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INTRODUCCION.

Una de las minorias mas numerosas en nuestro pais es la de personas con
alguna discapacidad, ya que existen alrededor de 10 millones que padecen
alguna situacién discapacitante, qQue generalmenle se encontraran en
desventaja al tratar de integrarse en los diferentes ambitos sociales y
psicologicos, ya que es la misma sociedad la que limita cualquier tipo de
desarrolto personal, marcandose esta condicion en las zonas mas
desfavorecidas econdmicamente. Esta situacion es contradictoria al observar
que existe un alto desempefio deportivo alcanzado por los atletas
discapacilados sobre silla de ruedas, ademds del beneficio que éstos
adguieren en su calidad de vida, sus logros deportivos se contraponen de igual
manera con la marcada marginacion que padece la mayoria de esta poblacién
discapacitada cuando pretende incorporarse como cualquier otra persona con
los demas, siendo entonces que la sociedad en general asigna poco interés
para resolver ésta problematica.

El proposito de esta investigacién es analizar de manera objetiva si la practica
de la actividad fisica de forma sistematica llamada deporte, influye en el
autoconcepto de las personas con alguna discapacidad y asi poder sugerir los
resultados a nuevos programas de rehabilitacion e integracion social y
psicolégica; asi como para describir cudles son las condiciones en las que se
desenvuelven a diario.

Para ello se evalué a dos muestras de discapacitados: ta primera de atletas con
alguna discapacidad y la segunda de personas sedentarias con alguna
discapacidad, siendo la poblacion especifica aquellos individuos que
padecieran alguna discapacidad permanente del aparato musculo-esquelético
en extremidades inferiores como: lesion medular, poliomielitis, hemipigjia,
amputados, esclerosis multiple y espina bifida; esto para ambas muestras,

Para este estudio se utilizaron como instrumentos la Escala de Autoconcepto
de Tennessee (E.A.T.), en su forma "C” de consejeria y un cuestionario de
datos demograficos.

La aplicacién de estos instrumentos se llevo a cabe durante los “Segundos
Juegos Paralimpicos Nacionales™ en Noviembre de 1998 y en los 11 Comités
Delegacionales de Personas con Discapacidad de la Ciudad de México,
ademas de un Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial {CREE), del
Programa Nacional para Desarrollo Integral de la Familia (DIF), del gobierno
del Distrito Federal, en el anfo de 1999.

El analisis de datos se dividid en dos paries: primero se realizd un analisis de
datos demograficos con el objeto de conocer las caracteristicas de vida de las
dos muestras de personas con alguna discapacidad, ademas de presentar los
puntajes obtenidos en cada una de las subescalas dela EAT..



La segunda parte correspondié a la comparacion estadistica entre las medias
obtenidas por medio de la prueba "t de Student”.

Los resultados de cada uno de fos grupos mostraron que no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre las medias de ambas muestras
con relacion a la E.AAT,, con excepcion de la subescala “B" (Yo ético-moral),
pero al observar los resultados demograficos y los trazos en el perfil de la
escala en ambas muestras éstas se comportan de manera distinta
favoreciendo de manera positiva a la muestra de atletas en su autoconcepto y
su calidad de vida, indicando que fa actividad deportiva es una posibilidad real
y benéfica ademas de atractiva para el desarrollo integral de la poblacion con
alguna discapacidad.



CAP.| ASPECTOS GENERALES SOBRE DISCAPACIDAD.

ANTECEDENTES.

El tema de |a discapacidad en México ha surgido para toda la sociedad en
general como una moda, esto a consecuencia de un marketing (mercadec)
publicitario a partir de 1997 por los eventos “Teletdn" que, a pesar del beneficio
en recursos e infraestructura que éstos representan, no cumplen hasta ahora
con una reconceptualizacidon del individuo discapacitado y de la propia
discapacidad; ya que de alguna manera este tipo de eventos, coincidiendo con
Hale (1980), plantean a la discapacidad y al discapacitado como entes sujetos
de la caridad y la sobreproteccion publica, sin tratar las condiciones sociales,
culturales y de accesibilidad a las que se enfrentan las personas con alguna
discapacidad. Por lo que aln es dificil mencionar algin tipo de cambio sobre la
educacion y la cultura hacia la discapacidad, pero si del que quizas sea inicio
de una nueva equidad social,

Este estudio mas que hacer caso a una moda publicitaria, responde de manera
mas objetiva a la formacidn de una cultura y conocimiento sobre las
condiciones de vida de los individuos discapacitados, respondiendo de esta
manera a la constante de éxitos deporlivos alcanzados por los atletas
discapacitados nacionales scbre silla de ruedas.

La Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) en 1981, reportd la existencia de
aproximadamente 500 millones de personas con alguin tipo de discapacidad en
el mundo (cit. por Heredia 1998)), indudablemente esta cifra debe haberse
incrementado desde ese dia a la fecha en proporcion a como ha aumentado la
poblacién mundial, a los diferentes conflictos bélicos y tragedias naturales, etc.

En México, la Comisidon de Atencién a Grupos Vulnerables (Primera Asamblea
Legislativa del D. F., 1998), menciona que existen alrededor de 10 millones de
mexicanos que padecen alguna situacidn discapacitante. En el mismo
documento se comenta que en la Ciudad de México habitan aproximadamente
un milldn de personas con alguna discapacidad, y a nivel, nacional si se
tomara en cuenta el total de personas que tienen que ver de manera directa o
indirecta con la problematica de la discapacidad, se encuentra involucrado a
un 45% del total de la poblacién de tode México.



DEFINICION DE DISCAPACIDAD.

Existen diferentes términos con los que la sociedad se dirige hacia este grupo
de personas, que por cifras aproximadas es una de las minorias mas
numerosas, suele llamarseles de diferentes maneras: “invalidos”, “lisiados”,
“impedides”, “minusvalidos”, “incapacitados”, “paraliticos”, incluso otros que
ellos mismos usan como el de “chuecos”. Todos éstos al ser usados tienen
una connotacion despectiva y de desaprobacion, por ejemplo los terminos “in”
solo reflejan la falta de alge y etiquetan de limitado, restado o menos
capacitado, de esta manera se descalifican las capacidades con las que en
realidad cuenta; mientras que “minusvalido” es un concepto que determina
valer menos. Es por eso que la mayoria de ellos sdlo reflejan una
descalificacién y menosprecio, otorgandole a un individuo con discapacidad
nulo o poco valor como perscna en todos los ambitos de la vida.

Con lo anterior coincide Heredia (1998}, que menciona “Todos estos términos
descalificativos son generalizaciones que la comunidad hace y no solo los usan
en funcian de 1a limitacidn real, sino que se extiende a casi todas las areas de
la vida del individuo™.

Por su parte la OMS, en el plan de accién mundial en 1982, hace distincion
entre los términos que pudieran definir a la persona “diferente” y define el
téermino de minusvalia {(Heredia, 1998(a)):

Deficiencia.- Es una pérdida o anormalidad permanente o transitoria,
psicologica, fisioldgica o anatdmica, de estructura o funcién.

Incapacidad.- Cualquier restriccion o impedimento del funcionamiento de una
actividad, ocasionados por una deficiencia en la forma o dentro del ambito
considerado normal para el ser humano.

Minusvalia.- Es una incapacidad que constituye una desventaja para una
persona dada, en cuanto que limita o impide €l cumplimiento de una funcién
que es normal para esa persona segun la edad, el sexo, asi como los factores
sociales y culturales.




De los dos primeros aun se desprende la connotacion despectiva ya sea en su
término ¢ en su definicion manejando conceptos como el de anormalidad,
impedido y el de poco valor como persona,

Por lo que se plantea que el contenido de la definicion de “minusvalia” es la
mas adecuada para este estudio, debido a que solo hace mencién a una
desventaja, que estara en funcidn de las circunstancias y no generalizandose a
todos los aspectos de la vida del discapacitado, mas no asi su término o
encabezado, ya que éste mantiene la connotacidon de menosprecio y
descalificacién hacia las personas.

Por lo que diche término no se ocupara en este trabajo y en su lugar se utilizara
el de "discapacidad” por ser actualmente el termino mas usado.

TiPOS DE DISCAPACIDAD.

Heredia (1998)), menciona que dentro de ta poblacién mundial existen por lo
menos cinco grupos de discapacidades que presentan alteraciones
permanentes:

En el sisterna musculo-esquelético que abarca las secuelas per amputacion,
lesidn medular, espina bifida, poliomielitis, esclerosis multiple y paralisis
cerebral.

En el sistema auditivo que concierne a los sordos e hipoacusticos.

En el sistema ocular abarcando a los ciegos y débiles visuales,

Los que pertenecen a aspeclos intelectuales la deficiencia mental leve, media o
profunda.

Categoria mixta o de mulliatipicidad en la que se pueden encontrar combinadas
en una sola persona, dos o mas de las problematicas mencionadas.

Existen también otros padecimientos fisicos que aungue comunmente no son
considerados como invalidantes para las personas, debide a su magnitud o
severidad, si pueden entrar en esia clasificacion de limitacion fisica, como:
artritis, hipertension, diabetes, postinfartados, etc. (Ibidem).



Este trabajo centra su interés en los discapacitados del sistema mdsculo-
esquelético o discapacitados fisico-motores; gue comprende a los individuos
que como caracteristica presentan secuelas de: amputacion, esclerosis
multiple, espina bifida, lesién medular o poliomiglitis.

ETIOLOGIA.

Howard Rush (cit. en Silva, 1991), hace una clasificacion de los diferentes
tipos de incapacidad motora en tres grupos fundamentales segun su causa;

SECUELAS POR AMPUTACION.

Este es un tipo de afectacion del sistema musculo-esquelético, donde hay una
perdida por amputaciéon de un miembro. Puede ser debida a un accidente o
como medida vital para detener alguna enfermedad, o debido a una
malformacién congénita. Existen cuatro tipos de amputacion:

Amputacion por malformacion congénita.- Esta consiste en la falta de un
miembro en su totalidad o parte de él, al nacer.

Amputacion por tumor.- Es en el caso de tener una afeccidn maligna en una
parte del miembro, pero en muchas ocasiones la amputacion se lleva a cabo en
la mayor parte del miembro.

Amputacién por lesion.- La amputacion traumatica es a causa de un accidente
repentino que puede cercenar al miembro, ¢ a causa de un dafio en que la
unica via de salud sea la amputacion, para asi eliminar |la zona dafada.

Amputacion por enfermedad.- Esta es provocada por problemas circulatorios
causados generalmente por {a diabetes, la arteriosclerosis, pudiendo llegar a
ser tan grave que es necesario amputar el miembro afectado.

SECUELAS POR LESION MEDULAR.

Este tipo de padecimiento dejara secuelas en el cuerpo dependiendo del area
donde sea el daiio, éste puede localizarse en tres grandes regiones a lo largo
de la médula espinal, (cervical, dorsal y lumbar). La lesion puede ser a causa
de una compresion, por transeccion, o dafo en los discos vertebrales. Dentro
de este tipo de padecimientos la clasificacion es la siguiente:



Monoplejia: Se refiere a la paralisis de un solo miembro.

