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El motivo de la presente investigación 
fue conocer si existen dif~rencias a 
nivel de autoestima en mujeres minusváli­
das, dependiendo de su· edad, de si desem­
peñan un trabajo, de si tienen pareja o 
no, y del tipo de padecimiento. Se aplicó 
la escala de autoestima de Lucy Reidl a 
manera de entrevista individual a una 
población de 100 mujeres minusválidas que 
acudian a un centro de rehabilitación. 
Obteniéndose como resultado lo siguiente: 
A mayor edad la mujer minusválida posee 
mas autoestima positiva. A menor edad su 
autoestima es negativa. Con lo que res­
pecta a si poseen alguna ocupación o sea 
si trabajan, si cuentan con una pareja o 
no y al tipo de padecimiento se encontró 
de acuerdo a la investigación realizada 
que no existen diferencias significati­
vas. Donde si oe encontraron diferencias 
significativas fue en el autoestima de 
mujeres minusválidas que tienen hijos. De 
estos resultado se infiere que la mater­
nidad puede ·considerarse como una impor­
tante ayuda para mantener el autoestima 
en la mujer minusválida. 



CAPITULO l 

INTRODOCCION Y MARCO TEORICO 



INTRODUCCION 

La invalidez es un dafio que afecta a las personas en la inte­

racción con su medio, generando desventajas para desempefiarse 

satisfactoriamente en su medio ambiente. Su magnitud no esta 

precisada en nuestro pais. 

La perdida o deterioro de algunas funciones corporales ocasio­

nan cambios fisiológicos y psicológicos que repercuten en el 

desarrollo del individuo que debe realizar sus tareas cotidia­

nas en forma diferente. 

La respuesta de cada mujer ante este problema difiere según su 

personalidad, actitud, conflictos, cultura y forma de hacer 

frente a las circunstancias. 

Afiadida a los problemas de analfabetismo, bajo nivel escolar y 

pobreza, la invalidez puede convertirse en una barrera infran­

queable para muchas mujeres en el mundo. Esto es especialmente 

dramático en los paises menos desarrollados donde los recursos 

están muy limitados y el apoyo a los minusválidos es insufi­

ciente. 

Los servicios de rehabilitación para el trabajo son escasos y 

pocos paises cuentan con una politica de capacitación laboral 

que permita a los minusválidos integrarse a la vida productiva 

con remuneraciones económicas dignas.Los minusv&lidos en 

general y las mujeres minusválidas en particular, frecuente-



mente están desempleadas o subempleadas, sus salarios son 

exageradamente bajos pues se considera como una atención 

especial tenerlas empleadas y no como un derecho con el que 

toda persona debe contar. 

Las familias de mujeres minusválidas desalientan su bUsqueda 

de empleo y cuando lo obtienen, se muestran inseguras y a 

pesar de tener la misma capacidad que los hombres para desem­

peftar los puestos, sus expectativas son menares. La ayuda 

econ6mica que otorga la asistencia publica a mujeres minusvá­

lidas en algunos paises lejos de ser un incentivo, se consti­

tuye en un motivo mas para no buscar trabajo. 

Para lograr la integración social de las mujeres minusválidas 

son necesarios programas de rehabilitaci6n que incluyan el 

manejo de los aspectos fisicos, psicol6gicos y sociales del 

problema, la terapia psicológica debe proporcionarse tanto a 

la minusválida como a su familia, las oportunidades de educa­

ci6n y empleo deben ampliarse y los estereotipos con los que 

se etiqueta a la mujer y a los minusválidos deben deshacerse. 

La invalidez no solo limita a la persona que la sufre sino que 

representa un elevado costo social, no solo por el monto de 

los servicios de atenci6n, sino también por lo que la mujer 

minusválida deja de aportar a su comunidad, 

Durante 1989, las unidades de rehabilitaci6n del Sistema 



Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia atendieron, 

dentro del subprograma de rehabilitación integral un total de 

58,582 personas de primera vez, de las cuales fueron 29,043 

mujeres, el 49.6% 

De este universo de mujeres atendidas el 11.9% correspondió al 

grupo de 12 n 19 afios;el 27.9% al de 20a 49;el 6.4t al de 50 

a 59 y el B.9t de 60 y mas afies. 

El motivo de esta investigación fue detectar las diferencias 

en la autoestima de mujerea minusválidas dependiendo de su 

edad, su ocupación, su estado civil y tipo de padecimiento. 

Para lo cual se aplico la escala de autoestima de Lucy Reidl 

(1981) a un grupo de 100 mujeres minusválidas que acuden a un 

centro de rehabilitación. 

Los resultados obtenidos fueron que no existen diferencias 

significativas en cuanto a ocupación, estado civil y tipo de 

padecimiento, encontrándose diferencias significativas en la 

edad.ya que a mayor edad, mayor autoestima positiva y a menor 

edad mayor autoestima negativa. 

Con lo que respecta a mujeres minusválidas que tienen hijos 

resultó que poseen una mayor autoestima positiva. 



l. PERBONl\LIDAD 

1.1 TEORIA ORGANIBHICA DE KURT GOLDBTEIN 

Una teor1a de la personalidad que ha tomado en cuenta muchos 

elementos de la teoria de campo, es la teor1a organismica, de 

la que Kurt Goldstein (1963) es un destacado representante, en 

el campo de la neuropsiquiatra quien atendi6 a soldados con 

lesiones cerebrales durante la primera guerra mundial,quien 

postula el principio de que: 

Los s1ntomas particulares no pueden entenderse meramente como 

el producto de enfermedades o lesiones particulares, sino 

unicamente como el resultado de que el organismo se comporta 

como un todo. 

El organismo es una unidad y lo que sucede en cualquier parte 

de el afecta a todo. La organizaci6n es natural al organismo y 

la desorganización supone su muerte. Aunque las partes consti­

tuyentes tienen gue ser diferenciadas para su estudio, ellas 

no pueden funcionar aisladas. 

La teoria organismica hace hincapié primordialmente en la 

manifestaci6n ordenada de las capacidades innatas del organis-

mo. sin embargo, reconoce que un ambiente adecuado es indis-

pensable para que ocurra dicha manifestaci6n. Como podria 

esperarse presupone que el organismo esta motivado por una 
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pulsi6n principal y no por un conjunto de pulsiones diferentes 

independientes. Esta pulsi6n es el empefio constante del hombre 

por realizar sus capacidades inherentes y Goldstein lo denomi­

na Realizaci6n del Yo. 

El t6pico central de esta teorla es que los organismos funcio­

nan como un todo, mas bien como unidades integradas que como 

sistemas parciales. 

Se afirma que el estudio de un sistema de respu.esta p8.rticular 

o un proceso intelectual seria mucho mas provechoso si se 

considerara el organismo entero, en comparación con la situa­

ci6n artificial y limitada que surge cuando se hace un esfuer­

zo por aislar un sistema y estudiarlo en si.Hace hincapié en 

la importancia para los pacientes con cerebro dafiado, de 

evitar situaciones catastróficas, es decir situaciones que a 

causa de su herida son incapaces de enfrentar, tal conducta de 

evitar cat&strofes interfiere con la expresi6n de otros inte­

reses y motivos mas elevados. El autor sustenta que el orga­

nismo no es una suma de partes que puede estudiarse separada­

mente. 

La conducta humana no puede ser comprendida propiamente o 

percibida en perspectiva. De hecho cada reflejo simple innato 

o condicionado, es una fracci6n de una totalidad de acci6n y 

.una expresi6n parcial del funcionamiento del organismo como un 

todo a lo que se puede concluir que: 



Solo el conocimiento total nos lleva a comprender las distin­

tas reacciones que observamos en las partes aisladas. 

La teor1a.psicol6qica de Goldstein (1942) se basa en los 

principios de constancia o de igualación de la energ1a es 

claramente constante y distribuida por iqual y existe un 

estado de tensi6n normal o promedio. Siempre que este estado 

de tensi6n.promedio resulta Perturbado por est1mulos internos 

o externos, el orqanismo tiende a restaurar el estado de 

equilibrio o promedio. Las funciones de comer al estar ham­

briento, huir al sentirse asustado y luchar al ser asaltado 

son otros tantos ejemplos de este proceso de retorno al prome­

dio; llama a este proceso Iqualaci6n de enerq1a. En la vida 

normal, la excitaci6n que ha sido modificada por un estimulo 

retorna tras un periodo de tiempo a su estado primitivo: esta 

es, si no sobreviene una nueva estimulaci6n regresa a su 

estado de equilibrio. cree que la materia viviente no puede 

estar en un descanso completo. La vida es tensión constante, 

pero esta tensi6n debe mantenerse dentro de ciertos limites.La 

iqualacion siqnifica la restauraci6n del estado de tensi6n 

promedio que usualmente es el estado optimo del organismo. 

Permite que este funcione de manera mas eficiente, pues la 

vida solo le es posible dentro de ciertos limites de estimulo: 

la sobreestimulaci6n y la infraestimulaci6n comprometen las 

posibilidades de supervivencia del orqanismo. 



La igualación se establece por una interacción del organismo y 

su ambiente. 

El organismo responde a los estímulos de manera selectiva. 

cuando suena un ruido el oído responde a ello. 

No se percibe estimulo alguno que este mas allá de las capaci­

dades del organismo. Este simplemente ignora el estimulo y no 

se precisa igualación. El nivel de tensión en el que se 

equilibra el organismo varia segün los casos. 

La igualación perfecta seria el estado del organismo en el que 

podría realizarse su funci6n de la forma mas efeciente, mas 

suave y mas económica. 

Sefiala dos funciones vitales del organismo aplicándose a ambas 

la ley de igualación. 

Estas dos principales funciones son la Realización o la Actua­

lizaci6n de uno mismo y la Adaptaci6n o Negociación con el 

ambiente. Ambas funciones sirven para sobrevivir: ambas ofre­

cen al organismo las ocasiones apropiadas en sus esfuerzos por 

mantenerse vivo y vivir lo mejor posible. 

La vida humana posee una meta implícita, un propósito y una 

direcci6n. Busca lo completivo, la perfección el desarrollo 

completo. EÍ esfuerzo por lo completivo es el motivo principal 

de la naturaleza humana. Se trata del esfuerzo por la Autoac­

tualización. 
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En un organismo normal la tendencia a la autoactualizacion 

actúa desde el interior y domina las perturbaciones ocasiona­

das por el conflicto con el mundo.· 

Cada organismo posee unas potencialidades para desarrollar y 

mejorar. Usualmente se expresan mediante intereses, preferen­

cias y actitudes. 

Por regla general a uno le gusta mas lo que hace mejor, pues 

al hacer las cosas bien halla su camino a lo completivo. 

El organismo posee unas potencialidades definidas y por esta 

razón precisa actualizarlas o realizarlas. La satisfacción de 

estas necesidades supone la Autoactualizacion del organismo. 

Pero hay que considerar al organismo dentro del ambiente al 

que debe adaptarse o con el que tiene que negociar. 

Se ha sefialado anteriormente cuando se hablo sobre igualaci6n 

que el organismo reacciona a los estimulas de una manera 

selectiva. Los estimulas perturban el equilibrio existente y 

el organismo reacciona a ellos de forma que se restablezca el 

mencionado equilibrio. 

Esta constante interacci6n entre el organismo y el ambiente 

requiere del primero un cierto grado de flexibilidad. Se trata 

de la capacidad de unegociar con el ambiente». El organismo 

debe hallar los mejores medios posibles de autopreservación y 

autorealizaci6n, mientras hace frente a los problemas plantea-



dos por el ambiente. El funcionamiento del organismo respecto 

al ambiente puede ser flexible o inflexible, o, en terrninolo­

g1a de Goldstein, abstracto o concreto respectivamente. 

