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RESUMEN 
 
El estudio tiene 3 objetivos: 1) analizar la existencia de diferencias de género en el autoconcepto-autoestima, 2) estudiar las 
relaciones de concomitancia entre síntomas psicopatológicos, problemas de conducta y autoestima-autoconcepto, e 3) identificar 
variables predictoras de alto autoconcepto y autoestima. La muestra está constituida por 322 adolescentes de 14 a 17 años (53.4 % 
varones, 45.3 % mujeres). El estudio utiliza una metodología correlacional. Para medir los síntomas psicopatológicos (somatización, 
obsesión-compulsión, sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación paranoide, psicoticismo, 
depresión melancólica), problemas de conducta (escolares, conducta antisocial, timidez-retraimiento, psicopatológicos, ansiedad, 
psicosomáticos, adaptación social), y autoconcepto-autoestima se aplica: el cuestionario SCL-90-R, la escala de problemas de 
conducta EPC, la escala de autoconcepto AF-5 y la escala de Rosenberg de autoestima. Los ANOVAs muestran puntuaciones 
superiores de los varones en autoestima, sin embargo, no se encuentran diferencias de género en autoconcepto global. Los 
coeficientes de Pearson sugieren que los adolescentes con alto autoconcepto y alta autoestima tienen bajo nivel de síntomas 
psicopatológicos y de problemas de conducta. El análisis de regresión múltiple permite identificar como variables predictoras de 
alto autoconcepto-autoestima: pocos síntomas de depresión, pocos problemas escolares y pocos síntomas de sensibilidad 
interpersonal. La discusión plantea el papel que pueden tener los programas de intervención que fomentan el autoconcepto y la 
autoestima en la prevención de problemas psicopatológicos y de conducta. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años la investigación del 
autoconcepto y la autoestima está cobrando gran rele-
vancia dentro del contexto de la identificación de 
factores protectores de problemas psicopatológicos. 
Para prevenir problemas psicopatológicos durante la 
adolescencia es necesario identificar variables objeto de 
intervención con las que configurar programas para ser 
aplicados durante la infancia y la adolescencia. Con esa 
perspectiva,  este estudio se propone identificar factores 
que desempeñen un papel preventivo de la psicopato-
logía y de los  problemas de conducta durante la adoles- 
 
 

cencia. El trabajo  analiza  las relaciones  entre un 
componente clave en el estudio de la personalidad, el 
autoconcepto-autoestima con síntomas psicopatológicos 
(somatización, obsesión-compulsión, sensibilidad inter-
personal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fó-
bica, ideación paranoide, psicoticismo, depresión me-
lancólica), y con problemas de conducta (problemas 
escolares, conducta antisocial, problemas de timidez-
retraimiento, problemas psicopatológicos, problemas de 
ansiedad, problemas psicosomáticos, adaptación so-
cial).  
 
Definición de autoconcepto-autoestima y diferencias 
de género 

A pesar de que son muchos los trabajos de 
investigación que han surgido, como consecuencia del 
interés despertado por el autoconcepto, se observa 
cierta confusión conceptual, ya que utilizan de un modo 
intercambiable las denominaciones autoconcepto, auto-
imagen, autoestima, autoaceptación... Aunque los tér-
minos más utilizados son autoconcepto y autoestima, en 
un intento por distinguir estos conceptos algunos 
autores asocian el término autoconcepto a los aspectos 
cognitivos del conocimiento de uno mismo, y utilizan la 
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denominación de autoestima para los aspectos 
evaluativo-afectivos.  

En esta dirección Fierro (1990) considera que 
el “concepto de sí mismo” equivale a autoconocimien-
to, entrando en éste toda clase de actividades y de con-
tenidos cognitivos (no sólo conceptos, sino también 
perceptos, imágenes, juicios, razonamientos, esquemas 
mnésicos...). Los juicios acerca de uno mismo 
constituyen probablemente la organización cardinal de 
todo ese sistema de autoconocimiento. En ellos cabe 
diferenciar cuanto menos, dos clases de juicios: 
descriptivos y evaluativos. Los descriptivos se refieren 
a cómo somos de hecho, tomando en consideración 
nuestra edad, sexo, profesión, características físicas, 
modos de comportamiento... Los juicios evaluativos 
conciernen al aprecio o valoración que nos merece cada 
una de nuestras características. La autoestima cons-
tituye la porción valorativa del autoconcepto, del 
autoconocimiento.  

La relación entre autoconcepto (descriptivo) y 
autoestima (valorativa) es de naturaleza jerárquica, la 
autodescripción sirve a la autoevaluación positiva y 
ésta, a su vez, cumple funciones de protección del 
sistema de la persona. No obstante, seguramente todos 
los juicios autodescriptivos van siempre acompañados 
de juicios evaluativos, puesto que todos los enunciados 
relativos a nosotros mismos implican en mayor o menor 
medida connotaciones de valor. En este sentido, ya que 
las dimensiones cognitiva y afectiva no son fácilmente 
separables, por regla general se acepta el término 
autoconcepto en un sentido amplio que abarca ambas 
dimensiones. Recientemente, Cardenal y Fierro (2003) 
definen el autoconcepto como un conjunto de juicios 
tanto descriptivos como evaluativos acerca de uno 
mismo, consideran que el autoconcepto expresa el 
modo en que la persona se representa, conoce y valora a 
ella misma, matizando que aunque a menudo se usan de 
manera equivalente autoconcepto y autoestima, ésta en 
rigor constituye el elemento valorativo dentro del 
autoconcepto y del autoconocimiento. 

Los resultados de los estudios que han 
analizado las diferencias de género en el autoconcepto y 
la autoestima muestran resultados discrepantes. 
Algunas investigaciones encuentran diferencias entre 
sexos, observando en las mujeres peor autoconcepto 
global (Amezcua y Pichardo, 2000; Wilgenbush y 
Merrel, 1999), peor autoconcepto físico y académico 
(Nelson, 1996), así como mejor autoconcepto social y 
familiar (Amezcua y Pichardo, 2000). Sin embargo, 
otros trabajos no han encontrado diferencias 
significativas ni en el autoconcepto (Garaigordobil, 
Cruz y Pérez, 2003) ni en la autoestima (Lameiras y 
Rodríguez, 2003).  
 
Síntomas psicopatológicos, problemas de conducta y 
autoconcepto-autoestima  

Los estudios que han analizado las 
conexiones del autoconcepto-autoestima con síntomas 
psicopatológicos y con problemas de conducta 
muestran relaciones inversas entre ambas variables. El 
estudio de Watson (1998) pone de relieve que la baja 
autoestima se muestra como un fuerte predictor de 
trastornos de personalidad y de síntomas psicopatoló-
gicos (Erol, Toprak y Yazici, 2002). Además, otros 
estudios evidencian una relación positiva entre 
autoestima personal, social y salud mental (Montt y 
Chavez, 1996). Complementariamente, Fan y Fu (2001) 

han encontrado correlaciones positivas entre autocon-
cepto y salud mental. Tomando como referencia las 
escalas psicopatológicas del SCL-90-R, así como los 
problemas de conducta de la EPC, se han analizado los 
estudios que han explorado las conexiones de estas 
variables con el autoconcepto y la autoestima, cuyos 
resultados se exponen a continuación.  

