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RESUMEN
La presente investigacion titulada: Autoestima y depresion en mujeres victimas de
violencia que acuden al Establecimiento de Salud de Tacald — Castilla, 2017, con la
finalidad de: Determinar la relacion entre la autoestima y depresion en mujeres
victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacald — Castilla,
2017. La Investigacion es de tipo descriptivo correlacional con un disefio no
experimental-trasversal, la muestra estuvo conformada por 90 mujeres victimas de
violencia que asisten al establecimiento de salud de Tacald, el instrumento utilizado fue
el Inventario de Autoestima de Copersmith, (SEI), consta de 25 items y el Inventario
de Depresion de Zung WW, presenta 21 items, los datos fueron analizados con el
programa IBM SSPSS version 21 y como medio auxiliar el programa Excel 2012.
Segun los resultados se aprecia que el 53.3% presenta un nivel bajo de autoestima y
ademas se evidencia que el 43.3% presenta un nivel moderado de depresion.
Asimismo, se encontrd que existe relacion estadisticamente regular y altamente

significativa r=.655 y p=.002 entre la autoestimay la depresion.

Palabras Claves: Autoestima, Social, Familiar, Depresion, Afectivo, Fisico y

Psicologico.



ABSTRACT

This research entitled: Self-esteem and depression in women victims of violence who
come to the Health Establishment of Tacala - Castilla, 2017, in order to: Determine the
relationship between self-esteem and depression in women victims of violence who
come to the health facility de Tacalé - Castilla, 2017. The investigation is descriptive
correlational type with a non-experimental-transversal design, the sample consisted of
90 women victims of violence who attend the health facility of Tacala, the instrument
used was the Inventory of Self-esteem of Copersmith, (SEI), consists of 25 items and
the Zung WW Depression Inventory, presents 21 items, the data was analyzed with the
IBM SSPSS program, version 21 and as an auxiliary tool, the Excel 2012 program.
According to the results, it can be seen that the 53.3% have a low level of self-esteem
and it also shows that 43.3% have a moderate level of depression. Likewise, it was
found that there is a statistically regular and highly significant relationship between r =

.655 and p =.002 between self-esteem and depression.

Key words: Self-esteem, Social, Family, Depression, Affective, Physical and

Psychological.



INTRODUCCION
La autoestima se ha estudiado como uno de los principales indicadores de bienestar
psicoldgico y se ha mostrado que una adecuada autoestima personal y social puede ser
considerada un factor protector de la salud mental, segin las investigaciones la
autoestima es baja méas en las mujeres que en los hombres, sobre todo en aquellas que
viven en violencia familiar, donde las caracteristicas principales se asocian con una
autoestima devaluada y posicion subordinada, ademas no proporcionan los recursos
psicoldgicos adecuados para la solucion de problemas. Es sabido a través de las
diferentes investigaciones que la violencia doméstica es un problema social que afecta
a millones de seres humanos de todo el mundo. Es reflejo de relaciones de poder que
jerarquizan y colocan lo masculino como eje de toda experiencia en el saber y el
quehacer a escala social y se reproduce a escala micro social en el espacio familiar, las
consecuencias de la violencia en la salud de las mujeres se manifiesta sobre todo a
nivel de la esfera psicologica donde se presentan diversos trastornos, los cuales son
producidos por efectos del maltrato; entre éstos se encuentran: ansiedad, depresion y
conducta suicida en las mujeres que viven en entornos violentos. El presente estudio
titulado “Autoestima y depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al
Establecimiento de Salud de Tacala — Castilla, 2017”. Ha sido estructurado en 5

capitulos de los cuales contiene el desarrollo y proceso de la investigacion.

En el primer capitulo “PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA?” el cual contiene la

descripcion de la realidad problematica a nivel internacional, nacional, local, se plantea
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el problema principal y especifico; objetivos generales y especificos; hipdtesis general
y especificos, la finalmente la justificacion de la investigacion y sus limitaciones.

El segundo capitulo titulado “MARCO TEORICO” encontramos todas las
investigaciones previas al estudio realizado, que tienen relacion con las variables de
dicha investigacion. Asi mismo encontramos las bases teoricas de las variables que
consisten en la descripcion con conceptos, teorias, caracteristicas, tipos y dimensiones

de las variables autoestima y depresion.

En el tercer capitulo titulado “HIPOTESIS Y VARIABLES DE INVESTIGACION”,
se formulan las hipdtesis tanto general como las especificas; ademas se consideran las

variables su operacionalizacién a través de cuadro.

En el cuarto capitulo titulado “METODOLOGIA”, tenemos que el tipo de la presente
investigacion descriptiva correlacional y el disefio es no experimental. La poblacion
estd compuesta por 90 casos de mujeres victimas de violencia y la muestra es la misma.

La técnica utilizada es encuesta y el instrumento es el cuestionario.

En el quinto capitulo titulado “RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION”, se
describen las tablas de los resultados tanto descriptivos como las pruebas estadisticas
de comprobacion de hipdtesis, asimismo se realiza la discusion de los resultados
haciendo uso de los antecedentes y teorias usadas, finalmente se arriban a las
conclusiones de la investigaciones las cuales permiten generar recomendaciones.

Finalmente se describen las referencias bibliograficas usadas.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1.  Descripcion de la realidad problemética.

Muchas veces se muestra cierta indiferencia o las personas desconocen de la
depresion que se puede presentar tanto en nifios como en adolescentes, ya que
mayormente se les asocia con un mundo lleno de alegria, movimiento, creatividad,
esto sucede porque por su falta de madurez se le hace dificil describir sus emociones
y lo que puedan sentir en ciertas situaciones que tienen que enfrentar en el dia a dia,

ya sea en casa, en el colegio, etc.

En estos Gltimos afios se ha incrementado la incidencia de actos violentos en
mujeres victimas, Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las Naciones
Unidas cada afio se registran 600 millones de suicidios de adolescentes, de los cuales
muchos fueron victimas de violencia (La Razon, 2014). Ademas, la OMS también
reportd, en octubre de 2015, que a nivel mundial se producen cada afio 200 000
homicidios entre los jovenes de 10 a 29 afios, y que por cada incidente mortal se
producen muchos otros que generan lesiones con posterior hospitalizacion de los
jovenes afectados (OMS, 2015). Por otro lado el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (Unicef ,2014) indica que los adolescentes entre las edades de 13 y 15

afios participaron en una o mas peleas a nivel mundial.

De acuerdo a ello en las estadisticas encontradas acerca de la depresion en la
infancia y la adolescencia se observa lo siguiente. EI predominio de la depresion
infantil y adolescente es parecido a la de la depresion en las personas adultas. Se ha

constatado que un 3% de los infantes padece depresidn, que representa entre el 10 y
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el 15% de las consultas psicolégicas y en adolescentes considerando mujeres y
varones, en edades que oscilan entre los 10 y 19 afios. Incluso se ha afirmado que a
nivel mundial en el 2012 fallecieron 1,3 millones de adolescentes, lo cual nos invita a
prestar una mayor atencion a este tipo de situaciones. (Organizacion Mundial de la

Salud, 2014).

Por otro lado en Lima, Castillo, (2013) indic6 que se han registrado en Lima 334
suicidios, 9% mas que en el 2012, de los cuales el 15% fueron casos de nifios y
adolescentes”. (EI comercio, 2014, agosto 12), lo cual indica que esta situacion cada

vez se esta incrementando.

La familia, es considerada el nucleo base de la sociedad, es en ella donde se
recibe la educacion para la vida, es la primera escuela social donde se entregan los
cimientos para la formacion socioafectiva y de relaciones interpersonales (Gubbins,
2002) Cuando existen eventos de desequilibrio dentro del sistema familiar, se torna
habitual que los miembros de la familia, consideren que los otros no cumplen con sus
funciones y/u obligaciones, observando como efecto la disfuncionalidad familiar
expresada en coaliciones, triangulaciones y escasa comunicacion familiar, situaciones
que obligan a pensar en; ;qué es una adecuada funcionalidad familiar?, pues ésta
parece ser muy importante en el desarrollo social, fisico y psicoldgico de todos los

que constituyen a la familia.

Ames (2015, Mayo 13) secretaria técnica de Progreso Social Perd, indico que

este indice pretende evaluar el nivel de bienestar o calidad de vida de las personas de
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todas las regiones del Perd, el cual tiene en cuenta solamente indicadores sociales y
ambientales, dejando de lado indicadores econémicos, no porque se considere que
estos no sean de vital utilidad, sino porque se evalla que no se pueden obtener los
resultados necesarios al promediar el indice, que como ya se habia mencionado tiene
el objetivo de medir la calidad de vida en esencia”. Los indicadores estan compuestos
por tres dimensiones, que miden las necesidades basicas humanas, los elementos del

bienestar y las oportunidades que tiene la persona.

Segin esta evaluacion, el indice de depresion va aumentando segin las
estadisticas en el 2015, el cual evalud a 133 paises a nivel mundial. Los resultados
muestran que Peru se ubica en la media superior, obteniendo el puesto 55, por encima
de varios paises de la region, resultados que son similares en la evaluacion que se
realiz6 en América Latina a 21 paises, debido a que ocupd el 11avo puesto. También
encontramos que Uruguay, Chile y Costa Rica se encuentran en los tres primeros
lugares, resultados que varian en el ranking global debido a que ocupan los lugares
24, 26 y 28, respectivamente, mientras que los paises de Guyana, Cuba y Honduras se
ubican en los tres dltimos puestos. Estos resultados indican que si bien es cierto el
pais no se encuentra en los ultimos lugares, aun esta pendiente mejorar aspectos para
lograr habitos que ayuden a mejorar la calidad de vida de las personas y de cierta

forma poder escalar méas puestos tanto a nivel mundial como en América Latina.

Recientemente se ha avanzado en la comprension de la respuesta de la familia a
los problemas estructurales de la sociedad como son la desigualdad, la injusticia

social y la falta de oportunidades educativas y laborales los cuales inciden en las
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dinamicas familiares. Una mirada més amplia de la familia debe abordarla no sélo
como generadora de las situaciones de violencia sino desde su potencial rehabilitador
aun en comunidades de alta vulnerabilidad, La familia, con base en modificaciones de
su funcionamiento, puede ser un contexto desde el cual reconstruir expectativas de

vida diferentes, de paz, autonomia, y armonia individual y familiar. (Zamudio, 2002)

Por su parte en nuestra Region, Valdiviezo Garcia (2012) manifiesta que “la
depresion seria el motivo principal del suicido, con un 80% de casos presentados.
Este problema de salud mental genera un deterioro en el estado animico del sujeto, en
Piura encontramos que al menos 20 personas intentan suicidarse al mes y dos logran
hacerlo”. (Diario correo, 2012, Noviembre 14). Es importante hacer mencidén que en
la actualidad son muy limitadas aquellas investigaciones referidas a este tema, ya que
en estos ultimos tiempos es que se estad observando que la depresion infantil puede
estar presente en la vida del nifio y que si no es detectada a tiempo las consecuencias

pueden ser graves.

El Establecimiento de Salud de Tacala, se encuentra ubicado en el distrito de
Castilla y presenta una gran problematica a nivel psicolégico; uno de ellos es la
presencia de casos de mujeres victimas de violencia; las cuales llegan a la consulta
por sentirse despreciadas, maltratadas psicolégicamente y con escasa autoestima;
situacion que genera en ellas indices de depresion. Asimismo, se puede evidenciar
qgue muchas de las mujeres que asisten al establecimiento de salud conforman grupos

familiares disfuncionales, con 5 hijos, varias de ellas son madres solteras y otras
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convivientes, ademas de ello sus parejas son violentas y algunos se encuentran
recluidos en la cércel de Piura.

1.2.  Formulacién del problema.

1.2.1. Formulacién General:

¢COmo se relaciona la autoestima y depresion en mujeres victimas de violencia que

acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla, 2017?

1.2.2. Formulacién especificos.
¢Como se relaciona la autoestima en su dimension si mismo con la depresion de las
mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala —

Castilla, 2017?