Si el organismo acepta el ambiente tal como es y se adapta 

pasivamente a la situación dada, adopta la actitud concreta. 

Esto conduce a un tipo de conducta rigido e inflexible; el 

organismo acepta la situación concreta, presente, y actúa en 

consecuencia, sin ningún esfuerzo por cambiar tal situaci6n o 

modificar sus propios métodos de conducta. La conducta abs­

tracta es aquella en que el organismo percibe la situación en 

sus potencialidades,se adapta a ella consecuentemente y modi­

fica el ambiente o su propia conducta, o ambos a la vez. 

La conducta abstracta no esta determinada directa ni indirec­

tamente por una configuración del estimulo, sino por la impre­

sión de la· situación que el individuo se da a si mismo. 

La conducta normal incluye a la vez partes concretas y abs­

. ·tractas. 

En algunas situaciones actuamos de manera concreta sin pensar­

lo incluso realizar lo que estamos haciendo. 

No obstante, la postura mental general de los individuos 

normales es la actitud abstracta,esto es, la capacidad de 

actuar activamente, de considerar la situación total, de tener 

iniciativas y de prepararse para la actividad. 
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La rnayor1a de los casos registrados por Golstein(l942) en su 

estudio clásico sobre lesiones cerebrales hab1an perdido su 

capacidad para la conducta abstracta.Es evidente que tales 

individuos' funcionan de una manera concreta. 

11 



l.l.l CONDUCTA ORDENADA Y DESORDENADA 

Goldstein (1942) distingue dos tipos de conducta en las situa-

cienes idóneas, una persona aparece equilibrada, reposada, de 

buen humor y bien adaptada. Este tipo de conducta se denomina 

ordenada. 

Cuando una persona fracasa en su tarea y es incapaz da superar 

sus dificultades, su conducta se hace angustiada, agitada, 

acongoj~da, frecuentemente _asustadiza, y a veces todo el 

organismo muestra signos de trastorno. Este tipo de conducta 

fue calificada por el autor como coducta desordenada o catas-

tr6fica, esto se aplica especialmente a los individuos" anor­

males", pero·incluso aquellos etiquetados como normales llegan 

a atravesar por estados de desorden y catAstrofe, pero debido 

a sus potencialidades intrinsecas logran en ocaciones restau-

rar el orden. 

Una lesi6n cerebral puede incapacitar la conducta abstracta de 

un individuo. Sin embargo, hasta el organismo daftado trata de 

negociar con el ambiente. Las partes intactas del cerebro se 

hacen cargo de las funciones de las partes lesionadas y com­

pensan la perdida. Cuando una función determinada resulta 

gravemente menoscabada, se produce una reqresi6n o dediferen-
' ciacion: el organismo regresa a unas pautas de conducta prima-

rias, menos diferenciadas. Muchas veces el organismo elabora 

unos mecanismos =protectores= tales como el alejamiento de una 

12 



situación en la que el fracaso parec1a inevitable. 

El autor define la enfermedad como uun shock a la existencia 

del indivictuo motivado por la perturbación del funcionamiento 

bien regulado del organismo». 

Cree que la observaci6n de los individuos enfermos ofrece una 

mejor oportunidad para la comprensión de la conducta normal 

que la observación propia de la conducta normal. 

Usualmente la conducta patológica es una conducta simplificada 

y algunas deficiencias revelan las interrelaciones de la 

conducta. El organismo enfermo intenta realizar alguna Adapta­

ci6n para sobrevivir. Estos esfuerzos desesperados resultan 

mas f~ciles de observar que los procesos de Adaptación usuales 

de los individuos normales. 
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1.2 PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

Los supuestos básicos sustentados por Maslow (1972) hacia 

una psicolog1a de la salud son los siguientes: 

l.- Cada ser humano posee una naturaleza i~terna de base 

esencialmente biol6gica que es hasta cierto punto 

"natural", intr1nseca, innata y en cierto sentido 

inmutable. 

2.- La naturaleza interna de cada persona es en parte 

privativa suya y en parte comdn a la especie. 

3. - Se puede estudiar cientif icamente esta naturaleza 

interna y descubrirla como es, 

4.- Esta naturaleza interna, en la medida en que nos es 

conocida hasta el momento, no parece ser intrínseca 

primordial o necesariamente perversa. Las necesidades 

básicas (vida, inmunidad_, seguridad, pertenencia, 

afecto, respeto y autorrespeto,autorrealizaci6n) Las 

emociones humanas básicas y las potencialidades son, 

segQn todas las apariencias,neutrales,, premorales o 

positivamente c~buenas». 

La necesidad de destrucci6n, el sadismo, la crueldad, 

la malicia etc;parecen no ser de naturaleza intr1nse-

ca, sino mas bien reacciones violentas contra la 

frustración de nuestras necesidades intr1nsecas, 

14 



emociones y potencialidades. La ira no es mala en si 

misma como tampoco lo es el miedo, la pereza e incluso 

la ignorancia. Aunque naturalmente estas actitudes 

pu~dan llevar y de hecho llevan a un comportamiento 

inadecuado, pero no necesariamente. 

La naturaleza humana, no es, ni mucho menos tan mala 

como se cr~1a, de hecho puede atirmarse que tradicio­

nalmente se ha venido subestimando las potencialidades 

de la naturaleza humana. 

5.- Puesto que esta naturaleza interna es buena o neutral 

y no mala es mucho mejor sacarla a la luz y cultivarla 

que i~tentar ahogarla. 

Si se le permite que actúe como principio rector de 

nuestra vida, nos desarrollaremos saludable, provecho­

sa y felizmente. 

6.- Si se niega o intenta abolir este núcleo esencial de 

la persona, esta enfermara, unas veces con s1ntomas 

evidentes, y otras con sintomas apena~ .perceptibles, 

unas veces como resultado inmediato y otras con alguna 

posterioridad al establecimiento de la causa. 

7.- Esta naturaleza interna no es fuerte, dominante e 

inequ1voca como el instinto lo es en los animales. Es 

débil, delicada, sutil y fácilmente derrotada por los 

hábitos, presiones sociales y las actitudes err6neas a 

15 



su respecto. 

s.- Aun cuando es débil raramente desaparece en las persa-

nas normales, e incluso puede ser que tampoco desapa­

rezca en las enfermas. Aun cuando se le nieque, perdu­

ra calladamente presionando de continu~ para salir a 

la luz. 

9.- Se deben conjugar estas conclusiones con la inevita­

bilidad de la disciplina, privaci6n, Úustr.aci6n, 

dolor y tragedia. 

Estas experiencias resultan convenientes en la medida en que 

revelan y actualizan nuestra naturaleza interior. Resulta cada 

vez mas claro que estas experiencias guardan relación con un 

sentimiento de consecución, de fortaleza del ego, y en conse­

cuencia, con un sentimiento de autorespeto y autoconfianza 

saludables, Tomemos en cuenta que: quien no ha conseguido 

r!'Sistido y superado, sigue dudando de su propia capac.idad de 

hacerlo. Esto resulta cierto no solo si lo aplicamos a los 

peligros q~e vienen desde fuera;lo es también en cuanto a la 

capacidad de control y dilaci6n. de los propios impulsos y por 

tanto, de serenidad ante ellos. 

De lo anteriormente expuesto se deriva que: cuanto mas se 

aprenda acerca de las tendencias naturales del hombre, mas 

sencillo resultara decirle como ser bueno, feliz, provechoso, 
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como respetarse asl mismo, como amar, como realizar sus mas 

elevadas potencialidades. 

Esto supon~ una solución automática de muchos de los problemas 

de la personalidad del futuro. 

Tomando esto como base, se puede deducir que el camino a 

investigar como es uno realmente en su interior, en el fondo, 

en cuanto a miembro de la especie humana y como individuo en 

particular. 

Quizás esta psicolog1a de la salud sera fuente de nuevas 

posibilidades de control y perfeccionamiento de nuestras 

vidas, as! como de convertirnos en personas mejores. 

1.2.l Salud y Patologia. 

El mejoramiento de la salud individual es un modo de enfocar 

la creaci6n de una población mas sana. 

Existe la posibilidad real de que fomentando el desarrollo 

individual se llegue a obtener salud, mientras que por el 

contrario, resulta mucho mas dificil la cura de sintomas 

neur6ticos verdaderos sin una ayuda prov'eniente del exterior.' 

Es relativamente f6cil intentar deliberadamente en convertirse 

en un hombre mas honesto; es muy dificil intentar curar las 

propias compulsiones y obsesiones. 

El enfoque clásico de los problemas que afectan la personali-
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dad hace que se consideren problemas en un sentido indeseable. 

Esfuerzo, conflicto, culpa, falsa moralidad, ansiedad, repre-

si6n, fustración, tensión, vergUenza, autocastigo, complejo de 

inferioridad o indignación. 

Todas estas experiencias producen sufrimiento pslquico, alte­

ran la eficiencia de los propios actos y escapan a todo con-

trol. Por este motivo son consideradas automáticamente como 

algo enfermo o indeseable y se procura curarlas para que 
' desaparezcan lo ~as rápidamente posible. 

Sin embargo, todos estos síntomas se dan también en las perso­

nas sanas o en las personas que se están desarrollando en un 

sentido saludable. 



1. 3 SALUD MENTAL 

A través de su desarrollo la personalidad adquiere diferentes 

defensas psicol6gicas por medio de las cuales trata de def en­

derse, armonizar o equilibrar los impulsos en conflicto y 

aliviar las tensiones internas. 

La personalidad puede desarrollar ~efensas especificas para 

enfrentarse a la angustia, a los impulsos agresivos, hostili­

dades, resentimientos y frustraciones. 

De modo que siempre se hace uso de mecanismos de defensa. Sin 

embargo, podemos sefialar que el grado de salud mental de un 

individuo esta determinado por: 

a) Tipo de recursos motivadores' seleccionados inconscien­

temente para encarar causas de estress y lds necesida­

des emocionales y para proporcionar una defensa contra 

la angustia. 

b) Por la frecuencia con que se usan dichos recursos y por 

el grado en que se distOrsionan la realidad. 

Algunas de las definiciones de salud mental o ausencia de 

enfermedad, son atiles para detectar la presencia de un pade­

cimiento y el grado del mismo. 

Se ubica salud mental como una cualidad para readaptarse al 

estres o para recuperarse de la enfermedad. 

19 



La Organización Mundial de la Salud habla de salud mental en 

términos muy amplios y la define como: la presencia de bienes­

tar físico y emocional. 

Para la psiquiatría es: cuando la conducta confirma el hecho 

de que el individuo se percibe a si mismo, o sea su identi­

dad personal, junto con un propósito en la vida un sentimiento 

de autonomía personal, y una voluntad de percibir la realidad 

y hacer frente a sus vicisitudes. 

El adulto sano tiene capacidad para invertir afecto en otros, 

para entender sus necesidades, para lograr una relación hete­

rosexual mutuamente satisfactoria, para ser activo l' producti­

vo. 

Con evidencia de que persiste y soporta frustraciones cuando 

prosigue con ciertas tareas hasta que las termina con éxito. 

Para responder de manera flexible ante el estress 

Para recibir placer de diversas fuentes y para aceptar sus 

limitaciones en forma realista. 
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1.4 CONCEPTO DE PERSONALIDAD 

Maslow (1972) postula la existencia de una jerarqu1a de nece­

sidades de, las cuales las mas básicas ocupan la parte infe­

rior. A medida que se avanza hacia la parte superior de la 

jerarqu1a, se encuentran las necesidades menos indispensables 

para la vida del ser humano. 

