deberia de hacer hoy.

Hago cosas sin haberlas pensado bien.

Trato de ser justo con mis amigos y familiares.

Me intereso sinceramente por mi familia.

Siempre cedo a las exigencias de mis padres.

Trato de comprender el punto de vista de los demas.
Me llevo bien con los demas.

Me es dificil perdonar.

Prefiero ganar en los juegos.

Me siento bien la mayor parte del tiempo.

Soy malo para el deporte y los juegos.

Duermo mal.

La mayoria de las veces hago lo que es debido.

A veces me valgo de medios injustos para salir adelante.
Me es dificil comportarme en forma correcta.
Resuelvo mis problemas con facilidad.

Con frecuencia cambio de opinién.

Trato de no enfrentar mis problemas.

Hago el trabajo que me corresponde en casa.

Rifio con mis familiares.

No me comporto en la forma que desea mi familia.
Encuentro buenas cualidades en toda la gente que conozco.
Me siento incémodo cuando estoy con otras personas.

Me cuesta trabajo entablar conversaciones con extranos.
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Instrucciones:

Encierra con un circulo el nimero de respuesta para cada afirmacion.
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4.2 ESCALA DE BIRLESON (DSRS). Para El Trastorno Depresivo Mayor en la

Adolescencia.

La Escala de Birleson para el Trastorno Depresivo Mayor en la Adolescencia se ha
convertido en una de las investigaciones mas importantes a nivel internacional ya
que esta se asociada con pacientes y no pacientes psiquiatricos para poder
cuantificar la severidad de la sintomatologia y medir confiablemente la Depresién.

El trastorno depresivo mayor se considera una psicopatologia mas frecuente dentro
de la poblacibn adolescente y se asocia con padecimientos como la
farmacodependencia, el trastorno por déficit de atencién, el trastorno de ansiedad, de
separacién y el suicidio.

Esta es la primera escala validada en México con una poblacion integrada de 349

adolescentes de 13 a 19 afios, de nivel secundaria y preparatoria.

4.2.1 Desarrollo de la Escala.

El trastorno depresivo mayor (TDM) en la infancia y en la adolescencia se ha
convertido en una de las lineas de investigacibn més importantes a nivel
internacional. Esta entidad clinica comparte, junto con el TDM de los adultos, muchas
caracteristicas clinicas, sin embargo pueden diferenciarse por la duracién de los
sintomas, por la recurrencia de los episodios, por las manifestaciones clinicas
propias del desarrollo afectivo y del desarrollo en otras areas y por la baja respuesta

al tratamiento antidepresivo.
4.2.2 Descripcion del Instrumento.
La Escala de Birleson fue disefiada para cuantificar la severidad de la sintomatologia

depresiva en nifios y adolescentes y puede utilizarse para supervisar la respuesta al

tratamiento.
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El instrumento es una escala autoaplicable tipo Lickert que consta de 18 reactivos;
todos pueden puntear de 0 a 2, siendo la maxima calificacién 36. Diez de los 18
reactivos se calificande 0 a 2 (1, 2,4,7,8,9,11,12,13,15) y 8 reactivos se califican de
2a0(3,5,6,10,14,16,17,18).

El tiempo de respuesta del instrumento varia, dependiendo de cada sujeto, entre 5y

10 minutos.

4.2.3 Validez.

Para llevar a cabo la validez de la escala, el primer paso fue hacer la traduccién de
la escala se solicitd la autorizacion del autor, el doctor P Birlenson. Posteriormente
se obtuvo una primera version del inglés al espafol hecha por un traductor
independiente. Esta version se tradujo nuevamente al inglés por otro traductor
independiente y se corrigieron y discutieron las discrepancias sugeridas durante el
proceso de traduccién. De esta manera después de la traduccién del inglés al
espanol y del espanol al inglés, se obtuvo una segunda versién en espafol que fue

la que se aplico.

La consistencia del instrumento se evalud por medio de la prueba alfa de Cronbanch,
obteniéndose en la poblacibn maxima varianza con un valor alfa de 0.85. Esta
diferencia indica que se puede emplear la escala no solo en estudios clinicos sino
también en investigaciones epidemioldgicas orientadas al diagnostico temprano y al

tratamiento oportuno como se ha hecho con otros instrumentos.
4.2.4 Instrumento de Birleson.