Paraplejia;: Es la paralisis total o parcial de las piernas. Puede deberse a una
enfermedad o herida gue afecte a la médula espinal. Por debajo del nivel de la
lesion se produce paralisis motora y pérdida de sensibilidad, ademas pueden
presentarse afecciones en la vejiga y en el intestino.

Hemiplejia.- Concierne a la paralisis de un solo lado del cuerpo, esto es
generalmente a consecuencia de un atague de apoplejia. Puede también
deberse a dafios en el cerebro {en el lado opuesto al paralizado), ocasionados
por una trombosis, embolia, hemorragia cerebral, o debido a un tumor en el
cerebro.

Tetraplejia.- (o cuadriplejia), se refiere a la paralisis de las cuatro extremidades
va sea por lesidn traumatica o por enfermedad de las neuronas de la médula
espinal a la altura del cuello. Las causas mas recurrentes son los accidentes
automovilisticos y las caidas (Hale, 1880).

Existen otros tipos de secuelas que de alguna manera se ven inmiscuidas
anatémicamente con la espina dorsal y medula espinal, aunque éstas no estén
necesariamente relacionadas con las secuelas por lesion medular, en este
caso la Esclerosis multiple y la Espina bifida.

Esclerosis miiffinle.- Una de las mas comunes enfermedades organicas del
sistema nervioso, ataca casi invariablemente a jovenes y adultos. La esclerosis
multiple afecta a muchas partes del sistema nervioso, y a menudo se
caracleriza por recesiones y recuperaciones parciales -ocasionalmente
completas-. Con frecuencia afecta a la médula espinal, provocando periodos
de paralisis parcial o completa de las piernas y, a veces, del tronco y brazos.
También pueden producirse entumecimientos, picores y trastornos sensoriales.

El nombre se deriva del tejido esclerdtico que se forma en la vaina de mielina
que recubre las fibras nerviosas del cerebro y la médula espinal debilitando los
impulsos nerviosos. Si las fibras quedan destruidas, los impulsos dejan de
circular y ya no pueden recuperar la funcién muscular (Hale, 1980).

Espina bifida.- Es una alleracion congénita en la que las vértebras del embridn
no se desarrollan, dejando un hueco por donde sale la medula espinal. Esto
puede provocar paralisis que varia desde un ligero entumecimiento hasta la
paralisis completa desde la cintura hacia abajo, se puede ver acompafada de
incontinencia, hidrocefalia y dahos cerebrales (ibidem).



SECUELAS POR POLIOMIELITIS.

Estas secuelas se deben a una enfermedad infecciosa aguda causada por un
virus que se filtra por via oral o por el aparato digestivo. Sus principales efectos
son en las células de los cuernos anteriores de la médula espinal siendo
dafada o destruida esta parte, causando pardlisis flacida en los miusculos
inervados por las células motoras afectadas.

La posibilidad de recuperacion dependera de si las células han sido solo
dafadas © destruidas, para saber si se recobrard o no su funcién parcial o
completa. Las secuelas que se derivan son las atrofias musculares.

En los nifics interfiere en el desarrollo y crecimiento de las extremidades
involucradas dando lugar a deformaciones, acortamientos, posiciones viciosas.
Actualmente en la mayoria de los casos el padecimiento pudo haber sido
evitado con la aplicacidén de una vacuna.

Otro tipo de enfermedades como la distrofia muscular o traumatismos, siguen
siendo causa para que el individuo sea considerado dentro del concepto de
discapacidad. Como se citd, este tipo de discapacidad es a ia que pertenecen
aquellos que por las caracteristicas del padecimiento y sus necesidades de
movilidad tendran que emplear silla de ruedas, muletas y/o aparatos
ortopédicos (drtesis).

RESPUESTA FAMILIAR ANTE LA DISCAPACIDAD.

Después de haber definido el término de discapacidad y plantear las
caracteristicas y lipo de discapacidades, generalmente quien padece o
manifiesta esta situacion desde su nacimiento y desarrollo pertenecera a un

grupo.

Para explicar este apartado se ha separado a la familia de la sociedad, debido
a que en el caso de la discapacidad, y no sélo en ésta, la familia sera el primer
centro de apoyo para el individuo, y no porque estas esferas sean
verdaderamente independientes una de la otra.

Como se ha mencionado, el circulo familiar sera el primer punto de apoyo para
el individuo discapacitado, independientemente de si la discapacidad haya sido
congenita o adquirida. La relacion existente entre el discapacitado y su familia
sera muy importante ya que de ésta dependera el replanteamiento de las
nuevas condiciones y expectativas a las que el discapacitado y familiares se
enfrentaran.



DISCAPACIDAD CONGENITA.

Para la familia, el esperar a un nuevo miembro y tras haber sembrado
expectalivas de su futuro, la noticia de que ha nacido con alguna discapacidad
hace que éste sea el peor de los momentos, independientemente de cudl sea
la discapacidad y su gravedad.

El choque emocional es devastador ya que nuestra sociedad insiste en una
perfeccién fisica para sus miembros. Tras lo planeado, el desconsuelo y la
confusién, el futuro se vuelve incierto y surgen cuestionamientos coma: ";en
gue podra trabajar?”; “;sera independiente?"; “;podra tener familia?”; “; qué
dira la gente?”; etc., como resultado de la decepcién y preocupacion de la
farnilia.

Segun Hale (1980), los psiquiatras describen tres etapas en el proceso de
sobreponerse a las expectativas y a la aceptacién:

Primera etapa. En ésta existe un choque emocional y confusitn que
generalmente van acompahiadas de rechazo por parte de los padres, debido a
la ignorancia de su parte sobre el padecimiento, tratamiento y resultados.

Segunda efapa. Posiblemente Hlegan a establecerse procesos de culpa en los
padres por la sospecha de algiin factor hereditario, también pueden hacerse
presentes periodos de hostilidad hacia el circulo mas proximo de familiares y
meédicos al no poder resolver la ansiedad que esta situacién provoca.

En esta etapa es necesaria la orientacion profesional para la superacion de los
sentimientos ambivalentes de amor, culpa e indignacién, asi como el
agotamiento fisico.

Tercerg elapa. Esta es conseguida cuando existe una aceptacion, encauzando
los recursos internos para poder hacer frente a la situacion. Modificando los
planes hechos para el nifio y comenzando una nueva lucha para conseguir los
mejores cuidados, educacion y accesorios.

Aunque la nueva realidad del nifio ha sido ya asimilada, la actitud de la familia
puede crear tensiones fisicas y emocionales en todo aquel que rodea at nuevo
miembro, las nuevas condiciones consumiran mas tiempo y esfuerzo fisico,
sin poder hacer a un lade la economia familiar que también se vera afectada,
ademas de la incertidumbre que el futuro seguird provocando.



Estas circunstancias se mostraran de manera distinta, dependiendo del tipo de
discapacidad y de su gravedad, por lo que serd mejor hacerle frente al
impedimento con informacién y comunicacién abierta sobre él.

Habra que sefalar el efecto que provoca esta situacion especialmente en [a
madre, ya que por razones culturales ésta sera la que tendra que disponer de
mas tiempo y energia para poder atender la discapacidad del nifio y ademas
que es la que pasara mas tiempo con él; la existencia de hermanos provocara
mas conflictos para fa madre ya que a los hermanos les quitaré atenciones y
tiempo por dedicaro al nuevo integrante.

DISCAPACIDAD ADQUIRIDA.

El que algin miembro de la familia se vea afectado por alguna discapacidad
durante la nifiez o0 adolescencia, no soélo afectard a éste, sino que afectara a
todo el grupo familiar, ambos pasaran por diferentes etapas criticas donde
tendran que buscar el mejor acomodo ante las nuevas circunstancias.

Si la discapacidad es adquirida antes de que el nifio llegue a la edad escolar,
de alguna manera los padres podran compensar |as limitantes, ademas de la
falta de compaiiia de otros nifios de su edad.

Generalmente, al inicio de la edad escolar el nifio también iniciard un proceso
de socializacion méas amplio, en estas circunstancias la familia tendra ciertas
conductas compensatorias como la sobreproteccion; el nifio al interactuar con
nueva gente y nuevas situaciones, puede resultarle frustrante y depresivo el no
realizar las cosas que los demas hacen sin ninguna dificultad. También existen
casos muy drasticos en los que la familia puede llegar al ocultamiento y/o
abandeno.

Durante |la adolescencia, sefiala Rosenberg (1973), la autoimagen domina |a
vida subjetiva del individuo, determinando en gran medida sus pensamientos y
conductas. Ademas es cuando también el adolescente se ve estimulado por
nuevas sensaciones y cambics corporales, seguido por el interés sexual, que
en conjunto complicaran sus emociones.

Hale (1980} y Scto (1987), definen a esta etapa en el discapacitado como una
etapa crucial en su autoafirmacion, ya que el adolescente discapacitado se
preguntara st serd capaz de atraer al sexo opuesto y de poder disfrutar todo lo
relacionado a él, ademas de lo que se relacione con un estilo futuro de vida.



En este periodc el adolescente con alguna discapacidad tendrd menos
oportunidades de conocer gente, aduciendo que el no relacionarse se debe a
los diferentes tipos de barreras (silla de ruedas, accesos, timidez, tipos de
lesién, autoestima y autoimagen).

Durante este periodo, si es que la familia ha manlenido actitudes de
sobreproteccion, ademas de portarse facilitadora ante cualquier dificultad que
enfrente el adolescente discapacitado, limitara y frustrara cualquier progreso en
el reconocimiento de sus propias capacidades, impidiendo de esta manera un
mejor desarrolio.

Es por eso que en esta etapa la educacion y la autoafirmacion que haya
fomentado la familia hardn que el adolescente pueda enfrentarse a las
diferentes situaciones que se le presenten.

Cuando la discapacidad ha sido adquirida durante la adultez, existiran
diferentes aspectos que se veran afectados debido a que la nueva situacion
ademas de representar un shock emocional para la familia y el miembro
afectado, también lo serd en fa economia ya que ahora existirdn en mayor
proporcidn gastos que ingresos (esta situacion serd mas critica si el
discapacitado era el sostén de la familia), dentro del aspecto emocional, el
discapacitado y su familia tendran que adoptar nuevas reglas de convivencia y
una nueva filosofia de vida.

La familia representa el apoyo mas importante para el discapacitado, ya que
éste podra tener periodos criticos de ansiedad y depresion debido a la pérdida
de sus capacidades e imagen corporal, ademas del reacomodo de su nueva
realidad y adaptacién a ésta.

En muchas ocasiones las familias no llegan a asimilar las condiciones y
necesidades de este integrante que padece la situacién discapacitante, siendo
este Ultimo, sujeto de ocultamiento y/o abandono {como se cité anteriormente),
pudiendo llegar a ser confinado a instituciones especiales, si es que la familia
tiene los recursos, y en el peor de los casos sera el ocultamiento por verguenza
de la propia farmilia ante la sociedad. Esta situacion se hace mas constante y
dura en los ambientes mas desfavorecidos econemica, social y culturalmente.

RETOS QUE ENFRENTAN LAS PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD.

Tras haber revisado al circulo familiar, es necesario analizar cuales son las
condiciones de un segundo circulo, en este caso el social, que abarca las
actitudes sociales hacia la discapacidad, las barreras arquitecténicas, el acceso
a la ensefianza y al empleo.