Este autor asegura que las necesidades superiores solo entran 

en acción una vez satisfechas las anteriores, supone ademas 

que todas ellas son universales e independientes de las in­

fluencias especificas de cada cultura, las llama instintoides 

para identificar que, si bien existen en todo ser humano, 

algunas no son lo bastante fuertes como para ser cumplidas a 

menos que haya condiciones propicias. 

a) Necesidades fisiol6gicas. 

Ademas coloca las necesidades fisiol6gicas en la parte infe­

rior de la jerarqu1a. Ellas son las de aire, agua, comida, 

comodidad f1sica, que han de satisfacerse antes de poderse 

pasar a las necesidades siguientes. 

b) Necesidades de seguridad. 

Usando niños como ejemplo Maslow encuentra en ellos deseos de 

verse libres del miedo y de la inseguridad, ademas de que 

buscan protección contra ruidos repentinos y ca1das. 
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En niños un poco mayores se aprecia la necesidad de protegerse 

ante los desconocidos, como el deseo de evitar incidentes 

dafiinos y dolorosos 

c) Necesidades de pertenencia. 

Las necesidades de pertenencia inician las de orden superior, 

la personalidad busca seguridad. 

El ser humano desea ser alguien, aunque sea en un grupo peque­

ño, dado que sus semejantes lo ayudan ha desarrollarse, desea 

pertenecer al grupo que lo ayudo an su crecimiento. 

En general se manifiestan por un anhelo de relaciones afectuo­

sas con la gente. 

Tampoco est&s hacen su aparición antes de satisfacer las 

anteriores. 

SegQn Maslow a menudo quedan frustradas y GU frustración es 

una causa importante de la génesis del desajuste, 

d) Necesidades de amor. 

El hombre ha tenido, tiene y tendrá siempre el deseo de amar 

al alguien y de ser amado a su vez. 

e) Necesidades de estima de si mismo. 

Aqui el hombre desea saberse digno de algo, capaz de dominar 

algo del ambiente propio, saberse competente, independiente,-
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libre y que se le reconozca algún tipo de labor o esfuerzo. 

f) Necesidad de autorrealización. 

La cual ocupa el lugar supremo de la jerarqu1a. 

Las caracter1sticas de los que se realizan a si mismos ex­

puestos antes denotan implicitamente sus necesidades entre las 

que se encuentran espontaneidad, creatividad e interés por los 

demás. 

Maslow piensa que la satisfacción de todas ellas es indispen­

sable para que el hombre goce de salud psiquica. En caso 

contrario, se presentan condiciones deficitarias. 

También afirma que las necesidades se requieren para la salud 

mental, es decir que bajo estos supuestos las personas sanas 

tendrían cubiertas todas estas necesidades. 
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1,5 MOTIVACION DE LA DEFICIENCIA Y MOTIVACION DEL 
DESARROLLO 

Maslow (19~4) argumenta que la enfermedad surge de la priva­

ci6n de ciertas satisfacciones, a las cuales llama necesida-

des, en el mismo sentido que lo son el agua,el calcio, las 

prote!nas, es decir, que su carencia provoca la enfermedad. 

Maslow (1954) mencionaba que la mayor parte de las neurosis 

incluían, junto con otros determinantes, complejos deseos 

insatisfechos de seguridad, entrega,identificaci6n de relacio­

nes amorosas intimas y de prestigio y respeto. 

Da acuerdo a sus investigaciones concluye que cuando se elimi-

naban estas deficiencias, la enfermedad tendia a desaparecer. 

Las caracteristicas de una deficiencia duradera son las si-

guientes. Se tratara de una necesidad básica o de tipo instin­

tivo si: 

l.- su carencia alimenta la enfermedad. 

2.- Su presencia impide la enfermedad. 

J.- su restituci6n cura la enfermedad. 

4.- Bajo determinadas (Y muy complejas) situaciones de 

libre elecci6n, es preferida por la persona afectada 

de su- carencia, a otras satisfacciones. 
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5.- Se encuentra inactiva, en retroceso o funcionalmente 

ausente en la persona sana. Pero ademas adjunta dos 

caracter1sticas subjetivas, se trata de anhelo y deseo 

consciente o inconsciente y del sentimiento de caren­

cia o deficiencia, como de algo que falta por una 

parte y, por la otra, de complacencia. 

A estas necesidades que son esencialmente deficits del orga­

nismo, los cuales hay que desaparecer en defensa de la salud. 

Y que lo que es mas aun, deben ser combatidos desde afuera por 

seres humanos distintos al sujeto. 

Es a lo que Maslow llamara deficits o necesidades deficita­

rias. 

Por lo que se refiere al estado motivacional, las personas 

sanas han satisfecho suficientemente sus necesidades básicas 

de seguridad, entrega, amor, respeto y auto-estimación de tal 

modo que ahora se sienten motivadas primordialmente por ten­

dencias conducentes a la auto-realizaci6n (definida corno 

realizaci6ñ creciente de las potencialidades, capacidades y 

t~lentos; como cumplimiento de la misi6n -o llamada, destino, 

vocación;- como conocimiento y aceptación mas plenos de la 

naturaleza intr1nseca propia y como tendencia constante hacia 

la unidad, integraci6n o sinergia, dentro de los limites de la 

misma persona, 
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A continuación se presentan una serie de definiciones de tipo 

descriptivo y operativo postuladas por el autor, quién define 

a las personas sanas mediante la descripci6n de sus caracte­

r1sticas observadas clinicamente. 

l.- Una percepci6n superior de la realidad. 

2.- Una mayor aceptaci6n de uno mismo, de los dem&s y de 

la naturaleza. 

3.- Una mayor espontaneidad. 

4.- Una mayor capacidad de enfoque correcto a los proble­

mas. 

5.- Una mayor independencia y deseo de intimidad. 

6.- Una mayor autonom1a y resistencia a la indoctrinaci6n. 

7.- Una mayor frescura de apreciación y riqueza de reac-

ción emocional. 

s.- Una mayor frecuencia de experiencias superiores. 

9.- Una mayor identificación con la especie humana. 

lO.-Un cambio (los cl1nicos dir1an un mejoramiento) en las 

relaciones interpersonales. 

11.-Una estructura cai::acterologi_ca mas democrática. 

12.-Una mayor creatividad. 

13.-Algunos cambios en la escala de valores propia. 

Las necesidades fisiológicas, la necesidad de seguridad, amor, 

respeto, información son ciertamente para muchas personas 

molestias, perturbaciones ps1quicas y generadoras de proble­

mas, especialmente para aquellas que han sufrido experiencias 
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insactisfactorias al intentar solventarlas y para aquellas 

otras que no disponen de los medios para intentarlo. 

Pero aun as1 todas estas deficiencias se puede decir que como 

necesidades se pueden aceptar y disfrutar, as1, como también 

recibirlas con agrado en el momento que adquirimos conciencia 

de ellas, si: 

a).- Su experiencia pasada ha sido satisfactoria. 

b).- Puede confiarse en satisfacerlas en el presente y en 

el futuro. 

Ademas se puede agregar mencionando que la vid~ motivacional. 

consiste esencialmente en una eliminaci6n defensiva de las 

tensiones molestas, y, si el efecto consecutivo a esta reduc­

ci6n de la tensi6n es un estado de espera pasiva de la apari­

ci6n de nuevas molestias mal acogidas y que a su vez, deben 

ser eliminadas. 

De este modo el hombre motivado por la deficiencia debe temer 

mas al medio ambiente por que existe la posibilidad de que 

este pueda fallarle o defraudarle. Sabemos en la actualidad 

que este tipo de ansiosa dependencia engendra a si mismo 

hostilidad. 

En contraste con la motivaci6n de la deficiencia el individuo 

que se auto-realiza - y a subvenido, por definici6n, en sus 

necesidades b~sicas - es mucho menos dependiente, mucho menos 
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espectador, mucho mas autónomo y autodirigido. Lejos de nece­

sitar a los dem!s, las personas motivadas por el desarrollo 

pueden, en.la practica, verse estorbadas por ellas. Poseen una 

especial preferencia por la intimidad por el desasimiento y la 

reflexión. Tales personas se hacen mucho mas autosuficientes y 

reservadas. Los determinantes que les qobiernan son primor­

dialmente in1:ernos ant~s que sociales o ambientales. Dichos 

determinantes son las leyes de su propia naturaleza interior, 

sus potencialidades y capacidades, sus talentos, sus recursos 

latentes, sus impulsos creativos, sus necesidades de autocono­

cerse e integrarse y unificarse cada vez mas, de ser cada vez 

mas consientes de lo que realmente son, de lo que realmente 

desean, de cual va hacer su llamada vocaci6n o destino. Pero 

cuando surge lo contrario o sea cuando existe una satisfacci6n 

de los impulsos fomenta un aumento de la motivación antes que 

una disminuci6n de la misma, de una elevación de la incitación 

antes que un descenso. 

Los apetitos se intensifican y crecen. Se desarrollan sobre si 

mismos y, en vez de desear cada vez menos tales personas 

desean mas y mas de .•• , el apetito de des~rrollo se ve agudi­

zado por la satisfacci6n de los impulsos mas bien que verse 

aplacado. El desarrollo en si mismo es un proceso gratificante 

vgr. la realización de anhelos y ambiciones como las de ser 

por ejemplo un buen profesionista. 
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Y la actividad dentro de este proceso se puede decir que es 

disfrutada intr1nsecamente, por raz6n de si misma, o poseer 

valor. Tan solo como instrumento portador de una satisfacci6n 

deseada, 

En este ultimo caso pierde su valor y no puede aisfrutarse de 

ella en el mismo momento en que se deja de ser eficaz o posi­

tiva. con mayor frecuencia sucede sencillamente que no es 

disfrutada en absoluto sino que unidamente el objetivo produce 

placer'. 

Esta generalizaci6n se basa en la observaci6n de que la gente 

se auto-realiza, disfruta de la vida en general y en casi 

todos sus aspectos, mientras que la mayoria de las dem6s 

personaa tan solo disfrutan momentos dispersos de triunfo, de 

acierto de climax o de experiencias superiores. 

En parte esta validez intrínseca de la vida proviene de la 

calidad de disfrute inherente al d~sarrollo y al ser desarro­

llado. Sin embargo no debemos olvidar en el caso de personas 

minusvalidas esta validez intrínseca de la vida requiere ser 

asumida de una forma mas realista ya que se ve interrumpida 

por factores adversos,en el caso de las personas sanas poseen 

la capacidad de transformar una actividad medio en una expe­

riencia final, de modo que incluso la actividad instrumental 

es disfrutada como si se tratara de una actividad final. La 

motivaci6n del desarrollo puede set· una motivaci6n a largo 
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plazo. 

Allport (1950) ha insistido particularmente en este punto. La 

planificac~ón y programación del futuro señala el, son activi­

dades intrinsecas a una naturaleza humana saludable. Esta de 

acuerdo en que: 

Las motivaciones deficitarias requieren realmente, una reduc­

ción de la tensión y un restablecimieto del equilibrio. 

Las motivaciones del desarrollo, por otro lado mantienen la 

tensión en beneficio de objetivos lejanos y a menudo inalcan­

zables. En cuanto tales, diferencian el comportamiento animal, 

el comportamiento adulto del comportamiento infantil. 
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2 • LA MINUSVllLill 

2.1 CONCEPTOS GENERALES. 

Los minusválidos -hombres, mujeres y nifios- que nacieron con 

un defecto f1sico o poseen una limitaci6n f1sica debida a 

enfermedad, heridas, accidentes, edad, representan la minoria 

mas numerosa y desconocida. 