A continuacion se integrara la Escala de Birleson, la cual se encuentra integrada por
las instrucciones, items y hoja de respuestas.
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Escala de Birleson.

ANO | MES | DIA

Nombre: Aplicacion
Nacimiento
Sexo: Grado: Edad

Instrucciones:

Por favor responde honestamente como una “X” como te has sentido las ultimas dos
semanas. No hay respuestas buenas o malas.

Siempre | Algunas Nunca

veces

. Me interesan las cosas tanto como antes

. Duermo muy bien

. Me dan ganas de llorar

. Me gusta salir con mis amigos

. Me gustaria escapar, salir corriendo

. Me duele la panza

. Tengo mucha energia

. Disfruto la comida

S| R N | | A W N

. Puedo defenderme por mi misma

10.Creo que no vale la pena vivir

11. Soy bueno para las cosas que hago

12. Disfruto lo que hago, tanto como lo hacia

antes

13. Me gusta hablar con mi familia

14. Tengo sueiios horribles

15. Me siento muy solo

16. Me animo facilmente

17. Me siento tan triste que me cuesta

trabajo soportarlo

18. Me siento muy aburrida
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CAPITULO 5. METODOLOGIA

En esta investigacion se planteo lo siguiente

5.1 OBJETIVO GENERAL.:

Identificar si existe relacién en los diferentes factores de Autoconcepto con
respecto al nivel de depresibn que manifiestan adolescentes de nivel
secundaria de la escuela particular 1ero de Mayo, todo ello con el fin de generar
informacién que permita en lo futuro establecer estrategias de tratamiento y

prevencion.

5.2 TIPO DE ESTUDIO
Para cumplir este objetivo, se empleo un estudio descriptivo con un disefo
exposfacto, debido a que solo se registran los datos sin que el investigador

manipule variables.

5.3 VARIABLES.
e VARIABLE INDEPENDIENTE: Depresion.
e VARIABLE DEPENDIENTE: Autoconcepto y sus diferentes

factores.

5.4 DEFINICIONES.
e AUTOCONCEPTO:
El Autoconcepto esta constituido por los pensamientos, sentimientos y
cualidades que el individuo se atribuye a si mismo, constituyendo la
conciencia de una persona sobre su existencia individual, su nocion de
quién es y que es.
Esta variable serda medida por la Escala de Tennessee:

v IDENTIDAD: “Lo que yo soy”. Aqui la persona describe su identidad

basica lo que él es basado en como él se ve.

75



v AUTOSATISFACCION. La persona describe cémo se siente, con

respecto a “si misma” que percibe.

v CONDUCTA. “Esto es lo que yo hago” o “esta es la manera en la que
yo actuo”. Mide la percepcidon de la persona sobre su propia conducta

o de la forma en que funciona.

v YO FIiSICO. Aqui la persona presenta su visién sobre su cuerpo, su
estado de salud, su apariencia fisica, habilidades y sexualidad.

v" YO ETICO-MORAL. Describe al yo desde un marco de referencia-
ético-moral, su valia moral sus relaciones con Dios, sus sentimientos
de ser de una persona “buena” o “mala” y su satisfaccion con la propia

religion o la falta de ella.

v YO PERSONAL. Refiere al sentido que la persona tiene sobre su valor
personal su sentimiento de educacion como persona y la evaluacién de
su personalidad independiente de su cuerpo o de sus relaciones con
otros.

v YO FAMILIAR. Refleja los propios sentimientos de adecuacién méritos
y valor como miembro de una familia, se refiere a la percepcién que la
persona tiene de si misma en relacion a su circulo de allegados, los

mas cercanos e inmediatos.

v YO SOCIAL. “Yo como se percibe en relacién a otros” perteneciendo a
los “otros” en un sentido mas general refleja el sentido de adecuacién y
valor de la persona en su interaccion social con otras personas en
general.

v AUTOCRITICA. La persona describe su propia vision respecto a ella

misma, en diferentes sentidos de adecuacion que vive.
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e DEPRESION:
La depresion es una alteracion del &nimo caracterizada por
sentimientos de tristeza, miedo; es un estado psicosomatico que se
produce espontdneamente o como reaccion a circunstancias adversas
de la vida, especialmente a la pérdida de objetos psicolégicos
(personas, situaciones, metas, aspiraciones, valores, etc.) necesarios
para mantener la estimacion por uno mismo.