ACTITUDES SOCIALES ANTE LA DISCAPACIDAD.

Desde la Edad Media, todas las personas que padecian alguna discapacidad
fistca 0 mental eran sefaladas como consecuencia de un castigo divino, por lo
que serian marginadas del resto de la sociedad (Massimo, 1980). Al igual que
en la Edad Media, las personas con aiguna discapacidad siguen siendo
marginadas de diferentes formas.

La sociedad actual se halla insertada dentro de un proceso de globalizacion en
el que la persona es calificada y apreciada por su nivel de productividad e
independencia, donde ambos aspectos tienen su equivalente en representar
un bienestar fisico del individuo y su capacidad en el poder de consumo.

Segun Hale (1980), a través de las actitudes sociales que se manifiestan hacia
el discapacitado, a menudo inconscientes o incontroladas como: una duda en
el trato, un silencio interrogante ante su presencia, la no direccionalidad en un
didlogo, la ternura excesiva, o actitudes extremas como: una mirada
devaluadora o la completa evitacion en el trato, éstas tendran consecuencias
en el discapacitado ya que se sentird marginado de la sociedad aungue a
veces éste no se perciba en desventaja o diferente a la gente que no esté
habituada a €l, ya que para las personas consideradas normales si lo sera. La
mayoria de los no discapacitados todavia no han sido capaces de comprender
las dificultades fisicas, psicologicas, emocionales que conlleva la discapacidad,
ademas del costo econdmico de ésta.

BARRERAS ARQUITECTONICAS.

Dentro del marco social, la integracion entre la realidad del discapacitado y la
de los llamados normales, en la mayoria de los casos no es conseguida, ya
gue la propia ciudad desde su estructura urbana, ha sido disefada sélo para
individuos que no tengan alguna dificultad para trasladarse de un lado a otro
sin tener que enfrentarse a barreras limitantes como: escalones, elevadores,
banquetas, entradas, sanatorios, lugares puOblicos, centros educativos,
transporte urbano y subterraneo, etc.; siendo entonces los conjuntos urbanos
diseftados en base a las virtudes artisticas y estéticas, y no a su funcionalidad y
menos tomando en cuenta las caracteristicas de sus ciudadanos, obteniendo
por consecuencia una limitada movilidad y acceso a diversos sitios para ese
niomero importante de individuos discapacitados que habitan en la misma
ciudad, separandolos asi de cualquier perspectiva de desarrollo.

Los que disenan las ciudades, en su mayoria personas “normales” o pedestres,
no son capaces. de percibir el sentimiento de frustracién, o incluso de
humillacién que puede producir la falta de un acceso, donde toda barrera fisica
que limita o amenaza la independencia es mas eficaz que la misma
discapacidad (Hale, 198Q).



Al igual que las barreras fisicas 0 arquitectonicas que limitan a la persona con
discapacidad, las aclitudes sociales ante la discapacidad son tanto o mas
limitantes que las fisicas.

ACCESO A LA ENSENANZA.

Es indudable que la educacién para cualquier persona, sin importar sus
caracteristicas, tendra un efecto beneficioso en su socializacion, su nivel de
vida y posiblemente garantizando una seguridad econdmica.

En México la mayoria de los centros educativos no cuentan con las
condiciones para que las personas discapacitadas asistan de igual manera que
los demas, cabe senalar también que los centros especializados se hallan en
poca proporcion en relacién con la gente que los necesita y distantes a sus
hogares. Algo muy criticable de estos centros de educacion especial radica en
que éstos representan ghelfos 0 grupos de aislamiento para las personas
discapacitadas, al no dar oportunidad de relacionarse y enfrentarse a la misma
realidad que los demas,

Actualmente se pueden encontrar ya algunas instituciones de educacion media
y superior como la Universidad Andhuac, Universidad Iberoamericana y la
Universidad Nacional Autdnoma de México, donde la participacion de las
personas con discapacidad se hace mas accesible, contando con rampas,
elevadores y entradas adecuadas para su uso particular.

Es ejemplar la reglamentacion que desde la década de los ‘80 se promulgd en
los Estados Unidos, donde es obligatorio que todos los centros de educacion
superior cuenten con los implementos necesarios para las personas con
discapacidad (Hale, 1880).

ACCESO AL TRABAJO.

En las grandes ciudades las personas con discapacidad se hallan limitadas
también en areas como la del empleo, ya que en su mayoria se encuentran
desempleadas, subempleadas o dedicadas a la mendicidad. Dentro del
aspecto econémico, la gente con discapacidad desde pequefa ha sido
estereotipada como carga perpetua para la famitia y sociedad, ya que por
ignorancia son considerados como gente econdmicamente improductiva.

£n eslas circunstancias el empleo para las personas discapacitadas puede ser
percibido ademas de como medio, un fin, ya que la actividad productiva le
proporcionara la sensacidn de independencia, ademas de ampliar su campo
social.



Actualmente las politicas de reclutamiento de las empresas son una limitante
para el empleo del discapacitado, esto aunado a la poca instruccion educativa
que han recibido en general, y a las aclitudes sociales prevalecientes que los
oritlan a una situacién de ser marginados de cualquier oportunidad de trabajo.

La discAminacidn que sufren los discapacitados en materia de oportunidades
de capacitacion y trabajo es uno de los resortes fundamentales de
reproduccion de las condiciones de desventaja y exclusién en que adn viven
las personas con discapacidad. Remontar esta discriminacion es asunto de
primer orden para promover una politica a favor de la equidad social.

En algunos paises como los Estados Unidos e Inglaterra, existen leyes que
fomentan el empleo de las personas discapacitadas, se ha reglamentado el que
por lo menos el uno por ciento de los trabajadores activos sea de personas
discapacitadas. Estas leyes no son muy bien vistas por algunos discapacitados,
va que los que llegan a ser empleados quisieran serlo mas, por sus
capacidades reales de produccion que por consideraciones de ley.

Desde 1983 la Organizacion Internacional del Trabajo, puso en vigencia el
Convenio numero 159 " Sobre la Readaptacion Profesional y el Empleo de ias
Personas Invalidas”, donde se incluyen los derechos minimos con que deben
contar las personas con discapacidad en esta materia, asi como los
contenidos basicos de las politicas hacia elfos. A pesar de que a la fecha 63
paises ya han ratificado dicho Convenio, nuestro pais no lo ha hecho atn
(Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno D. F. [SDSGDF] Convenio No.
159, OIT¢a)).

Lo gue marca un retraso respecto a la inclusién del individuo con alguna
discapacidad; con excepcion del Gobierno del Distrito Federal, ya que
respondiendo a esta problemética emitid un decreto en que las empresas que
tengan o establezcan relaciones laborales con personas con alguna
discapacidad, se reducira el 75% del impuesto sobre nominas al pago a estas
personas(SDSGDF, 2000 ().

Otra modalidad de empleo es la del empleo protegido (Hale, 1980), éste tiene
un valor rehabilitador, se realiza ya sea en el hogar o en centros especializados
donde se cuente con los medios necesarios, en estos lugares se trabajara de
acuerdo al propio ritmo de la persona, este tipo de empleo tiene desventajas ya
que se convierte en un aislante del medio tanto social como econdémico real,
ademas que generalmente éste es poco remunerado y es temporal. Aungque
de alguna manera estas condiciones son preferibles que las del aburrimiento o
un aislamiento mayor.



Es evidente que la discapacidad en México no cuenta alin con el interés que
debiera, tanto por el nimero de individuos que la padecen, las personas que se
relacionan con la misma y menos por las dificultades sociales y psicolégicas a
las que se pueden enfrentar las personas discapacitadas.

Se ha observado que desde la génesis de los términos y definiciones, al
individuo discapacitado se le ha estigmatizado vy limitado por ser diferente;
siende que esta diferencia sélo se hace palpable en y para circunstancias
especificas, aunado a la incomprension e infolerancia social ante las
necesidades de cualquier persona.

Esta inadaptacion de la sociedad ante las personas con alguna discapacidad,
ademas de la falta de oportunidades las ha orillado en la mayoria de los casos
a un pobre desarrollo social, intelectual, laboral e incluso afectivo, por lo que
surge el cuestionamiento de que exista una actividad que pueda invertir los
procesos sociopalolégicos en [as personas con alguna discapacidad, como el
deporte.



CAP. It DEPORTE, PSICOLOGIA DEL DEPORTE Y DISCAPACIDAD.

El tiempo libre en las personas con discapacidad cubre la mayoria de su tiempo
diario generalmente, debido a las desventajas laborales, escolares, sociales, de
lransporte, etc., que fomentan dichos espacios de inactividad. Por lo que las
actividades deportivas y recreativas pueden ser una opcion para ocupar su
tiempo, con la posibilidad de aportar beneficios fisicos v psicoldgicos.

El deporte para las personas con discapacidad en nuestro pais no ha sido
fomentado de manera que los beneficien las instituciones encargadas del
bienestar sccial y salud publica. A pesar de los alcances que éste ha tenido en
el ambito nacional e internacional. El deporte adaptado tampoco ha sido
valorado como alternativa posible para que las personas discapacitadas
puedan alcanzar beneficios tanto fisicos, psicologicos y en consecuencia un
mejor estito de vida.

ANTECEDENTES DEL DEPORTE.

El deporte es probablemente el fendmeno social mas importante, contradicterio
e influyente de la cultura, ya que desde las sociedades primitivas la actividad
fisica ha tenido un lugar y fin especificos.

La mayoria de los pueblos desarrollaron algun tipo de actividad fisica, sin
preccuparse en su calidad de ejecucidon pero si llevada como pasatiempo, ésta
tenia funciones de socializacion, asi como de entrenamiento para sus
guerreros, 0 como expresion de rituales de su cosmologia.

Por ejemplo, dentro de las culturas mesoamericanas, en especifico la cultura
“Mexica", parte importante de su vida era representada por cierta actividad (aln
no llamada deporte), para la formacidn de ejércitos que sirvieran a sus guerras.
Para el entrenamiento de este tipo de actividades existian lugares especiales
como el de “Malinalco”, santuario de los Guerreros "Aguila® y Guerreros
“Jaguar". Otro tipo de actividad fisica era representada por el “Juego de
Pelota” mesoamericano, que era la expresion de la lucha diaria entre la noche y
el dia, entre los dioses “Tezcatlipoca” (Espejo Humeante) y “Quetzalcoatl”
{Serpiente Emplumada). Los jugadores usaban protectores en diferentes partes
del cuerpo como piernas, brazos y cadera, y en ocasiones podian utilizar
mascaras. ( Universidad Nacicnal Autdnoma de México [UNAM] y el Consejo
Nacional para la Cultura y las Artes [CNCA], 1996},



El juego tenia caracter ritual ya que representaba el acontecer cosmico, como
un encuentro integrador de dicha cosmogonia; al juego de pelota se le ha
relacionado con sacrificios y decapitaciones, aungue éste ultimo punto se
presta a discusion.

Asi como en la mayoria de las culturas mesoamericanas, en las demas
civilizaciones antiguas ha existide algun tipo de actividad fisica aln sin haber
sido denominada como deporte, pero si puede ser considerada corno un
antecesor de éste.