Problemas psicosomáticos: El estudio de 
Varni, Rapoff, Waldron y Gragg (1996) mostró que los 
sujetos con más elevada percepción de la intensidad del 
dolor, presentaban más síntomas ansioso-depresivos, 
baja autoestima y mayor cantidad de problemas de 
conducta. También el trabajo de Garrick, Ostrov y 
Offer (1988) sugiere que los sujetos con autoconcepto 
normal estaban significativamente libres de síntomas 
físicos, y Dowd (2002), encuentra en los adolescentes 
una relación inversa entre autoconcepto y síntomas 
somáticos. 

Obsesión-Compulsión: Biby (1998) relaciona 
la baja autoestima con altas tendencias obsesivo-
compulsivas. La imagen corporal o estima del cuerpo, 
correlacionó negativamente con síntomas obsesivo-
compulsivos en el estudio realizado por Bohne, 
Keuthen, Wilhelm, Deckersback y Jenike (2002). En la 
misma dirección Watson (1998) encontró que la baja 
autoestima era un fuerte predictor de trastornos de 
personalidad obsesivo-compulsivos. 

Sensibilidad interpersonal: Kim (2003) o Fan 
y Fu (2001) han hallado una relación negativa entre 
autoestima y sensibilidad interpersonal, igual que 
Jackson y Cochran (1991) para los que sensibilidad 
interpersonal equivale a baja autoestima.  

Depresión: Diferentes estudios encuentran 
correlaciones negativas entre autoconcepto-autoestima 
y depresión (Alfeld y Sigelman, 1998; Fan y Fu, 2001; 
Hoffmann, Baldwin y Cerbone, 2003; Kim, 2003; 
Valentine, 2001). Otros estudios, demuestran que la alta 
autoestima es un factor protector de síntomas depre-
sivos (Takakura y Sakihara, 2001), y un factor predic-
tivo de depresión (Dowd, 2002) y de ideación del 
suicidio (Jin y Zhang, 1998). El autoconcepto físico 
también ha correlacionado negativamente con depre-
sión en algunos estudios (Bohne et al., 2002; Erkolahti, 
Ilonen, Saarijarvi y Terho, 2003).  

Ansiedad: Algunos estudios confirman 
relaciones inversas entre autoestima y ansiedad, sugi-
riendo que los adolescentes con alta autoestima mues-
tran bajos niveles de ansiedad estado-rasgo (Fickova, 
1999; Garaigordobil et al., 2003; Newbegin y Owens, 
1996; Yang, 2002). La ansiedad ha sido considerada 
como un factor predictor de bajo autoconcepto (Dowd, 
2002) y Bohne et al., (2002) encontraron una corre-
lación inversa entre estima del cuerpo y ansiedad. 

Ideación paranoide: Ellett, Lopes y Chadwick 
(2003) hallaron una relación entre ideación paranoide y 
baja autoestima, al igual que se observa en el estudio de 
Martín y Penn (2001).  

Neuroticismo-Psicoticismo: Se han encontra-
do correlaciones negativas del autoconcepto con neuro-
ticismo (García Torres, 1983) y con psicoticismo (Fan y 
Fu, 2001; Fierro y Cardenal, 1996; Heaven, 1991). 

Problemas académicos: Los estudios que han 
analizado las relaciones entre problemas académicos y 
autoconcepto encuentran resultados discrepantes, ya 
que mientras algunos concluyen que bajo autoconcepto 
académico se asocia con bajo rendimiento académico 
(García-Bacete y Musitu, 1993; González, Tourno e 
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Iriarte, 1994), y que baja autoestima se asocia con 
inadaptación escolar (Aunola, Stattin y Nurmi, 2000), 
otros estudios no observan relaciones directas entre 
rendimiento académico y autoestima (Leondari y 
Giamalas, 2000).  

Conducta antisocial: Los resultados de los es-
tudios evidencian correlaciones inversas de la conducta 
antisocial con autoconcepto positivo y autoconcepto-
autoestima. Los datos sugieren que los adolescentes con 
alto autoconcepto positivo y alto autoconcepto-autoes-
tima manifiestan pocas conductas antisociales (Calvo, 
González y Martorell, 2001). Así mismo, se ha puesto 
de manifiesto que los adolescentes con baja autoestima 
tienen más conductas amenazantes e intimidatorias 
hacia otros (O’Moore y Kirkham, 2001; Rigby y Slee, 
1993) y presentan mayores niveles de conducta 
delictiva (Weist, Paskewitz, Jackson y Jones, 1998). En 
relación con la conducta agresiva, Marsh, Parada, 
Yeung y Healey (2001) estudian las características de 
sujetos agresivos (considerados problemáticos, protago-
nistas de peleas, habitualmente castigados por este 
motivo) confirmando que tienen bajo autoconcepto.  

Conductas de retraimiento social: Con rela-
ción a las conductas de retraimiento social, de aisla-
miento con los demás y de timidez, otro grupo de 
estudios (Lawrence y Bennett, 1992; Neto, 1992) 
constata relaciones negativas con autoconcepto-
autoestima que ponen de relieve que los adolescentes 
con alto autoconcepto-autoestima muestran pocas 
conductas de retraimiento, de aislamiento y de timidez 
en las relaciones sociales. También un bajo nivel de 
conductas de ansiedad-timidez y de retraimiento, 
resultan variables predictoras del autoconcepto global 
(Garaigordobil et al., 2003), en tanto que en este mismo 
estudio, muchas conductas sociales de ansiedad-timidez 
y muchas conductas de retraimiento predicen un alto 
autoconcepto negativo. 

Adaptación social: En líneas generales, los 
resultados de los estudios sugieren que los sujetos con 
alto autoconcepto tienen buena adaptación social, 
realizando muchas conductas prosociales, de ayuda y de 
respeto social. Las investigaciones evidencian que los 
adolescentes que tienen muchas conductas prosociales 
tienen bajo autoconcepto negativo, alto autoconcepto 
positivo y alto autoconcepto-autoestima (Calvo et al., 
2001), alto autoconcepto académico, social y familiar 
(Gutiérrez y Clemente, 1993), y alta autoestima (Rigby 
y Slee, 1993). Los adolescentes que muestran conside-
ración con los demás tienen alto autoconcepto social, y 
los que realizan muchas conductas altruistas tienen alto 
autoconcepto social, académico y global (Garaigordobil 
et al., 2003). Así mismo, se han encontrado relaciones 
significativas entre alto autoconcepto y mayor nivel de 
conductas de defensa a una víctima agredida 
(Salmivalli, 1998), y más conductas de respeto social 
(Yelsman y Yelsman, 1998).  