En los Estados Unidos, al menos uno de cada 10 ciudadanos esta 

impedido flsicamente. Sin embargo, no hacen falta estad1sticas 

para darnos cuenta de que amplios, y quizá devastadores, son 

los efectos de nuestras propias incapacidades o las de parien­

tes o amigos minusválidos. 

Un estudio realizado en Estados Unidos en l90l (citado por 

Secretaria de Salud, 1990) mostr6 que solo el 3% de mujeres 

severamente incapacitadas trabajan, en comparaci6n con el 21% 

de los hombres en las mismas circunstancias. 

otro estudio revel6 que de cada lOO minusválidos que trabajan 

solo 29 eran mujerés.·Los salarios que p~rciben son solo la 

mitad de lo que ganan los hombres en igualdad de condiciones. 

Las mujeres constituyen el 5Bt de la población mundial y el 

28% de la fuerza laboral formal, pero reciben solo el 10% del 

producto del ingreso y poseen solo el 1% de la riqueza del 

mundo. 
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2.2 LA MINUSVALIA, SIGNIFICADO Y ANTECEDENTES. 

En nuestro,pa1s. las palabras minusválido y minusvalia empeza­

ron a utilizarse en el sexenio pasado por el sistema Naci~nal 

para e~ Desarrollo Integral de la Familia (D.I.F.). 

Anteriormente los términos de invalido e invalidez eran utili­

zados por la Secretaria de Salubridad y Asistencia y el Codigo 

Sanitario. 

La sucesora del Codigo Sanitario la Ley General de Salud 

continuo con esa linea no as1 la Secretaria de Salud (antes 

Secretaria de Salubridad y Asistencia) que maneja indistinta­

mente los términos invalidez y minusvalia. 

Parece ser que el termino minusválido se aplica a una persona 

que padece secuelas de tipo motor, neurologico o sensorial. La 

minusvalia segün Bowley (1984) es: una interferencia u obs­

trucción en el crecimiento, desarrollo y progreso educacional 

normales, o bien en los tres factores al mismo tiempo. Una 

persona minusválida no puede hacer ciertas cosas con métodos 

ordinarios o en el tiempo habitual disponible. En sentido 

amplio, la minusvalia es causada por un dafio o defecto persis­

tente del cuerpo, del intelecto o de la personalidad. 
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La minusvalia no puede ser tratada como una enfermedad ya que 

no es adquirida por contagio, no existe tratamiento que la 

cure definitivamente, no es mortal y nadie esta exenta de 

ella. 

La minusvalia no se presenta de la misma form~ en todas las 

personas, ya que depende de ciertos factores corno lo son la 

edad, y la actividad del individuo que la padezca.Para que se 

considere a alguien como Minusválido de acuerdo con Bowley 

(1984) se debe tomar en consideración hasta que grado su 

secuela lo pone en desventaja con la gente considerada sana, 

que limitaciones presenta con respecto a sus actividades 

ordinarias de gente de su edad y sexo, como lo trata la gente 

de su medio y como le afecta en su autoimagen. 

El minusválido se concibe como tal, a partir de su situación 

en las relaciones sociales. No es minusválido solamente por el 

hecho de que tenga una secuela, sino en raz6n de las limita­

ciones que se estructuran con la secuela (por ejemplo no 

pueden ir a trabajar a la escuela por que no pueden hacerse 

cargo de si mismos). 

Entendemos entonces por secuela a una alteraci6n en la estruc­

tura biológica del individuo, independientemente de las causas 

que la producen y consecuencias que generan. 

La secuela esta entonces relacionada con la minusvali.a en el 

momento en que el organismo sufre una disfuncion y la persona 
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tiene que aprender a manejar su secuela y tratar de hacer o 

realizar lo que hacia antes de la disfuncion, con la convic­

ci6n de qu~ podrá superar sus deficiencias, de forma que tenga 

la oportunidad de poder ir por la vida casi igual que el resto 

de las personas. 

2.3 LA MINUSVALIA, CATEGORIZACION. 

La minusvalia segGn algunos autores se podría considerar en 

tres grados: 

* Leve: que es cuando existe una secuela pero esto no 

impide el desarrollo de las actividades cotidianas ni 

su vida productiva o escolar ,se puede citar como 

ejemplo la falta de una falange. 

• Moderada: aquí si se limitan las actividades de la vida 

en lo social pero no as! a nivel perscinal, la persona 

requiere de aparatos, sin embargo es capaz de realizar 

por si misma tareas como por ejemplo desplazarse, 

comer, asearse,vestirse etc. Como por ejemplo, los 

hemipléjicos o los amputados de alguna extremidad. 

• 'severa: es aquella secuela que impide al individuo 

valerse por si mismo, también se les llama minusváli­

dos dependientes, ya que estos presentan un alto grado 

de dependencia pues nada pueden hacer por si solos, ni 
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siquiera actividade~ tales como el aseo personal, 

vestirse, alimentarse, trasladarse de un lugar a otro 

etc. 

Como por ejemplo los cuadriplejicos o aquellos que les faltan 

las cuatro extremidades 

Como secuelas pueden sefialarse: 

CONGENITAS: cuando ya aparecen en el momento del nacimiento, 

como consecuencia de factores hereditarios o adquiridas duran­

te la gestaci6n hasta el momento mismo del nacimiento. 

ADQUIRIDAS: son causadas por lesiones orgánicas posteriores al 

nacimiento. 

La Secretaria de Salud organiza a los minusválidos de acuerdo 

con el tipo de secuela que presentan. 

a).- Secuelas neuro-müsculo-esqueleticas. 

b).- Secuelas de la comunicaci6n humana. 

c).- Secuelas del intelecto. 

d).- Secuelas de la visi6n. 

El reglamento de prevenci6n de la invalidez, la define como 

"La limitaci6n en la capacidad del individuo para desempellar 

alguna actividad necesaria para su desarrollo como consecuen­

cia de una insuficiencia somática, psicol6gica o social y 

comprende: 
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I.- Invalidez somática: 

a) .-Del sistema músculo-esquelético 

Deformaciones congénitas, amputaciones, atropatias y 

secuelas de lesiones oseas. 

b).- Del sistema nervioso:Parálisis,epilepsia y afasia. 

c) .- De la audicl.6n: Sordera e hipoacusia. 

d).- Del aparato fonoarticulador: Dislalia, perdida o 

alteración de la voz. 

e).- De la visión: Ceguera total o parcial y debilidad 

visual. 

II.- Invalidez psicológica: 

a).- Deficiencia Mental. 

b) • - Trastornos conductuales pe.rmanentes. 

III.- Invalidez social: 

a).- Menores y ancianos sin familia o desamparados. 

b).- Menores infractores. 

c).- Alcoh6licos. 

d).- Farmacodependientes. 

e).- Sentenciados por delito doloso. 

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 

coincidiendo con la Secretaria de Salud agrupo las secuelas 

minusvalidantes as1: 

a).- Del sistema neuro-músculo-esquelético. 
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·b) , - De la visión. 

c) .- De la comunicación humana y 

d).- Del intelecto. 

2.4 CAMl!IOS INVOLUTIVOS EN LAS DIFERENTES ETAPAS DE VIDA 

DE LA MUJER HillUSVALIDA. 

LA ADOLECENCIA 

Es una etapa en la que se dan cambios físicos, psicológicos y 

sociales de manera rápida. 

La forma en que se vive la adolescencia difiere segfin las 

culturas y los medios sociales, cuyas exigencias para indivi­

duos de uno u otro sexo también son diferentes. 

Se trata de un periodo. de Adaptaci6n en el que se espera que 

el joven logre independizarse de sus padres, establezca nuevas 

relaciones sociales, sea capaz de convivir con compafieros de 

ambos sexos, se adapta a la madurez sexual, desarrolle un 

concepto acerca del mundo, adquiera un conjunto de creencias y 

patrones morales y posea un sentido.de identidad. 

La adolescente minusv&lida enfrenta varios problemas que est&n 

en relaciOn a la etapa en que se encuentra,a su condición de 

mujer y a las características de la propia secuela invalidan­

te. 

Debe ademas .encarar la actitud que otras personas asumen ante 
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su presencia. La bfisqueda de identidad personal se ve interfe­

rida por la secuela invalidante en la medida en que esta 

limita su +ndependencia o condiciona su conducta. 

cuando una secuela esta presente desde el momento del naci­

miento o es adquirida durante los primeros anos de vida se 

integra a la imagen corporal. Cuando el problema se adquiere 

durante la adolescencia genera cambios psicol6gicos importan­

tes. 

En ambos casos la adolescente minusv6lida puede percibirse a 

si misma como especial, delicada, fr5gil, necesitada de pro­

tecci6n con sentimientos de ineptitud e inadecuación y de 

tener derecho a todo. 

El impacto de un defecto fisico menor, moderado o grave, se 

puede valorar de acuerdo al grado de incapacidad emocional y a 

los aspectos compensatorios que produce. 

Las consecuencias psicol6gicas de una secuela invalidante 

dependen de diversos factores de los cuales se mencionaran 

algunos: 

* momento en que se adquiere. 

* grado y localización. 

* efecto que causa sobre el estado general. 

* alteraci6n de la apariencia f1sica. 

• personalidad previa. 

* perdidas anteriores 
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* forma de evoluci6n. 

Las causas que motivaron la demanda de atención en adolescen­

tes fueron las siguientes: 

En las de 12 a 19 años: Parálisis facial, defectos posturales 

(categor1a que incluye problemas tales como: descenso de arcos 

plantares, escapulas aladas, genu valgo y varo, hallux valgus, 

pie cabo, plano y valgo, rotación tibial, tibias varas). 

LA MUJER MINUSVALIDA ADULTA. 

Las mujeres adultas pasan por etapa de Adaptación similares a 

las que presentan las adolescentes minusv6lidas. 

El periodo de depresión se puede prolongar y hasta es posible 

que se tengan reacciones de agresión dirigidas hacia sus 

familiares, amigos y personal de salud que las atiende, como 

una parte de la respuesta emocional ante el problema, 

Es frecuente que la mujer minusválida este lejos del estereo­

tipo de salud y belleza aceptado socialmente, lo que debilita 

su autoestima, propicia su aislamiento social y repercute en 

la büsqueda de pareja. 

La mujer minusválida debe ser informada acerca del impacto de 

la secuela en relación a su sexualidad, ya que existen proble­

mas iQvalidantes que afectan esta Area, como en las lesiones 

medulares, en las que la falta de sensibilidad y control de 
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esf1nteres pueda hacerlas rechazar el contacto sexual. La 

minusválida tiene que estar preparada para pensar para pensar 

en su función sexual, hablar acerca de su sexualidad y estar 

dispuesta 'a manifestarla. A la mujeres minusválidas se les 

deben sugerir métodos que les ayude a manejar su problemática 

remarcando la importancia de la comunicación con su pareja 

para alcanzar una mejor Adaptación. 

Para la mayoria de las mujeres la maternidad representa uno de 

los logros mas importantes de su vida. 

Existen secuelas invalidantes que imposibilitan o dificultan 

un embarazo, por lo que en tales circunstancias la mujer 

minusválida debe ser informada acerca de su capacidad para 

procrear y del riesgo que implican el embarazo y el parto. 