Esta variable serda medida por la Escala de Birleson.

5.5 HIPOTESIS.

H1-1: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo Fisico
entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de bajo nivel
de depresion.

HO-1: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Fisico entre adolescentes con alto nivel de depresién con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

H1-2: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo Etico-
Moral entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

HO-2: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Etico- Moral entre adolescentes con alto nivel de depresién con respecto a los
de bajo nivel de depresion.

H1-3: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Personal entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

HO-3: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Personal entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

H1-4: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Familiar entre adolescentes con alto nivel de depresién con respecto a los de
bajo nivel de depresion.
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HO-4: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Familiar entre adolescentes con alto nivel de depresién con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

H1-5: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo Social
entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de bajo nivel
de depresion.

HO-5: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Social entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

H1-6: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Identidad
entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de bajo nivel
de depresion.

HO-6: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto
Identidad entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

H1-7: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto
Autosatisfacciéon entre adolescentes con alto nivel de depresidén con respecto
a los de bajo nivel de depresion.

HO-7: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto
Autosatisfaccidon entre adolescentes con alto nivel de depresidén con respecto
a los de bajo nivel de depresion.

H1-8: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Conducta
entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a los de bajo nivel
de depresion.

HO-8: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto
Conducta entre adolescentes con alto nivel de depresién con respecto a los de
bajo nivel de depresion.

H1-9: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto
Autocritica entre adolescentes con alto nivel de depresidén con respecto a los
de bajo nivel de depresion.
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e HO-9: No existen diferencias significativas en el factor de Autoconcepto
Autocritica entre adolescentes con alto nivel de depresidén con respecto a los

de bajo nivel de depresion.

5.6 POBLACION.
Inicialmente se evaluaron al total de alumnos de segundo de secundaria de la
escuela 1ero de Mayo (112 alumnos), de los cuales se consideraron solo 58 que

cumplian con los siguientes criterios de inclusion:

Sexo femenino y masculino de entre 13 y 14 anos; los que se insertaron en el
grupo control fueron aquellos que obtuvieron de 0 a 10 puntos en la Escala de
Birleson y los que correspondieron al grupo experimental fueron aquellos que

obtuvieron de 14 a 22 puntos en la misma escala.

5.7 INSTRUMENTOS:
Se emplearon dos instrumentos, la Escala de Autoconcepto de Tennessee y la
Escala de Birleson para Depresién en Adolescentes, descritas en el capitulo 4.

5.8 SITUACION DE APLICACION.
Los instrumentos se aplicaron por la mafnana, en horario de clases, con una
duracion de 45 minutos para los dos instrumentos. Estos se aplicaron de manera

conjunta.

5.9 PROCEDIMIENTO.

El estudio se llevd a cabo en la escuela secundaria particular Colegio Primero de
Mayo, en la Ciudad de México, Distrito Federal, donde la autorizacion, disposicion y
facilidades para realizar la investigacion fueron proporcionadas por parte del
Departamento de Ensefanza, Direccidn y autoridades en general de la escuela.
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La aplicacién de instrumentos se realizo por las mafiana, con los cuatro grupos de
segundo afnos; el grupo A) contaba con 27 alumnos, el B) con 28, el C) con 31 y el D)
con 26. Lo que dio una muestra total de 112 adolescentes.

La aplicacion de las escalas se realizé en el salén de clases de cada uno de los
grupos, los salones se encontraban ventilados, con buena iluminacion y espacio
adecuado, amueblados con pupitres personales, el horario en que se aplicé fue en el
tiempo correspondiente a la clase de orientacion y tutoria, estuvo presente el
profesor en la aplicacion.