¢COmo se relaciona la autoestima en su dimension social con la depresion en mujeres
victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla,

20177

¢Como se relaciona la autoestima en la dimension familia en mujeres victimas de

violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla, 2017?

1.3.  Objetivos de investigacion.
1.3.1. Objetivos general:
Determinar la relacion entre la autoestima y depresion en mujeres victimas de violencia

que acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla, 2017.
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1.3.2. Objetivos especificos:
Establecer relacion entre la autoestima en su dimensién si mismo con la depresion de
las mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala —

Castilla, 2017.

Identificar la relacion entre la autoestima en su dimension social con la depresion de
las mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala —

Castilla, 2017.

Demostrar la relacion entre la autoestima en la dimension familia con la depresion de
las mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacald —

Castilla, 2017.

1.4.  Justificacion de la investigacion.
1.4.1. Importancia de la investigacion.

La presente investigacion se enmarca dentro de unos lineamientos que dan origen
a la importancia de la investigacion bajo estos enfoques. Tedricamente el estudio se
basa en las teorias de la autoestima y depresion enfoques que explican la variable de

estudio y como este se relaciona entre ellas.

Ademas, es necesario sefialar que metodoldgicamente el estudio es importante,

debido a que permitira la aplicacion de instrumentos a los pacientes y describir los
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niveles de depresion, el estudio propone dos instrumentos a los cuales se les realizo el
proceso de validez y confiabilidad, para que puedan ser utilizados en esta

investigacion.

De manera préctica el estudio a través de sus resultados contribuira a proponer
estrategias para el manejo adecuado de la autoestima y depresion en las pacientes

atendidas en el establecimiento de salud.

1.4.2. Viabilidad de la investigacion.

La presente investigacion surge de la necesidad de realizar este estudio en
mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacald —
Castilla, 2017, es viable porque se cuenta con las condiciones necesarias para llevarse
a cabo, en consecuencia podemos decir que se cuenta con los recursos econémicos y
materiales para llevarlo a cabo, asimismo se cuenta con la autorizacion de la
autoridad competente del Establecimiento de Salud para poder investigar sin
dificultades y finalmente se cuenta con la disponibilidad del tiempo para la aplicacion

del instrumento.

1.5.  Limitacion del estudio.
Son pocas las limitaciones que se presentan en la presente investigacion, una de
ellas esta asociada a la aplicacion del instrumento por cuanto el horario de asistencia

de las participantes en la investigacion es oscilante, no es continuo.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion

A nivel internacional

Rivas, A; Garcia, H; Cruz, A, Morales, F, Martinez, M, (2012) en su tesis titulada:
“Prevalencia de ansiedad y depresion en las personas violentadas”, Universidad
autbnoma de México, Tuvo como Objetivo. ldentificar los niveles de ansiedad y
depresion en personas violentadas. Tuvo una metodologia de tipo descriptivo trasversal,
Se midi6 con los instrumentos cuestionario clinico para el diagnéstico del sindrome
Depresivo por Calderon y el inventario de Ansiedad Rasgo Estado. Para el analisis
estadistico se utilizd el programa SPSS. Segun los resultados. EI promedio de edad fue
de 56.15 afios de edad; el 55% son del sexo femenino y 44% del sexo masculino, en
relacion al nivel de ansiedad y depresién el sexo masculino sobresale con un estado de
ansiedad alto de 54.5% y 50.9% en el sexo femenino. En relacion para determinar el
nivel de depresion el 47.3% padecen de depresion media en el sexo femenino y 40.9%
depresion media en los hombres. En Conclusiéon. Los resultados obtenidos son
congruentes a los reportados por quienes en sus resultados revelaron que el 43% de la
muestra, presentaron algun grado de deterioro en aspectos emocionales como la
ansiedad y depresion. Se pudo comprobar que en el nivel de ansiedad y depresion de las

personas violentadas fueron mas frecuentes en la poblacion femenina que la masculina.
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Por su parte en la investigacion de Suarez, E. (2013), realiza el estudio titulado
“depresion y funcionamiento familiar en adolescentes en centros de salud publica”.
Santiago de Chile. Universidad de Chile. Esta investigacion se centrd en determinar la
relacion entre las dimensiones de Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS) y el
Estilo de Funcionamiento Familiar en adolescentes entre 15 y 18 afios, de ambos sexos,
atendidos en Centros de Salud Publica. Se empled una metodologia cuantitativa, disefio
no experimental de cohorte transversal. Se utiliz6 una muestra de 40 adolescentes de la
Regién Metropolitana y Region de Atacama. Se aplico el Cuestionario KIDSCREEN -
52 y Escala de Estilo de Funcionamiento Familiar de Dunst, Trivette y Deal. Los
hallazgos sefialan que los adolescentes de esta muestra indican niveles bajos de CVRS,
con una significativa relacion con la percepcion que éstos tienen de la funcionalidad
familiar. Existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en las dimensiones
Autonomia y Amigos y Apoyo Social del constructo CVRS. En conclusion, se aprecia
que los adolescentes auto reportan bajos niveles en su Calidad de Vida relacionada con
la Salud y perciben que su familia posee aspectos debilitados en su funcionamiento
familiar, contando con escasos recursos intra y extra familiares. La depresion va
Relacionada con la Salud en este grupo de adolescentes se encuentra significativamente
relacionada con la funcionalidad familiar percibida por el adolescente, asi, aquellos que
perciben una alta depresion con la Salud experimentan una peor percepcion de
funcionalidad familiar, lo cual confirma la importancia que tiene la familia como red

social de apoyo emocional, de las necesidades del individuo.

Por su parte Garay, J, (2016) en su estudio denominado: “Niveles de depresion,

autoestima y estrés en mujeres gue tienen un trabajo remunerado y mujeres que tienen
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un trabajo no remunerado (amas de casa)”. Universidad interamericana de México. El
objetivo de la presente investigacion fue estudiar dos grupos de mujeres: aquellas que
tienen un trabajo remunerado y aquellas que tienen un trabajo no remunerado (amas de
casa); para conocer las diferencias y la relacién que hay con respecto de los niveles de
depresion, autoestima y estrés. Se trabajé con una muestra conformada por 444 mujeres,
de la ciudad de Toluca; de las cuales 229 tenian trabajo remunerado y las otras 215
tenian trabajo no remunerado. Se utilizd la Escala para la Auto-medicién de la
Depresion de ZUNG, la cual se publicd por primera vez en 1965, para medir la
autoestima se empled el instrumento de Autoconcepto real e ideal de Valdez (1994),
para medir el estrés se uso la Escala de Acontecimientos de Estrés de Caballo (1994). De
los resultados més relevantes encontrados en esta investigacion podemos mencionar los
siguientes: existe una diferencia en cuanto a la depresion, entre las mujeres con trabajo
remunerado y las mujeres con trabajo no remunerado presentando estas Gltimas mayor
puntaje en depresion; en relacion con el estrés el grupo mas vulnerable fueron las
mujeres con una escolaridad de licenciatura o mas y las mujeres casadas de la muestra

mostraron mas tendencia a la depresion.

A nivel nacional

Se encontro la investigacion por su parte Gonzales, I, Bartolli, E, (2016) en su tesis
titulada: “ansiedad, depresion, resiliencia y autoestima en individuos con enfermedades
cardiovasculares en un Hospital regional Cayetano Heredia”. Tuvo como Objetivos:
analizar las relaciones entre los sintomas ansiedad y depresion, resiliencia y autoestima,
con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas; correlacionar la resiliencia y

autoestima con la edad y el tiempo de la enfermedad; analizar asociaciones entre
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ansiedad y depresion con las medidas de resiliencia y autoestima en individuos con
enfermedades cardiovasculares. Estudio de correlacion, realizado. La poblacion estuvo
constituida por pacientes adultos internados con enfermedades cardiovasculares. Una
muestra consecutiva y no probabilistica fue constituida por 120 pacientes. Las variables
de interés fueron evaluadas por la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, la
Escala de Resiliencia y la Escala de Autoestima de Rosenberg. Resultados: los sintomas
de ansiedad y depresion estaban presentes en 32,5% y 17,5% de los pacientes,
respectivamente y fueron asociados al sexo femenino (p = 0,002; p = 0,022). Las
manifestaciones de depresion fueron asociadas a la presencia de comorbilidades (p =
0,020). Pacientes mas resilientes no presentaron sintomas depresivos (p < 0,001) vy, las
mujeres ansiosas, fueron menos resilientes (p = 0,042). Los mayores puntajes de
autoestima estuvieron presentes en pacientes con ansiedad y depresion. Los hombres
presentaron mayor resiliencia y menor autoestima cuando comparados a las mujeres.
Conclusién: los pacientes con ansiedad y depresion fueron menos resilientes y

presentaron mayor autoestima.

Orosco, C, (2015) realiza el estudio sobre: “depresion y autoestima en adultos
mayores institucionalizados y no institucionalizados en la ciudad de Lima”, universidad
de Lima. El presente estudio se enfocd en los niveles de depresion y autoestima en los
adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados*. Las muestras estuvieron
conformadas por 40 participantes sujetos institucionalizados y 45 no institucionalizados,
los cuales fueron adultos mayores de estrato socioeconémico medio alto, con edades
superiores a los 65 afios. Se aplicaron el Inventario de Depresion de Beck - segunda

version (BDI-I1) y el Inventario de Autoestima de Coopersmith (version adultos). Por los
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resultados obtenidos se observo que existe una relacion significativa e inversa entre la
depresion y la autoestima en los grupos estudiados. Por otro lado, se encontré que al
comparar los grupos con los niveles de depresion y autoestima estos presentan

resultados similares.

A nivel local no se han encontrado estudios similares a la variable de

investigacion.

2.2. Bases tedricas.
2.2.1. Autoestima
2.2.1.1. Definicién
Branden, (1981), refiere que la autoestima “tiene dos componentes un
sentimiento de capacidad personal y un sentimiento de valia personal”. En otras
palabras, es la suma de la confianza y el respeto por uno mismo, refleja un juicio
implicito que cada uno hace de su habilidad para enfrentar los desafios de la vida y su

derecho a ser feliz (p.77).

CooperSmith (1990) quien sefiala:
El término autoestima se refiere a las evaluaciones que una persona hace y
comdnmente mantiene sobre si mismo.; es decir autoestima global, es una
expresion de aprobacion o desaprobacién que indica la extension en que la

persona cree ser competente, importante y digno (p.33).
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Segun Valdez (1994), “menciona que hay una estructura mental de auto
concepto o yo real y un yo ideal, implicitos, que al compararse en cuanto a su
distancia, da como resultado una evaluacion o juicio de valor, que es producto de una
estructura llamada autoestima”. Es decir, que a mayor distancia entre el yo real y el
yo ideal, menor autoestima, y a menor distancia entre ambas estructuras mayor

autoestima (p. 99).

Por otra parte Reasoner (citado en Arrasque y Orellana, 1994) la ha descrito a la
autoestima como una “autovaloracion que las personas tienen de si mismo y conlleva
al sentimiento de auto respeto, de identidad, de pertenencia, de propésito y de

competencia” (p. 22).

Branden, (1997 a) defini6 la autoestima “como lo que siente la persona, con
respecto a si misma; y esto dependera de lo que cada quien quiera ser y hacer”. Por
ello estd determinada por la realidad y las potencialidades de cada individuo. Por
tanto, la autoestima se define como: el aprecio de los propios meritos y el caracter

para responder y actuar de forma responsable con los demaés (p.122).

Bonet (1997) define a la autoestima “como el conjunto de percepciones,
pensamientos, evaluaciones, sentimientos y tendencias conductuales dirigidas hacia
nosotros mismos, hacia nuestra manera de ser y de comportarnos, hacia los rasgos
demuestro cuerpo y de nuestro caracter que configuran las actitudes que globalmente

llamamos Autoestima”(p. 123).
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Segln Harter, (1999 p. 22) define “la autoestima como la dimension evaluativa y
afectiva del autoconcepto”, La autoestima “es un fenomeno psicologico y social; una
actitud favorable o desfavorable que el individuo tiene hacia si mismo, conformada

por un grupo de opiniones y sentimientos” (Burns, 2002 p. 55).