Esta actividad nace principalmente como un juego en el que no existian reglas
y con el objetivo de divertir a quien [o practicaba, esto se da en la maycria de
los juegos infantiles, pero también existen otros elementos que haran que este
se torne en algo que tenga una secuencia y una consecuencia. Ahora y
principalmente para las culturas mas avanzadas, el deporte se ha convertido en
una bandera del nivel de bienestar de su paoblacion.

DEFINICION DE DEPORTE.

L a palabra “deporte” se deriva de disporfe, que significa sustraerse del trabajo;
también puede definirse como un esfuerzo corporal mas o menos vigoroso
realizado por el placer y recreacion de la actividad misma y practicado bajo
formas tradicionales o un conjunto de reglas (Lawther, 1987),

Para Gonzalez (1997), el deporte ademas de ser una actividad fisica y mental
intensa, también se caracteriza por una competencia que consiste en la
obtencién de la victoria.

En el deporte de competencia se busca ser el mejor cada dia en su rendimiento
personal, semejarse en el desempefio a otros competidores o tratar de ser
como los mejores vy finalmente competir para ser el mejor en esa disciplina
representandose en una excelencia y logros deportivos y es por esto
significativo que el deporte reciba el apoyo de diversas areas para su desarrollo
en el afan de lograr que el deportista oblenga mejores resultados en [as
competencias.

Por ejemplo el deporie de alto rendimiento, donde el objetivo es sdlo uno, el
competir para ganar y demostrar que se es el mejor- Para este tipo de
competencias no sélo se busca obtener una victoria, sino ganar en cada una de
las competencias en las gue se participe.




Pgro es también importante no reducir el deporte a la sola accion y objetivo de
quien lo practica de manera competitiva, ya que el deporte se ve ligado a
muchos mas aspectos de ta vida humana.

El deporte también puede ser dividido en diferentes categorias gue iran de
acuerdo a su alcance, método.de realizacién y ensefianza:

* Deporte Escolar.

Deporte de Rehabilitacion.

Deporte Recreativo.

Deporte Amateur.

Deporte de Alto Rendimiento o Profesional.

Lawther {1987}, resalta la importancia que tiene esta actividad humana, ya que
tiene variados alcances dentro de la sociedad, teniendo una funcidn formativa,
lodica, sanitana, técnica, profesional, comercial, politica ¥ de comunicacion;
convirtiéndose de este modo en un tema que ha suscitado el interés de
diferentes disciplinas.

DEPORTE Y DISCAPACIDAD.

Durante muchos afios la sociedad ha mantenido actitudes negativas ante la
condicidn  discapacitante, ignorando las necesidades especificas de la
discapacidad y mas aun sus particularidades.

Durante los procesos de rehabilitacion los inconvenientes son muy evidentes,
como los costos del transporte hacia la unidad médica, la necesidad de ayuda
de otra persona y el poco tiempo de atencién que se le brinda al paciente,
aunado a la falta de resultados a mediano plazo en la mayeria de los casos,
esto hace que el paciente desista del programa de rehabilitacién,
abandonandolo. En estas circunstancias la actividad programada y sistematica
del deporte resultaria ser de gran valor para esta poblacién como una ayuda
colateral a {a rehabilitacion fisica y social.

La realizacion de movimientos dificiles en las personas con discapacidad pasa
a ser un formador de caracter, fomentado y maximizadoe de manera especial
por el deporte, pues no solo a las capacidades fisicas contribuye la actividad
fisica sino también interviene en aspectos psiquicos como el autoconcepto.




En México, de acuerdo a los datos de la Comisién Naciona! del Deporte, ésta
atiende a una poblacion de 3000 personas discapacitadas, que hace sélo el
0.06 % de la totalidad de la poblacién de personas con discapacidad en el pais.

Para este tipo de poblacidn, el deporte se ha constituido en la via mas
importante de c¢cdmo ocupar su tiempo libre, que para el 95% de los
discapacitados es la totalidad de su tiempo diario, dado que so6lo el 5% restante
es empleado. Siendc entonces el deporte la opcidén que mejor favorece a la
salud fisica y la salud mental (Heredia, 1998 (ayu).

Para Hale (1980), y Blinde (1997}, la actividad fisica de manera recreativa
resulta una via de integracidn social. Aungue no necesariamente tiene que ser
el unico medio, pero es innegable que puede ser uno de fos de mayor
importancia y quizas el mas atractivo para una integracion psicoldgica y social
det individuo.

DEPORTE ADAPTADO.

El deporte adaptado se define como aquellos deportes que practican los
deportistas con alguna discapacidad vy que esta reglamentado por la
Federacion Internacional de la especialidad y por e! Cémite Paralimpico
Internacional {Heredia, 1598 ().

El deporte para personas con secuelas en el aparato locomotor, segun la
Federacion Mexicana de Deportes Sobre Silla de Ruedas (FEMEDSSIR, 19388),
nace en el Hospital de Stock Mandeville, Inglaterra, en 1940, siendo su creador
el Dr. Ludwig Guttman, en ese ano el hospital atendia a un gran grupo de
lisiados que la Segunda Guerra Mundial habia producido. El Dr. Guttman, al
analizar el exceso de pacientes que manifestaban problemas psicolégicos por
consecuencia de amputaciones, lesiones medulares y otros problemas, se dio
a la tarea de buscar alternativas para ocupar su tiempo libre y obligarios a que
salieran de las instalaciones del hospital, introduciendo actividades como e tiro
con arco de manera experimental; obtuvo muy buenos resultados al hacer que
los pacientes mejoraran su movilidad y cambiaran su actitud antisocial,
alcanzando una forma de rehabilitacion integral.

En 1948, el Dr. Guttman realizé una exhibicion deportiva con 18 atletas,
aprovechando que las Olimpiadas se realizarian en su pais, con el objetivo de
demostrar al publico que el deporte competitivo no es prerrogativa de los
fisicamente aptos, sinc que aln las personas severamente limitadas de la
magnitud de una paraplejia medutar, pueden convertirse en hombres y mujeres
deportistas por sus propios méritos.
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Debido al impacto que tuvo esta exhibicion, cada tres afos en Inglaterra se
realizaron los Juegos Nacionales de Sila de Ruedas, contando con mas
disciplinas como: Basguetbol, Boliche, Billar, Natacion, Levantamiento de
Pesas, Atletismo {pista y campo), Tenis de Mesa, Tenis, Danza y Tiro con
pistola, ademas de Arqueria, todos éstos en categoria de silla de ruedas. La
realizacién de estos juegos también obtuvo proyeccion fuera de Inglaterra, vy a
partir de 1951 se abrid el espacio para que los paises del mundo participen
todos los meses de julio de cada afio, en los Juegos Mundiales de Silla de
Ruedas, en las instalaciones del Hospital Stock Mandeville, en los que
actualmente participan 58 paises.

A partir de 1957, se desarrollaron los Juegos Continentales Europecs, por
iniciativa del Dr. Guttman. En 1960, ltalia es el organizador de los Juegos
Olimpicos y también organiza los Primeros Juegos Paralimpicos,
inmediatamente después de los convencionales, en esa ocasidn compitieron
400 deportistas representandc a 23 paises. Este hecho se recibid con
beneplacito por los participantes al haber obtenido la categoria de atleta
olimpico,

El término "Paraolimpiada” es denominadc por ser paralelos a las Olimpiadas
de los fisicamente aptos y por el término parapléjico (Heredia, 1986).

Todos los paises pertenecientes al movimiento Olimpico se comprometieron
desde Roma 1960, a realizar la Paraclimpiada en cada sede, siendo que estos
juegos se han realizado desde 1948. En el afio de 1966, en Canada, se rene
un grupo de dirigentes deportivos de América para discutir el proyecto de
realizar juegos sobre silla de ruedas, con el fin de gue los deportistas del
continente Americano tuvieran la oportunidad de intercambiar experiencias y
obtener nuevos conocimientos en el campo deportivo, sociocultural y de
rehabilitacion. De esta idea surgen los Juegos Panamericanos Sobre Silla de
Ruedas.

En las QOlimpiadas de México en 1988, no se llevd a cabo el encuentro
Paralimpico, argumentando !as autoridades deportivas que no habia las
instalaciones en el Comité Olimpico Mexicano, ademas que hacer las
modificaciones resultaria caro e inoperante ya que en Meéxico no habia
minusvalidos (op. cit. y sic.).

En México el deporte adaptado se introedujo por iniciativa del Psic. Jorge Beltran
Romero en 1968, quien introduce y promueve el deporte Sobre Silla de Ruedas
de forma organizada, en ese entonces mas como una vartante de rehabilitacion
fisica que como deporte, para asi asistir a la gran cantidad de nifios que
quedaron con secuelas de Poliomielitis debido a las epidemias que afectaron al
pais entre los afos de 1950 y 1970 (Heredia, 1998(y).
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Sin embargo, es hasta 1972 que se da inicio a la practica deportiva de forma
organizada, cuando en ese afio se realizaron en nuestro pais los “Primeros
Juegos Nacionales Deportivos Sobre Silla de Ruedas”, teniendo como sede a
la Ciudad de México, todo bajo el auspicic del Instituto Nacional para la
Proteccion de la Infancia (INPI), actualmente programa nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), como un programa recreativo y de
rehabilitacién para nifos y jovenes atipicos {Ibidem).

A pesar de los logros que desde entonces ha tenido el deporte sobre silla de
ruedas en nuesiro pais, no han existido los apoyos ni las instalaciones que
sean propias a los resultados y menos a las necesidades del atleta
discapacitado, ya que en la mayoria de centros deportivos dende se entrenan
los representantes nacionales y estatales no cuentan con las vias para su facil
acceso, ni los deportistas cuentan con los medios para trasladarse a dichos
centros.

En la actualidad en México sélo se cuenta con un centro especializado para
este tipo de atletas de Alto Rendimiento, el “Centro Paralimpico Mexicano”
localizado en la ciudad de México, a pesar de que en seis ocasiones el Premio
Nacionai del Deporte se ha otorgado a atletas discapacitados sobre silla de
ruedas, el Uitimo en el aho de 1997 al medallista de Oro en los 5000 metros en
Allanta 1996 y Campeon Mundial en 1500 metros, Sadl Mendoza Hemandez
{(FEMEDSSIR, 1998).

Existen mas deportistas gque han alcanzado logros notables en sus respectivas
disciplinas en el deporte adaptado como: en Stock Mandeville 1993, en
Inglaterra Cecilia Vazquez y Amalia Vazquez, rompieron el Récord mundial de
levantamiento de pesas (Bench Press).

DEPORTE Y AUTOCONCEPTO .

El deporiista responde a un placer ladico y a la emocion que proviene del
sentimiento de triunfo y dominio, tante de uno mismo como de lo que lo rodea.
El deporte tiene como funcién ser un foro de expresiones humanas, ademas
de ser un medio de descargar la energia acumulada y en especial para los
atletas una fuente de actividad creadora.