 
Objetivos e hipótesis del estudio 

El trabajo tiene por objetivos: 1) explorar 
diferencias en el autoconcepto-autoestima en función 
del género; 2) analizar las relaciones entre el autocon-
cepto (académico, social, familiar, emocional, físico y 
global) y la autoestima con síntomas psicopatológicos 
(somatización, obsesión-compulsión, sensibilidad inter-
personal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbi-
ca, ideación paranoide, psicoticismo, depresión melan-
cólica), y con problemas de conducta (problemas esco-

lares, conducta antisocial, problemas de timidez-
retraimiento, problemas psicopatológicos, problemas de 
ansiedad, problemas psicosomáticos, adaptación so-
cial); así como 3) identificar variables predictoras de 
alto autoconcepto-autoestima. Tomando como referen-
cia los trabajos citados previamente, en este estudio se 
proponen 4 hipótesis: 1) Existen diferencias significa-
tivas en el autoconcepto-autoestima en función del 
sexo; 2) El autoconcepto global y la autoestima tienen 
correlaciones negativas con síntomas psicopatológicos 
y con problemas de conducta; 3) El autoconcepto global 
y la autoestima tienen correlaciones positivas con 
adaptación social; y 4) Bajo nivel de síntomas psicopa-
tológicos y problemas de conducta serán predictores de 
un alto autoconcepto-autoestima. 
 
MÉTODO 
 
Participantes 

La muestra está constituida por 322 
adolescentes de 14 a 17 años. El 42.8 % tienen 14 años 
(138 sujetos), el 32.9 % (106 sujetos) 15 años, el 14.6 
% (47 sujetos) 16 años y el 4% (13 sujetos) 17 años. La 
media de edad de la muestra es de 14.7 años. El total de 
los sujetos se distribuye en 16 grupos, inscritos en 4 
centros escolares de la provincia de Guipúzcoa. Del 
conjunto de la muestra 9 grupos (193 sujetos) son del 
tercer curso de Educación Secundaria Obligatoria y 
otros 7 grupos (129 sujetos) de cuarto curso. El 53.4 % 
son varones (172) y el 45.3 % (146) mujeres. La 
mayoría (83.2 %) vive con sus padres, mientras que el 
resto de la muestra (11.7 %) vive en otra situación y el 
5.1 % no informó con quién vivía.  

En la muestra estudiada, 110 sujetos (34.2 %) 
cursan estudios en un centro educativo público, 
mientras que 212 (65.8 %) en centros educativos 
privados. En lo que al nivel socio-económico y cultural 
se refiere, se les preguntó el nivel de estudios tanto del 
padre como de la madre. Casi una cuarta parte de la 
muestra indica que el padre ha estudiado hasta los 14 
años (23 %) o son licenciados (23.9 %), mientras casi 
una cuarta parte de las madres (23.9 %) son diplomadas 
o licenciadas (20.5 %). La mayoría de los padres (90.4 
%) y de las madres (80.4 %) trabaja. Entre los padres 
son pocos los que están en paro (1.2 %) o jubilados (0.9 
%) y entre las madres el 1.6 % está en paro, el 0.6 % 
jubiladas, el 0.3 % buscando su primer trabajo y el 11.5 
% es ama de casa. A todos los participantes se les 
informó de los objetivos del trabajo así como de la 
voluntariedad para participar en el mismo, y se les 
solicitó el consentimiento informado. 
 
Diseño y procedimiento 

El estudio utiliza una metodología 
correlacional, buscando establecer relaciones de 
concomitancia entre síntomas psicopatológicos 
(somatización, obsesiones-compulsiones, sensibilidad 
interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad 
fóbica, ideación paranoide, psicoticismo, depresión 
melancólica), problemas de conducta (problemas 
escolares, conducta antisocial, problemas de timidez-
retraimiento, problemas de ansiedad, problemas 
psicosomáticos, adaptación social) y autoestima-
autoconcepto. Con esta finalidad se administraron 4 
instrumentos de evaluación. Las técnicas de evaluación 
se aplicaron a los adolescentes durante los meses de 
Febrero y Marzo de 2004, en 2 sesiones de evaluación. 
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Además, los padres recibieron un cuestionario para 
cumplimentar con el que se explora diversos problemas 
de conducta (EPC). La inclusión de los padres en la 
recogida de datos tuvo como función ser un contraste 
para la evaluación de variables que también fueron 
medidas mediante autoinformes. 

 
Materiales y/o instrumentos 

Se utilizan 4 instrumentos para explorar las 
siguientes variables: autoconcepto, autoestima, sínto-
mas psicopatológicos y problemas de conducta.  

SCL-90-R. Cuestionario de 90 síntomas revi-
sado (Derogatis, 1983/2002). Este autoinforme está 
compuesto por 90 ítem que se distribuyen en 10 escalas 
que informan de alteraciones psicopatológicas: 
somatización (12 síntomas relacionados con vivencias 
de disfunción corporal, con alteraciones neurovegetati-
vas de los sistemas cardiovascular, respiratorio, gastro-
intestinal y muscular), obsesión-compulsión (10 sín-
tomas que describen conductas, pensamientos e impul-
sos que el sujeto considera absurdos e indeseados, que 
generan intensa angustia y que son difíciles de resistir, 
evitar o eliminar), sensibilidad interpersonal (9 sínto-
mas que recogen sentimientos de timidez y vergüenza, 
tendencia a sentirse inferior a los demás, hipersen-
sibilidad a las opiniones y actitudes ajenas y, en gene-
ral, incomodidad e inhibición en las relaciones interper-
sonales), depresión (13 síntomas que recogen signos y 
síntomas clínicos de los trastornos depresivos, incluye 
vivencias disfóricas, anhedonia, desesperanza, impoten-
cia y falta de energía, así como ideas autodestructivas y 
otras manifestaciones cognitivas y somáticas caracte-
rísticas de los estados depresivos), ansiedad (10 sínto-
mas referidos a las manifestaciones clínicas de la an-
siedad, tanto generalizada como aguda o “pánico”, 
incluye signos generales de tensión emocional y sus 
manifestaciones psicosomáticas), hostilidad (6 síntomas 
que aluden a pensamientos, sentimientos y conductas 
propios de estados de agresividad, ira, irritabilidad, 
rabia y resentimiento), ansiedad fóbica (7 síntomas que 
valoran distintas variantes de la experiencia fóbica, 
entendida como un miedo persistente, irracional y 
desproporcionado a un animal o persona, lugar, objeto o 
situación, generalmente complicado por conductas de 
evitación o de huida, con un mayor peso en la escala de 
los síntomas de agorafobia y fobia social que los de la 
fobia simple), ideación paranoide (6 síntomas de la 
conducta paranoide, considerada fundamentalmente 
como la respuesta a un trastorno de la ideación que 
incluye suspicacia, centralismo autorreferencial e 
ideación delirante, hostilidad, grandiosidad, miedo a la 
pérdida de autonomía y necesidad de control), 
psicoticismo (10 síntomas que configuran un espectro 
psicótico que se extiende desde la esquizoidia leve 
hasta la psicosis florida, y que en la población general 
se relaciona más con sentimientos de alienación social 
que con psicosis clínicamente manifiesta), y escala 
adicional (7 síntomas misceláneos que constituyen un 
claro referente de depresión melancólica). Además la 
prueba permite calcular el Índice Sintomático General 
(GSI), medida generalizada e indiscriminada de la 
intensidad del sufrimiento psíquico y psicosomático 
global, el Total de Síntomas Positivos (PST), número de 
síntomas presentes, y el Índice de Distrés de Síntomas 
Positivos (PSDI), que relaciona el sufrimiento o 
“distrés” global con el número de síntomas. Resultados 
de estudios llevados a cabo con muestra española 