Por su parte Ramos, (2003) la autoestima “es la confianza en nuestra
capacidad de pensar y de enfrentarnos a los desafios basicos de la vida” (p.
76).

Por otra parte Maldonado (2006, p.44) “Se ha descrito la autoestima como la
dimension afectiva del Autoconcepto y esté ligada estrechamente a otros constructos

cognitivos como el locus de control y expectativas de la propia eficacia”.

Segun Ofiate y Garcia (2007, p.3) conceptualizan la autoestima como “la fuerza
mas profunda del hombre, en su tendencia a llegar a ser ¢l mismo”. En este caso la
autoestima es considerada como la fuerza interior en busqueda de la autoafirmacion y

auto concepto de la persona.

Por otro lado Calero citado en Lopez (2009) la autoestima “es el nucleo de la
personalidad que garantiza la proyeccion hacia el futuro de la persona, ayuda a
superar las dificultades que se presenta en la vida, condiciona el aprendizaje,

compromete la responsabilidad y da seguridad y confianza en si mismo” (p. 143)

Esta investigacion asume la conceptualizacion de Coopersmith, (1969) quien

considera a la autoestima como la parte evaluativa y valorativa de nosotros mismos,
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constituida por el conjunto de creencias y actitudes de una persona sobre si mismo en
1981, Coopersmith corrobora sus definiciones afirmando que la autoestima es como
la evaluacion que una persona realiza y mantiene cominmente sobre si mismo, se
expresa a través de sus actitudes de aprobacién y desaprobacion, indicando el grado
en que cada persona se considere capaz, significativa, competente y exitosa. Afade
ademas que no esta sujeta a cambios transitorios, sino mas bien es estable al tiempo
aceptando que en determinados momentos se dan ciertos cambios, expresado en las
actitudes que toma sobre si mismo”
2.2.1.2. Teorias:
Existen teorias importantes que tratan de explicar la autoestima de las personas,

fundamentalmente en el adulto.

a) Teoria de Erickson
Henson y Ben (1999), el nacleo de la teoria de Erickson es su planteamiento de
ocho etapas del desarrollo psicosocial, en cada una de las cuales la gente enfrenta y

resuelve una crisis. (p.80)

Morrison (2005, p. 155), afirma que Erickson crea su teoria del desarrollo
psicosocial basandose en la premisa de que los desarrollos social y cognitivo ocurren
mano a mano y no pueden ser separados. De acuerdo con Erickson la personalidad de
los nifios y las habilidades sociales crecen y se desarrollan en el contexto de la
sociedad y como respuesta a las demandas, expectativas, valores e instituciones

sociales de la sociedad. Los adultos especialmente padres y maestros, son parte clave
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de estos contextos y, por tanto juegan un papel muy importante a la hora de ayudar o

impedir el aprendizaje de los nifios en su personalidad y desarrollo cognitivo.

Segln Henson y Ben (1999) afirman. Erickson creia que la gente pasa por ocho
etapas de vida entre la infancia y la vejez, cada una de las cuales implica una crisis
central. La resolucion adecuada de cada crisis conduce a una mayor competencia
personal y social asi como a un fundamento mas sélido para resolver las crisis
futuras. Durante las primeras dos etapas el nifio, debe desarrollar un sentido de
confianza por encima de la desconfianza, y un sentido de autonomia por encima de la
verguenza y la duda. En la nifiez temprana, el enfoque de la tercera etapa consiste en
el desarrollo de la iniciativa y el despojo de los sentimientos de culpa. Durante los
afios de la escuela primaria, la cuarta etapa conlleva el logro de un sentido de
productividad, por encima de los sentimientos de inferioridad. En la quinta etapa,
identidad versus confusion del papel, los adolescentes intentan conscientemente
consolidar su identidad. Segun Marcia, estos esfuerzos pueden llevar al logro, a la
difusion, a la exclusion o al aplazamiento de la identidad. Las tres etapas de Erickson

sobre la adultez incluyen la lucha por lograr intimidad, productividad e integridad.

b) Teoria de Coopersmith

Segun Coopersmith, el concepto de la autoestima utilizado Coopersmith, (1967)
se centra en las perspectivas de la autoestima nivel general, mas que sobre cambios
especificos o transitorios en la evaluacion que realiza el individuo. Sin embargo, a

pesar de no considerarlos en su estudio, acepta el hecho que individualmente hay
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cambios momentaneos, situaciones y limitados. Su investigacion se centra en el

estado general, dominante de autoestima referido por y para el individuo.

Coopersmith (1967) refiere que cuando el individuo se da cuenta que es una
identidad separada, existiendo totalmente a parte de su medio ambiente se origina el
establecimiento de si mismo. El establecimiento de si mismo da origen a la
formulacion del concepto de si mismo. Este concepto estd determinado por las
interacciones sociales y las experiencias de éste. A través de las relaciones con sus
familias y coetaneos, el nifio aprende lo que puede o no hacer. Estas relaciones
proporcionan una idea de como el nifio tiende a percibirse a si mismo. Una vez que el
individuo ha establecido el concepto d si mismo, a través de las experiencias del
proceso o abstraccion estara listo para determinar si esta o no satisfecho con lo que ve

de si mismao.

Asimismo, Coopersmith (1967) refiere que para realizar una abstraccion sobre si
mismo se debe descubrir, explotar y desarrollar sobre si mismo, de manera que cada
persona se conozca Yy utilice sus capacidades. Se trata de una abstraccion que
establecemos referida a nuestros atributos, capacidades y actividades. Se representa
por el simbolo de “mi mismo” y si es la idea que tiene la persona sobre si mismo, por
si mismo, es la representacion de uno mismo. Los nifios pequefios ain no han
desarrollado su capacidad de abstraccion y simbolizacion. Las abstracciones que
tienden a formarse sobre si mismo son vagas, simples y fortuitas. Su idea de si mismo

como un objeto es fragmentada y probablemente estard asociada con algunas partes
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de su cuerpo, con informacion y experiencia adicional. Con la evolucion, la capacidad

de abstraccion, la representacion simbdlica del nifio es mas completa y precisa.

Para Coopersmith (1967), la abstraccion se forma y elabora sobre la base de
intercambios sociales, reacciones del individuo hacia si mismo, su habilidad para
resolver problemas relacionados a su desarrollo y en base a su capacidad para
enfrentar situaciones de la vida diaria, cubriendo mayores atributos y experiencias
tornandose al mismo tiempo mas selectivo de tal manera que aspectos de estas

experiencias son asumidos como referidos directamente a si mismo.

2.2.1.3. Dimensiones
Coopersmith, S (1969) quien considera a la autoestima como la parte evaluativa
y valorativa de nosotros mismos, constituida por el conjunto de creencias y actitudes

de una persona sobre si mismo.

«  Simismo general: el cual refieren a las actitudes que presenta el sujeto frente
a su autopercepcion y propia experiencia valorativa sobre sus caracteristicas fisicas y

psicoldgicas.

«  Social: se encuentra construido por items que refieren las actitudes del sujeto

en el medio social frente a sus compafieros o amigos. Asi como sus referentes a la
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vivencia en el interior de instituciones educativas o formativas y las expectativas en

relacion a su satisfaccion de su rendimiento académico o profesional.

« Familiar: expone items en los que se hace referencia a las actitudes y/o

experiencias en el medio familiar con relacion a la convivencia.

2.2.1.4. Beneficios de la Autoestima
Son diversos los beneficios de la autoestima, en tanto se vinculan con los aportes

que provee para el individuo que la posee en alto nivel.

Uno de los beneficios expuestos por McKay y Fanning (1999, p. 88), es la salud
mental. Explican los autores que una alta autoestima es el resultado deseado del
proceso de desarrollo humano. Se ha vinculado con la salud mental a largo plazo y
con el equilibrio emocional. Los individuos cuya autoestima no se ha desarrollado lo

suficiente, manifiestan sintomas psicosomaticos de ansiedad.

Otro beneficio de la autoestima es la competencia interpersonal y el ajuste social.
Se ha indicado segun los autores antes sefialados que, un pobre ajuste social que
se relaciona con un bajo autoconcepto y una baja autoestima, se manifiestan en los
nifilos y adolescentes de varias formas. No se les selecciona como lideres, no
participan con frecuencia en clase, en clubes o en actividades sociales. No defienden

sus propios derechos ni expresan sus opiniones.
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Explican McKay y Fanning (1999 p. 55), que otro beneficio de la autoestima es
el rendimiento escolar, pues existen cada vez més datos que apoyan la teoria de que
hay una correlacion entre la autoestima y el rendimiento escolar. Los estudiantes con
éxito tienen un mayor y mejor sentido de valia personal y se sienten mejor consigo

mismos.

La relacion es reciproca, es decir, quienes han tenido una autoestima alta tienden
a tener mayor rendimiento académico, y los que realizan su potencial académico
tienen una mayor autoestima. Se ha considerado que la autoestima aparenta ser un
valor muy personalista, sin embargo, todo aquello que perfecciona a los individuos
como seres humanos, se pone al servicio de los demas; una vez que se ha recorrido el
camino, es mas sencillo conducir a otros por una via mas ligera hacia esa mejora

personal a la que todos los individuos aspiran.

Por consiguiente, se puede indicar que los beneficios de la autoestima incluyen
un mayor control sobre los pensamientos, emociones e impulsos, un fomento de su
responsabilidad sobre la vida y las consecuencias de sus actos, una mejora notable en
la nocidn de los esquemas corporales al entrar en contacto con el cuerpo haciéndose
consciente de si mismo, una mejora en la estima hacia los demas miembros de su
familia, compafieros de clase y amigos, y en general un aumento de la posibilidad de

crecimiento y desarrollo personal.

2.2.2. Depresion

2.2.2.1. Definiciones
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Segun Beck (1979), la depresion “es un trastorno emocional que causa en el ser
humano alteraciones en diferentes componentes como son la parte afectiva, cognitiva,

motivacional y somatico” (p.44).

Burton (1987, p. 155) y Verosine (1985, p. 189), sefialan a la depresion como:
Uno de los trastornos del estado de animo més comunes que sobreviene al
hombre y que tienden a incrementarse por el aumento de la mortalidad y
padecimientos crénicos que segin se ha demostrado se asocia
significativamente con los estados depresivos. Los autores manifiestan que
depresion siempre esta presente en los estados de morbilidad como el
padecimiento cronico ya que se encontrd un nexo con las manifestaciones de

la depresion.

En cuanto a Mérquez (1990), el cual dice que “la depresion es la falta o el déficit
de energia psiquica, Energia psiquica es aquella que vivifica y anima y que procede

de unas relaciones satisfactorias con él y con uno mismo” (p. 189).

Zung, (1990); la depresion “es una respuesta emocional o patron de respuestas
que engloba aspectos cognitivos displacenteros, de tension y aprension; aspectos
fisioldgicos, caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso

autonomo” (p. 91).

Por su parte Avila, (1990), sefiala que:
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La depresion se caracteriza por un estado de tristeza, fatiga o cansancio,
dificultades de concentracion y memoria, falta de interés por actividades que
resultaban gratificantes. Asi mismo, las personas que padecen esta
enfermedad tienen problemas con el suefio (insomnio), aumento o
disminucidn del apetito y perdida de interés por el sexo, molestias corporales
(nauseas, jaquecas o dolores) y lentitud o agitacion motriz. Es por tanto, una
alteracion que, por su presencia en la poblacion y por sus consecuencias quien

las padece, merece atencion sanitaria (p. 178).

Por parte de Barrio (2006) quien manifiesta que:
La depresion es un trastorno emocional que estd caracterizado por ciertas
vivencias como los sentimientos de tristeza y el desgano y también conductas
que se pueden observar como la apatia, cansancio y trastornos somaticos lo
que impide el disfrute de la vida (p. 82).
Por otro lado también encontramos a Arévalo (2008, p- 44) quien refiere a la
depresion como “una enfermedad muy habitual, que la padecen las personas adultas
como nifios y adolescentes la cual tiende a aumentar progresivamente, generando

discapacidad en sus vidas cotidianas”.