El deportista es impulsado por la necesidad de asumir una actividad agresiva
al competir, aportando ésta estados intensos de emocidn, en su mayoria
placenteros, como el enfrentarse a conflictos de osadia y timidez, a la alegria
de poder superar las dificultades y suprimir el delor, con miras de conseguir el
éxito y el autoperfeccionamiento. Es entonces cuando una actividad tan
compleja como lo es el deporte, pone de manifiesto la totalidad de la
personalidad del individuo.
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Ga_rc_ia Ucha (1989}, describe la importancia de las emociones dentro de la
actividad deportiva, como reacciones psiquicas que actuan en conductas

motoras y acompaiiadas de fenémenos organicos, por o que influiran en los
resultados del individuo o atleta. )

En el campo de la psicologia del deporte se han realizado estudios, en los que
se ha comparado lo que de manera empirica ha sido notable, en este caso los
beneficios psicolégicos que aporta la actividad deportiva en poblaciones de
personas normales, donde se ha obtenido que las personas que realizan
alguna actividad deportiva suelen ser mas seguras de si, con mas iniciativa, en
comparacion con la gente que no realizaba alguna actividad deportiva, en esto
coinciden autores como Rushall (1967) y Ogilvie (1968) (en Lawther, 1987).

En trabajos llevados a cabo en el laboratorio de psicologia del deporte de la
Universidad Autbnoma de Barcelona, se hace mencién de los beneficios
psicolégicos que produce la practica regular de una actividad deportiva en
quien la practica pues aumenta la autoconfianza, la sensacion de bienestar,
mejora del funcionamiento intelectual, asi como la disminucion de la ansiedad,
estrés y sintomas depresivos (Cruz, 1995).

Existen autores como Bakker (1993), y Weimberg y Gould (1995), que
cuestionan la relacion directa entre la actividad deportiva y una mejora
psicoldgica especificamente en el autoconcepto, ya que mencionan que dicha
relacion no es clara, y si avalan que el aumento del autoconcepto o beneficio
psicologico se deba mas & una nueva condicion corporal y de salud, es decir
niegan cuatquier beneficio en el autoconcepto a través del deporte.

Por su parte Fitts (1972, en Roessler 1981), concluye que no existe una
refacion muy estrecha entre la actividad deportiva y el autoconcepto, aunque
menciona que es probable que exista una importante influencia de un buen
estado de salud y condicidén fisica en el autoconcepto, sobre todo en
poblaciones de adultos. El mismo autor da importancia a {a actividad fisica, ya
que considera que debe formar.parte esencial de cualquier programa de ajuste
personal, donde a través de esta actividad se pueden obtener diferentes
beneficios como: placer, entusiasmo, comprobacion segura de la realidad,
logros, participacion del ego, adguisicidon de habilidades, socializacién,
expresion personal, estimacion personal y un uso positivo del tiempo libre.

La discusion acerca de que la mejora del autoconcepto se deba solamente al
bienestar corporal y de salud, y negar que esta actividad también influye en
aspectos psiquicos, es establecer una posicion dicotémica (mente-cuerpo), que
ve por separado al individuo negando entonces la concepcion integral.
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Hasta el momento los estudios hechos no han podido demostrar que los
cambios en el autoconcepto han sido producidos por cambios en el estado de
la forma fisica, pero si que los programas de ejercicio parecen conducir a
importantes incrementos en el autoconcepto y la autoestima, sobre todo en
perscnas con niveles inicialmente hajos.

DEPORTE ADAPTADO Y AUTOCONCEPTO.

En el deporte adaptado no se ha investigado especificamente la repercusién de
esta actividad fisica en el autoconcepto, en cambio si se han realizado
investligaciones en las que se han evaluado otros aspectos de la personalidad.

Por ejemplo en el afio de 1981, "Afic Internacional del Impedido en el Munda”,
en ltalia Giusseppe Monnazzi realizd un estudio en el que evalud a dos grupos
de perscnas, en este caso a personas con paraplejia: unc de los grupos
realizaba deporte, mientras el otro no. Compard en ambos grupos las tasas de
neurosis en seis areas del psiquismo: ansiedad, fobias, obsesion, somatizacién
e histeria; utilizando como instrumento el “Middiesex Hospital Questionnaire”,

Los resultados que obtuvo fueron que los discapacitados que practicaban
deporte llevaban una vida menos complicada, fenian menos complejos de
inferioridad y los componentes antes citados mdas bajos que los que no
practicaban deporte, ademas que los atletas tenian mas participacion en
movimientos en pro de sus derechos civiles {Heredia, 1998 ()}.

Monnazzi (1981,lbidem), menciona que el humano siempre tiende a reconstruir
su ego, esta tendencia es también la base para la reconstruccién de la
personalidad deteriorada por una larga enfermedad o empeorada por una
discapacidad fisica come lo es la paraplejia. "El deporte ayuda al parapléjico a
restablecer el contacto con la realidad facilitando la integracion individual y
social”.

Iguaimente Blinde (1997), mencionan que el deporte es via importante para
aumentar de manera positiva la autoimagen del discapacitado.

PSICOLOGIA DEL DEPORTE.

Como se ha visto el deporte de alta competencia varia en su metodologia y
objetivos de otros tipos de deportes y es por eso que para alcanzar tal forma
competitiva se requiere no solo de una buena disposicidn por parte del
deportista, ya que el alto rendimiento también se vale de otras areas del
conocimiento humano, las ciencias aplicadas al deporte, que abarcan:
medicina, traumatologia, metodologia del entrenamiento, pedagogia,
biomecanica, ergometria, nutricion, estomatologia y, por supuesto la psicologia
del deporte.
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ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA DEL DEPORTE.

Riera (1991) en su libro “Introduccién a la psicologia del deporte”, hace una
propuesta de la evolucion de la psicologia de! deporte, dividiéndola en cuatro
efapas en las que hace referencia a personajes y a los eventos mas
importantes de dicho desarrollo, las cuales se presentan a continuacion:

1. LAS RAICES DE LA PSICOLOGIA DEL DEPORTE NACEN PRIMERAMENTE EN EL
CAMPO DE LA PSICOLOGIA EXPERIMENTAL (1879-1919).

En el iaboratorio de Leipzig, Wundt investiga el tiempo de reaccion en sujetos;
en los E.U., Woodwort (1899), investiga de manera sistematica sobre las
destrezas motrices; Bechterev (1913), investiga los reflejos condicionados
motores, en la antigua Rusia; Watson (1917), se da a la tarea de investigar el
aprendizaje observando el encadenamiento de respuestas motrices.

2. ANTECEDENTES INMEDIATOS DE LA PSICOLOGIA DEL DEPORTE (1920-1945).

En este periodo se destacan trabajos de los psicologos que se consideran los
“padres” de la psicologia del deporte tales como: A. Puni'y P. Rudik, ambos en
la extinta Unién Soviética y Griffith por su parte en los Estados Unidos.

Al triunfo de la revolucion Rusa, la nueva replblica emprende la tarea de la
educacion fisico-deportiva para el pueblo, esto a principios de los afios veinte; |
Rudik (1925), en Moscy, realiza experimentos sobre el tiempo de reaccién;
Puni (1929}, en Leningrado, hace estudios sobre fa influencia de la
participacion del sujeto en un deporte determinado. Mientras en los Estados
Unidos, Grffith (1918), hace observaciones informales sobre los factores
psicoldgicos implicados en el Futbol y en el Baloncesto, en 1923 impartio en la
Universidad de lllinois el primer cursc de psicologia del deporte en

Norteameérica y fundé el “Athletic Laboratory™ que dirigid hasta 1932 (Riera,
1991).

3. LAS INVESTIGACIONES SOBRE APRENDIZAJE MOTOR Y EL DESARROLLO DE LA
PSICOLOGIA DEL DEPORTE APLICADA {1946-1964).

A partir de la Segunda Guerra Mundial se produjo un aumento en las
investigaciones sobre al aprendizaje motor. En E.U. y Gran Bretafia, fue donde
éstas se realizaron para la seleccion de pilotos de la fuerza aérea, en funcian
de sus habilidades perceptivo-motoras e intelectuales.

A pesar de los variados estudios sobre los procesos motores y el aprendizaje,
en los E. U., no se habia iniciado el trabajo de asesocramiento en la preparacion
de deportistas para la competencia, al contrario de lo que sucedia en la Union
Soviética y demas paises del Este de Europa.
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Lawther en 1951, es el unico que traté de vincular el trabajo de investigacion
con el trabajo aplicado directamente al deporte, despertando el interés de
entrenadores en los procesos de motivacion y cohesion de grupos. A principios
de los sesenta Ogilvie y Tutko, empiezan a trabajar con deportistas acerca de
los rasgos de personalidad desde un enfoque clinico. Mientras en el mismo
periodo la psicologia del deporte se consolidaba en los Estados del Este
Europeo, especialmente en la Repiblica Democratica Alemana,
Checoslovaquia y la URSS.

Rudik {1960, Ibidem), propone las bases psicologicas de ta maesiria deportiva
con la aplicacion de los principios psicologicos del aprendizaje motor vy en la
evaluacién de la personalidad, para la formacién de atletas de elite. Muchos
psic6logos siguieron los supuestos tedricos de Rudik, por ejemplo: Smiekol,
Vanek y Cratty, Marrero, etc.

En Alemania Federal, se hicieron dos grupos de especialistas, uno en la
Escuela del Deporte de Colonia, coordinado por Ulrich y Nitsch, y también el
del Instituto de Educacion Fisica de la Universidad de Bedin, dirigido por
Ungerer (Gluber, 1972; |bidem)

En los paises latinos de Europa Occidental, los prnmeros psicdlogos que
realizaron investigaciones estaban relacionados con los centros de
investigacién en medicina del deporte. En 1953 en Italia el Comité Olimpico
encarga a la asociacion de medicina del deporte una evaluacién desde el
punto de vista médico y psicoldgico al grupo de atletas que los representaria en
las Olimpiadas de Melbourne 1956. Los trabajos que se realizaban en este pais
estaban dirigidos a la evaluacidn de la personalidad del deportista y el
tratamiento clinico-psiquiatrico de sus patologias (ibidem).

4. EL RECONQOCIMIENTO COFICIAL DE LA PSICOLOGIA DEL DEPORTE COMO AMBITO DE
LA APLICACION DE LA PSICOLOGIA (1965-1979).

£l afio de 1965 marce un hito histdrico en la psicologia de! deporte, debido a la
celebracion de! “Primer Congreso Mundial de Psicologia del Deporte” en Roma.
Este congreso fue organizado por Ferruccio Antonelli, donde el logre més
importante fue la fundatién de la "International Society of Sport Psychology”,
con el propésito del intercambic de conocimiento y la celebracidén de un
congreso mundial cada cuatro afios, ademas de la publicacidén de una revista
dedicada inlegramente a la psicologia del deporte: “International Jounal of
Sport Psychology™.
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En la segunda mitad de la década de los sesenta se fundaron en Norteamérica
dos de las sociedades mas importantes de la psicologia del deporte : “ North
American Society for the Psychology of Sport and Physical Activity” (1967) v la
“Canadian Society for Psychomotor Learning and Sport Psychology” (1968).

Mientras en Europa se constituian las sociedades de Italia, Francia, Suiza y la
Repiblica Federal Alemana.

En este periodo los trabajos en psicologia del deporte predominaban en tres
areas, el trabajo sobre el aprendizaje motor, sobre la personalidad y el trabajo
en la preparacion del atleta para las competencias (Riera, 1991).