Existen mujeres minusválidas que son capaces de concebir y de 

criar hijos normalmente, pero que no se sienten con seguridad 

para ello, por lo que deben se informadas al respecto. 

Por otro lado, cuando la invalidez es ocasionada por un tras­

torno hereditario es imprescindible el consejo genético para 

que la mujer minusválida conozca cuales son' los riegos poten­

ciales de tener hijos con la misma alteración. 

Debido al rol que desempeña la mujer en nuestra sociedad su 

estado emocional se puede ver claramente afectado al tener que 

cambiar su papel dentro de la familia ya que al ser minusváli-
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da cambia radicalmente su situación al convertirse en sujeto 

de atención. 

Con lo que respecta al cónyuge este experimenta ajustes y 

perdidas, siendo uno de los primeros sentimientos el temor 

ante la posibilidad de muerte de su compafiera, posteriormente 

el miedo a vivir junto a una invalida y la ansiedad que le 

provocan los cambios físicos sufridos por ella, también suelen 

sentir asco, deseos de escapar, perdida de excitación sexual; 

miedo que la minusválida dependa totalmente de él, enojo ante 

la necesidad de tener que asumir nuevos papeles funcionales en 

la familia, perdida del orgullo que sentía por el aspecto 

físico de su mujer, que formaba parte de su imagen de hombre e 

inclusive puede sentirse socialmente devaluado al estar casado 

con una invalida. 

Con lo que respecta a los hijos estos pueden llegar a experi­

mentar asombro, temor y tristeza ante los cambios que ha 

sufrido la madre, por lo que es necesario informales de acuer­

do con su edad y permitirles que expresen sus sentimientos, 

dándoles la oportunidad de conocer la mayoría de los detalles 

del problema, y de como deberán comportarse ante la situación. 

En el aspecto socieconómico las mujeres minusválidas están en 

desventaja tanto por ser mujeres como por ser minusválidas. 

La mujeres poseen además desventajas económicas y politicas 

que son mas evidentes en paises en desarrollo. Son condiciona-



das par la familia y la saciedad a esperar menas de la vida 

que las hambres,su nivel educativa es menor constituyendo el 

75% de los.sao millones de analfabetas en el mundo, el acceso 

a la industria es dificil. No son solo los hombres quienes ven 

peligrar sus campos exclusivos sino las propias mujeres las 

que prefie.ren contratar personal masculino argumentando su 

mayor resistencia y menor necesidad de ausentarse de su Area 

de trabaja. 

En los paises subdesarrollados las tasas de desempleo suelen 

ser altas y la oferta de mano de obra es abundante por lo que 

la mujer esta en una situación de mayor desv~ntaja. 

Par otra parte, la recesi6n ecan6mica genera la necesidad de 

un segundo ingreso familiar para garantizar su subsistencia lo 

que ha modificada el esquema de hambre proveedor y mujer 

administradora. 

A pesar de ella la mayar parte del trabaja domestico continua 

recayendo en las mujeres duplicanc"·) con esto sus actividades y 

responsabilidades. 

Mientras que los hombres al regresar a casa después de la 

jornada laboral, utilizan su tiempo en actividades recreativas 

o para continuar sus estudios, las mujeres en cambio se ocupan 

de actividades rutinarias de casa. 

En el grupo de 20 a 49 se presentaron con mas frecuencia los 
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s1ndromes dolorosos, fracturas, secuelas de fracturas, y 

secuelas de traumatismos, 

Ademan se contempl6 otro qrupo, el grupo de 50 a 59 afias en 

quienes ocupan los dos primeros lugares los s1ndromes doloro­

sos y la parAlisis facial as1 como también resultaron elevadas 

las frecuencias en las mujeres de osteartrosis o enfermedad 

articular degenerativa, artritis reumatoide y otras alteracio­

nes articulares, ademas de fracturas y a.e.cuela;; de fracturas y 

secuelas de traumatismo, 

LA MUJER MINUSVALIDA ANCIANA. 

Vejez no es sin6nimo de enfermedad, sin embargo, esta etapa se 

acampana frecuentemente de enfermedades cr6nicas y de proble­

mas de salud que se manifiestan desde los 61timos anos de la 

edad adulta los que se exacerban y agudizan. Aparecen secuelas 

de enfermedades cr6nicas como la artritis o la diabetes melli­

tus.Los accidentes vasculares cerebrales, la arterioesclerosis 

y la demencia senil afectan la forma de pensar de comportarse 

de la persona incapacitándola progresivamente y acortando su 

vida. 

Cada anciana asume los cambios fisiol6gicos y patol6gicos que 

se presentan en la vejez de una manera diferente, lo que en 

mucho depende de la forma de interpretar la vida. 

Las personas mas estables y las de edad mas avanzada presentan 
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menos trastornos emocionales ante las perdidas f1sicas. El 

impacto de una secuela estará en relación con el grado de 

invalidez ':file produce.Las expectativas de las ancianas minus­

válidas se ven influenciadas por las expectativas de su fami­

lia y de la sociedad. En el mundo de occidente la juventud es 

considerada un valor, por ello las personas viejas se sienten 

devaluadas y actúan en consecuencia, sus expectativas se 

reducen', esperan menos de si mismas porqlle la sociedad espera 

menos de ellas. 

La dependencia fisica producto de una secuela, representa una 

carga importante para la anciana y su familia. Generalmente 

existe poca disposici6n en la familia para hacerse cargo de 

una anciana minusválida, su presencia en el núcleo familiar 

representa un desajuste en la forma· en la que se realizan las 

actividades domesticas y en la econom1a del grupo. La tensi6n 

emocional también aumenta especialmente entre las hijas de 

las minusválidas. 

La respuesta al tratamiento de terapia f 1sica es lenta y la 

ganancia puede no ser muy aparente, pero cuando este se sus­

pende, el retroceso es notable. 

La anciana minusválida puede aceptar la invalidez como un 

preámbulo de su muerte, si se da cuenta de que las secuelas 

son el producto de las fallas de su organismo por lo que sus 

expectativas ante los programas de rehabilitaci6n son pobres. 
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La anciana minusválida tiene desventajas fisicas, psicológicas 

y sociales que exigen y hacen necesarios los programas de 

rehabilitaci6n integral. En las personas de 60 y mas afies se 

observa similitud con el grupo anterior persistiendo mas 

elevada la osteoartrosis, la artritis reumatoide, ademas de 

las fracturas y secuelas de fracturas. 
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3, AUTOESTIMA. 

3.1 Alr,rECEDENTEB DE LA AUTOESTIMA, 

Desde el punto de vista social el primer teórico que se ocupa 

del estudio de si mismo y del yo y del cual se deriva la 

mayor!a de los trabajos sobre este campo fue James (1890) 

quien asent6 como posibles fuentes de autoestima, las aspira­

ciones y valores humanos, los cuales tienen un papel esencial 

en determinar si nos consideramos de manera favorable. 

En cualquier área nuestras ejecuciones son equiparadas con 

nuestras aspiraciones si se juntan o se aproximan la autoesti­

ma es favorable. 

Por el contrario si estas ejecuciones no se aproximan con las 

aspiraciones la autoestima es desfavorable (Citada por Deutch 

en 1974). 

3.2 CONCEPTO, DESARROLLO Y DEFINICIONES DE AUTOESTIMA. 

AUTOESTIMA.- Representa el concepto que cada uno de nosotros 

tiene de si mismo, es el sujeto y la identidad que consciente 

y subconcientemente pensamos que somos: los rasgos f!sicos y 

psicológicos, cualidades y defectos y sobre todo la estima que 

nos tenemos a nosotros mismos.La autoestima es el componente 

evaluativo del concepto de si mismo (Rodrlquez, Pellicer, 
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Dom1nguez 1988). Este concepto modela nuestro destino, es 

decir, que la visión mas profunda que tenemos de nosotros 

mismos influye sobre todo nuestras elecciones y dedicaciones 

significativas y por ende, modela el tipo de vida que nosotros 

creamos.(Branden 1988). 

Por consiquiente, la meta de cada individuo es la de conservar 

y acrecentar su autoestima, logrando as1 mantener su integri­

dad y, a .. la larg_a, fortalecer relaciones tanto consigo mismo 

como con todas las personas que le rodean (Satir 1981). 

Desarrollo de la Autoestima, 

Seg(ln invest.igadores naturalistas el hombre posee una tenden­

cia natural a desarrollar su autoestima y acrecentar el signi­

ficado verdaderamente valioso de la vida;tiene un impulso tan 

imperioso que puede considerarse su mas profunda necesidad:la 

voluntad de autorrealizarse (Villanueva 1988). 

Guiado por normas y sentimientos sociales en que ha sido 

educado y por las experiencias adquiridas a través de su vida 

personál el individuo va formando su autoestima. Por lo tanto, 

veamos como el hombre va atravesando por diversas etapas de 

su vida para desarrollar su autoestima y los factores que 

contribuyen a esta. 

A continuaci6n se senalan las 8 etapas del desarrollo psicoso­

cial creadas por Erikson (1974). 
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Este autor describe a etapas por las que el hombre pasa en el 

proceso de su vida.Las edades no son r1gidas, pueden variar en 

duración e intensidad, en nifios diferentes y en culturas 

distintas. 

Para el paso de una etapa a otra se vive una crisis, la cual 

suele ir acompafiada de una depresión y ansiedad ya que es 

dejar algo seguro y conocido; por algo incierto y totalmente 

desconocido. 

l.- Etapa Confianza contra Desconfianza. 

2.- Etapa Autonomia contra Vergüenza y Duda. 

3.- Etapa Iniciativa contra culpa. 

4.- Etapa Industria contra Inferioridad. 

s.- Etapa Identidad contra ConfUsión de Rol. 

6.- Etapa Intimidad contra Aislamiento. 

7.- Etapa Generatividad contra Estancamiento. 

a.- Etapa Integridad contra Desesperación. 

Factores que contribuyen al desarrollo de la autoestima. 

segiln Cooper·smith (1967), existen 4 factores relevantes que 

contribuyen al desarrollo de la autoestima. 

El primero y mas importante es la cantidad de respeto, acepta­

ción e interés que un individuo recibe de las personas que son 

importantes para el. 
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Segundo Factor.- Es la historia de triunfos y el status que se 

alcanza: generalmente los triunfos proporcionan un reconoci­

miento y son derivados del status que se tiene en la comuni­

dad. 

Tercer factor.- El individuo obtiene autoestima unidamente, en 

las áreas que le son personalmente significativas,las expe­

riencias son interpretadas y modificadas de acuerdo con los 

valores y aspiraciones individuales. 

Cuarto Factor.- Se refiere al control y defensa, que son las 

capacidades individuales para minimizar, distorsionar o supri­

mir las acci~nes degradantes provenientes de lo que lo rodea, 

as! como las fallas o fracasos de si mismo. 

Una vez desarrollada la autoestima, puede variar dependiendo 

de la experiencia y de ncuerdo a los roles pudiendo ser ademas 

alta o baja. 

Algunas de las mas importantes definiciones de autoestima 

están sustentadas por:. 

Rodríguez, Pellicer y Dom1nguez(l979) que consideran que la 

autoestima surge atrave~ del conocimiento ,autoconcepto 

,autoevaluacion, autoaceptacion y autorrespeto. Ellos conside­

ran que si una pers~na se conoce y esta consciente de sus 

cambios crea su propia escala de valores y desarrolla sus 

capacidades; y se acepta y se respeta tendrá autoestima.Por el 
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contrario si una persona no se conoce tiene ~n concepto pobre 

de si mismo, no se aceptas ni se respeta entonces no tendrá 

autoestima .. 