(González de Rivera et al., 2002) muestran buena 
fiabilidad de la prueba, siendo coherentes con los 
realizados por el autor (Derogatis, 1983). Los valores 
de los coeficientes alpha oscilan entre 0.81 y 0.90. Los 
coeficientes de consistencia interna indican que la 
homogeneidad de los ítem que conforman cada 
dimensión es muy alta, con elevada correlación entre 
ellos. La estabilidad temporal (0.78 y 0.90) con un 
intervalo test-retest de una semana muestra estabilidad 
de las puntuaciones a lo largo del tiempo. Otros 
estudios que han reforzado la validez, son los que 
muestran la relación entre el perfil de las dimensiones 
sintomáticas y el grupo diagnóstico al que pertenece la 
muestra clínica. Así por ejemplo, las puntuaciones son 
significativamente mayores en las muestras psiquiá-
tricas que en las no clínicas (De las Cuevas, 1991; 
González de Rivera et al., 1999). Los estudios origi-
nales americanos del autor, evidencian la validez de 
constructo (Derogatis y Cleary, 1977) y convergente 
dadas las altas correlaciones de las dimensiones 
sintomáticas con el MMPI en pacientes psiquiátricos 
(Derogatis, Rickels y Rock, 1976), y validez de criterio 
o empírica (Derogatis, 1983).  

EPC. Escala de problemas de conducta 
(Navarro, Peiró, Llácer y Silva, 1993). Constituye una 
escala con 99 ítem, cumplimentada por los padres para 
evaluar problemas de conducta. Los ítem se agrupan en 
7 escalas: problemas académicos (relacionados con 
bajo rendimiento en el colegio), conducta antisocial 
(comportamientos que pueden clasificarse como 
agresivos, y otros que no siéndolo pueden dificultar las 
relaciones sociales), timidez-retraimiento (tendencia a 
la soledad y susceptibilidad en las relaciones sociales), 
problemas psicopatológicos (problemas de gravedad 
que en su mayor parte tienen un componente 
depresivo), problemas de ansiedad (comportamientos 
que expresan miedo y/o ansiedad de forma gene-
ralizada), problemas psicosomáticos (trastornos físicos 
sin causa médica conocida), y una escala positiva de 
adaptación social (adecuación con normas sociales). La 
tarea consiste en informar si el hijo/a realiza o no esas 
conductas. Con respecto a la fiabilidad de la escala, se 
ha obtenido información sobre consistencia interna de 
la EPC en conjunto (alpha= 0.88) . Así mismo, se aplicó 
la EPC en dos ocasiones con un intervalo temporal de 9 
meses, resultando un coeficiente alpha entre 0.71 y 
0.88 en las diferentes escalas. Para un estudio de la 
validez criterial se aplicó la EPC a diferentes muestras 
de niños y adolescentes (remitidos al psicólogo escolar 
por problemas escolares, remitidos al psicólogo clínico, 
e internos en centros de reforma por problemas de 
delincuencia) y los análisis de regresión múltiple mos-
traron que la pertenencia a distintos grupos criteriales 
fue la variable que presentó relaciones de mayor cuantía 
con las puntuaciones en la EPC.  

AF-5 Autoconcepto Forma 5. (García y 
Musitu, 1999). Consta de 30 afirmaciones a los cuales 
hay que asignarles un valor de 1 a 99 según el grado de 
acuerdo con el contenido de cada frase. Mide 5 
dimensiones del autoconcepto: autoconcepto académi-
co-laboral (percepción que el sujeto tiene de la calidad 
del desempeño de su rol, como estudiante y como 
trabajador), autoconcepto social (percepción de su 
desempeño en las relaciones sociales), autoconcepto 
emocional (percepción del sujeto de su estado 
emocional y de sus respuestas a situaciones específicas, 
con cierto grado de compromiso e implicación en su 
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vida cotidiana, percepción general de su estado 
emocional y en situaciones específicas), autoconcepto 
familiar (percepción que tiene el sujeto de su 
implicación participación e integración en el medio 
familiar), autoconcepto físico (percepción que tiene el 
sujeto de su aspecto físico y de su condición física). La 
estructura factorial confirma satisfactoriamente las 
dimensiones teóricas, los componentes explican el 51% 
de la varianza total y el coeficiente alpha de 
consistencia interna es de 0.81. Las 5 dimensiones 
tienen intercorrelaciones entre 0.00 y 0.32. Para estimar 
la consistencia temporal, se aplicó el AF-5 a 478 sujetos 
de la muestra con un intervalo temporal de seis meses. 
Se calculó la correlación de Pearson entre las 
puntuaciones de cada una de las dimensiones. La mayor 
puntuación se obtiene en el componente académico 
(0.70), seguido por el físico (0.66), el familiar (0.56), el 
social (0.53) y el emocional (0.52). La elección de los 6 
ítem que componen cada una de las cinco dimensiones 
se ha realizado partiendo de la base de que cada ítem 
sea representativo de la dimensión que tiene que 
evaluar (validez convergente) y que no esté relacionado 
con las otras dimensiones (validez discriminante). No 
obstante, tratándose en todos los casos de ítem que 
evalúan el autoconcepto, parece razonable suponer que 
existirá cierta relación entre ellos. Para seleccionar los 
ítem que configuran el AF-5 se utilizó el procedimiento 

del juicio de expertos, a partir de un total de 335 ítem 
construidos con las definiciones de sí mismo aportadas 
por 315 sujetos. Para contrastar empíricamente la 
validez teórica de los cinco componentes, se aplicó el 
análisis factorial. 

EA. Escala de autoestima (Rosenberg, 1965). 
Esta escala evalúa la autoestima general con 10 
afirmaciones que aluden a sentimientos globales de 
autovaloración (en general estoy satisfecho conmigo 
mismo), 5 de los cuales están redactados en sentido 
positivo y 5 en sentido negativo. El sujeto debe leer las 
afirmaciones e informar en qué medida pueden ser 
aplicadas a él mismo, haciendo la valoración sobre una 
escala de tipo Likert con 4 categorías de respuesta 
(desde muy de acuerdo, a muy en desacuerdo). La 
fiabilidad de la prueba ha sido ampliamente 
documentada en la literatura. McCarthy y Hoge (1982) 
han informado de coeficientes de consistencia (alpha de 
Cronbach) que se sitúan entre 0.74 y 0.77, y de 
fiabilidad test-retest de 0.63 (intervalo de 7 meses) y de 
0.85 (intervalo de 2 semanas). La validez de la escala 
como medida unidimensional de la autoestima ha sido 
también comprobada en varios estudios (Rosenberg, 
1965; Silber y Tippett, 1965). 
 
 

 
 Varones 

(n = 172) 
Mujeres 
(n = 146) 

 

Anova 
F (1. 316) 

 
 

EA Autoestima Rosenberg 
AF-5 Autoconcepto académico 
AF-5 Autoconcepto social 
AF-5 Autoconcepto emocional 
AF-5 Autoconcepto familiar 
AF-5 Autoconcepto físico 
AF-5 Autoconcepto global 

M 
 

31.65 
5.42 
7.35 
6.39 
7.82 
5.41 
32.43 

DT 
 

4.64 
2.14 
1.45 
1.75 
2.03 
1.95 
6.02 

M 
 

28.21 
6.09 
7.49 
5.57 
8.28 
4.45 
31.97 

DT 
 

5.47 
2.13 
1.38 
1.74 
1.92 
1.88 
6.02 

35.86*** 
7.27** 

0.71 
16.80*** 

4.01* 
18.75*** 

0.42 
* p < .05   ** p < .01   *** p < .001 

Tabla 1. Medias, desviaciones típicas y resultados del análisis de varianza en autoestima y autoconcepto en función del sexo. 