El dia de la aplicacion a cada grupo se le solicité su participacion y cooperacion
para la labor a realizar. Se les pidi6 al principio de la sesibn que guardaran sus
cosas y que se quedaran unicamente con un lapiz. Se dio inicio con la Escala de
Birlenson, para ello se les repartieron las hojas boca abajo, se les solicitd que no
levantaran los formatos hasta que se les indicara. En el momento sefialado todos
dieron vuelta y pese a que esta preparado para ser aplicado en forma
autoadministrada, para asegurar que todos los alumnos habian entendido las
instrucciones, se les leyd y no se dio inicio hasta que se estuvo bien seguro de que
todos habian entendido dichas instrucciones. Durante el desarrollo de la ejecucién se
les aclararon a los alumnos las dudas que tenian en algunas de las preguntas del
cuestionario, el tiempo minimo que ocupd uno de los grupos para contestar el
cuestionario fue de 2min, 03seg 59mls y el tiempo maximo fue de 3min, 02seg
06mls.

Posteriormente, se les repartieron las hojas boca debajo de la Escala de Tennessee,
se les solicitd que no levantaran el formato hasta que se les indicara, en el momento
sefialado todos dieron vuelta, se les dieron las indicaciones para que llenaran los
espacios correspondientes con sus datos personales, posteriormente se dio lectura a
las instrucciones y no se dio inicio hasta que se estuvo bien seguro de que todos
habian entendido dichas instrucciones. Durante el desarrollo de la ejecucion se les

aclararon dudas que tenian en cuanto a significado de algunas de las palabras, el
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tiempo minimo que ocup6 uno de los grupos para contestar fue de 10min, 47seg

22mls; y el tiempo maximo fue de 11min, 31seg 65mls.

Cuando se obtuvieron los 112 cuestionarios contestados, se revisaron, eliminandose
los de aquellos sujetos que no cubrian con la edad criterio y aquellos que no
resolvieron adecuadamente los instrumentos.

Posteriormente se calificaron ambas escalas y, de acuerdo a los resultados de la
prueba de Birleson, se clasificaron en dos grupos: los que obtuvieron puntaje de 14
en adelante se asignaron al grupo de depresivos y los que obtuvieron menos de 10
puntos fueron asignados al grupo de no depresivos. Los restantes sujetos no fueron

considerados para este estudio.

A fin de contrastar ambas poblaciones, se aplicé la prueba estadistica t de Student.
Se procedié a elaborar en cdmputo dos tablas con los resultados correspondientes a
la calificacion de la Escala de Tennessee. Los sujetos de la tabla 1 corresponden al
grupo que presentaron depresiéon y la tabla 2 corresponde al grupo no depresivo,
cada tabla cuenta con 9 columnas tomando en cuenta los factores que mide el
Tennessee: Yo Fisico, Yo Etico-Moral, Yo Personal, Yo Familiar, Yo Social,
Identidad, Autosatisfaccién, Conducta, y Autocritica.

Posteriormente se procedié a sacar la suma de total y media de cada columna, ya
teniendo los datos correspondientes de cada tabla se continuo a trabajar con la
prueba estadistica t de Student, con la finalidad de poder encontrar si habia alguna
diferencia significativa entre el grupo de sujetos depresivos y el grupo de sujetos no

depresivos.
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CAPITULO 6. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en esta investigacion fueron los siguientes:

Después de haber aplicado la Escala de Birleson y la Escala de Tennessee se
procedioé a la calificacibn de ambas escalas, obteniendo los resultados de la
Escala de Birleson se agruparon en tres grupos, que se muestran en la
siguiente tabla: el grupo definido como deprimido los que obtuvieron puntaje de
14 en adelante; el grupo considerado como no deprimido los que obtuvieron
menos de 10 puntos y los restantes se asignaron al grupo que no cumplieron

los criterios de inclusién para el estudio.
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6.1 Puntajes escala de Birleson.

Tabla1: La tabla se divide en tres columnas donde se muestran lo siguiente: la
columna 1 la edad de los sujetos, la columna 2 muestra el numero asignado a los

sujetos, y la ultima columna refleja la calificacién obtenida en la Escala Birleson.

EDAD | SUJETOS | BIRLESON EDAD | SUJETOS | BIRLESON EDAD | SUJETOS | BIRLESON
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Posteriormente ya obtenidos los datos de la Escala de Birleson, y aplicada la Escala
de Tennessee, se trabajo solo con dos grupos: el grupo deprimido y el grupo no
deprimido. Asi, a continuacién se muestran los datos obtenidos: en la tabla 2 se
incluyen los puntajes obtenidos en la escala de Tennessee (para todos sus factores)
correspondientes a los sujetos definidos como deprimidos, mientras que en la tabla 3
se concentran los puntajes de los sujetos no deprimidos. En estas 2 tablas, asi como
en la tabla 4, Y 5 se detalla el procedimiento seguido para contrastar ambos datos a
través de la prueba estadistica t de Student, que fue determinada con un nivel de
significancia de 0.90 con 2 grados de libertad.