Coopersmith (1967) considera que la autoestima es la actitud 

favorable que el individuo t1ene hacia si mismo con conoci­

miento y sentimiento. Respecto a esto postula 4 tipos de. 

variables como importantes en la determinaci6n de la Autoesti-

111a: valores, éxitos, _aspiraciones y defensas. 

Schuler (1980).-0ice que la autoestima es un sentimiento de 

valor personal, una ennoblecedora emoción de respeto por si 

mismo: una consciencia divina de dignidad personal, que es lo 

que los griegos llamaban reverencia del yo. Es la fe, la 

creencia sincera en nosotros mismos.· Y esta emerge atraves del 

autodescubrimiento, la autodiciplina, la autoaceptacion y la 

capacidad de perdonarnos. Produce confianza en nosotros y una 

seguridad interior. 

Lindgren {1972) Afirma que la autoestima se aprende de los 

otros y llega a ser una ref lexi6n de lo que las personas 

piensan que uno es o vale y la ·interacci6n de dicha reflexi6n 

con la imagen que uno-Posee de si mismo. O sea que el autor 

define la autoestima como el valor que las personas tienen de 

si mismos. 

Coon (1986) Dice que la autoestima es la confianza que surge 

cuando uno se considera asi mismo como persona valiosa. 
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Branden ( 1988) considera que la autoestima· es una experiencia 

intima, la cual reside en el núcleo de nuestro ser. Y posee 2 

componentes: 

Primero.- Un sentimiento de capacidad personal. 

Segundo.- Un sentimiento de valor personal. 

o sea que la autoestima es la suma de la confianza y el respe­

to de si mismo. Refleja el juicio implicito que cada uno hace 

acerca de su habilidad para enfrentar los desaf 1os de su vida 

(comprender y superar sus problemas) y acerca de su derecho a 

ser feliz (respetar y defender sus intereses y necesidades). 

FENICHEL (1966) menciona a la depresi6n como un peligroso 

descenso de la autoestima ya que esta viene a ser regulada por 

sentimientos externos lo que provoca que las necesidades 

narcisisticas no sean satisfechas y esto provoca el descenso. 

3.4 LA AUTOESTIHll EN LA MUJER, 

Adler (1956) asociaba la inferioridad con la feminidad y la 

debilidad. 

Por lo tanto, 'la inferioridad era lo mismo que la feminidad, 

Se considero que tanto los hombres como las mujeres no estaban 

de acuerdo con las debilidades, y las mujeres debido a su 

debilidad inherente como lo femenino de la especie, y los 

hombres debido a la asociaci6n con la feminidad, que connotaba 
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inferioridad (citado en Cueli y Reidl, 1974). sin embargo, 

este concepto ha ido cambiando, pero aun en nuestros tiempos 

el papel que tiene asignado la mujer es inferior. 

Reik (1966), concluye que en el concepto cultural las mujeres 

estén físicamente en desventaja en comparaci6n con el hombre. 

Esto significa que las madres, como figuras maternas; dan la 

impresi6n a la nifta de que sus genitales son inferiores a los 

del hombre. La prolongaci6n inconsciente de este concepto la 

lleva a la convicci6n de su desventaja fisica. 

Los factores de educaci6n y crianza, cuyo comienzo varian de 

acuerdo a los patrones culturales y capas sociales, moldea 

tanto la personalidad de la mujer como la del varón, y favore­

ce en grado mas elevado la consciencia de si misma,desarro­

llando mas tempranamente en las niñas e1 sentimiento de ver­

güenza. 

La educaci6n sobre este punto concierne ·a los 6rganos y fun­

ciones de la evacuaci6n y mas tarde a las del sexo,siendo mas 

enérgica en la nifta que en el var6n. 

En la temprana infancia, esta conciencia de si misma con 

respecto a los 6rganos y funciones de evacuación y el sexo, 

conduce a un grado mas elevado de ocultamiento y reserva en 

las nifias, estando menos desarrollado o ausente en el var6n 

quien muestra una tendencia al exhibicionismo. También puede 
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observarse fácilmente el factor educacional en desarrollo de 

otra tendencia, el empefio por aparecer hermosa o atractiva que 

no es una exigencia en la crianza de los varones (Reik, 1966). 

11 En nuestra civilización los hombres temen no. ser bastante 

hombres y las mujeres temen ser consideradas solamente muje­

res". 

Los psicoanalistas saben cuantas dificultades emocionales se 

deben a esos temores e inseguridades, neuróticas que incons­

cientemente dudan de su masculinidad y los sentimientos de las 

mujeres que no están dispuestas a aceptar su feminidad ni su 

rol femenin~ (Reik 1966). 

La mujer tiene en mente llegar a ser lo que aspira, el de 

realizarse como persona, pero esto no podrá llevarse a cabo en 

el futuro, si el futuro es idéntico a su presente. La mujer no 

elige, se le ofrece mas bien la oportunidad de ser aqueila a 

que aspira a cambio de una c6moda desperzonalizacion. 

No pasa desapercibido el hecho, de que pasado el tiempo, esta 

conciencia de la vida perdida, es decir, el fracaso de sus 

aspiraciones, se exprese en forma de alteraci6n, incluso del 

propio psiquismo. Generalmente pasa inadvertido que determina­

dos procesos psicol69icos como la neurosis, la depresi6n, son 

mucho mas frecuentes en la mujer que en el hombre (Castilla 

del Pino 1982) • 
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La mujer tiende a considerarse inadaptada sin el amor de un 

hombre, reprime y contiene su sexualidad o permite ser explo­

tada sexual y personalmente. La mujer soltera o casada cree 

que tiene que formar parte de una pareja intima para sentirse 

segura; inclusive los hijos le dan esta seguridad, pero cuando 

parece fracasar en sus intentos por asegurar el amor, se 

siente. deprimida, sola, desesperada, inútil y puede llegar al 

suicidio (Ellis,1981). 

Como consecuencia de esta represi6n, a la mujer se le educa 

dentro del narcisismo, que entraña la detención en el desarro­

llo de la personalidad, con frecuencia, contrasta con el alto 

grado de feminidad de la mujer, son su incapacidad para todo 

tipo de tareas distintas ( castilla del Pino 1982) • 

El narcisismo _moviliza todos los resortes fisicos y ps1quicos 

para la gratif icaci6n constante, la personalidad narcisista se 

sabe insegura tan pronto deja de ser gratificada, ya que 

existe la posibilidad de que el objeto gratificador deje de 

serlo y dirija su gratif icaci6n hacia otro objeto. como un 

mecanismo de feed-back, el narcisismo pre~isa su const~nte 

retroalimentaci6n mediante la adopción de nuevas actitudes ( 

Castilla del Pino 1982) 

Los individuos han aprendido que el sentirse bien con ellos 

mismos es muy importante para su estabilidad personal. En la 

medida en que los individuos se acepten cada vez mas, van 
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siendo capaces de mantener conauctas que los lleven a realizar· 

cosas valiosas que les permitan una superaci6n personal mas 

plena. Por lo tanto, ~a autoestima es el puente que permite 

una Adaptaci6n adecuada o inadecuada del medio dependiendo si 

es baja o alta, esto se proyectara en todos los actos del 

individuo a sus semejantes. 

Contra lo que podr1a pensarse; no siempre el tener autoestima 

alta permitirli mejor Adapt'ac'i6n y aceptaci6n de. las personas 

que rodean al individuo este puede caer en el error de sobre­

valorarse y hacer sentir a los dem~s que valen menos que el, 

sin embargo, si se podrla afirmar que una pernona con autoes­

tima alta tendrli mas posibilidades de aceptaci6n siempre y 

cuando, esta se mantenga en un nivel medio. 

Tanto en el hombre como en la mujer acontecen procesos de 

enajenación, pero en la mujer pesa ademas el pertenecer al 

"segundo sexo" como lo expresara Beauvoir ( 1957) . Esta posición 

le ha sido dada a la mujer manteniéndola por mucho tiempo en 

desventaja y en posici6n de inferioridad y baja estima respec­

to al var6n (Citado por Castilla del Pino, 1982) 

Arellano Zavala (1989) Señala que para una comprensi6n de la 

condición y autoestima de la mujer mexicana deben analizarse 

por lo menos tres aspectos principales a saber: 

su participaci6n laboral, su nivel educacional y su condici6n 

psicosexual. 
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La mujer en México a nivel laboral se encuentra en situaci6n 

devaluada, ya que esta en comparación con el hombre y por lo 

cual siempre ocupa un puesto de menor categoria, tanto en el 

desempefio de funciones y autoridad, como en el nivel de reco­

nocimiento econ6mico. 

Ademas también se requiere de la . aportaci6n de la mujer en e 1 

plano de producci6n y apoyo familiar, no por ello se valora 

justamente su participaci6n, innumerables mujeres después de 

laborar una jornada de hasta B horas en 6mbitos diversos 

(fabricas, oficinas, servicios, empresas) han de continuar con 

las labores domesticas,bajo una tradici6n perturbada en nues­

tra cultura, que las coloca y mantiene en el supuesto de que 

han de tener como aspiraci6n m§xinia el cuidado del c6nyuge, 

los hijos y la casa es decir;al matrimonio. 

Tambié.n se puede observar que gran cantidad de muj~en la 

actualidad tiene su formaci6n académica sea esta del nivel que 

sea como un mero paréntesis en su consecuci6n hacia la vida 

matrimonial. 

Bajo esta optima sefiala Arellano Zavala(l9B9) se encuentran 

latentes una serie de aspiraciones frustradas en toda mujer, 

por lo mismo no es de extrafiarse un profundo deterioro en su 

autoestima. Finalmente, cabe mencionar que desde la infancia 

la mujer mexicana se desenvuelve en un §mbito donde la sexua-
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lidad presenta un carácter predominantemente informal,. el 

aprendizaje sexual ocurre siempre al margen de la familia y 

hasta hace poco del ámbito escolar si bien podemos llamar 

información sexual a tal instrucción y no educación sexual. 

En nuestra cultura el papel de la mujer es considerado de 

menor val1a que el del varón, desde el nacimiento se le asig­

nan sellos de frustraci6n a sus roles y funciones. En los 

ámbitos de la sexualidad y educación fami~iar se. le marcan 

pautas para el des~liegué de comportamientos tales como la 

docilidad, la sumisión, el autosacrificio, la reducción, la 

negación elementos que mas tarde habrán de simbolizar su 

fragilidad y aprehensión. 

Podemos sefialar que el comportamiento sexual de la mujer en 

México se encuentra matizado por una ideolog1a sexista, donde 

se enfatiza una mayor exclusividad para el varón en materia de 

sexo y una mayor retractividad para la mujer. 

As! vemos que la autoestima que se tenga y la que le da el 

medio ambiente·a la mujer es determinante como parte importan­

te a actitudes o conductas que adopta dentro de este, para 

modificar o no ese valor que se le ha asignado como parte de 

un cambio social que le permitirá un mejor desenvolvimiento. 

La mujer aspira a realizarse como persona lo que podrá lograr 

elevando el concepto que tiene de si misma. Mediante los 
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procesos de sensibilización, la sociedad ha venido apoyando a 

la mujer para que alcance el nivel igualitario que le corres­

ponde lo qUe le facilitara el camino para estar mas integrada 

a la sociedad y sentirse mas satisfecha. 

Se concluye que la autoestima es un proceso psicol6gico, su 

contenido esta socialmente determinado y esto es lo q~e va a 

dar al individuo el valor que cada uno tiene d·e si mismo. 