RESULTADOS 
 
Diferencias de género en autoestima y autoconcepto. 

En primer lugar, se comprobó mediante un 
ANOVA si existían diferencias significativas en la 
autoestima y el autoconcepto en función del sexo (ver 
Tabla 1), encontrándose diferencias en la autoestima, F 
(1. 316) = 35.86, p < .001, en el autoconcepto acadé-
mico, F (1. 316) = 7.27, p < .01, emocional, F (1. 316 ) 
= 16.80, p < .001, familiar,  F (1. 316) = 4.01, p < .05, y 
físico, F (1. 316) = 18.75, p < .001. Los resultados 
ponen de relieve la existencia de diferencias en la 
autoestima y en algunas dimensiones del autoconcepto. 
Los varones presentan mayor autoestima, autoconcepto 
emocional y físico, mientras que las mujeres tienen 
superiores puntuaciones en autocon-cepto académico y 
familiar. Sin embargo, en el auto-concepto global 
aunque los varones tienen mayor puntuación media que 
las mujeres no se encuentran diferencias entre ambos, 
ni tampoco en el autoconcepto social donde tienen 
puntuaciones similares. Debido a estos resultados, los 
análisis correlacionales dirigidos a explorar las 
relaciones de la autoestima y el autocon-cepto con 
síntomas psicopatológicos y problemas de conducta se 
llevan a cabo de forma diferenciada. 

 
Relaciones entre síntomas psicopatológicos y 
autoconcepto-autoestima 

Para explorar las relaciones entre síntomas 
psicopatológicos y autoconcepto-autoestima se reali-
zaron coeficientes de correlación de Pearson con las 
puntuaciones obtenidas en el SCL-90-R, el AF-5 y la 
EA, cuyos resultados pueden observarse en las Tablas 2 
y 3. 

Como se puede observar en la Tabla 2, se 
encuentran correlaciones significativas inversas del 
autoconcepto académico y del autoconcepto familiar 
con todas las variables psicopatológicas. El autocon-
cepto social en varones también tiene correlaciones ne-
gativas con todas las variables pero en mujeres no se 
encuentran correlaciones con somatización, sensibilidad 
interpersonal, hostilidad, depresión melancólica (adicio-
nal) y con el índice de distrés por síntomas positivos. El 
autoconcepto emocional en mujeres también tiene 
correlaciones negativas con todas las variables pero en 
varones no se encuentran correlaciones con hostilidad e 
ideación paranoide. Y en el autoconcepto físico se en-
cuentran correlaciones con todos los síntomas psicopa-
tológicos, excepto con ansiedad fóbica en las mujeres. 
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AF Académico AF Social AF Emocional AF Familiar AF Físico AF Global  

V M V M V M V M V M V M 

Somatización 
Obsesión-compulsión 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Ideación paranoide 
Psicoticismo 
Adicional  
GSI 
PST 
PSDI 

-0.26*** 
-0.23** 
-0.36*** 
-0.35*** 
-0.26*** 
-0.22** 
-0.20* 
-0.23** 
-0.24** 
-0.30*** 
-0.35*** 
-0.31*** 
-0.24** 

-0.26** 
-0.48*** 
-0.36*** 
-0.49*** 
-0.30*** 
-0.36*** 
-0.26** 
-0.20* 
-0.35*** 
-0.32*** 
-0.45*** 
-0.38*** 
-0.44*** 

-0.25** 
-0.22** 
-0.46*** 
-0.36*** 
-0.25** 
-0.26*** 
-0.28*** 
-0.26*** 
-0.30*** 
-0.24** 
-0.34*** 
-0.37*** 
-0.19* 

-0.05 
-0.16* 
-0.33 
-0.20* 
-0.24** 
-0.14 
-0.26** 
-0.20* 
-0.19* 
-0.12 
-0.25** 
-0.27*** 
-0.11 

-0.15* 
-0.27*** 
-0.19* 
-0.20** 
-0.18* 
-0.14 
-0.17* 
-0.14 
-0.18* 
-0.21** 
-0.23** 
-0.24** 
-0.22** 

-0.36*** 
-0.42*** 
-0.43*** 
-0.42*** 
-0.53*** 
-0.32*** 
-0.45*** 
-0.36*** 
-0.31*** 
-0.33*** 
-0.49*** 
-0.53*** 
-0.34*** 

-0.33*** 
-0.23** 
-0.40*** 
-0.41*** 
-0.35*** 
-0.40*** 
-0.20* 
-0.33*** 
-0.35*** 
-0.32*** 
-0.41*** 
-0.39*** 
-0.30*** 

-0.21** 
-0.36*** 
-0.34*** 
-0.47*** 
-0.28*** 
-0.40*** 
-0.29*** 
-0.32*** 
-0.37*** 
-0.39*** 
-0.45*** 
-0.41*** 
-0.37*** 

-0.20* 
-0.21** 
-0.35*** 
-0.27*** 
-0.24** 
-0.22** 
-0.19* 
-0.23** 
-0.24** 
-0.24** 
-0.28*** 
-0.26*** 
-0.22** 

-0.29*** 
-0.34*** 
-0.28*** 
-0.37*** 
-0.22** 
-0.32*** 
-0.09 
-0.19* 
-0.19* 
-0.29*** 
-0.33*** 
-0.28*** 
-0.34*** 

-0.38*** 
-0.37*** 
-0.57*** 
-0.52*** 
-0.41*** 
-0.40*** 
-0.32*** 
-0.38*** 
-0.42*** 
-0.43*** 
-0.52*** 
-0.51*** 
-0.38*** 

-0.37*** 
-0.56*** 
-0.53*** 
-0.62*** 
-0.49*** 
-0.48*** 
-0.41*** 
-0.39*** 
-0.45*** 
-0.45*** 
-0.62*** 
-0.57*** 
-0.52*** 

* p < .05   ** p < .01   *** p < .001 
Tabla 2. Coeficientes de correlación de Pearson entre síntomas psicopatológicos y autoconcepto académico,  social, emocional, familiar, físico y global) 

 
 

 

 
 

 
 
 

* p < .05   ** p < .01   *** p < .001 
Tabla 3. Coeficientes de correlación de Pearson 
entre síntomas psicopatológicos y autoestima 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

* p < .05   ** p < .01   *** p < .001 
Tabla 4. Coeficientes de correlación de Pearson entre problemas de conducta y autoconcepto académico, social, emocional, familiar, físico y global 

 
 

 EA 
Varones 

EA 
Mujeres 

 Somatización 
Obsesión-compulsión 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Ideación paranoide 
Psicoticismo 
Adicional 
GSI 
PST 
PSDI 