6.2 Puntajes escala de Tennessee Sujetos Deprimidos.

Tabla 2:Datos obtenidos de la escala deTennessee correspondientes a los sujetos

definidos como deprimidos.

Yo Etico- Yo Yo Yo Identidad Autosatisfa Conducta | Autocritica

Moral Personal Familiar | Social ccion

Yo Fisico

DEPRESIVOS

. 1598 1566 1578 1681 1670 2459 283 278 1052 SUMAXI
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6.3 Puntajes escala Tennessee sujetos No Deprimidos.

Tabla 3: Datos obtenidos de la escala deTennessee correspondientes a los sujetos

definidos como no deprimidos.

Yo Fisico |fo Etico-Mora] Yo Personal | Yo Familiar Yo Social Identidad |jutosatisfaccid) Conducta Autocritica

10 DEPRESIVQO X2

asea a7es aess  1ss3 a7z 2s2e 3ma 299 1076 sUmAo
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6.4 Respuestas despues de aplicar formulas — Sujetos Deprimidos

Tabla 4: Se muetran los resultados obtenidos de la tabla 2 del grupo de sujetos

Deprimidos y posteriormente se realizo sumatoria total por fila.

3249 2809 3721 3721 4489 6400 10609 13456 1444
3969 3136 2601 2500 4489 9025 9025 9409 1681
2601 3481 2704 4624 4225 8281 11449 9409 1296
3025 2209 2500 4096 3969 7921 9409 8649 900
3600 2916 2401 2916 4624 8464 10000 8649 2209
2704 4096 3600 3969 3481 7569 11449 10816 1849
4489 2304 2601 1681 4225 8836 8836 7056 841
2809 3249 2500 2601 3481 6084 8649 9801 1764
2601 3025 2809 4489 4225 10000 9025 9216 1681
3481 3969 3600 4096 3025 9025 11664 9604 1156
2916 2809 3136 5041 3025 6889 12321 9025 1369
3844 3025 3364 3600 3136 7921 11664 8836 1156
3025 2916 2916 4356 2401 5776 10000 10404 529
1764 2500 3481 3844 2304 6241 10000 6724 676
3136 2500 3364 3969 2704 7744 10000 8281 1024
2601 2916 2916 2209 2500 5041 8281 8836 1089
2809 2025 3600 961 2809 5929 5776 7921 1024
2916 3249 2500 2304 3844 8100 7744 8649 2116
3136 2500 2304 3844 2401 6724 9216 7569 1600
2401 3249 2809 3844 2500 5476 10404 9025 1444
3600 3600 3025 5776 3969 8836 12769 11449 1156
2116 2116 2209 2304 2116 4489 4489 9801 841
2704 3136 2916 4096 2601 6241 9216 10404 1369
3136 1369 2025 3481 2116 6561 5625 7569 961
2809 3721 3481 3136 4096 8464 10201 8100 1521
3721 1600 3249 2809 4624 6724 10609 8836 2025
4096 5041 3481 3364 3721 8100 12769 12100 2025
3025 3249 3481 2704 3249 5476 9801 11025 1849
2601 3249 3136 3600 3249 8100 9604 8649 729

DEPRESIVOS X1




6.5 Resultados despues de aplicar formulas — Sujetos No Deprimidos.

Tabla 5: Se muetran los resultados obtenidos de la tabla 3 del grupo de sujetos No

Deprimidos y posteriormente se realizo sumatoria total por fila.