Para la OMS (2012, p. 12), sefiala que la depresion es “un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,

sensacion de cansancio y falta de concentracion”.
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Las principales clasificaciones de diagndstico psiquiatrico, el DSM-IV-TR
(APA, 2002) y el CIE-10 (OMS, 1992), consideran a los trastornos depresivos como
trastornos del estado de animo o trastornos afectivos, diferenciandolos del otro
subgrupo de alteraciones afectivas, el de los trastornos bipolares, en base a la
ausencia de episodios maniacos o0 hipomaniacos, distincion apoyada por la
investigacién en torno a aspectos genéticos y bioldgicos, asi como de respuesta
farmacoldgica y terapéutica que definen a los desordenes depresivos como entidades

clinicas distintas (Rehm, Wagner & Ivens-Tyndal, 2001).

2.2.2.2. Teorias
En relacion a las teorias citamos la siguiente:
a) Teoria bioldgica

Tenemos a la teoria bioldgica, la cual nos plantea que la depresion se origina
basicamente por una alteracion o desequilibrio neuroquimico existente en la
comunicacion neuronal, estas sustancias quimicas que se encuentran en las neuronas
se les denomina neurotransmisores las cuales sefialaremos aquellas que desempefian
un papel determinante en la depresion las cuales son: la serotonina, que en su
funcionamiento normal se encargar de regular los estados de vigilia, el suefio, el
apetito, la actividad sexual entre otras, no obstante en su funcionamiento anormal, se
producirian alteraciones en los estados de animo o humor, problemas en el suefio
como el insomnio entre otras ; asi mismo la dopamina que se relaciona con la
obtencion del placer, cuando el funcionamiento es anormal se asocia con problemas
de atencion, estados de alerta, entre otros ; finalmente tenemos a la noradrenalina o

norepinefrina la cual su funcionamiento anormal al igual que la serotonina impacta en
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los cambios de humos, los niveles de energia y la motivacion (Rosas y Lépez, 2011 p.

122).

b) Teoria interpersonal de los trastornos depresivos

Segln Sanz y Vésquez (2009, p. 101), el enfoque interpersonal de la depresion
resalta la trascendencia de los factores relacionales tanto del ambito familiar como
social en los factores etiolégicos, mantenimiento y abordaje psicoterapéutico de la
depresion. Coyne (1976, citado por Sanz & Vésquez, 2009) sostiene que la depresion
se presenta como consecuencia de la ruptura del vinculo con personas que le brindaba
soporte afectivo y apoyo social, y los sintomas depresivos se mantienen y acentian
cuando el individuo no encuentra apoyo en personas significativas de su entorno

social, a pesar de la busqueda persistente.

Por otro lado, Gotlib y Hammen (1992, p. 100) resaltan la importancia de los
estilos cognitivos del individuo y los miembros de su ambiente social, y sostienen que
un episodio depresivo se inicia con la ocurrencia de un estresor, ya sea interpersonal,
intrapsiquico o bien un cambio bioquimico, cuya gravedad depende de circunstancias
externas, pero también de la existencia de ciertos factores de vulnerabilidad, es por
ello algunos individuos desarrollan depresion clinica como respuesta al estresor,
mientras que otras personas podrian presentar depresion leve. Esta vulnerabilidad
puede ser interpersonales (la calidad y red de apoyo social, la cohesion de la familia),
0 intrapersonales (esquemas cognitivos negativos, 0 conductuales como

afrontamiento al estrés, habilidades sociales).
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c) Teoria conductuales

Mencionamos a las teorias conductuales, entre las cuales las principales son: la
disminucion del refuerzo positivo, (Lewinsohn, 1975; Lewinsohn, Youngren &
Grosscup ,1979; Lewinsohn, Mufioz, Youngren & Zeiss, 1986) postulan que la
depresion no es méas que la reduccion del refuerzo positivo que recibe la persona de
los demas en respuesta a las conductas desadaptativas que este presenta. Por lo cual
como sefialan los autores, que estos refuerzos positivos giran en torno a cuatro
factores principales los cuales son: la cantidad de experiencias reforzadoras para la
persona el numero de casos de depresion y por ultimo las habilidades sociales que
posee la persona para generar conductas positivas y asi obtener una mayor cantidad

de refuerzos positivos.

d) Teoria de la indefension aprendida y su reformulacion
Seligman (1975) hipotetizo que la depresion se produce cuando el sujeto no es
capaz de discriminar la relacién (contingencia) entre su comportamiento y las
consecuencias que le siguen, ya sean positivas 0 negativas. Como consecuencia de
ello se produciria lo que Seligman denominé indefension aprendida. Este termino se
refiere al estado de pasividad, asi como a otras actitudes que se generan en el sujeto
cuando se ha expuesto a un proceso en el que no existe contingencia entre la conducta

y las consecuencias de la misma (p. 155).

Posteriormente, Abramson et al. (1978) reformularon la teoria de Seligman,
haciendo énfasis en el tipo de atribuciones que el sujeto hace sobre la causa de su

indefension. Para Abramson et al. (1978) estas atribuciones pueden variar en alguna
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de las siguientes dimensiones: interna-externa, global-especifica y estable-inestable.
Por ejemplo, si un sujeto va a una entrevista de trabajo y no lo consigue, y atribuye el
fracaso a su baja capacidad, estaria haciendo una atribucion de tipo interno, estable y
global. Si por el contrario, lo atribuye a que este tipo de trabajo no era adecuado para
él, la atribucién seria de tipo externa, especifica e inestable. Estas tres dimensiones
determinan el efecto sobre la autoestima, la cronicidad y la generalidad de la

indefension y la depresion (Abramson et al., 1978 p. 232).

Se ha demostrado que es mas probable que los individuos predispuestos a la
depresion atribuyan los acontecimientos negativos a factores internos (es decir, a uno
mismo), estables (es decir, irreversibles) y globales (es decir, que lo abarcan todo)
(Peterson, Maier y Seligman, 1993). El patron opuesto en las atribuciones seria el que
se basa en hechos positivos. Abramson et al. (1978) también sefialan que algunas de
las caracteristicas de la depresion vienen determinadas por el estilo atribucional de
cada sujeto, como por ejemplo la presencia de una baja autoestima como resultado de

una atribucion personal.

e) Teoria de Beck
Beck desarroll6 la terapia cognitiva que es un alcance directivo, activo,
estructurado y limitado por el tiempo desde el cual se puede estudiar y tratar diversos
problemas de salud mental, entre estos la depresion (Beck, 1979). Este modelo
sugiere que hay una fuerte relacion entre los eventos que vive una persona, su

conducta y su estado emocional. Los modelos cognitivos, y por ende la teoria de
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Beck sobre la depresion, enfatizan la importancia de la forma en que se procesa la

informacion como causa de este trastorno (Vazquez-Barquero, 2008 p. 22).

El modelo de Beck sobre la depresion plantea una cadena de elementos causales,
como se presenta a continuacion (Véazquez-Barquero, 2008). En este, es importante
resaltar tres elementos fundamentales para entender la depresion, estos son los
esquemas cognitivos, los sesgos cognitivos (también conocidos como errores de

procesamiento) y la triada cognitiva (Beck, 1979).

El primer elemento son las experiencias tempranas, estas forman los sistemas
cognitivos sobre los cuales se interpretara la realidad. Las experiencias tempranas se
generan en la infancia y seran activadas a lo largo de toda la vida de la persona. Los
nifios elaboran sus creencias a partir de la interaccion con el mundo, en especial con

personas significativas (Beiling & Segal, 2004 p. 76).

El segundo elemento del grafico son los esquemas cognitivos. El procesamiento
de la informacion resulta fundamental para la supervivencia de un organismo, la
informacion que se recibe del ambiente es tanta que, sin un adecuado filtro, no se
podria focalizar la atencion a los estimulos méas relevantes. Esta informacion es
procesada por estructuras que dan sentido. El resultado de este proceso es una
interpretacion particular de cada individuo. Estos filtros son los esquemas (Beiling &

Segal, 2004 p. 77).

37



Sin embargo, un esquema es méas que un filtro, Beck (1979) afirma que estos son
la base sobre la cual se seleccionan, se diferencian y se codifican los estimulos. Estos
son los elementos bésicos de la representacion interna del significado. La importancia
del esquema esta dada por el grado de interrelacion que tiene con otros esquemas.
Otra manera de entender los esquemas es verlos como planes mentales abstractos que
sirven de guia para el comportamiento. Cada persona tiene un gran nimero de
esquemas que usa a diario para procesar la informacion que llega del ambiente

(Curwen, Palmer y Ruddell, 2000 p. 84).

Hay diversos esquemas y se evalla cada situacion usando un complejo nimero
de estos. Ademas son los responsables de cémo responde la persona frente a las
diversas situaciones. En la depresion, la conceptualizacion del paciente es

distorsionada, de tal manera que puede encajar con sus esquemas disfuncionales.

Estas distorsiones se acentdan cuando la depresion es mas grave puesto que los
esquemas disfuncionales tienden a dominar todo el pensamiento del sujeto (Beck,
1979).

Clark y Beck (1999) clasifican los esquemas de dos formas distintas, en base a su
grado de interrelacion con otros esquemas y en base al tema sobre el cual hacen
referencias. Segun la primera clasificacion hay tres tipos de esquemas, los
pensamientos automaticos que contienen la mayoria de las creencias compartidas del
ambiente y de nosotros mismo son el primer tipo. En el caso de la depresién, estos no
tienen un valor fundamental en la aparicion del trastorno puesto que no contienen

metas personales. El segun tipo de esquemas son las creencias intermedias, y suelen
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presentarse en forma de reglas con las que las personas se evalUan tanto a si mismas
como a los demaés. Estos a diferencia de los primeros son mucho menos concretos,
mas personales y son generalizables a muchas circunstancias. Por su caracteristica
muy personal, las creencias intermedias juegan un papel importante en la aparicién
del trastorno depresivo. El Gltimo tipo de esquemas segun esta clasificacion son las
creencias nucleares, estas suelen ser sumamente generales y se refirieren al self,
ademas suelen ser polarizadas. Las creencias nucleares por referirse al self también
juegan un papel fundamental en la aparicién de un trastorno depresivo. (Clark &

Beck, 1999 p. 156)

Segun el segundo tipo de clasificacion propuesta por Clark y Beck (1999 p. 187)
hay cinco tipos de esquemas. El primero son los esquemas cognitivo-conductuales.
Estos se encargan del procesamiento de la informacion. En lo que se refiere a las
creencias intermedias y las creencias nucleares, los esquemas cognitivo-conductuales
incluyen las representaciones del self, las metas futuras y los valores. Por esta razon
para la teoria cognitiva de la depresion, este tipo de esquemas juegan un rol de
particular importancia. ElI segundo tipo de esquemas son los afectivos, estos se

encargan de la percepcion de los diversos estados afectivos.

La activacion de estos esquemas es lo que permite la experiencia afectiva en si.
El tercer tipo de esquemas, son los fisiologicos, estos son bastante mas rudimentarios
y se encargan de interpretar los estimulos provenientes de las visceras y la
musculatura. Usualmente estos esquemas suelen pasar desapercibidos. Luego se

describen los esquemas conductuales, estos son la representacion de los cddigos de
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respuesta y las actitudes de alerta que permiten las diversas respuestas motoras
inmediatas y coordinadas. El ultimo tipo de esquemas son los motivacionales, estos
pueden ser similares a los conductuales debido a que muchos de ellos son impulsos
automaticos e involuntarios. Sin embargo, otros esquemas motivacionales hacen
referencia a las metas méas personales En general, en individuos deprimidos los
esquemas estan orientados negativamente, tanto en el procesamiento como en el tono
con el que se evalUa la realidad, lo que genera emociones negativas y problemas de
conducta. Las personas deprimidas; sin embargo, no interpretan erradamente toda la
realidad, sino que tienden a encontrar en el ambiente una mayor cantidad de
informacion que valida sus sentimientos de inadecuacion (Beiling y Segal, 2004 p.