El que los individuos adquieren su propia estima, es todo un 

proceso del psiquismo humano en el que influyen diversos 

factores como son el medio familiar y cultural, la clase 

social y la raza a la que pertenece entre otros. 
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CAPITULO II 

HETODOLOGIA 



l!ETODOLOGil\ 

2 .1 Pi¡tOBLEMl\: 

¿cu&l es la diferencia en la autoestima de mujeres minusváli­

das dependiendo de su ocupación (trabajo), edad, estado civil 

y tipo de padecimiento (adquirido o congénito)?. 

2 • 2 OBJETIVO GENERAL: 

Determinar si existen diferencias en la autoestima de mujeres 

minusv~lidas, dependiendo de su ocupaci6n, edad, estado civil 

y tipo de padecimiento (adquirido o congénito). 

Con la finalidad de detectar alteraciones importantes en 

contra (autoestima baja) y posteriormente diseñar un programa 

motivacional. 

2,3 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

* Describir las diferencias en la autoestima de mujeres 

minusválidas dependiendo de su ocupación (trabajo). 

* Describir las diferencias en la autoestima de mujeres 

minusv~lidas dependiendo si tienen pareja o no. 

* Describir las diferencias en la autoestima de mujeres 

minusv~lidas dependiendo de su edad (adolescentes, 

adultas, ancianas). 
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• Describir las diferencias en la autoestima de mujeres 

minusválidas dependiendo de un padecimiento adquirido. 

• Describir las diferencias en la autoestima de mujeres 

minusválidas dependiendo de un padecimiento congénito. 

2.4 BIPOTESIS DE TR.llllhJO. 

EXiste diferencia en la autoestima de mujeres minusválidas de 

su ocupaci6n,edad, estado civil y tipo de ·padecimiento. 

No existe diferencia en la autoestima de mujeres minusválidas 

dependiendo de su ocupaci6n, edad, estado civil, y tipo de 

padecimiento. 



HIPOTESIS ALTERNAS. 

H Al: Si las mujeres minusválidas trabajan entonces presenta­

rán ~ayor autoestima. 

H AO: Si las mujeres minusválidas trabajan entonces presenta-

rán menor autoestima. 

H A2: A mayor edad de la mujer· minusválida entonces presentará 

mayor autoestima. 

H AAO: A mayor edad de la mujer minusválida entonces presenta­

rá menor autoestima. 

H AJ: Si la mujer minusválida tiene pareja entonces presentará 

mayor autoestima. 

H AO: Si la mujer minusválida tiene pareja entonces presentará 

menor autoestima. 

HA 4: Si el padecimiento de la mujer minusválida es adquirido 

entonces presentará mayor autoestima. 

HA O: Si el padecimiento de la mujer ·minusválida es adquirido 

entonces presentará menor autoestima. 

HA S: Si el padecimiento de la mujer minusválida es congénito 

entonces presentará mayor autoestima. 

HA O: Si el padecimiento de la mujer minusválida es congénito 
entonces presentará menor autoestima. 



2.5 VARil\BLES DEPENDIENTES B INDEPENDIENTES. 

l. - VARIABLE DEPENDIENTE: AUTOESTIMA. 

2.- VARIABLES INDEPENDIENTES 

a).- edad 

b) .-estado civil. 

e) • - ocupación. 

d).- tipo de padecimiento. 

2.6 DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES DE 

VARil\BLES 

DEFINICION CO!ICEPTUAL. 

AUTOESTIMA.- Es el resultado de los siguientes procesos: 

autoconocimiento, autoconcepto, autaevaluacion, autoaceptaci6n 

y autorespeto. Ya que si una persona se conoce y est6 cons­

ciente de sus cambios, crea su propia escala de valores y 

desarrolla sus capacidades; y si se acepta y se respeta tendr~ 

autoestima. 

Por el contrario si una persona no se conoce, tiene un concep­

to pobre de si mismo, no se acepta ni se respeta entonces no 

tendré autoestima (Rodriquez, Pellicer, y Dominquez 1988). 

Edad: Del latin aetas tiempo transcurrido desde el nacimiento, 

una duraci6n de vida. 
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Estado Civil: Define la situación de cada persona en relaci.6n 

con los derechos y obligaciones civiles; soltero, casado. 

viudo, eclesi&stico (Diccionario i:.arousse). 

Ocupaci6n: Acci6n y efecto de ocupar trabajo, empleo, dei 

latín occupare, tomar posesión de una cosa, ocupar un p~ 

estratégico, llenar un espacio o lugar. 

~adecimiento Adquirido: Este se presenta por.dos causas; 

- por enfermedad 

- por accidente. 

Por enfermedad: Par4lisis facial, defectos posturales 

- descenso de arcos plantares. 

- escapulas aladas. 

- genu valgo y varo. 

- hallux valgus. 

- pie cavo, plano y valgo 

- rotaci6n tibial. 

- tibias varas. 

Por· accidente:' 

- fracturas. 

- secuelas de fracturas. 

- secuelas de traumatismos. 
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2. 7 PODLACION. 

Se consideraron 100 mujeres minusválidas que acud1an a un 

centro de Rehabilitaci6n. 

2.8 MUESTRA. 

Mujeres con problemas invalidantes especialmente deficiencias 

musculoesqueleticas. 

2.9 TIPO DB MUESTREO. 

ALEATORIO SIMPLE.-Bxtrae una parte (mues­

tra) do una poblaci6n o universo de 

manera que todas das las muestr_as 

posibles tengan la misma probabilidad 

de ser seleccionadas. 

MUESTREO POR CUOTA.- constituye un método 

de muestreo estratificado en el cual 

la selecci6n dentro de los estratos 

no es al azar, sino accidental. 

Padecimiento Congénito: Hereditario, de nac'imiento por ·enfer­

medad congénita. 

2.10 TIPO DB INVESTIGACIONI 

DESCRIPTIVO: Se usa cuando se quiere conocer 

algunos aspectos relativos a una poblaci6n, su principal 
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objetivo consisto en extrapolar los resultados obtenidos y 

hacer generalizaciones acerca de la población con base en el 

estudio de la muestra.Ademas contamos can el hecho de que la 

muestra viéne siendo representativa de dicha población. 

DE CAMPO: Se realiza en el medio natural que 

rodea al individuo y las respuestas se pueden generalizar a la 

población (Susan Pick, 1979). 

TRANSVERSAL: Se realiza en un momento determi­

nado pero nos interesa el fenómeno en el presente.(Susan 

Pick.1979) 

2.11 D:IBEilO. 

DE UNA SOLA MUESTRA.-Como. su nombre lo indica esta­

mos trabajando con una sola muestra extra1da de la población 

determinada.El objetivo principal de este diseño consiste en 

extrapolar los resultados obtenidos y hacer generalizaciones 

acerca de la población. 

En este" tipo de diseño nos :.interesa aceptar la hipótesis nula, 

es decir, determinar que no existen diferencias entre la 

muestra y la población, y as1 conocer la población con base en 

el estudio de la muestra. (Susan Pick, 1979). 

EX POST FACTO.- Es una bfisqueda sistem&tica emp1rica 

en la cual el científico no tiene control directo sobre las 
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variables independientes porque ya acontecieron las manifesta­

ciones por ser intrinsecamente no manipulables;se hacen infe­

rencias sobre las relaciones de ellas sin intervención direc­

ta, a partir de la variación concomitante de las variables 

independientes (Kerlinger,1975). 



CAPITULO III 

RESULTADOS 



RESULTADOS 

Para la elaboración del análisis estad1stico de este estudio 

se utiliz6 al Paquete Estadistica Aplicado a las Ciencias 

Sociales (SPSS) (Nie, Hull, Jenkings, 1985), 

A través de este paquete se aplicaron diferentes programas, 

El reporte de los resultados se presentara en dos partes, la 

primera de ellas sera de tipo descriptivo y la segunda de tipo 

inferencia!. 

I Estudio Descriptiva 

El primer análisis fue de tipo descriptivo a través de un 

Análisis de Frecuencias, este análisis se aplico con el obje­

tivo de conocer cual fue la distribución de las variables 

independientes. 

De acuerdo a los resultados obtenidos se encontró que el mayor 

porcentaje de las mujeres minusválidas, esta contemplado a la 

edad de 52 anos, lo cual equivale al 8.lt total de la muestra. 

El rango obtenido fue de 15 a 79 afias de edad con una media de 

43.2 afias y una desviación estándar de 15.1 (Ver tabla 1). 

70 



TABLA l (Edad de la 

VALOR FRECUENCIA 

15 1 
17 l 
19 1 
20 2 
21 2 
22 1 
23 l 
24 3 
25 1 
26 4 
27 3 
28 2 
30 4 
31 3 
32 2 
33 3 
34 3 
35 2 
36 1 
38 l 
41 2 
42 4 
43 l 
44 l 
45 5 
47 l 
48 l 
50 6 
51 2 
52 8 
53 1 
54 2 
55 2 
56 2 
57 2 
58 3 
59 l 
60 1 
61 l 
63 l 
64 2 
65 1 
66 1 
67 1 
69 2 
70 1 
7l 2 
79 1 

TOTAL 99 

MEDIA = 43. 25 
MODA = 52.00 

muestra) 

PORCENTAJE 

1.0 
1.0 
l. o 
2.0 
2.0 
l. o 
1.0 
J.O 
l. o 
4. o 
3.0 
2.0 
4.0 
3.0 
2.0 
3.0 
3.0 
2.0 
1.0 
1.0 
2.0 
4.0 
1.0 
1.0 
5.l 
1.0 
1.0 
6. l 
2.0 
8.l 
1.0 
2.0 
2.0 
2.0 
2.0 J.O 
1.0 
1.0 
1.0 
1.0 
2.0 
l. o 
1.0 
l•O 
2.0 
1.0 
2.0 
1.0 

loo.o, 

DESVIACION ESTANDAR = 15.98 

71 



con respecto a si estas mujeres.tienen pareja o no; se encon­

tró que: 

50.5\ si tiene pareja y 

49.5% no la tiene (Ver tabla 2) 

TABLA 2 (Estado C.ivil) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

con pareja 50 50,5 

sin pareja 49 49.5 

TOTAL 99 100. o 

MODA • 2.000 

De acuerdo con los resultados obtenidos se observó que la 

mayor!a, mas de la mitad de la mujeres minusválidas no tienen 

hijos (Ver tabla 3) 

TABLA 3 (Maternidad) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

con .hijos 39 39.4 

sin hijos 60 60.6 

TOTAL 99 100,0 

MODA= 5.000 

Por los valores obtenidos se infiere que el 57. 6% de las mujeres 

minusválidas si trabajan y un 42.4 no lo hace (Ver tabla 4). 
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TABLA 4 (Ocupación) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si trabaja 57 57 .6 

No trabaja 42 42.4 

TOTAL 99 100.0 

MODA= 6.000 

En los siguientes resultados ·s~. observa que ·el mayor numeFo de 

mujeres minusválidas se debe a padecimientos por accidente, 

seguido de los padecimientos adquiridos por enfermedad, y por 

ultimo los padecimientos congénitos (Ver tabla 5). 