3600 3721 5776 4356 4225 7396 15376 13924 1600
1444 2916 1681 4761 3600 5184 7744 10404 784
3969 5476 3249 4761 5041 8281 12769 16900 1936
3969 4225 5184 5041 4624 8464 16900 13689 1444
2704 3025 3249 3600 3249 8100 9409 8836 1156
3969 2500 2601 4225 3600 7225 12321 8649 729
3025 4356 3249 3969 4761 7921 13689 10816 1156
2601 2304 3364 3969 3481 6241 10816 9216 1296
3136 4096 4624 4356 3136 8464 12996 10816 2025
1521 4225 2916 3969 3844 7225 11236 8464 784
2916 4225 5184 3721 3136 8281 12100 11449 1681
3025 4225 3136 4096 3025 8100 10609 8649 1225
3249 3969 3600 3481 3721 8100 10816 13456 1089
2601 4624 3364 5329 2500 5929 11881 12996 1296
2500 4624 3136 5184 3600 7056 11881 12769 1681
2601 3844 3136 4356 3481 7921 13689 7744 1225
3481 4489 3600 4624 2601 6084 15129 10816 1764
3136 3136 2809 4489 2601 6241 10000 10816 1296
3721 3721 3136 4489 3249 9604 12544 8464 1225
3136 3969 2916 4356 4761 11025 11881 8836 1225
3364 3481 3025 3844 3136 7225 12321 8836 1681
3025 3364 1849 3721 3136 8100 8649 8100 1296
3364 3481 3481 3600 3721 7396 11025 11236 1764
3136 4096 3481 4225 3025 6889 13689 9801 1600
2601 4624 3249 3844 2916 7056 12769 9025 1156
3249 3600 2916 4356 3364 7569 12544 9216 1089
2500 3969 3481 4225 5476 9216 12321 10816 2025
2809 3025 2809 4356 2401 6241 11449 10000 1296
4356 3969 2209 4624 3844 8836 10404 12100 2116
NO DEPRESIVOS X2
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6.6 Resultados T Student

Tabla 6: Se muestran los resultados finales; obtenidos los resutado de las tablas

2,3,4 y 5 llevados a cabo por una correlacion de t de Student los datos de los

sujetos deprimidos con los sujetos no deprimidos, realizando minimos cuadrados,

erros tipico de las diferentes de medias vy tipificacion.

Obteniendo como resultado final la aceptacion de 3 de las 9 hipotesis planteadas.

4.93874709 | 5.21790461 | 5.02647607 | 557407115 | 5.27915629 | 7.63286058 | 9.245183407 | 8.82164072 | 3.42666798
0.081538493 | [IEEEEE0ME | -0.43094879 | -[IGOGEES -0.38000483 | -0.33940929 | [ICHEOEEE 0.67601337 | 0.38245635
6.7 Grafica de Resultados
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6.8 Resultados Finales por Hileras y Columnas de la Escala de Tennessee.
La contrastacién de hipotesis a través de t de Student mostrd los siguientes
datos
e COLUMNA A YOFISICO.
Tc > Tt se rechaza Ho.
0.081538493 < 1.30 se rechaza Ho.

e COLUMNA B YO ETICO- MORAL.

Tc > Tt se acepta Ho.
-1.55368077 > 1.30 se acepta Ho (0.90 con 2 grados de libertad).

% H1-2: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo

Etico- Moral entre adolescentes con alto nivel de depresiéon con

respecto a los de bajo nivel de depresion.

% HO-2: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto

Yo Etico- Moral entre adolescentes con alto nivel de depresién con

respecto a los de bajo nivel de depresion.

» YO ETICO-MORAL. Este puntaje describe al yo desde un marco de

referencia-ético-moral, su valia moral sus relaciones con Dios, sus sentimientos

de ser de una persona “buena” o “mala” y su satisfaccién con la propia religiéon o

la falta de ella.

En esta investigacién pudimos concluir que el &rea Yo Etico —Moral de la
escala de Autoconcepto fue aceptada debido a su no valia moral del
adolescente, sus relaciones negativas el rechazo que muestra con Dios, sus
sentimientos de percepcién asi las demas personas mostrandose como una
persona que no puede hacer la diferencia de lo bueno y lo malo ya que en la
etapa de la adolescencia estos términos se manejan desde la nifiez y que son
de amplio uso para sus propios intereses y poder asi adquirir su propia

satisfacciéon moral.
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e COLUMNA C YO PERSONAL.
Tc > Tt serechaza Ho.
-0.43094879 < 1.30 se rechaza Ho.

e COLUMNA D YO FAMILIAR.
Tc > Tt se acepta Ho.
-1.606333 > 1.30 se acepta Ho (0.90 con 2 grados de libertad).