190).

El tercer elemento del grafico es el evento estresor, este es un acontecimiento
critico que activa los esquemas disfuncionales ya presentes y desencadenara el
trastorno (Vazquez, 2008). Clark y Beck (1999), entienden este evento como una

sensacion de pérdida de recursos personales.

El cuarto elemento del gréfico son los sesgos cognitivos o distorsiones
cognitivas. Segun Beck (1979), son errores sistematicos en el pensamiento que
mantienen y validan los pensamientos negativos que tiene la persona deprimida, a
pesar de la evidencia contradictoria. Son formas primitivas de conceptualizar la
realidad, puesto que tienden a hacer juicios generales, negativos, categéricos y
absolutistas, en contraste a una vision mas madura de la realidad, en donde las

situaciones de la vida son integradas basandose en la calidad de las mismas, mas que
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en la cantidad de ellas. Esta forma esquematica de entender la realidad lleva al
paciente a definir sus experiencias como deprivaciones totales e irreversibles, lo que

los lleva a tener la mirada pesimista que los caracteriza (p. 192).

Cada persona tiende a usar predominantemente un grupo de estos posea 0 no un
trastorno psicolégico (Curwen, Palmer y Ruddell, 2000).

Beck (1979) reconoce que en la depresion son seis los pensamientos
distorsionados presentes. La interferencia arbitraria, que es llegar a una conclusion
especifica sin fundamentos necesarios o inclusive con evidencia contradictoria; la
abstraccion selectiva, que es la focalizacion desproporcionada en un sélo detalle que
tiene como consecuencia la conceptualizacion de la realidad en base a una mirada
sesgada; la sobregeneralizacion, que se refiere a la creacion de reglas generales en
base a uno 0 mas incidentes aislados y extrapolar esas conclusiones a otros contextos;
la magnificacion y minimizacion, que son errores en la evaluacion de la magnitud de
un evento; la personalizacion que es la tendencia a relacionar con uno mismo eventos
externos; y por ultimo el absolutismo o pensamiento dicotomico que esta referido a la
tendencia a evaluar las experiencia en polos de un mismo continuo (p. 182).

Otros autores reconocen mas pensamientos distorsionados en las personas
deprimidas, Curwen, Palmer y Ruddell (2000, p. 66) afirman que ademas de los ya
mencionados las personas deprimidas suelen usar la catastrofizacion que es la
tendencia a pensar que algo negativo va a ocurrir; el pensamiento emocional que se
refiere a la tendencia a sacar conclusiones logicas basandose en las emociones; las
declaraciones de tipo deberia...; la negacion de lo positivo y el creer que pueden

predecir el futuro y leer la mente de los otros.
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El ultimo elemento del gréfico es la triada cognitiva, esta incluye patrones de
pensamientos distorsionados basados en los sentimientos de pérdida y de deprivacion
que se generan puesto que las personas deprimidas interpretan estimulos ambiguos,
que pasarian inadvertidos en personas sin depresién, como la confirmacion de su
desvalia. La frecuencia mas alta de pensamientos negativos caracteriza a la persona
deprimida; sin embargo, esto no significa que estas personas no presenten
pensamientos positivos, pero los negativos suelen ser el doble de estos (Beiling &

Segal, 2004 p. 27)

Estos tres patrones de pensamiento distorsionado que conforman la triada
cognitiva incluyen: los pensamientos relacionados a uno mismo, a las propias
experiencias con el mundo y al futuro. EIl primer componente de esta triada es aquel
que se refiere a la mirada negativa del paciente sobre si mismo. La persona con
depresion suele criticarse en exceso y pensar que, por sus propios defectos, es poco
apreciado y no merecedor de afecto (Beck, 1979). En ciertas ocasiones se puede
observar que las personas deprimidas no siempre interpretan mal la realidad, muchas
de las interpretaciones que hacen sobre sus propias caracteristicas negativas pueden
ser incluso mas acertadas que las de personas sin este trastorno. Esto se conoce como

realismo depresivo (Beiling y Segal, 2004 p. 83).

El segundo componente de la triada es la tendencia de la persona deprimida a
interpretar la realidad de una manera negativa, es decir, a desvalorizar sus propias

experiencias. La persona deprimida tiende a sentir que el mundo es demasiado
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exigente. También encuentra explicaciones negativas sobre los acontecimientos que
le ocurren sin tener suficiente informacién y habiendo explicaciones alternativas méas

reales (Beck ,1979).

El tercer componente de la triada cognitiva, es la mirada negativa de la persona
deprimida hacia al futuro. Cuando una persona con este trastorno planifica su futuro,
tiende a esperar mas frustraciones y dificultades que una persona sin él. Por esta
razon el paciente deprimido, cuando se encamina en una tarea, espera fallar (Beck,

1979).

Beck (1979) y con mayor detalle McCullough (2000) comparan el pensamiento
de un adulto deprimido con el pensamiento de un nifio normal, usando la teoria de
Piaget (1970). Las personas deprimidas tienen una vision general del mundo bastante
primitiva, que se refleja en como ellas resuelven los problemas. El pensamiento de las
personas severamente deprimidas es similar al de un nifio en el estadio preoperacional
de Piaget que va desde los dos hasta los siete afios. Esto se debe a que ambos grupos
usan pensamientos globales, ademéas el proceso de sus pensamientos no esta
influenciado por la ldgica ni la razén. Otra similitud entre ambos grupos es el
egocentrismo caracteristico del pensamiento depresivo. Ademas, se encuentra que los
monologos son las formas mas comunes de lenguaje en estos grupos. Otra
caracteristica de ambos es la falta de empatia que se relaciona con el egocentrismo.
La ultima semejanza entre estos es el escaso control de emociones en ocasiones de
gran estrés. Por esta razon Beck (1979) describe el pensamiento de una persona
deprimida como primitivo.
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2.2.2.3. Dimensiones

Tesiny (1980) después de largas investigaciones concluye que el enfermo con

depresion clinicamente se ve afectado en cuatro areas de su funcionamiento:

AFECTIVA: Manifestacion de pena y tristeza mucho mas duradera y
penetrante en algunos pacientes, irritabilidad y pérdida de interés pueden
ser los efectos predominantes.

COGNITIVA: manifestaciones de menosprecio hacia si mismo, la
persona se siente indeseable e indtil, debido a su defecto se subestima y
autocritica por ello.

PSICOLOGICO: Caracterizado por un desempefio decreciente y
desinteres por las actividades cotidianas.

FISICO: caracterizadas por fatiga, trastorno del apetito y suefio (insomnio
e hipersomia), pérdida de peso, de energia y la libido, cefalea y dolor de

espalda.

2.2.2.4. Ladepresion segun el CIE 10 (1992)

El CIE, nos indica tres formas en la cual se presenta la depresion de los seres

humanos: Leve, moderada y grave; y la presentacion clinica puede ser distinta en

cada tipo y en cada individuo pues existen sintomas enmascarados a través de la

irritabilidad, comportamiento histriénico, consumo excesivo de alcohol y sintomas

obsesivos preexistentes.

F32.0 Episodio Depresivo leve.
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El &nimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el
aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como sintomas mas tipicos de la
depresion, y al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un

diagnostico definitivo, ademas de al menos dos de los siguientes sintomas:

La disminucidn de la atencion y la concentracion, la pérdida de confianza en si
mismo y sentimientos de inferioridad, las ideas de culpa y de ser indtil, una
perspectiva sombria del futuro, los pensamientos y actos suicidas de auto agresiones,
los trastornos del suefio, la pérdida de apetito. Ninguno de los sintomas debe estar
presentes en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos

semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los
sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social

aunque es probable que no las deje por completo.

El episodio depresivo leve se manifiesta con sintomas tipicos de la depresion
como: el animo depresivo, la pérdida de interés y de capacidad de disfrutar y el
aumento de fatigabilidad, dos de estos tres sintomas, deben estar presentes para el

diagnostico.

Beck menciona que a medida que la depresion se agrava, Su pensamiento esta
cada vez méas dominado por ideas negativas, aunque pueda no existir conexiéon ldgica

entre las situaciones reales y sus interpretaciones negativas. Cuando los esquemas
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idiosincréaticos prepotentes producen distorsiones de la realidad y, consecuentemente,
errores sistematicos en el pensamiento depresivo este se ve cada vez mas

incapacitado para considerar la idea que sus interpretaciones negativas son erroneas.

Mientras va incrementando la depresion esta se agrava y su pensamiento poco a
poco se encuentra rigido por ideas negativas; aunque no exista una conexion légica
entre sus interpretaciones negativas; asi mismo cuando existen errores sistematicos en
el pensamiento depresivo la persona se encuentra incapacitada para darse cuenta que

sus interpretaciones negativas son erroneas.

F32.1 Episodio Depresivo Moderado

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos
para episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres y preferible cuatro de los
demas sintomas: La disminucién de la atencion y la concentracion, la pérdida de
confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, las ideas de culpa y de ser
inatil, una perspectiva sombria del futuro, los pensamientos y actos suicidas o de auto

agresiones, los trastornos del suefio, la pérdida de apetito.

Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso, aunque
esto no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe
durar a menos dos semanas. Un enfermo con episodio depresivo moderado suele
tener grandes dificultades para continuar desarrollando su actividad social, laboral y

domeéstica.
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Para considerar una persona con episodio depresivo moderado deben presentar
de dos de los tres sintomas que son: el &nimo depresivo, la pérdida de interés y de
capacidad de disfrute y el aumento de la amigabilidad asi como cuatro de los
siguientes sintomas: La disminucién de la atencion y la concentracion, la pérdida de
confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, las ideas de culpa y de ser
inatil, una perspectiva sombria del futuro, los pensamientos y actos suicidas de auto

agresiones, los trastornos del suefio, la pérdida de apetito.

Asi mismo, Beck cita que en los estados depresivos mas graves el pensamiento
del paciente puede llegar a estar completamente dominado por los esquemas
idiosincraticos: esta totalmente absorto en pensamientos negativos, repetitivos,
perseverantes y puede encontrar extremadamente dificil concentrarse en estimulos
externos, por ejemplo: leer o responder preguntas; o emprender actividades mentales
voluntarias (solucion de problemas, recuerdos). En tales casos, inferimos que la
organizacion cognitiva del depresivo puede llegar a ser tan independientemente de la
estimulacion externa que el individuo no responda a los cambios que se producen en

su entorno inmediato.

El pensamiento de la persona depresiva se encuentra dominado por los esquemas
idiosincraticos, la organizacion cognitiva del depresivo se encuentra desligado de los
estimulos de su entorno, por ello no responde a los cambios que se manifiestan en su

entorno.

F32. Episodio Depresivo Grave.
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Durante un episodio grave. El enfermo puede presentar una considerable angustia
0 agitacion, a menos que la inhibicidén sea una caracteristica marcada. Es probable
que la perdida de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa
sea importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas

somaticos estan presentes casi siempre durante el episodio depresivo grave

En este episodio el enfermo presenta angustia, pierde la estima asi mismo, se
siente indtil y culpable, en este episodio el riesgo de suicidio es importante asi

mismo, estan presentes sintomas somaticos.

2.2.2.5. La depresion segin el DSM IV
La posibilidad diagnostica de un trastorno depresivo se puede plantear a partir de
datos observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el
aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto
facil o espontaneo, disminucion de la atencion, verbalizacion de ideas pesimistas,

ideas hipocondriacas, alteraciones del suefio y quejas somaticas inespecificas.