En Espafa, al igual que los demas paises, el nacimiento de la psicologia del
deporte es relativamente reciente, las primeras contribuciones en la psicologia
del deporte fueron hechas por profesionales relacionados con el deporte: J. Ma.
Cagigal filésofo y doctor en Educacion Fisica; el pedagogo J.R. Ibaiez y el
Psiquiatra J. S. Hombrevelfa, que jugaron un papel importante en el exito del
“Primer Congreso Mundial de Psicologia del Deporte” en 1965 en Roma (Cruz,
1995). Ademas de dar pie a que se desarrollaran dos centros de trabajo en
Espaha: uno en la Universidad Auténoma de Barcelona y otro en la
Universidad Autdnoma de Madrid.

Mientras tanto en Latinoamérica, la psicologia del deporte no ha sido valorada
y menos impulsada dentro de las ramas de las ciencias aplicadas al deporte, |
con la excepcion de Cuba que si ha desarrollado su psicologia del deporte
muy estrechamente con la extinta Union Soviética y el Este Europeo. La
actividad que se ha realizado en Cuba es dirigida por el Instituto de Medicina
del Deporte en la Habana, la utilizacion de la psicologia del deporte en el

trabajo deportivo se hace evidente en los resultados obtenidos por ese pais a
nivel mundial.

£n México se han realizado esfuerzos por dar a conocer los alcances de esta
rama de las ciencias aplicadas al deporte, estos esfuerzos han sido

respaldados principalmente por instituciones superiores impartiendo cursos
sobre esta disciplina:

¢ Diplomado UNAM-CECESD. 1986, por Martha Heredia.
e Cursos Trimestrales de Psicologia del deporte. Division de Educacion

Continua de la Facultad de Psicologia. UNAM, 1993-1997, por Martha
Heredia.

« Diplomado UAEM. 1996, por J. C. Camacho.
« Diplomado UIC. 1997, por Martha Heredia.
« Diplomado UNAM-CONADE, 1999, por Cristina Fink.
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Ademas de encuentros de profesionales det deporte:

“Primer Reunion de Psicologos del Deporte”, llevado a cabo en el Centro
Ceremonial Otomi, en 1997 y el “Primer Congreso Internacional en Psicologia
del Deporte”, llevado a cabo en el Centro Médico Siglo Veintiuno en 1998,
organizado por Martha Heredia y Claudia Rivas.

DEFINICION DE PSICOLOGIA DEL DEPORTE,

La importancia que representa la psicologia del deporte segin Bannister (1980,
en Bakker 1993}, es que las limitaciones fisiologicas det ejercicio fisico son
importantes para la consecucidon de un resultado, y que los factores
psicoldgicos resultan decisivos entonces para ganar o perder, ya que
determinaran el grado en que el atleta es capaz de conocer como puede
aproximarse a sus limites absolutos.

La psicologia del deporte obtuvo en 1965 su reconocimiento oficial. Las
definiciones a su inicio fueron excesivamente amplias y vagas, como por
ejemplo la definicion hecha por Ferruccio Antonelli, que define a la psicologia
del deporte como: “una amplia corriente de pensamiento en la que confluyen
diversas doctrinas {psicologia, medicina, psiquiatria, sociologia, pedagogia,
filosofia, higiene, educacion fisica, rehabilitacion, etc. ) y por consiguiente, se
trata de un asunto de competencia multidisciplinaria abferto a contribuciones
de cada una que pueda aportar desde su propia preparacién especifica” (Riera,
1991). Es evidente que esta acepcion lo que mejor hace es definir o describir lo
que son las ciencias aplicadas al deporte, y no asi lo que se busca como la
definicion de |a psicologia de deporte.

En los inicios de los setenta, y tras el continuo desarrollo de esta disciplina, se
iba haciendo cada vez mas necesaria alguna definicion que ubicara un lugar y
fin de la psicologia del deporte. En este caso el fildsofo José Ma. Cagigal en ef
Caongreso Europeo de Psicologia del deporte de 1972 en Colonia, presenta una
propuesta general y descriptiva: * la psicologia del deporte es una disciplina
cientifica, cuya materia de investigacidon se basa en las manifestaciones
psiquicas de los deportistas que realizan ejercicios fisicos de forma sistematica.
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La psicologia del deporte forma parte de la psicologia y se ha desarrollado en
los altimos diez afios a causa de los progresos conseguidos por el deporte de
competicion. Investiga las caracteristicas de la personalidad del deportista, los
fundamentos psicologicos de las capacidades motrices, la preparacion general
para el deporte de competicion, fa ayuda psicoldgica, la distribucion y la
eleccion de deportistas, la psicologia de grupos, fa psicologia del deportista, al
igual que la psicologia del entrenamiento y competicion™(Riera, 1991). Esta
definicion se presenta mucho mas ligada a lo que es el trabajo especifico en la
psicologia del deporte pero aun presenta algunos inconvenientes.

Segun Cruz (1984, en Riera 1991) este tipo de definiciones de los afios
selenta, enfrentan tres importantes limitaciones:

1) La reduccién de la psicologia del departe a la psicologia del deportista,
limitando su estudio sélo sobre la persona que realiza la actividad deportiva,
sin tomar en cuenta a todo aquel miembro que también interviene en las
diferentes situaciones deportivas.

2) Internalizé “trastornos” del deportista como problemas de personalidad, su
motivacion o su ansiedad, y no se analizaron éstas como efectos de la

interaccion del deportista con los demas sujetos, objetos v situaciones con
los que interactuaba.

3) Circunscribio el papel profesional del psicologo del deporte af trabqjq.con
alletas que presentan problemas emocionales, sin considerar la posibilidad

de asesorar psicoldgicamente a los deportistas “‘normales y muy
motivados”.

Por su parte Riera (1991), hace una definicion de psicologia del deporte
apoyandose en la definicion de psicologia hecha por Ribes y Lopez (1985},
exponentes de la psicologia interconductual que mencionan que " la psicologia
ha de investigar los cambios en las interacciones del organismo total con su
medio ambiente fisico, biologico y social”. Donde a esta interaccion y no al
movimiento se le denomina conducta.

De esia postura psicolégica Riera (lbidem), hace una definicion fie psicologia
del deporte que se retoma en este estudio por considerarla la mas completa:

* La psicologia del deporte analiza las relaciones que se establecen entre los
deportistas, entrenadores, directivos, arbitros, espectadores y los objetos
especificos con los que interactdan: instrumentos y espacios™.
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Esla definicion tiene como cbjetivo el analizar las interaccicnes entre el
individuo y su medio, en este caso el atleta y el deporte, y todo lo concerniente
a él, su influencia en la forma de actuar, abarcando entonces lo relacionado a
aspectos como la obtencién de un mejor autoconcepto de quien practique
deporte y por consiguiente de una mejor integracion individual y social del
atleta en este caso con alguna discapacidad locomotora.

RELACION ENTRE LA PSICOLOGIA DEL DEPORTE Y OTRAS RAMAS DE LA
PSICOLOGIA.

Desde la perspectiva de la psicologia, la actividad deportiva constituye una
importante area de conocimiento y aplicaciones, asi como un lugar
especialmente apropiado para la investigacién, no sélo en lo deportivo, sino en
multitud de tépicos psicoldgicos (Caracuel, 1983).

Desde el punto de vista de ia psicologia tradicional de los procesos, en la
practica deportiva se puede ver como entran en funcionamiento los mas
basicos y definitorios procesos de la actividad psicolégica humana como: el
aprendizaje, la motivacion, la emocidn, la percepcion, la memoria, el lenguaje,
el razonamiento, la resolucion de problemas, etc. Por ejemplo, todo deportista
necesitara de aprender de movimientos, reglas y memorizarlos; también tendra
que percibir gran cantidad de estimulos extemos e interoceptivos, pensar y
razonar en un tiempo determinado, al igual que tendra que solucionar
problemas en plena accion; acude a entrenamientos y a competencias par
alguna motivacién que genera algun estado emocional que también se vera
afectado a lo largo de la actividad en momentos especificos; esto no es lo Gnico
gue tiene que ver con el deportista como principal protagonista, sino que
también existen ofras personas que de igual manera se ven influenciadas ¢
son factor de influencia para el desarrollo de la actividad como: entrenadores,
jueces, publico y demas personas involucradas con el deporte.

La psicologia tradicional maneja cinco vertientes o dreas de trabajo que son:
experimental, social, educativa, clinica e industrial, que mantienen puntos de
unién con la psicologia def deporte, por ejemplo (ibidem):

La relacion que pueda existir entre 1a psicologia del deporte y la psicologia
experimental puede basarse en que en el ambito deporlivo se establecen
relaciones significativas entre una amplia gama de variables, ya que como se
citd, ahi opera una multitud de procesos basicos que dificilmente podrian ser
reproducidos dentro de un laboratorio, el deporte aporta a la psicologia
experimental diferentes  controles como: geograficos, sujetos, tiempo,
instrumentos, elc., controles que no se podrian realizar en condiciones de la
vida cotidiana: es importante el que la psicologia del deporte puede funcionar
como mediadeor entre lo completamente experimental y lo aplicable de la
psicologia para la busqueda de soluciones.



La r.elacién entre la psicologia social y la del deporte se establece cuando es
motivo de estudio para la psicologia del deporte todo tipo de relaciones que se
ven inmersas en la actividad fisica como las refaciones que se dan entre los
miembros de un equipo y con los oponentes, al igual que las que se suscitan
entre el atleta y el entrenador, los jueces y el piblico, y a la vez las que se

puedan dar entre éstos, volviendo mas ricas estas situaciones al ambiio
deportivo.

Desde el Punto de vista de la psicologia educativa, el deporte requiere de [a
implantacion de técnicas y de movimientos, ademas de las reglas que son de

cada disciplina, todas estas condiciones son adquiridas por medio de los
procesos de aprendizaje.

La relacién que existe con la psicologia industrial o laboral, radica en que parte
del trabajo de la psicologia del deporte se basa en la seleccion de talentos de
acuerdo a las caracteristicas y necesidades del deporte, y también se ve
involucrada en la actual profesionalizacion del deporte.

La _psicologia clinica se hard cargo de los aspectos personales y los que se
deriven o incidan en la practica deportiva del ejecutante, como aspectos de
motivacion, estrés, ansiedad, frustracién, etc.; por medio de diferentes técnicas

para que el deportista pueda alcanzar su mas alto desempefic en las
competencias.

En este Ultimo apartade hay que mencionar la bidireccionalidad que existe
entre la psicologia clinica y la psicologia del deporte ya que las técnicas
terapéuticas estandar se aplican a los problemas propios de los individuos
inmersos en el deporte, ansiedad, estrés, etc., no solo deportistas, sino también
otras personas como entrenadores, también la practica deportiva se emplea
como medio de tratamiento para ciertos problemas que requieren terapia

psicoldégica (depresion, ansiedad, trastornos emocionales, etc.) (Caracuel,
1993),

CAMPO DE ACCION DE LA PSICOLOGIA DEL. DEPORTE.