-0.23** 
-0.39*** 
-0.55*** 
-0.54*** 
-0.40*** 
-0.42*** 

-0.17* 
-0.36*** 
-0.35*** 
-0.43*** 
-0.48*** 
-0.49*** 
-0.32*** 

-0.23** 
-0.44*** 
-0.56*** 
-0.62*** 
-0.39*** 
-0.41*** 
-0.39*** 
-0.43*** 
-0.50*** 
-0.46*** 
-0.55*** 
-0.46*** 
-0.57*** 

AF Académico AF Social AF Emocional AF Familiar AF Físico AF Global  

V M V M V M V M V M V M 

Problemas escolares 
Conducta antisocial 
Timidez-retraimiento 
Psicopatológicos 
Ansiedad 
Psicosomáticos 
Adaptación social 

-0.54*** 
-0.28** 
-0.24* 
-0.35*** 
-0.21* 
-0.35*** 
0.29** 

-0.76*** 
-0.40*** 
-0.09 
-0.16 
-0.02 
-0.29** 
0.54*** 

-0.19 
-0.19 
-0.17 
-0.18 
0.09 
-0.22* 
0.27* 

-0.01 
-0.10 
-0.45*** 
-0.26** 
-0.30** 
-0.20* 
0.06 

-0.24* 
-0.01 
-0.19 
-0.25* 
-0.20 
-0.30** 
0.05 

-0.01 
-0.10 
-0.27** 
-0.25** 
-0.33*** 
-0.27** 
0.02 

-0.26* 
-0.33*** 
-0.27* 
-0.28** 
-0.09 
-0.37 
0.40 

-0.38*** 
-0.47*** 
-0.19 
-0.15 
-0.08 
-0.26** 
0.38*** 

-0.30** 
-0.18 
-0.12 
-0.28** 
-0.23* 
-0.37*** 
0.36*** 

-0.47*** 
-0.16 
-0.24* 
-0.18 
-0.18 
-0.21* 
0.31** 

-0.48*** 
-0.30** 
-0.32** 
-0.41*** 
-0.22* 
-0.49*** 
0.40*** 

-0.55*** 
-0.39*** 
-0.34*** 
-0.27** 
-0.24* 
-0.37*** 
0.43*** 
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En relación con el autoconcepto global (ver 
Tabla 2) los resultados muestran correlaciones signifi-
cativas negativas con todos los síntomas psicopatoló-
gicos en ambos sexos. En varones se encuentran rela-
ciones del autoconcepto global con somatización, r 
(157) = -0.38, p < .001, obsesión-compulsión, r (159) = 
-0.37, p < .001, sensibilidad interpersonal, r (159) = -
0.57, p < .001, depresión, r (156) = -0.52, p < .001, 
ansiedad, r (157) = -0.41, p < .001, hostilidad, r (158) = 
-0.40, p < .001, ansiedad fóbica, r (159) = -0.32, p < 
.001, ideación paranoide, r (158) = -0.38, p < .001, 
psicoticismo, r (159) = -0.42, p < .001, en la escala 
adicional de depresión melancólica, r (158) = -0.43, p < 
.001, con el índice sintomático general, r (150) = -0.52, 
p < .001, con el total de los síntomas positivos, r (159) 
= -0.51, p < .001, y con el distrés global, r (149) = -
0.38, p < .001. En mujeres, las correlaciones también 
son significativas y negativas con somatización, r (144) 
= -0.37, p < .001, obsesión-compulsión, r (144) = -0.56, 
p < .001, sensibilidad interpersonal, r (143) = -0.53, p < 
.001, depresión, r (140) = -0.62, p < .001, ansiedad, r 
(143) = -0.49, p < .001, hostilidad, r (143) = -0.48, p < 
.001, ansiedad fóbica, r (144) = -0.41, p < .001, idea-
ción paranoide, r (142) = -0.39, p < .001, psicoticismo, r 
(143) = -0.45, p < .001, depresión melancólica (escala 
adicional), r (144) = -0.45, p < .001, con el índice sinto-
mático general, r (138) = -0.62, p < .001, con el total de 
los síntomas positivos, r (142) = -0.57, p < .001, y con 
el distrés global, r (138) = -0.52, p < .001.  

En lo que se refiere a la autoestima (ver Tabla 
3) se han encontrado correlaciones significativas y ne-
gativas en varones y mujeres con: somatización (varo-
nes, r (157) = -0.23, p < .01; mujeres, r (144) = -0.23, p 
< .01), obsesión-compulsión (varones, r (159) = -0.39, p 
< .001; r (144) = -0.44, p < .001), sensibilidad 
interpersonal (varones, r (159) = -0.55, p < .001; muje-
res, r (143) = -0.56, p < .001), depresión (varones, r 
(156) = -0.54, p < .001; mujeres, r (140) = -0.62, p < 
.001), ansiedad (varones, r (157) = -0.40, p < .001; mu-
jeres, r (143) = -0.39, p < .001), hostilidad (varones, r 
(158) = -0.42, p < .001; mujeres, r (143) = -0.41, p < 
.001), ansiedad fóbica (varones, r (159) = -0.17, p < .05; 
mujeres, r (144) = -0.39, p < .001), ideación paranoide 
(varones, r (158) = -0.36, p < .001; mujeres, r (142) = -
0.43, p < .001), psicoticismo (varones, r (159) = -0.35, 
p < .001; mujeres, r (143) = -0.50, p < .001), depresión 
melancólica (escala adicional) (varones, r (158) = -0.43, 
p < .001; mujeres, r (144) = -0.46, p < .001). Así mismo 
se encuentran correlaciones negativas con el índice sin-
tomático general (varones, r (150) = -0.48, p < .001; 
mujeres, r (138) = -0.55, p < .001), con el total de los 
síntomas positivos (varones, r (155) = -0.49, p < .001; 
mujeres, r (142) = -0.46, p < .001), y con el distrés glo-
bal (varones, r (149) = -0.32, p < .001; mujeres, r (138) 
= -0.57, p < .001).  

Estos resultados ponen de relieve que los ado-
lescentes de ambos sexos que muestran alto auto-
concepto global y alta autoestima tienen menos sín-
tomas psicopatológicos en todas las escalas psicopato-
lógicas disponiendo de mejor salud mental.  
 
Relaciones entre problemas de conducta y 
autoconcepto-autoestima 

Los coeficientes de Pearson obtenidos al ana-
lizar las relaciones entre problemas de conducta y auto-
concepto-autoestima se presentan en las Tablas 4 y 5. 
Como se puede observar en la Tabla 4, se encuentran 

algunas variaciones en las correlaciones que existen 
entre las distintas dimensiones del autoconcepto y los 
diversos problemas en función del género. No obstante, 
cuando se explora el autoconcepto global,  se observan 
en ambos géneros correlaciones significativas negativas 
con todos los problemas de conducta: problemas esco-
lares (varones, r (90) = -0.48, p < .001; mujeres, r (102) 
= -0.55, p < .001), conducta antisocial (varones, r (91) = 
-0.30, p < .01; mujeres, r (103) = -0.39, p < .001), timi-
dez-retraimiento (varones, r (88) = -0.32, p < .01; 
mujeres, r (101) = -0.34, p < .001), trastornos psico-
patológicos (varones, r (90) = -0.41, p < .001; mujeres, 
r (98) = -0.27, p < .01), problemas de ansiedad (varo-
nes, r (91) = -0.22, p < .05; mujeres, r (102) = -0.24, p < 
.05) y problemas psicosomáticos (varones, r (92) = -
0.49, p < .001; mujeres, r (102) = -0.37, p < .001). Sin 
embargo, se encuentran relaciones positivas con adapta-
ción social (varones, r (87) = 0.40, p < .001; mujeres, r 
(98) = 0.43, p < .001). Estos datos sugieren que los 
adolescentes de ambos sexos con alto autoconcepto glo-
bal muestran desde la observación de sus padres pocos 
problemas escolares, de conducta antisocial, de timidez-
retraimiento, psicopatológicos, de ansiedad, y psicoso-
máticos, teniendo una buena adaptación social. 
 