El primer episodio de una depresion mayor puede ocurrir en cualquier momento
y en algunos casos, en los meses previos a su presentacion, los pacientes pueden
experimentar un conjunto de sintomas, como ansiedad, fobias, sintomas depresivos
minimos y ataques de panico. La tendencia a la recurrencia es muy frecuente en esta
patologia. El episodio depresivo grave puede ademas venir o no acompafiado de
sintomas psicoticos, donde ademas de los criterios establecidos para definir un

episodio depresivo grave, aparecen ideas delirantes, alucinaciones o estupor. Los
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sintomas depresivos son susceptibles de valoracién y ordenamiento segun criterios
diagnosticos operativos, y los mas utilizados, tanto en la clinica como en los estudios
de investigacion, son las clasificaciones ICD-1032 y DSM-IV33. Su importancia
radica en la utilizacion de criterios diagndsticos homogéneos entre los diferentes

profesionales.

El DSM-IV utiliza una lista de 9 sintomas depresivos, requiere también una
duracion del episodio de al menos dos semanas y divide el cuadro depresivo mayor
en leve, moderado o grave, con cddigos especificos para la remisién parcial/total o no
especificada. El diagndstico se establece con la presencia de al menos cinco de los
sintomas, y debe ser uno de ellos un estado de animo depresivo o la pérdida de interés

o0 de capacidad para el placer.

Los criterios diagnosticos de una depresion mayor son:

. Cinco 0 mas de los sintomas siguientes durante un periodo de dos semanas y que
representen un cambio respecto a la actividad previa: uno de los sintomas debe ser (1)
estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado
por el relato subjetivo o por observacion de otros.

(2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las
actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
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(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.
(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
(7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden
ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar
enfermo).
(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, 0 indecision casi todos los dias
(indicada por el relato subjetivo o por observacion de otros).
(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir), ideacién suicida
recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio especifico
B. L os sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.
C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes.
D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (por
ejemplo, una droga de abuso, una medicacion), ni a una enfermedad médica general (por
ejemplo, hipotiroidismo).
E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser
querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses o0 Se caracterizan por visible
deterioro funcional, preocupacion mdrbida con desvalorizacion, ideacion suicida,
sintomas psicoticos o retraso psicomotor.
2.3. Definicion de términos basicos.
La autoestima: quien sefiala que la autoestima se refiere a las evaluaciones que
una persona hace y comunmente mantiene sobre si mismo.; es decir autoestima
global, es una expresién de aprobacién o desaprobacion que indica la extension en

que la persona cree ser competente, importante y digno. (CooperSmith, 1990)
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Si mismo general: el cual refieren a las actitudes que presenta el sujeto frente a su
autopercepcion y propia experiencia valorativa sobre sus caracteristicas fisicas y

psicoldgicas. (Coopersmith, 1969)

Social: se encuentra construido por items que refieren las actitudes del sujeto en
el medio social frente a sus compafieros o amigos. Asi como sus referentes a la
vivencia en el interior de instituciones educativas o formativas y las expectativas en
relacion a su satisfaccién de su rendimiento académico o profesional. (Coopersmith,

1969)

Familiar: expone items en los que se hace referencia a las actitudes y/o

experiencias en el medio familiar con relacion a la convivencia. (Coopersmith, 1969)

Depresion: Es un trastorno emocional que causa en el ser humano alteraciones en
diferentes componentes como son la parte afectiva, cognitiva, motivacional y

somatico (Beck, 1979)

Afectiva: Manifestacion de pena y tristeza mucho mas duradera y penetrante en

algunos pacientes, irritabilidad y pérdida de interés pueden ser los efectos

predominantes. (Tesiny, 1980)
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Cognitiva: manifestaciones de menosprecio hacia si mismo, la persona se siente
indeseable e indtil, debido a su defecto se subestima y autocritica por ello. (Tesiny,

1980)

Psicoldgico: Caracterizado por un desempefio decreciente y desinterés por las

actividades cotidianas. (Tesiny, 1980)

Fisico: caracterizadas por fatiga, trastorno del apetito y suefio (insomnio e

hipersomia), pérdida de peso, de energia y la libido, cefalea y dolor de espalda.

(Tesiny, 1980)
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CAPITULO I1l:  HIPOTESIS Y VARIABLES DE INVESTIGACION
3.1.  Formulacion de hipotesis
3.1.1. Hipdtesis general
Existe relacion significativa entre la autoestima y depresién en mujeres victimas

de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla, 2017.

3.1.2. Hipdtesis secundaria
Existe relacion significativa entre la autoestima en su dimension si misma y la
depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud

de Tacala — Castilla, 2017.

Existe relacion significativa entre la autoestima en su dimension social y la
depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud

de Tacala — Castilla, 2017.

Existe relacion significativa entre la autoestima en su dimension familia y la
depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud

de Tacala — Castilla, 2017.
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3.2.  Variables y operacionalizacion
3.2.1. Variables
Variable 1: Autoestima
Dimensiones:
v" Si mismo
v Social
v' Familiar
Variable 2: Depresion
Dimensiones:
v’ Fisico
v Afectiva
v Cognitivo

v’ Psicolégico
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3.2.2.

Operacionalizacion de variables.

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Indicadores Escala de Medicion
Es la autoevaluacion de
Coopersmith, S (1969) quien|las mujeres victimas de
considera a la autoestima como la | violencia sobre su Si mismo _
. parte evaluativa y valorativa de|autoestima, la cual sera &
Autoestima : o ) =
nosotros mismos, constituida por|evaluada a traves del S
el conjunto de creencias Y |Inventario de Autoestima Social
actitudes de una persona sobre si|de  Coopersmit  para
mismo Adultos Familiar
Afectiva
Zung, (1990); Es una respuesta|Es la  autoevaluacion
emocional o patron de respuestas|sobre  su  nivel de Cognitivo
que engloba aspectos cognitivos | depresion de las mujeres =
displacenteros, de tensién vy |victimas de violencia que Psicoldgico g
Depresion aprension; aspectos fisioldgicos, |acuden al establecimiento ?5
caracterizados por un alto grado | de salud de Tacala, el cual kS
de activacion del sistema nervioso |serd evaluado a través de Frsico i

autébnomao.

la escala de
autoevaluacion para la
depresion de Zung.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA.
4.1. Disefio metodoldgico.
El disefio a utilizar es de tipo descriptivo correlacional ya que con ella vamos a
buscar especificar las caracteristicas de personas, comunidades, grupos, proceso,
objetos o cualquier otra circunstancia que se someta a un analisis, asimismo se busca
correlacionar los factores: personales y organizativos y la presencia de estrés laboral,
pretende medir o recoger informacion de manera independiente o conjunta sobre los
conceptos y/o variables a las que se refieren y correlacionarlas (Hernandez,

Fernandez & Sampieri, 2014)

El disefio es No experimental — trasversal recolectan datos en un solo momento, en un
tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e

interrelacion en un momento. (Hernandez Sampieri, 2014)

El esquema es el siguiente:

/x
M\r
X2
Donde:
M = Mujeres victimas de violencia
X1 = Autoestima
X2 = Depresion

r = Relacion.
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4.2.  Disefio Muestral.

4.2.1. Poblacion:
La poblacion de la investigacion “es el conjunto de todos los casos que concuerden
con una serie de especificaciones, o en si, la serie de unidades o fuentes de datos que
conforman un todo” (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014). La poblacion esta
conformada por todos los 90 casos de mujeres victimas de violencia que acuden al

establecimiento de salud de Tacala.

4.2.2. Muestra:
Es una coleccion de individuos extraidos de la poblacion a partir de algin
procedimiento especifico para su estudio o medicion directa. Una muestra es una
fraccion o segmento de una totalidad que constituye la poblacion. (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010). La muestra fue seleccionada a través del muestreo no
probabilistico intencionado, ya que de manera intencional se ha trabajado con toda la
poblacion como muestra; es decir con las 90 mujeres victimas de violencia que

asisten al establecimiento de salud de Tacala.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion

e Pacientes que tienen mas de una visita al Establecimiento de salud
e Pacientes victimas de violencia familiar

e Pacientes sin discapacidad para contestar los cuestionarios

Exclusion
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e Muijeres que no forman parte del diagnéstico con violencia familiar
e Mujeres que tengan su primera cita en el establecimiento de salud

e Mujeres que no desean participar del estudio

4.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez vy
confidencialidad.
Para la presente investigacion se utilizd como técnica la “Encuesta”, constituye un
escrito que el investigador formula a un grupo de personas para estudiar constructos

como percepciones, creencias, preferencias, actitudes, etc. (Bernal, 2000, p.222).

4.3.1. Instrumentos:

El instrumento a utilizar fue el Inventario de Autoestima de Copersmith, (SEI)
version Adultos a partir de la puntuacién dimensional Funcion si mismo general,
familiar y social. La escala const6 de 25 items. Los 25 items del inventario generan

un puntaje total asi como puntajes separados en las tres areas antes mencionadas.

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung WW. (1965) es una encuesta
corta que se auto administra para valorar que tan deprimido se encuentra un paciente.
Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4 caracteristicas mas comunes de la
depresion: el efecto dominante, los equivalentes fisioldgicos, otras perturbaciones, y

las actividades psicomotoras.

Confiabilidad de los instrumentos
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En la presente investigacion de la aplicacion de los instrumentos se procedio a
realizar la confiabilidad de las pruebas psicologias utilizadas, cuyos resultados son:
Instrumento de autoestima, por ser dicotdbmico se utilizé la prueba de confiabilidad
Kuder Richarson teniendo como resultados un .810 el cual se interpreta con
confiable.

En lo que respecta al instrumento de depresion, cuya escala es Likert se ha utilizado
la prueba de confiabilidad Alfa de Cronbach siendo su resultado .850; siendo

confiable para su aplicacion.

4.4.  Técnicas del procesamiento de la informacion
Para efectos del andlisis estadistico, y teniendo que comprobar las hipotesis
planteadas en la presente investigacion teniendo en cuenta que son puntajes ordinales
se aplicd el andlisis de correlacion de Pearson la cual nos conllevé a demostrar las
hipdtesis empleadas. Todo ello se realizo con el programa IBM SSPSS version 21 y

como medio auxiliar el programa Excel 2012.

4.5.  Técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de la informacion.
Para efectos del analisis estadistico, y teniendo que comprobar las hipotesis
planteadas en la presente investigacion teniendo en cuenta que son puntajes ordinales
se aplico un analisis de correlacion de Pearson el cual nos conllevo a demostrar las
hipdtesis empleadas y a través de la regresion lineal se evalud el grado de influencia.
Todo ello se realizo con el programa IBM SSPSS version 21 y como medio auxiliar

el programa Excel 2012.
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4.6.  Aspectos éticos.
En primer lugar, dentro de los aspectos éticos se considerd importante respetar la
confidencialidad de los nombres de las mujeres que participaron del estudio, la forma
en la que se difundieron los resultados y las caracteristicas necesarias para que ellos
participen, todo lo mencionado estd redactado en el consentimiento informado,

respecto de las normas APA.
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1. Anélisis descriptivos

Tabla 01
Nivel de autoestima de las mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento

de salud de Tacala — Castilla, 2017.

Baja Intermedia Alta Total
Depresion N° % N° % N % N2 %
Si mismo 35 389% 42 46.7% 13 14.4% 90 100.0
Social 45 50.0% 30 333% 15 16.7% 90 100.0%
Familiar 65 722% 25 278% O 0.0% 90 100.0%
Autoestima 48 533% 32 356% 10 11.1% 90 100.0%

Fuente: Cuestionarios de autoestima aplicado a mujeres victimas de violencia

Interpretacion

Segun los resultados que se muestran en la tabla 01, respecto al nivel de autoestima
de las mujeres victimas de violencia, se evidencia que el 53.3% presenta un nivel bajo
de autoestima, seguido de un nivel intermedio con el 35.6%, y el 11.2% nivel alto de
autoestima. Respecto a sus dimensiones se ubicaron en el nivel bajo el area social y

familiar y en un nivel intermedio el area si mismo.
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Tabla 02

Nivel de depresion de las mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento

de salud de Tacala — Castilla, 2017.