% H1-4: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto Yo
Familiar entre adolescentes con alto nivel de depresion con respecto a
los de bajo nivel de depresidn.

% HO-4: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto
Yo Familiar entre adolescentes con alto nivel de depresidn con respecto
a los de bajo nivel de depresion.

YO FAMILIAR. Este puntaje refleja los propios sentimientos de adecuacion
méritos y valor como miembro de una familia, se refiere a la percepciéon que la
persona tiene de si misma en relaciébn a su circulo de allegados, los més

cercanos e inmediatos.

Dentro del area Yo Familiar los adolescentes muestran su falta de valores y la
importancia que ocupan como miembros de un grupo familiar, sintiéndose
menos cercanos a la relacion que tienen con las personas allegadas a él. En la
etapa de la adolescencia el formar parte de un grupo es esencial para toda
persona, ya que se construyen los valores, responsabilidades, etc. Y asi
pueden llegar a una madurez completa, lo cual muestra en dicha investigacion
que el adolescente no se siente parte de este grupo y lo refleja con la
depresion.
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e COLUMNA E YO SOCIAL.
Tc > Tt serechaza Ho.
-0.38000483 < 1.30 se rechaza Ho.

e HILERA 1 |IDENTIDAD.
Tc > Tt serechaza Ho.
-0.33940929 < 1.30 se rechaza Ho.

e HILERA 2 AUTOSATISFACCION.
Tc > Tt se acepta Ho.
-1.31802144 > 1.30 se acepta Ho (0.90 con 2 grados de libertad).

% H1-7: Existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto

Autosatisfaccion entre adolescentes con alto nivel de depresion con

respecto a los de bajo nivel de depresion.

% HO-7: No existen diferencias significativas en el factor del Autoconcepto

Autosatisfaccion entre adolescentes con alto nivel de depresion con

respecto a los de bajo nivel de depresion.

» AUTOSATISFACCION (A-S) Ese puntaje viene resultando de aquellos items
en los que la persona describe como se siente, con respecto a “si misma” que
percibe. En general este puntaje revela el nivel de autosatisfaccion o
autoaceptacion.

Se considera que el area de Autosatisfaccion fue de mayor importancia en nuestra
investigacion ya que aqui es donde el adolescente describe como se siente, como
se muestra y la percepcion que tiene de si mismo, desde el aspecto fisico, mental,
psicolégico, etc. Estas caracteristicas son indispensables para que el adolescente
pueda llegar a tener una autoaceptacion, lo que en nuestra investigacién no se da.
Retomado nuestro objetivo esta area arroja valiosos resultados los cuales son de
una alta preocupacién debido a que el adolescente no tiene una aceptacion lo que

92



con apariencias demuestra la insatisfaccion de su persona, llevandolo asi a la

depresion.

e HILERA 3 CONDUCTA.
Tc > Tt serechaza Ho.
-0.67601337 < 1.30 se rechaza Ho.

e AUTOCRITICA.
Tc > Tt serechaza Ho.
-0.38245635 < 1.30 se rechaza Ho.
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CONCLUSIONES

Como pudo constatarse en nuestro estudio, algunos factores del Autoconcepto de
adolescentes de nivel secundaria con una edad de 13 y 14 afos si mostraron
relacion con el nivel de depresion que presentan, ello puede ser atribuido
probablemente a la etapa de desarrollo que estan viviendo pues como menciona
Douglas: “La adolescencia es un periodo en que los individuos empiezan a afirmarse

como seres humanos distintos entre si”.

Estudiar la adolescencia siempre ha sido relevante e importante, ya que es una
etapa de gran importancia en el desarrollo del ser humano, de aqui parten las bases
para el establecimiento de una vida individual, familiar, siendo esta el eje de toda
sociedad.

Estos hallazgos resultan relevantes considerando que el trastorno de la depresion
tiene gran importancia en la etapa de la adolescencia ya que se puede decir que si
existe una relacién entre la depresion y algunos factores del Autoconcepto. Esto se
debe a que la depresidén es considerada como un trastorno de las emociones, y el
Autoconcepto es la imagen sobre si mismo, de sus sentimientos y del Self que es el
centro del universo social de cada persona y que se adquiere a través de
interacciones sociales que inician con la familia y continlan con toda la gente que se

conoce a lo largo de la vida.