 
 EA 

Varones 
EA 

Mujeres 

Problemas escolares 
Conducta antisocial 
Timidez-retraimiento 
Psicopatológicos 
Ansiedad 
Psicosomáticos 
Adaptación social 

-0.23* 
-0.19 
-0.25* 
-0.23* 
-0.15 
-0.21* 
0.27** 

-0.36*** 
-0.25** 
-0.27** 
-0.30** 

-0.13 
-0.18 
0.16 

* p < .05   ** p < .01   *** p < .001 
Tabla 5. Coeficientes de correlación de Pearson entre proble-
mas de conducta y autoestima 
 
 De las relaciones entre autoestima y 
problemas de conducta (ver Tabla 5), se confirma la 
existencia de correlaciones negativas con problemas 
escolares (varones, r (90) = -0.23, p < .05; mujeres, r 
(102) = -0.36, p < .001), conducta antisocial (mujeres, r 
(103) = -0.25 p < .01), timidez-retraimiento (varones, r 
(88) = -0.25 p < .05; mujeres, r (101) = -0.27 p < .01), 
psicopatológicos (varones, r (90) = -0.23, p < .05; muje-
res, r (98) = -0.30 p < .01), psicosomáticos (varones, r 
(92) = -0.21, p < .05), y correlaciones positivas con 
buena adaptación social (varones, r (87) = 0.27, p < 
.01). Estos datos sugieren que los adolescentes de am-
bos sexos con alta autoestima manifiestan desde la opi-
nión de sus padres menos problemas escolares, de timi-
dez-retraimiento y psicopatológicos. Pero sólo los varo-
nes tienen menos problemas psicosomáticos y mayor a-
daptación social, y únicamente las mujeres muestran 
menos conducta antisocial. No se encuentran relaciones 
entre autoestima y problemas de ansiedad con el sexo. 
 
Variables predictoras del autoconcepto-autoestima 

Con el objetivo de explorar las variables que 
predicen una buena autoestima y un buen autoconcepto 
global, es decir, una alta puntuación en estas variables 
criterio, se realizó un análisis de regresión lineal múlti-
ple, paso a paso, cuyos resultados se presentan en la 
Tabla6.
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 R R2  R2  

corregida 
Error  
Típico 

B Error  
Típico 

Constante Beta t 

Autoestima 
SCL-90-R Depresión 
 
Autoconcepto global 
SCL-90-R  Depresión 
EPC  Problemas escolares 
SCL-90-R  Sensibilidad interpersonal 

 
0.65 

 
 

0.57 
0.64 
0.67 

 
0.42 

 
 

0.32 
0.42 
0.45 

 
0.42 

 
 

0.32 
0.41 
0.44 

 

 
4.16 

 
 

4.83 
4.49 
4.38 

 
-0.37 

 
 

0.12 
-0.31 
-0.30 

 
0.03 

 
 

0.07 
0.05 
0.10 

 
33.67 

 
 

36.34 
37.87 
38.72 

 
-0.654 

 
 

-0.211 
-0.337 
-0.331 

 
-10.72 *** 

 
 

-1.83 + 
-5.33 *** 
-2.93 ** 

+ p < .06     * p < .05   ** p < .01   *** p < .001 
Tabla 6. Análisis de regresión múltiple lineal para variables predictoras de autoestima y el autococoncepto 

 

Como se puede observar en la Tabla 6, del 
conjunto de las variables predictoras de la autoestima, 
una resultó estadísticamente significativa: los síntomas 
de depresión (Beta = -0.654). El coeficiente de 
regresión estandarizado Beta indica que la variable 
tiene cierto peso sobre la variable criterio. De acuerdo 
con esta afirmación, el porcentaje de varianza explicada 
(coeficientes de determinación ajustados) por la 
variable predictora fue de magnitud media (42.4 %). 
Pocos síntomas psicopatológicos de depresión (sínto-
mas que incluyen vivencias disfóricas, anhedonia, 
desesperanza, impotencia y falta de energía, así como 
ideas autodestructivas y otras manifestaciones 
cognitivas y somáticas características de los estados 
depresivos), resultó ser la variable predictora de la 
variable criterio autoestima, siendo su poder explicativo 
medio, ya que esta variable predictora explica el 42.4 % 
de la varianza. 
 Del conjunto de las variables predictoras del 
autoconcepto global (ver Tabla 6), tres resultaron 
estadísticamente significativas: los síntomas de 
depresión (Beta = -0.211), los problemas escolares 
(Beta = -0.337), y la sensibilidad interpersonal (Beta = -
0.331). Los coeficientes de regresión estandarizados 
Beta indican que todas las variables tienen cierto peso 
sobre la variable criterio. De acuerdo con esta 
afirmación, los porcentajes de varianza explicada 
(coeficientes de determinación ajustados) por cada una 
de tales variables predictoras fueron de magnitud media 
para las tres variables (32.1 %, 41.2 %, y 44.1 %, 
respectivamente). Pocos síntomas psicopatológicos de 
depresión, pocos problemas escolares y bajo nivel de 
síntomas de sensibilidad interpersonal, resultaron 
variables predictoras de la variable criterio autoconcep-
to global, siendo su poder explicativo medio, ya que 
estas variables predictoras explican el 44.1 % de la 
varianza.  
 
DISCUSIÓN 

Los resultados ponen de relieve, en primer 
lugar, la existencia de diferencias de género en algunas 
dimensiones del autoconcepto y en la autoestima en los 
rangos de edad en los que se ha realizado este estudio, 
es decir, en adolescentes de 14 a 17 años. Los varones 
presentan mayor autoestima, autoconcepto emocional y 
físico, mientras que las mujeres tienen superiores 
puntuaciones en autoconcepto académico y familiar. 
Sin embargo, en el autoconcepto global, aunque los 
varones muestran mayor puntuación media que las 
mujeres no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos, ni tampoco en el 
autoconcepto social, donde varones y mujeres tienen 

puntuaciones similares. Así, se confirma la hipótesis 1 
parcialmente, ya que si bien se encuentran diferencias 
de género en la autoestima, sin embargo, no se dan en 
el autoconcepto global. Estos resultados apuntan en la 
misma dirección que los estudios que han encontrado 
que las mujeres tienen peor autoconcepto físico 
(Nelson, 1996) y mejor autoconcepto familiar 
(Amezcua y Pichardo, 2000), y también con trabajos 
que no han encontrado diferencias de género significa-
tivas en el autoconcepto global (Garaigordobil et al., 
2003). Sin embargo, nuestros resultados se contradicen 
con los de otros estudios donde las mujeres muestran 
inferiores puntuaciones en el autoconcepto global 
(Amezcua y Pichardo, 2000; Wilgenbush y Merrel, 
1999) y en el autoconcepto académico (Nelson, 1996) y 
superiores en el autoconcepto social (Amezcua y 
Pichardo, 2000) o con estudios que no han encontrado 
diferencias en la autoestima (Lameiras y Rodríguez, 
2003). Quizás los instrumentos de evaluación 
empleados en los distintos estudios pueden explicar 
estas diferencias. 