Ligeramente  Moderado Severa Total
Normal
Depresion deprimido
N° % N° % N° % N° % N° %

Afectivo 18 20.0% 20 222% 45 50.0% 7 78% 90 100%
Fisico 20 222% 24 26.7% 42 46.7% 4 44% 90 100%
Cognitivo 15 16.7% 38 42.4% 31 344% 6 6.7% 90 100%
Psicoldgico 22 244% 29 32.2% 38 422% 1 1.1% 90 100%
Depresion 19 211% 28 31.1% 39 433% 4 44% 90 100%

Fuente: Cuestionarios de depresion de Zung aplicados a mujeres victimas de

violencia

Interpretacion

Segun los resultados que se muestran en la tabla 02, respecto al nivel de depresion de

las mujeres victimas de violencia, se evidencia que el 43.3% presenta un nivel

moderado de depresion, seguido de un nivel ligeramente deprimido con el 31.1%, un

21.1% no presentan depresion y un 4.4% de las gestantes muestra depresion severa.

En cuanto a sus factores: afectivo, fisico, y psicolégico se ubican en un nivel

moderado Yy el factor cognitivo fue ligeramente deprimido.

5.2. Andlisis inferencial
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Los datos, presentaron una distribucidn simétrica para las puntuaciones de las variables
medidas, tanto en el conjunto total de participantes como separados; por lo tanto, se
asume que la distribucién es normal para los constructos evaluados se emplearon
pruebas paramétricas de correlacion de Pearson la cual sirvio para medir la

interdependencia existen entre las variables.

Hipdtesis general:
Existe relacion significativa entre la autoestima y depresién en mujeres victimas de

violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacal& — Castilla, 2017.

Tabla 03
Correlaciones: Autoestima * depresion

Autoestima Depresion
Correlacion de Autoestima  Coeficiente de 1.000 655"
Pearson correlacion
Sig. (unilateral) : .002
N 90 90

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).

La tabla 03 muestra los datos de correlacion; donde se evidencia que existe
relacion estadisticamente regular y altamente significativa r= .655 y p= .002 entre
la autoestima y la depresion; pudiéndose observar que las mujeres que presentaron

niveles bajos de autoestima presentan niveles regulares y altos de depresion.
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Hipdtesis especifica 01:

Existe relacion significativa entre la autoestima en su dimension si misma y la

depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de

Tacala — Castilla, 2017.

Tabla 04
Correlaciones: dimension si mismo * depresion

Si mismo Depresion
Correlacion de Simismo  Coeficiente de 1.000 .840™
Pearson correlacion
Sig. (unilateral) : .000
N 90 90

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).

La tabla 04 nos muestra los datos de correlacion; donde se evidencia que existe
relacion estadisticamente alta y altamente significativa r= .840 y p= .000 entre la
dimension si mismo y los niveles de depresién; pudiéndose observar que las
mujeres que presentaron niveles bajos en la dimension si mismo presentan niveles

regulares y altos de depresion.
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Hipdtesis especifica 02:

Existe relacion significativa entre la autoestima en su dimension social y la depresién en

mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala —

Castilla, 2017.
Tabla 05
Correlaciones: dimension social * depresion
Social Depresion

Correlacién de Social Coeficiente de 1.000 .640™
Pearson correlacién

Sig. (unilateral) . .000

N 90 90

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).

La tabla 05 nos muestra los datos de correlacion; donde se evidencia que existe
relacion estadisticamente moderadas y altamente significativa r= .640 y p= .000
entre la dimension social y los niveles de depresion; pudiéndose observar que las
mujeres que presentaron niveles bajos en la dimension social se asocian a presentar

niveles altos de depresion.
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Hipdtesis especifica 03:
Existe relacion significativa entre la autoestima en su dimension familia y la depresion

en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de Tacala —

Castilla, 2017.
Tabla 06
Correlaciones: dimension familia * depresion
Familia Depresion

Correlacion de Familia Coeficiente de 1.000 .920™
Pearson correlacion

Sig. (unilateral) : .000

N 90 90

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).

La tabla 06 nos muestra los datos de correlacion; donde se evidencia que existe
relacion estadisticamente alta y altamente significativa r=.920 y p= .000 entre la
dimensién familia y los niveles de depresion; pudiéndose observar que las mujeres
que presentaron niveles bajos en la dimension familia se asocian a presentar

niveles altos de depresion.
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5.3.Comprobacion de hipotesis

Después de haber analizado se comprueban las siguientes hipotesis:

Se acepta la hipdtesis que dice: Existe relacion significativa entre la autoestima y
depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de

Tacala — Castilla, 2017.

Se acepta la hipotesis especifica 01 que dice: Existe relacion significativa entre la
autoestima en su dimensién si misma y la depresion en mujeres victimas de violencia

que acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla, 2017.

Se acepta la hipdtesis especifica 02 que dice: Existe relacion significativa entre la
autoestima en su dimension social y la depresion en mujeres victimas de violencia

que acuden al establecimiento de salud de Tacala — Castilla, 2017.

Se acepta la hipdtesis especifica 03 que dice: Existe relacion significativa entre la

autoestima e su dimension familia y la depresién en mujeres victimas de violencia

que acuden al establecimiento de salud de Tacald — Castilla, 2017
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5.4. Discusién y Conclusiones

5.4.1 Discusion

Con respecto al objetivo general: Determinar la relacion entre la autoestima y
depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al establecimiento de salud de
Tacala — Castilla, 2017. Se encontré que nivel de autoestima de las mujeres victimas
de violencia, segun el 53.3% presenta un nivel bajo de autoestima. Concuerda lo
dicho por CooperSmith (1990) el término autoestima se refiere a las evaluaciones que
una persona hace y comdnmente mantiene sobre si mismo.; es decir autoestima
global, es una expresion de aprobacion o desaprobacion que indica la extension en
que la persona cree ser competente, importante y digno. Resultados diferentes se
evidencio en el trabajo de Gonzales, I, Bartolli, E, (2016) titulada: “ansiedad,
depresion, resiliencia y autoestima en individuos con enfermedades cardiovasculares
en un Hospital regional Cayetano Heredia”. Conclusion: los pacientes con ansiedad

y depresion fueron menos resilientes y presentaron mayor autoestima.

En cuanto al nivel de depresion de las mujeres victimas de violencia, segun el
43.3% presenta un nivel moderado de depresion; es decir presentan sintomatologia
depresiva regularmente intensa y con mas alteraciones en el trabajo, familia y con sus
relaciones interpersonales, presentan un cuestionamiento frecuente de su actuar,
pueden presentar sintomatologia con dolor de cabeza, sufrir de mareos sin causa
fisica alguna y dolores estomacales; por lo que estas pacientes requieren atencion
psicoldgica. Coincide con Beck (1979), la depresidn es un trastorno emocional que
causa en el ser humano alteraciones en diferentes componentes como son la parte

afectiva, cognitiva, motivacional y somatico. Resultados similares se encontrd en el
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estudio de Rivas, Garcia, Cruz, Morales y Martinez (2012) titulada: “Prevalencia de
ansiedad y depresion en las personas violentadas”, Universidad autonoma de México.
En relacién para determinar el nivel de depresion el 47.3% padecen de depresion

media en el sexo femenino y 40.9% depresion media en los hombres.

Con respecto a la hipotesis general: Existe relacion significativa entre la
autoestima y depresidbn en mujeres victimas de violencia que acuden al
establecimiento de salud de Tacala; se evidencia que existe relacion estadisticamente
regular y altamente significativa r= .655 y p=.002 entre la autoestima y la depresion;
es decir que las mujeres que presentaron niveles bajos de autoestima presentan
niveles regulares y altos de depresion; esto implica pues que en las mujeres victimas
de violencia familiar se ve afectado fundamentalmente su autoestima y esta repercute
en sus estados depresivos siendo un generador de posibles conductas que alteran el
estado de animo de estas mujeres los cuales de reflejan en su autoevaluacion
negativas que hacen de si mismo y que esta acompafiado en una desvalorizacion
como persona. Los hallazgos concuerda con lo mencionado por Ramos, (2003) la
autoestima es la confianza en nuestra capacidad de pensar y de enfrentarnos a los
desafios basicos de la vida. En cuanto a Marquez (1990), manifiesta que la depresion
es la falta o el déficit de energia psiquica, Energia psiquica es aquella que vivificay
anima y que procede de unas relaciones satisfactorias con él y con uno mismo.
Resultados similares se encontro en el estudio de Orosco, C, (2015) sobre: “depresion
y autoestima en adultos mayores institucionalizados y no institucionalizados en la

ciudad de Lima”, universidad de Lima. Por los resultados obtenidos se observo que
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existe una relacion significativa e inversa entre la depresion y la autoestima en los
grupos estudiados.

La hipdtesis especifica 01: Existe relacion significativa entre la autoestima en su
dimension si misma y la depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al
establecimiento de salud de Tacald; donde se evidencia que existe relacion
estadisticamente alta y altamente significativa r=.840 y p=.000 entre la dimension si
mismo Y los niveles de depresion; es decir que las mujeres que presentaron niveles
bajos en la dimension si mismo presentan niveles regulares y altos de depresion; esto
pues implica que la mayor parte de las mujeres del estudio muestran una
autopercepcién negativa y regular valoracion por su aspecto fisico y psicol6gico
acompafiado a momentos depresivos. Esto coincide con lo que refiere Coopersmith
(1969); aquellas personas que muestran regulares niveles son muy criticas consigo
mismo baja autopercepcion y escasa valorativa sobre sus caracteristicas fisicas y
psicologicas; por su parte Zung, (1990); refiere que la depresion es una respuesta
emocional o patron de respuestas que engloba aspectos cognitivos displacenteros, de
tension y aprension; aspectos fisioldgicos, caracterizados por un alto grado de
activacion del sistema nervioso autonomo. Resultados diferentes se encontrd en el
estudio Gonzales, I, Bartolli, E, (2016) titulado: “ansiedad, depresion, resiliencia y
autoestima en individuos con enfermedades cardiovasculares en un Hospital regional
Cayetano Heredia”. Los mayores puntajes de autoestima estuvieron presentes en

pacientes con ansiedad y depresion.

La hipdtesis especifica 02: Existe relacion significativa entre la autoestima en su

dimensién social y la depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al

70



establecimiento de salud de Tacald; se evidencia que existe relacion estadisticamente
moderadas y altamente significativa r= .640 y p= .000 entre la dimension social y los
niveles de depresion; es decir que las mujeres que presentaron niveles bajos en la
dimension social se asocian a presentar niveles altos de depresion; el 50% de las
mujeres evaluadas tiene un comportamiento social bajo, carecen de condiciones
personales para el manejo de sus relaciones interpersonales ademas podemos ver que
su mundo es un solo grupo de personas que no socializa mucho dado al tipo de
violencia familiar a la que estd expuesta; esto se refleja en su diagnostico de niveles
regulares de depresion. Segin Coopersmith, (1969) lo Social: se encuentra construido
por items que refieren las actitudes del sujeto en el medio social frente a sus
compafieros o amigos. Asi como sus referentes a la vivencia en el interior de
instituciones educativas o formativas y las expectativas en relacion a su satisfaccion
de su rendimiento académico o profesional. Por su parte Avila, (1990), sefiala que la
depresion se caracteriza por un estado de tristeza, fatiga o cansancio, dificultades de
concentracion y memoria, falta de interés por actividades que resultaban gratificantes.
Resultados similares se evidencio en la investigacion de Garay, J, (2016) en su
estudio denominado: “Niveles de depresion, autoestima y estrés en mujeres que
tienen un trabajo remunerado y mujeres que tienen un trabajo no remunerado (amas
de casa)”. Universidad interamericana de México. De los resultados mas relevantes
encontrados en esta investigacion podemos mencionar los siguientes: existe una
diferencia en cuanto a la depresion, entre las mujeres con trabajo remunerado y las
mujeres con trabajo no remunerado presentando estas Gltimas mayor puntaje en

depresion.
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La hipotesis especifica 03: Existe relacion significativa entre la autoestima e su
dimension familia y la depresion en mujeres victimas de violencia que acuden al
establecimiento de salud de Tacald; se evidencia que existe relacion estadisticamente
alta y altamente significativa r= .920 y p= .000 entre la dimension familia y los
niveles de depresion; es decir que las mujeres que presentaron niveles bajos en la
dimension familia se asocian a presentar niveles altos de depresion; podemos ver que
el 72% de estas mujeres presentan bajos niveles de autoestima en relacién a su
familia evidenciandose en problemas como tener una percepcion de que su familia
espera mucho sobre ella, ser incomprendida por la familia y sentirse presionada por
su grupo familiar. Por otra parte, Coopersmith (1969) lo Familiar: expone items en
los que se hace referencia a las actitudes y/o experiencias en el medio familiar con
relacion a la convivencia. Coincide lo dicho por Barrio (2006) quien manifiesta que
la depresion es un trastorno emocional que esta caracterizado por ciertas vivencias
como los sentimientos de tristeza y el desgano y también conductas que se pueden
observar como la apatia, cansancio y trastornos somaticos lo que impide el disfrute de
la vida. Resultados desiguales se observa en el estudio de Rivas, A; Garcia, H; Cruz,
A, Morales, F, Martinez, M, (2012) tesis titulada: “Prevalencia de ansiedad y
depresion en las personas violentadas”, Universidad autonoma de Mexico. Los
resultados obtenidos son congruentes a los reportados por quienes en sus resultados
revelaron que el 43% de la muestra, presentaron algun grado de deterioro en aspectos
emocionales como la ansiedad y depresion. Se pudo comprobar que en el nivel de
ansiedad y depresién de las personas violentadas fueron mas frecuentes en la

poblacion femenina que la masculina.
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5.4.2 Conclusiones