El campo de accion de la psicologia del deporte se ha estructurado de acuerdo
a sus principales areas de investigacion y actuacion, también en funcién de la
realidad deportiva,

En la psicologia del deporie se han identificado segun Riera (1991), cinco
areas de accion: la competicion, el entrenamiento, el arbitraje, la direccion y el
espectaculo deportivo; cada una sera explicada a continuacion:
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Psicologia de la competicion. Esta drea de irabajo de |a psicologia del deporte
es la que concierne a la competencia como eje central de toda actividad
deportiva, Esta abarca un periodo precedente, asi como un periodo posterior a
la misma,

Ademas esta durante estos tres periodos el psicologo del deporte analizara 1as
constantes interacciones que se dan, ademas de la revision de los factores del
campo psicoldgico de los deportistas implicados.

Psicologia del entrenariento deportivo. En esta area es donde se ha
concentrado el servicio de la psicologia del deporte, ya que al igual que el
entrenamiento fisico el objetivo es el de conseguir una buena ejecucion en la
competencia.

El periodo de entrenamiento es anterior a la competencia donde de manera
sistematica y programada el atleta se prepara para competir. Donde el
psicélogo se centrara en;

» informar sobre los principios basicos que pueden explicar las relaciones que
el deportista establece en el periodo de entrenamiento.

+ Hacer eficaces los programas de entrenamiento.

« La aplicacién de la ensefanza de destrezas o para enconfrar solucién a
problemas de relacion que surgen en el entrenamiento.

Psicologia del arbitraje y juicio deportivo. Esta es un area de aplicacion en las
que la psicologia del deporte poco se ha ocupado. En este rubro el interés
deberia centrarse en el estudio de las funciones mas caracteristicas vy
peculiares del deporte, como lo son juzgar la ejecucion del atleta y arbitrar
entre los departistas en el campo de juego y en como poder hacer mas
objetivas sus apreciaciones.

Psicologia de la direccién de entidades deportivas. Esta area al igual que la
anterior ha sido ignorada por la psicologia del deporte. En esta area los temas
directivos tienen una clara repercusion en los comportamientos de los
deportistas, entrenadores, técnicos, arbitros y jueces, y en definitiva en todo el
deporte.



En esta area el trabajo dei psicdlogo del deporte debe centrarse en el andlisis
del comportamiento de directivos de las organizaciones deportivas y su
repercusion en el rendimiento deportivo.

Psicologia del espectaculo deportivo. El deporte no se puede reducir solamente

a la confrontacion y lucha deportiva, sino que también el deporte abarca ai
espectaculo deportivo.

La psicologia del deporte ha de abordar como un factor méas de influencia los
aspectos soclales sobre el comportamiento de espectadores, seguidores y
aficionados, aunque podria abarcar a los periodistas del deporte y a todos los
ciudadanos, ya que el especticulo deportivo se ha colocado de manera
importante en la sociedad actual.

Ademas de esta posicion expuesta por Riera {1991), acerca del campo de
accion de la psicologia del deporte, existen otros autores como Cruz (1985),
que menciona que el campo de la psicologia del deporte no sdlo debe
centrarse en la optimizacion de las habilidades psiquicas del deportista y del
estudio de las variables psicologicas como e! ambiente en las relaciones
personales entre todos los que se ven inmiscuidos en el deporte. Por lo que
segun Cruz (Ibidem), la psicologia de! deporte debe de interesarse también en
aspectos como: la iniciacion deportiva infantil, el deporte recreative y de salud
que es dirigido a la poblacion en general para su bienestar, y asi poder integrar
los trabajos en psicologia del deporte y poder extrapolar los avances del alto
rendimiento deportivo al deporte infantil, recreativo y de salud, y asi mejorar
quizas ya no solamente a la alta competencia sino también poder alcanzar una
mejor calidad de vida de la poblacién en general.

PSICOLOGIA DEL DEPORTE Y DISCAPACIDAD.

Las ciencias médicas fuercn ias primeras disciplinas que se preccuparon por lo
relacionado a la discapacidad, (tratamiento, rehabilitacién y prevencién). En el
ambito de la rehabilitacion es donde areas como la psicologia se han integrado,
ya que en este pericdo la persona discapacitada atraviesa por momentos
criticos que van mas alla de una posible rehabilitacién fisica, como lo es la
integracién psiquica y por consiguiente social.

Los profesionales en rehabilitacion segin Blinde (1997), fueron quienes se
apoyaron en la actividad fisica de forma recreativa para que el individuo
afectado fomentara su proceso de rehabilitacién, obteniendo buenos resultados
no sélo en su rehabilitacidn fisica, sino también en aspectos de su integracion
psicolégica y social, esta aclividad actualmente se ha derivado hasta ser de
alto rendimiento y deporte olimpico.
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Respondiendo a las nuevas necesidades de la actividad fisica aplicada a
personas con discapacidad, surge en 1984 la publicacion “Adapted Physical
Activity Quaterly”, que centra su contenido en divulgar las investigaciones e
innovaciones sobre la rehabilitacién pero empezd a ir integrando trabajos que
involucraban aspectos como la psicologia del deporte. En este caso inmiscuida
en las interacciones del deporte adaptado y el practicante o deportista
discapacitado.

Dentro de la psicologia del deporte, reconocida por ias ciencias aplicadas al
deporte desde el Glitimo cuarto de siglo segin Rejesk y Brawley {1988, en
Crocker 1993), también existe una subdrea que involucra a! ejercicio, que va
mas alla de la optimizacién en la cbtencion del alto rendimiento deportivo. En el
caso del deporte adaptado, ademas del principio anterior de la optimizacién
deportiva, se une el componente de la investigacion basica de! ejercicio en
discapacitados para incrementar de esta manera el conocimiento sobre la
discapacidad y la actividad deportiva.

Segun Crocker (1993), ia psicologia del deporte en el deporte adaptado debe
de abarcar dos areas principalmente:

1- La investigacion basica, que abarca los procesos psicolégicos bdsicos que
regulan la iniciacion y el mantenimiento de la actividad fisica en
discapacitados, interesandose en la adherencia, metas y personalidad
relacionados al deporte adaptado.

2- La investigacion sobre la aplicacién de técnicas de habilidades psicologicas
para el incremento del desempefio deportive, adaptando las ya existentes
del deporte no adaptado.

A pesar de todo el trabajo que se ha podido exponer en el “Adapted Physical
Activity Quaterly”, mencionan el mismo Crocker {1993) y Reid (1989), que la
investigacion en psicologia del deporte sobre deporte adaptado debe de
incrementarse para expander el conocimiento acerca de la discapacidad y el
propio deporte adaptade.

Como se ha observado el deporte desde la antigliedad ha sido una actividad
inherente a los grupos sociales y en la actualidad como sinonimo del bienestar
de su poblacion, reflejandose en sus logros deportivos.
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E! deporte manifiesta diferentes alcances, de los cuales el lidico y el de
rehabilitacion no han sido valorados, ya que se cuestiona su aporte benéfico e
integrador, en este caso en personas discapacitadas; a pesar de que existen
autores que coinciden en el planteamierito que la actividad fisica conlleva a
nuevas condiciones positivas a quienes la practiquen. Por o que la psicologia
de! deporte como parte de las ciencias aplicadas al deporte y dentro de su
espectro de intervencion, se plantea la veracidad del beneficio en personas

discapacitadas especificamente en su autoconcepto a través de la practica del
deporte.
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CAP. Il AUTOCONCEPTO.

Antes de iniciar este capitulo, hay que sefialar algo en lo que coinciden
L'Ecuyer (1978, ver en Ofiate 1989) y Serrano (1994), con respecto al estudio
del autoconcepto, ya que definido, rastrear sus origenes y plantear una idea
clara y delimitada acerca de este constructo psicolégico, resulta una tarea
bastante dificil pues io constituyen una serie de factores y dimensiones de lo
mas variado al igual que posturas que lo explican, de modo que su extensidn
es amplisima.

Quiz4 una de las mas importantes razones del interés por el comportamiento
humano, es ta del deseo de saber mas acerca de “si mismo”. Esta inquietud se
deriva de la perspectiva filoséfica de “jquién soy?”; desde la perspectiva
psicolbgica el constructo “autoconcepto” surge como analisis operacional de
dicha cuestién filosdfica (Ofiate, 1989).

Para algunos tedricos el autoconcepto responde a diferentes factores sociales
que en las personas con discapacidad se veran afectados, ya que éstos no
podran cumplir con las formas y estandares sociales y tendran como
consecuencia un deterioro en su autoconcepto, extrapolandose en la mayoria
de los casos a las dreas socioafectivas; por lo que se plantea a la actividad
fisica (deporte) como posible auxiliar en invertir dicho proceso que de manera
negativa influye en el autoconcepto de las personas con alguna discapacidad.

PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE EL AUTOCONCEPTO.

En este siglo XX, las diferentes escuelas y corrientes psicologicas han tratado
de explicar el autoconcepto desde su propia perspectiva.

CONDUCTISMO.

Desde 1920, segun Onate (1989), la hegemonia de esta corriente cuestiona
este tipo de fendmenos, ya que los consideraban como un sistema de
autorreacciones abiertas o cubiertas de comportamiento adquirido, ademas de
considerar al seff como un constructc mentalista carente de objetividad segun
el rigor cientifico de las ciencias naturales que caracteriza al conductismo. De
esta concepcion reduccionista de la conducta no se puede hacer alguna
aproximacion explicativa hacia el autoconcepto que convenga a los objetivos
de este estudio por lo que se descarta el poder utilizarla como base de
explicacion.
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PSICODINAMICA.

Los neufreudianos, mas que hacer un analisis tedrico sobre el seff, se
centraron en los fendmenos internos (patologias) y externos (sociales) que
podrian influir en ef desarrollo y equilibrio del autoconcepto del individuo.

Misutu (1982 ver en Ofate 1989), hace referencia a Horney (1965), que
denominaba a la “ansiedad b&sica® como causante de aislamiento y

de_samparo. asi como responsable también de una reducida afectividad a si
mismao.

Por su parte Sullivan (1953), hace latente la participacién del entorno social en
la formacion del seff. Mientras tanto Adler (1979), le da especial importancia a
las capacidades y aspecto fisico del sujeto, como productores de sentimientos

de inferioridad, ya que motivaran una baja autoestima en el individuo (ver en
Ofiate, 1989).

Este enfoque tedrico se preocupa sobre todo en el origen de las patologias que
aparecen en la etapa adulia que perturbardn cualquier tipo de integracion
social, considerando que éstas surgiran durante el desarrolio infantil. A pesar
de lo anterior los tedricos de este enfoque hacen aportaciones involucrandose
en el desarrollo de la personalidad del individuo, como por ejemplo los
aspectos sociales o medio ambientales, que de alguna manera moldearan la
personalidad, pudiendo obtener de esta interrelacién una inadecuacion que
podra desembocar en una pobre afectividad del individuo hacia si mismo,
interpretando ésta como una baja autoestima. Por esto es que esta
aproximacion tedrica aln no resulta ser la mas Gtll para este estudio por lo
patologizante de su postura.

PSICOLOGIA HUMANISTA.

Esta postura psicolégica se ocuparia de las actitudes que el individuo mantiene
hacia su seff, 0 sea, percepciones, relaciones, sentimientos y habilidades, pero
no la evaluacion de estos aspectos como determinantes de la autoestima, sino
que ésta estara determinada a través de la aceptacion de si mismo como lo
esencial Rogers (1350, ver en Oate 1989).