Ello, como Roger senala (1963) puede deberse a que el Autoconcepto se forma a
través de la interaccidén social que el adolescente tiene desde nifio con su medio
ambiente, interaccidén que se gesta en primera instancia en la familia, teniendo como
consecuencia que no pueda percibirse como el realmente quiere que lo vean. Lo

que lo puede llevar a alterar su estado de animo, y ser victima de la Depresion.

Por medio de esta investigacion se pudo observar que la depresion en los

adolescentes se relaciond con tres sub-escalas del Autoconcepto de Tennessee, que
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son las siguientes: Yo — Etico Moral, Yo — Familiar y el de Autosatisfaccién. Debido
a que los adolescentes con alto nivel de depresidon muestran una no valia moral, asi
como ciertas relaciones negativas con Dios, asimismo muestran falta de valores,
sintiéndose menos cercanos a la relacién que tienen con las personas allegadas a él

y niveles bajos de autosatisfaccién.

El estudio del Autoconcepto representa una de las areas mas antiguas de
investigacion en las Ciencias Sociales, pero aun asi contindan interesandonos a un
gran numero de profesionales de la orientacién ya que entendemos que es la base
de la mayoria de las conductas agresivas, desadaptativas, carentes de autocontrol o

el bajo rendimiento escolar.

El instrumento empleado sobre el Autoconcepto nos aporto poca informacién en los
adolescentes ya que consta de nueve columnas y cada una describe diferentes
caracteristicas, lo cual se pretendia poder encontrar mayor informacion, pero la
poblaciéon con la que trabajamos no nos dio mayores resultados, ya que es una
poblaciéon de adolescentes de una posicién econdémica estable y en la cual no se
presentaron tantos adolescentes deprimidos como se esperaba. Resultado de una de

nuestras limitantes para dicha investigacion.

Algunas de las limitantes que enfrentamos en la realizacidén de esta investigacion fue
que tuvimos que eliminar a algunos adolescentes ya que no cumplian con los
requisitos necesarios que exigen nuestras pruebas, como la edad y el dejar
incompletos los instrumentos o no contestados.

Algunas de las limitantes que se pueden enfrentar seran: el desinterés de los padres
hacia sus hijos, falta de informacion, y la no colaboracién del adolescente.

Las intervenciones que se llegaran a realicen a futuro deben ser planteadas hacia
una orientacién para que los padres de familia pueda ayudar a sus hijos a tener una
autoaceptacion satisfecha y asi poder proporcionar un manejo adecuado para esta

etapa tan dificil que es la adolescencia.
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Se sugiere desarrollar otras investigaciones con una poblacion mayor, pues en este
estudio solo se trabajé con adolescentes de una escuela en particular, asi mismo
seria importante investigar como se manifiesta el Autoconcepto en una familia bien
integrada o desintegrada. Es conveniente incluir en futuras investigaciones otro tipo
de variable como: el nivel socioecondémico, la escolaridad de los padres, la historia
del desarrollo de los sujetos a estudiar, etc.

Con la realizacion de este trabajo queremos prevenir a futuras generaciones
(maestros, padres de familia, psicélogos, pedagogos, etc.), para que estos puedan
tener un manejo adecuado de la prevencién y orientacion de la adolescente victima
de la depresion por su Autoconcepto, a traves de la informacion, platicas, debates,
exposiciones, centros de ayuda, conferencias, etc.

Asi, el adolescente tendra informacion y alternativas para saber desarrollar un
autoconcepto positivo y poder definir una identidad propia, y disminuir los indices de
la depresion. Ya que de lo contrario se veria involucrado en tener un estado de
animo bajo, con pérdida del interés en casi todas las areas y actividades, lo que
representa un cambio drastico en la manera de ser de la persona con la alteracion
del apetito, del sueno, agitacidbn o enlentecimiento psicomotriz, disminucién de
energia, sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad, sentimientos de culpa,
dificultades de pensamiento o de concentracién , llegando a tener ideas de muerte

o suicidio recurrentes.
Por ultimo se espera que esta aportacion también repercuta en el favor del desarrollo

de la de la carrera de Psicologia, sentando alguna base que sirva como apoyo para

futuras generaciones de estudiantes.
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