% El nivel de autoestima de las mujeres victimas de violencia, es bajo segln el

o
*

53.3%; evidenciandose las dimensiones mas afectadas como la valoracion de

si mismo y el &mbito familiar. Tabla N°1

% El nivel de depresion de las mujeres victimas de violencia, es moderado segun

L)

el 43.3%, sefialandose las areas como lo afectivo, fisico y psicoldgico las mas

afectadas. Tabla N°2

L)

% Existe relacién estadisticamente regular y altamente significativa r= .655 y p=

.002 entre la autoestima y la depresion. Tabla N°3

*

% Existe relacién estadisticamente alta y altamente significativa r= .840 y p=
.000 entre la dimension si mismo y los niveles de depresion, por ende se

acepta la hipotesis planteada. Tabla N°4

o
*

% Existe relacidn estadisticamente moderadas y altamente significativa r= .640 y
p= .000 entre la dimension social y los niveles de depresion, por ende se

acepta la hipotesis planteada. Tabla N°5

*
°e

Existe relacion estadisticamente alta y altamente significativa r= .920 y p=
.000 entre la dimension familia y los niveles de depresion, se acepta la

hipotesis planteada. Tabla N°6
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5.4.3

7
A X4

*

L)

Recomendaciones

Al area psicoldgica del establecimiento de salud, brindar talleres o charlas en
la sala de espera sobre la autoestima y depresion, utilizando material visual
como tripticos o afiches con frases reflexivas e informacién basica, la cual
puede ser explicada mediante casos de la vida cotidiana, con el fin de
concientizar a las personas que asisten al establecimiento de salud sobre lo
importante que es fortalecer su autoestima y que aprendan a reconocer los
sintomas depresivos para que puedan prevenir futuros problemas

psicoldgicos.

Al area de psicologia del establecimiento de salud, promover la proyeccion de
talleres de autoestima y habilidades sociales en la comunidad para prevenir

problemas de baja autoestima y altos niveles de depresién en la poblacion.

A las demas areas, referir al servicio de psicologia a las pacientes que
presentan sintomas depresivos o de poca valoracion a su persona, con el fin de
que puedan recibir apoyo psicoldgico para que logren fortalecer su autoestima

y superar el cuadro depresivo en el que se encuentren.
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ANEXOS



FICHA TECNICA

Nombre : Inventario de Autoestima de Stanley Copersmith, (SEI) version Adultos.
Autor  : Stanley Coopersmith

Administracion : Individual y colectiva.

Duracion : Aproximadamente 15 minutos.

Niveles de aplicacion: De 16 afios de edad en adelante.

Finalidad : Medir las actitudes valorativas hacia el SI MISMO, en las areas: Personal,

Familiar y Social de la experiencia de un sujeto.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO:

El Inventario de Autoestima de Coopersmith para Adultos, de acuerdo al andlisis dl
inventario en referencia se puede observar que a diferencia de la version Escolar
(original), el Inventario de Autoestima de Coopersmith para Adultos toma como
referencia los primeros 25 items del primer inventario en mencion, modificando los
reactivos correspondientes al de las areas “Hogar Padres” por el de “Familiar” (06
reactivos), y unifica las areas “Social Pares y Escolar” en uno solo, al que denomina
“Area Social” (07 reactivos); y con relacion al contenido de los items, éstos son

similares a los que se mencionan en el inventario original

Estd compuesto por 25 items, en los que no se encuentran incluidas items
correspondientes a la escala de mentiras. La prueba se encuentra disefiada para medir
las actitudes valorativas con adolescentes y adultos a partir de los 16 afios de edad en

adelante.Los items se deben responder de acuerdo a si el sujeto se identifica 0 no con
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cada afirmacion en términos de verdadero o falso. Los 25 items del inventario

generan un puntaje total asi como puntajes separados en Tres areas:

SI MISMO GENERAL.: El cual refieren a las actitudes que presenta el sujeto frente
a su autopercepcion y propia experiencia valorativa sobre sus caracteristicas fisicas y

psicoldgicas.

SOCIAL.: Se encuentra construido por items que refieren las actitudes del sujeto en
el medio social frente a sus compafieros 0 amigos. Asi como sus referentes a la
vivencias en el interior de instituciones educativas o formativas y las expectativas en

relacion a su satisfaccion de su rendimiento académico o profesional.

FAMILIAR: Expone items en los que se hace referencia a las actitudes y/o

experiencias en el medio familiar con relacion a la convivencia.

ADMINISTRACION
La administracion puede ser llevada a cabo en forma individual o grupal (colectivo).

colectiva y tiene un tiempo aproximado de 20 minutos.

PUNTAJE Y CALIFICACION.
El puntaje méximo es de 100 puntos. Cada respuesta vale un punto, asi mismo un
puntaje total de autoestima que resulta de la suma de los totales de las sub-escalas

multiplicadas por 4 (CUATRO)
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La calificacion es un procedimiento directo, el sujeto debe responder de acuerdo a la
identificacion que se tenga o no con la afirmacion en términos de Verdadero (Tal

como a mi) o Falso (No como a mi).

Los puntajes se obtienen haciendo uso de la clave de respuestas se procede a la
calificacion (JOSUE TEST ha elaborado una plantilla y protocolo para ser utilizado
en la calificacion individual o grupal). El puntaje se obtiene sumando el nimero de
item respondido en forma correcta (de acuerdo a la clave) y multiplicando éste por

dos (4), siendo al final el puntaje maximo 100.

CLAVE DE RESPUESTA:
Items Verdaderos: 1,4,5,8,9,14,19,20.

Items Falsos: 2,3,6,7,10,11,12,13,15,16,17,18,21,22,23,24,25.

SUB ESCALAS:

l. SI MISMO GENERAL: (13 iTEMS) 1,3,4,7,10,12,13,15,18, 19,23,24,25.
Il. SOCIAL: (6 ITEMS) 2,5,8,14,17,21.
M. FAMILIAR: (6 items) 6,9,11,16,20,22.

CATEGORIAS

Los intervalos para cada categoria de autoestima son:
De 0 a 24 Nivel de Autoestima Bajo

25 a 49 Nivel de Autoestima Medio bajo
50 a 74 Nivel de Autoestima Medio alto

75 a 100 Nivel de autoestima Alto.
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD.

En las investigaciones realizadas para la elaboracion del presente Manual, no se han
encontrado antecedentes relacionados a la aplicacion de la prueba en nuestro medio
que permitan dar a conocer la validez o confiabilidad de la misma. Aunque
actualmente se viene trabajando en la Universidad de Lima un estudio con muestras

significativas.
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Inventario de Autoestima de Stanley Coopersmith, Adultos Forma “C”

. Usualmente las cosas no me molestan.

. Me resulta dificil hablar en frente de un grupo.

. Hay muchas cosas de mi que cambiaria si pudiese.

. Puedo tomar decisiones sin mayor dificultad.

. Soy muy divertido (a).

. Me altero facilmente en casa.

. Me toma mucho tiempo acostumbrarme a cualquier cosa nueva.
. Soy popular entre las personas de mi edad

. Generalmente mi familia considera mis sentimientos.

. Me rindo facilmente.

Mi familia espera mucho de mi.

Es bastante dificil ser “Yo mismo”.

Me siento muchas veces confundido.

La gente usualmente sigue mis ideas.

Tengo una pobre opinién acerca de mi mismo.

Hay muchas ocasiones que me gustaria irme de casa.
Frecuentemente me siento descontento con mi trabajo.
No estoy tan simpatico como mucha gente.

Si tengo algo que decir, usualmente lo digo.

Mi familia me comprende.

Muchas personas son mas preferidas que yo.
Frecuentemente siento como si mi familia me esta presionando.
Frecuentemente me siento desalentado con lo que hago.
Frecuentemente desearia ser otra persona.

No soy digno de Confianza.
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SEI
HOJA DE RESPUESTAS

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
FACULTAD:

FECHA DE HOY:

1. V F 16.V F
2.V F 17.V F
3.V F 18.V F
4. V F 19.V F
5.V F 20V F
6. V F 21.V F
7.V F 22.V F
8. V F 23.V F
9.V F 2.V F
10.V F 25.V F
11.V F
12.V F
13.V F
14.V F
15.V F

SI MISMO GENERAL:
SOCIAL :
HOGAR :
TOTAL : X4 =

EDAD:
CICLO:
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Ficha técnica de Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung

Nombre: Escala de autoevaluacién para la depresion
Autor: Zung WW. (1965)
Objetivo: evaluar el nivel de depresidn en pacientes diagnosticados con algun

desorden depresivo.

Descripcion: La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung es una encuesta
corta que se auto administra para valorar que tan deprimido se encuentra un paciente.
Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4 caracteristicas mas comunes de la
depresion: el efecto dominante, los equivalentes fisioldgicos, otras perturbaciones, y

las actividades psicomotoras.

Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa.
Cada pregunta se evaltia en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una

Buena parte del tiempo, y la mayor parte del tiempo).

El rango de calificacion es de 20-80.
* 25-49 Normal

* 50-59 Ligeramente deprimido

* 60-69 Moderadamente deprimido

* 70 0 mas, Severamente deprimido
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ESCALA DE AUTOVALORACION D. A.

POR W.W. K. ZUNG

Edad:
Trimestre de embarazo:

Nunca
o Casi
Nunca

VeCces

Con
bastante
frecuencia

Siempre
0 casi
siempre

puntos

Me mas nervioso(a) y ansioso(a) que
de costumbre.

Me siento con temor sin razén.

Despierto con facilidad o siento
panico.

Me siento como si fuera a reventar y
partirme en pedazos.

Siento que todo esta bien y que nada
malo puede suceder

Me tiemblan las manos y las piernas.

Me mortifican los dolores de la
cabeza, cuello o cintura.

Me siento débil y me canso
facilmente.

Me siento tranquilo(a) y puedo
permanecer en calma facilmente.

10

Puedo sentir que me late muy rapido
el corazon.

11

Sufro de mareos.

12

Sufro de desmayos o siento que me
Voy a desmayar.

13

Puedo inspirar y expirar facilmente

14

Se me adormecen o me hincan los
dedos de las manos y pies.

15

Sufro de molestias estomacales o
indigestion.

16

Orino con mucha frecuencia.
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17

Generalmente mis manos estan sacas y
calientes.

18

Siento bochornos.

19

Me quedo dormido con facilidad y
descanso durante la noche

20

Tengo pesadillas.

TOTAL DE PUNTOS
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