TABLA 5 (Tipo de Padecimiento) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Padecimiento por 
enfermedad 26 26.3 

Padecimiento por 
accidente 67 67.7 

Padecimiento 
Congénito 6 6.1 

TOTAL 99 100.0 

MODA = 9.000 

II ANALISIS INFERENCIAL 

A) CORRELACION DE PEARSON 

Esta correlaci6n de Pearson sirvió para hacer una relación 
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entre la autoestima tanto negativa como positiva y la edad de 

las mujeres. Este tipo de anúlisis se aplica pnra conocer la 

fuerza de la relación, la dirección. y la significancia de la 

relación.Se aplico debido a que se contaba con variables de 

tipo intervalar 

Con respecto a la autoestima negativa se encontró una correla­

ción significativa con la autocstjma positiva,ya que a mayor 

autoestima positiva menor autoestima negativa.En la misma 

autoestima negativa se observa que no hay relación con respec­

to a la edad que presentan la mujeres minusválidas. 

Finalmente con la autoestima positiva se encontró que si hay 

una relación significativa con respecto a la edad, ya que 

encontramos que las mujeres de mayor edad presenta una autoes­

tima positiva mas alta (Ver tabla 6). 

TABLA 6. Análisis de correlación entre autoestima 

Correlación AU1'0ESTN AUTOESTP. AUTOESTN 1.000 

AUTOESTP . 3 615•• 

EDAD -.0841 .3101**. 

B) AllALISIS DE VARIAllZA 

Se aplicó el análisis de varianza con el objetivo de encontrar 

diferencias significativas .tanto en la autoestima negativa 

como en la autoestima positiva por si ten1an pareja o no, por 
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si tenian l1ijos o ne, por si trabajaban o no y por el tipo da 

p<:H}r!c.irnif·!nt:n qu0. \':·1~;:•-·11t";1n l;1r·. ¡;,u·jr_,r1·;. minu;.v._))ici11s, 1:::tc 

nnálisii:; pat·r:1itió vi:-?· l<ir: clilr:rcnci,1~· Pnti·c l!1(;aii!:,: L·n e<Hl<i uno 

de estos qn1pos tanto por c1eclos pr-incipa]c::; car.i.o si est:os 

hubicrnn intcn1ct.11ad"J. 

De acuerdo a este análisir.:: ~.e cnconti~Ó lo ~iquir211tc: 

Con respecto a autosf:~irr.a nc.·9ativ.:i no hay,.. r.liferr:~ncia en 

nujcrcs rninu~v~lict;1~ quq tj~11c11 o no parcju. 

Ln ClWnto iJ .si tienen hijo~; o no, ::j hubo dif·2rc11ci;i s.i9nif:j­

cativas, por lo gua !iC in[icr~ qt1Q el h~cho rlc qtie las mujeres 

positiva (F=3.B3¡P=.05}. 

Jlo o>:istcn djfcrt~ncin~ ~iqnitic~tivüs. 

difcrcnci'-ls. 

Para la /\U'l'Ot:STlM.A POSITIV/·. ~·.e cnco11tró que: 

en lns mujeres minusválida~ no l1ay diferencias entre las que 

tienen pareja o no. 

Sin embargo si existan dife~c11cias entre lns que ti~nen hijos 
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llas mujeres minusvAlidas que tienen hijos comparadas con 

aquellas que no los tienen.(F•l2.7;P=.001). 

Y en cuanto al trabajo y el tipo de padecimiento tampoco se 

encontraron diferencias significativas (Ver tabla 7). 

TABLA 7 
ANALISIS DE VARIANZA PARA LA ESCALA DE AUTOESTIMA 

FACTOR VARIABLE INDEPENDIENTE F p 

AUTOESTIMA PAREJA 1.65 .20 

NEGATIVA HIJOS 3.83 .os• 

OCUPACION .05 .81 

TIPO DE PADECIMIENTO 1.63 .20 

AUTOESTIMA PAREJA .94 .33 

POSITIVA llIJOS 12. 76 .001** 

OCUPACION 1.59 .20 

TIPO DE PADECIMIENTO .21 .00 

• p =.05 

** P<m.OOl 
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DIBCtlBION 

Es frecuente que la mujer minusválida esté lejos del estereo­

tipo de salud y belleza aceptados socialmente, lo que debilita 

su autoestima, propicia su aislamiento social y repercute en 

la büsqueda de pareja. Todo depende de si la mujer minusválida 

lo está, adem&s de físicamente, psicol6gicamente. Todo el 

problema radica en la cantidad de seguridad, confianza y 

estima que se tenga en si, independientemente de su limitaci6n 

f1sica, ya que al no tener cubiertas sus necesidades primarias 

y secundarias, sus deficiencias se van desarrollando hasta 

influir de manera determinante en su rehabilitaci6n y calidad 

de vida. 

Debido a la falta de seguridad que provoca una limitaci6n 

fisica, las actitudes propias de femeneidad se ven afectadas, 

ya que se crean sentimientos autodevaluadores que debilitan su 

interacci6n con la gente. Lo anter~or le ocasiona su necesidad 

de aislamiento y esto a su vez origina la dificultad de formar 

pareja. 

La autoestima refleja el juicio implicito que cada uno hace 

acerca de su habilidad para enfrentar los desafios de su vida 

(comprender y superar sus problemas acerca de su derecho a ser 

feliz y respetar y defender sus intereses y necesidades). 
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ESTA 
SALIR 

TESiS 
DE LA 

NO DEBE 
DIBl.IOTECA 

O sea que la autoestima es igual a la forma en que cada quien 

asume su minusvalia, sea ésta f1sica, orgánica o funcional. 

Por esto, no es posible medir en términos de severidad cual 

minusvalia•es mas grave. 

Mientras no se sepa interpretar la problemática de manera 

individual, hacer los cambios pertinentes para adaptarse a la 

si~uación, superar los obst6culos para lograr la independencia 

y rebasar los desafios que implica sobrellevar una limitación 

f1sica, la mujer minusv6lida no podrá lograr una rehabilita­

ción integral. Por ejemplo, la mujer minusválida necesita 

emplear el doble de tiempo en la realización de sus tareas. 

Autoestima es una reflexi6n de lo que las personas piensan que 

uno es o vale y la interacción de dicha reflexión con la 

imagen que uno posee de s1 mismo. 

Es una actitud con respecto a la valla como ser humano, de 

acuerdo a su historia personal y a su desenvolvimiento dentro 

de los diferentes ámbitos que conforman su vida. 

51 la mujer minusválida sabe que por el hecho de ser mujer ya 

obtiene inherentemente un valor, debe utilizarlo como retroa­

limentación para aumentar su nivel de autoestima. 

El narcisismo mobiliza todos los resortes f 1sicos y ps1quicos 
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para la gratificación constante, la personalidad narcisista se 

sabe insegura tan pronto deja de ser gratificada, ya que 

existe la posibilidad de que el objeto gratificador deje de 

serlo y dirija su gratificación a otro objeto. Cuando esto 

ocurre, la aut?estima sufre un considerable deséenso debido al 

hecho de sostener un nivel de gratif icaci6n constante. 

CONCLUBIOllEB 

Con el desarrollo del presente trabajo se llegaron a las 

siguientes conclusiones: 

* Uno de·los objetivos fundamentales que tiene el psicólo-
\ 

go de nuestro tiempo, es descubrir distintas formas de 

interacciones, de tal manera que faciliten la expresi6n 

creativa de la libertad y la expontaneidad de los seres 

humanos, logrando que conserven su autoestima y as! 

contribuir a que mantengan y consideren la de los demás. 

* Un importante reto del psic6logo en el ámbito de la 

psicologia cl1nica, especialmente en el campo de rehabi­

litaci6n psicol6gica de minusválidos es la de proporcio­

nar orientaci6n parr la reincorporaci6n del minusválido 

a los diferentes aspectos de la vida tratando a su vez 

de rcestablecer su equilibrio emocional y restaurando y 

reafirmando su autoestima. 
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* A travei de la autoestima ~e puede lograr que el munis-

válido desarrollo su creatividad y trate de reincorpo­

rarse socialmente y considere especialmente su val1a 

como'ser humano y logre beneficios para si mismo y los 

demás. 

* De acuerdo a los resultados se puede identificar el 

hecho de que no es l'elevante que la mujer minusválida 

tenga pareja o no, para sobrellevar su problemática, 

reconociendo además que este hecho la lleva a desarro­

llar un doble esfuerzo. 

* Las mujeres de mayor edad poseen una autoestima positiva 

y esto es debido a que su problemática ha sido incorpo­

rada y superada en la mayoria de los casos. En cambio, 

en adolescentes, el autoestima es negativo ya que su 

perspectiva de vida es muy pobre. 

• La influencia de hijos en mujeres munisválidas ejerc.e. un 

impacto positivo fundamental en su autoestima: 

* Como conclusión final, mencionaré que la autoestima de 

la mujer minusválida depende de la forma en que acepte y 

adopte su limitación, y solo apoyándose en sus valores 

intrinsecos logrará su reincorporación a la sociedad y 

la restauración de su equilibrio emocional. 
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3.5 ESCALA DE AUTOESTIMA DB LUCY REIDL (COMO INSTRUMENTO). 

El instrumento consta de 20 afirmaciones formuladas hacia si 

mismo que se refieren ~ cualidades y defectos personales 

seguridad al enfrentarse a otros, opiniones de otras personas 

acerca del sujeto de dependencia-independencia, y sentimientos 

generales hacia si mis~o. La escala es de tipo Likert, de tres 

opciones de respuesta,dando un peso da tres a la o~ci6n que 

manifiesta una autoestima alta, y el de uno a la opci6n qua 

manifiesta una autoestima mas baja (ver apéndice l).El sistema 

de pesaje de las opciones fue arbitrario, ya que se ha encon­

trado una correlaci6n de 0.99 entre el sistema mas sencillo, 

arbitrario, y el sistema de pesaje normalizado (Likert, 1932). 

Se procedi6 a calcular su consistencia interna con el Alpha de 

cronbach,con una muestra de N~l38 de los 418 casos, y se 

obtuvo un alpha=0.79 que con gl•ll8 es significativa mas allA 

de p=O.O 
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ESCALA DE AUTOESTIMA. 

Instrucciones.- Le voy a leer una serie de afirmaciones; 

quiero que escuche atentamente y me diga si esta usted de 

acuerdo, en desacuerdo, o le es indiferente cada una de las 

siguientes afirmaciones. 

1. - soy una persona con muchas cualidades·. 

A N D 
3 2 1 

2.- Por lo general si tengo algo que decir lo digo. 

ANO 
3 2 1 

3.- con frecuencia me avergUenzo de mi misma. 

A N D 
1 2 3 

4.- casi siempre me siento segura de lo que pienso. 

D NA 
1 2 3 

5.- En realidad no me gusto a mi misma. 

A N D 
1 2 3 

6.- Ra~a vez me siento culpable de cosas que he hecho. 

DNA 
l 2 3 

7.- Creo que la gente tiene buena opini6n de mi. 

A N D 
3 2 1 

s.- soy bastante feliz. 

A N D 
3 2 l 
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9. - Me siento orgullosa de lo que hago 

A N O 
3 2 1 

10.- Poca gente me hace caso. 

A N O 
1 2 3 

11.- Hay muchas cosas de mi que cambiarla, si pudiera. 

D N A 
3 2 l 

12.-Me cuesta mucho trabajo hablar delante de la gente. 

A N D 
l 2 3 

13.- Casi nunca estoy triste. 

D N A 
1 2 3 

14.- Es muy dificil ser uno mismo. 

A N D 
l 2. 3 

15.- Es f6cil que yo le caiga bien a la gente. 

D N A 
1 2 3 

16.- A veces desearla ser mas joven. 

A N D 
l 2 3 

17.- Po lo general, la gente me hace caso cua~do la aconsejo. 

D N A 
l 2 3 

18.- Siempre tiene que haber alguien que me diga que hacer 

A N D 
l 2 3 
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