En segundo lugar, los resultados del estudio 
permiten observar que los adolescentes de ambos sexos 
que muestran alto autoconcepto global y alta autoestima 
tienen menos síntomas psicopatológicos en todas las 
escalas (somatización, obsesión-compulsión, sensibili-
dad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, 
ansiedad fóbica, ideación paranoide, psicoticismo, adi-
cional), evidenciando mejor salud mental. Completen-
tariamente, se ha encontrado que los adolescentes de 
ambos sexos con alto autoconcepto global también 
tienen menos problemas de conducta según sus padres 
(problemas escolares, de conducta antisocial, problemas 
de timidez-retraimiento, psicopatológicos, de ansiedad 
y psicosomáticos). En el caso de la autoestima, los 
adolescentes de ambos sexos con alta autoestima tienen 
desde la opinión de sus padres menos problemas 
escolares, de timidez-retraimiento y psicopatológicos; 
sin embargo, en conducta antisocial sólo muestran 
menos conductas de estas características las mujeres, y 
en problemas psicosomáticos únicamente se dan menos 
problemas en los varones, no encontrando relaciones 
entre autoestima y problemas de ansiedad en ningún 
sexo. Estos resultados permiten ratificar parcialmente la 
hipótesis 2, confirmando que los adolescentes de ambos 
sexos que tienen alto autoconcepto global presentan 
menos síntomas psicopatológicos y menos problemas 
de conducta según sus padres. Los sujetos con alta 
autoestima también evidencian menos síntomas psico-
patológicos, y tendencialmente tienen menos proble-
mas de conducta (escolares, timidez-retraimiento, psi-
copatológicos). Estos datos son coherentes con lo obse-
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rvado en trabajos previos que evidencian relaciones in-
versas del autoconcepto-autoestima con distintos sín-
tomas psicopatológicos (Bohne et al., 2002; Dowd, 
2002; Ellet et al., 2002; Fan y Fu, 2001; Hoffmann et 
al., 2003; Kim, 2003; Valentine, 2001) y con problemas 
de conducta tales como problemas escolares (Aunola et 
al., 2000; García-Bacete y Musitu, 1993; González et 
al., 1994) o conductas de timidez-retraimiento 
(Lawrence y Bennett, 1992; Neto, 1992). En este sen-
tido, a pesar de que las relaciones entre autoconcepto y 
todos los problemas de conducta analizados en este 
estudio son coherentes con los resultados observados en 
la literatura previa, nuestros resultados no confirman 
relaciones inversas significativas entre autoestima y 
problemas de ansiedad (comportamientos que expresan 
miedo y/o ansiedad de forma generalizada) y sólo  se 
evidencian relaciones de estos problemas en uno de los 
sexos, como en el caso de las  conductas antisociales 
(mujeres) y los problemas psicosomáticos (varones). 

Por otra parte, los resultados obtenidos 
sugieren que los adolescentes de ambos sexos con alto 
autoconcepto global y los varones con alta autoestima 
muestran desde la observación de sus padres una buena 
adaptación social. Estos resultados confirman práctica-
mente en su totalidad la hipótesis 3, ya que únicamente 
no se ratifica la relación entre autoestima y adaptación 
social en las mujeres. Estos datos apuntan en la 
dirección de otros estudios que han encontrado que los 
adolescentes con alto autoconcepto-autoestima tienen 
buena adaptación social manifestando muchas conduc-
tas prosociales, de ayuda y de respeto social (Calvo et 
al., 2001; Garaigordobil et al., 2003; Gutiérrez y 
Clemente, 1993; Rigby y Slee, 1993; Salvimalli, 1998; 
Yelsman y Yelsman, 1998). 

Finalmente, los resultados sugieren que del 
conjunto de las variables predictoras de la autoestima, 
una resultó estadísticamente significativa: los síntomas 
de depresión. En lo referente a las variables predictoras 
del autoconcepto global, tres resultaron ser signifi-
cativas: los síntomas de depresión, los problemas 
escolares y los síntomas de sensibilidad interpersonal. 
Así, pocos síntomas psicopatológicos de depresión 
(síntomas de los trastornos depresivos que incluyen 
vivencias disfóricas, anhedonia, desesperanza, impo-
tencia y falta de energía, ideas autodestructivas y otras 
manifestaciones cognitivas y somáticas características 
de los estados depresivos), pocos problemas escolares 
(relacionados con bajo rendimiento académico), y bajo 
nivel de síntomas de sensibilidad interpersonal (sínto-
mas que recogen sentimientos de timidez y vergüenza, 
tendencia a sentirse inferior a los demás, hipersen-
sibilidad a las opiniones y actitudes ajenas y, en gene-
ral, incomodidad e inhibición en las relaciones inter-
personales), resultaron ser variables predictoras de la 
variable criterio autoconcepto global. Estos resultados 
confirman la hipótesis 4 del estudio.  

Los resultados del estudio tienen 
implicaciones en el contexto de la prevención y sugie-
ren que los programas de intervención que fomenten el 
autoconcepto y la autoestima pueden prevenir el de-
sarrollo de problemas psicopatológicos asociados a la 
depresión y a la sensibilidad interpersonal, así como 
incidir positivamente sobre el rendimiento académico 
de los adolescentes. En este sentido, de acuerdo con 
Amezcua y Pichardo (2000), consideramos conveniente 
dirigir la intervención a facetas específicas del 
autoconcepto-autoestima (académicas, sociales, emo-

cionales, familiares, físicas), puesto que a través de 
ellas conseguiremos incidir en el constructo a nivel 
global, y así prevenir el desarrollo de problemas psico-
patológicos y problemas de conducta.  

Evidentemente, son muchos los factores 
(biológicos, psicológicos, familiares, interpersonales...) 
a ser tomados en consideración en la prevención y 
tratamiento de este tipo de problemas en los adoles-
centes; sin embargo, nuestro estudio respalda la eviden-
cia de que un elevado autoconcepto-autoestima puede 
modular favorablemente el impacto negativo de muchas 
de esas variables. Complementariamente cabe resaltar 
el importante rol que el apego y la regulación afectiva 
pueden desempeñar en el tratamiento de adolescentes 
con problemas de conducta. Desde esta perspectiva, 
Keiley (2002) concluye que enseñar a padres e hijos a 
resolver conflictos, a dirigir adecuadamente sus senti-
mientos y a reconectarse unos con otros son estrategias 
de intervención eficaces, lo que enfatiza el relevante 
papel de la familia en el tratamiento de estos desór-
denes conductuales. 
 Como limitación del estudio se puede 
destacar que siendo los datos de naturaleza corre-
lacional, poco aportan sobre la relación causal que pue-
de existir entre dichas variables, por lo que se sugiere el 
análisis de este constructo con una metodología de 
investigación cuasi-experimental. 
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