También distingue tres aspectos en las actitudes hacia uno mismo: el
contenido especifico de la actitud (dimensidn cognitiva), un juicio respecto a
éste, de acuerdo a patrones (aspectos evaluativos), y un sentimiento
relacionado a! juicio evaluativo, que constituira a la dimensidn afectiva. Donde
{a aceptacion de uno mismo serj ia autoestima.



El enfoque humanista acepta que en el medio social prevalecen ciertos
parametros que evaluaran al individuo catalogandolo pero lo esencial en el
desarrollo de la autoestima sera qué tanto el individuo se ha aceptado a si
mismo, ya que de esta aceptacion dependerd el desarrollo positivo de su
personalidad.

PSICOLOGIA SOCIAL.

Dentro de esta area Coopersmith (1967, ver en Velazquez 1995), define a la
autoestima como un concepto complejo que involucra la evaluacion de si
mismo, donde la autoestima reflejara la afectividad hacia si mismo. Ademas
distingue dos aspectos en la autoestima, uno la expresion subjetiva (o
individual), y dos la expresion comportamental que el individuo pone a
disposicién de los demas (o social). El mismo autor postula cuatro variables
que determinaran fa autoestima: valores, éxito, defensas y aspiraciones, Este
enfoque tedrico plantea una interrelacidén entre el marco social y el individuo
que iran formando su personalidad de éste y por consecuencia su
autoconcepto por medic de qué tanto el individuo se aleje o acerque a los
ideales prevalecientes de la sociedad y de las expectativas que de é! se tengan
y de qué tanto éste cumpla con ellas.

Como se ha revisado, las perspectivas psicodindmica, humanista y social
coinciden en la importancia del componente social como participe en la
formacién del autoconcepto. La visién social y humanista comparten el factor
social, que éste servira de parametro de evaluacién para el individuo, ademas
de dividir el proceso de autovaloracidn en diferentes partes: identidad,
evaluacion y afectividad.

De las coincidencias que surgen de diferentes aproximaciones tedricas como:
la psicodinamica, la psicologia humanista y la social, s& suman otros tedricos
que complementaran la explicacién acerca del el desarrolle del autoconcepto
para este estudio.

COMPONENTES Y ELEMENTOS DEL AUTOCONCEPTO.

Dentro de los primeros investigadores se encuentra a W. James (1890 en
Mercado 1991), siendo el primero en hablar del autoconcepto, considerando
que existen varios self. Donde ef primero es el “mi material”, donde se
encuentra mi cuerpo, mis procesos fisicos, mi ropa, casa, etc., el segundo es el
“mi espiritual”, 1a conciencia, las capacidades y los procesos psiquicos, el
tercero es el “mi social”, que involucra el reconocimiento y valoraciones que se
hacen en los procesos sociales.
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Para éste autor el autoconcepto es una suma total de todo aquello que un
individuo puede llamar como propio, su cuerpo, sus rasgos, sus aptitudes, sus
posesiones materiales, su familia, sus amigos y sus enemigos, etc. {Ibidem).

Mead (1954), dentro del interaccionismo simbdlico, menciona que el
autoconcepto surge sélo de la interaccion con otros vy refleja las caracteristicas,

expectativas y evoluciones que ofras personas dan a la persona { ver en
Alcantara, 1996).

Cooley (1902 Ibidem), menciona a un self mdltiple, al afirmar que cada
persona es lo que cree que los demds creen que es. Siendo entonces que el
seff est4 conformado por las opiniones externas, o mejor dicho, por las

interpretaciones subjetivas que hace el propio individuo de las respuestas
recibidas de las otras personas.

Mientras para Mead (1972), el self comprende tanto al “Yo", principio de accién
e impulso, como al "Mi", actitudes de los demas que son analizadas y fomadas
en consideracion por el seff. Resume el mismo autor que el seff o autoconcepto
es esencialmente una estructura social y se desarrolla en la expresidn social,
asi como que el self sélo puede ser estructurado dentro de un ambito social en

el que exista comunicacion social y el individuo sea capaz de aceptar la actitud
de otros {ver en Serrano 1997),

Dentro del origen del autoconcepto existe una aproximacion mas reciente como
es la de Coopersmith (1967, en Garcia 1995), este ltimo enmarcado dentro
de la psicologia social pero que a su vez complementa y revalida algunos
conceptos que parten del interaccionismo simbdlico, ya gue coinciden tanto
Cooley (Ibid), Mead (Ibid} y Coopersmith {lbid), en que los personajes externos
deben ser considerados como parte importante para el origen del
autoconcepto, siendo que estos tienen la capacidad de dar opiniones o
sostener sanciones, ya sean positivas o negativas hacia el individuo.

De acuerdo al enfoque del Interaccionismo simbdlico revisado y aunado a los
comentarios de diferentes autores citados, es indudable que las respuestas de
otros vy su interrelacion seran de gran importancia en cuanto a la determinaciéon
de como el individuo se percibira a si mismo; ademas de que esta percepcion
influira en su autoconcepto, el cual a su vez guiara su conducta hacia los
demas y viceversa, pero s0lo si estas respuestas cumplen dos condiciones:
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I. Que sean percibidas de manera exacta de aquellos que los rodean.

2. Que se comparen con el reflejo de nuestro Yo, con un modelo o expectativa
propiao externa, (parametro social).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FORMACION DEL AUTOCONCEPTO.

Dentro de los factores que forman el autoconcepto se encuentra el sentimiento
de identidad que se desarrollard a medida que el nifio se pueda diferenciar
de los demas y empiece a tomar conciencia de la separacion con respecto a
sus padres, adquiriendo entonces una identidad. Esta nocion de identidad en
los adultos esta relacionada con las creencias, solidez de ideas,
conocimientos, deseos, ambiciones, biografia y posibilidades. Cabe sefalar
que existiran dentro de la identidad categorias, unas invariables como el sexo y
la edad, y otras que podran variar de acuerdo al modelo sociocultural en turno.

Otro de los factores que influyen en la formacion del autoconcepto es fa
socializacién, donde al inicio de la infancia los padres ocupan el lugar de mayor
importancia seguidos posteriormente por sujetos iguales al nific y segln sea el
desarrcllo del individuo siempre sera sujeto de autoevaluaciones y
comparaciones.

AUTOEVALUACION (PARAMETROS SOCIALES).

Festinger (1954, ver en Serranc 1994), es quien propone que existe una
pulsion hacia la evaluacion de opiniones y habilidades en el organismo
humano. Y es por eso que la identidad del individuo sera comparada a través
de parametros sociales desde la infancia.

El prototipo de individuo ideal al principio del desarrollo del sujeto, dependera
de los padres y posteriormente se vera ennquecido por otros individuos,
dependiendo de la etapa de desarrollo en la que se encuentre (amigos, otros
adultcs, idolos publicos y las reglas sociales prevalecientes), ya que estos
individuos serviran como modelos o puntos de comparacidn, para asumir un
prototipo de persona y posicion deseada, que por lo general sera planteado
como ideal y positivo, ya que representa la internalizacién de lo que el exterior
considera que es bueno y algo por lo que habra que esforzarse por alcanzar. Al
manifestarse el punto de referencia u optimo social puede desprenderse una
direccién negativa, si es que este supuesto ideal se presenta como una
posicion inalcanzable para el individuo.
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Para Onate (1989) y Coopersmith (1967, ver en Velazquez 1995), es esencial
el valer social en sus parametros, ya que éstos determinaran ¢émo el individuo
se percibira y guiard su conducta. Siendo entonces el autoconcepto una
configuracion organizada que contiene todas aquellas percepciones relativas a
uno mismo y a la relacion con los demas.

Es por esto que Coopersmith (1967, Ibidem), propone cuatro puntos de indole

social que servirdn como parametro de evaluacion para el desarrollo de la
autoestima:

1. la cantidad de respeto, aceptacién y consideracion gue recibimos de los

demas que son significativos para la persona (nos valoramos como
somos evaluados).

2. nuestra historia de éxitos y la posicion que mantenemos en el munde,
los éxitos traen reconocimientos y estan relacionados con la posicion en
la comunidad, afectando de manera directa a la autoestima.

3. las experiencias serdn modificadas de acuerdo a nuestros valores y
aspiraciones.

4. del modo como respondamos a una devaluacion, se reducira la
capacidad de respuesta ante los actos negativos y a fa reprobacion de

los demas. Teniendo como objeto defender el sentido de valor y
habilidad propia.

Donde la capacidad de responder a las actitudes negativas y positivas esta

fundamentada en las aspiraciones hacia el éxito que variaran dependiendo de
cada individuo.

El mismo autor propone cuatro indicadores de éxito que serviran como
parametro de valoracidn, cada uno proporciona sus propios criterios de juicio,
que se determinaran por el logro del objefivo, generando el incremento de Ia
autoestima, si €s que son alcanzados.
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Indicadores de éxito

FPoder. Es la habilidad de influir y controlar a otros (es medido a traves del
respeto y reconocimiento de los demas, y el pese de sus opiniones)

Importancia. Es la atencidn, aceptacion y afecto de los demas, (es medible por
medio de la atencion y amor expresado por los demas).

Virtud. Es la adherencia a estandares morales y éticos {es evaluado por la
filiacidn a principios religiosos).

Habilidad. Es la ejecucion exitosa al enfrentarse a las exigencias propias para
el logro (se evalua por los niveles de ejecucion).

A través de estos criterios un individuo desarrollarad una alta auteestima si es
que sus alcances son notables en cualquiera de los cuatro indicadores, Sin
embargo, si el éxito es logrado en un area que no sea del interés de la persona,
éste podra clasificarse como poco valioso, provocando asi una baja
autoestima. Es importante mencionar que cualquier experiencia puede
provocar una baja o alta autoestima, debiéndose a que no todas las personas
responden de la misma manera a un estimulo, v esto dependera de los
valores, aspiraciones y habilidades para mejorar las situaciones ambiguas.

AUTOCONCEPTO Y AUTOESTIMA,

Hasta ahora el término de autoconcepto ha sido utilizado de igual manera que
el de auicestima. Esta vaga utilizacién de términos quiza se deba a la
participacién de ambos conceptos dentro del procese de autovaloracién y a la
dificil diferenciacion entre ellos.

La manera de poder diferenciar-a ambes conceptos, serd especificando las
funciones de cada uno de éstos en dicho procesc, donde el autoconcepto
representa la idea de si mismo, siendo entonces la representacion cognitiva
manifestada por medio de la cuestion "¢, cdmo me veo yo?"; en relacién a los
parametros sociales, mientras que la autoestima responde al componente
afectivo que se desprende de la evaluacion del autoconcepto, expresandose a
través del cuestionamiento de ";como me siento?” de “;como me veo?”, es
decir, la sensacion afectiva que se produce a raiz del autoconcepto.
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Por su parte Fitts (1965}, quien estructura la Escala de Autoconcepto
Tennessee, (instrumento que se utilizd para este estudio), considera que el
autoconcepto es un medio importante para estudiar la conducta humana, ya
que esta directamente relacionada con la personalidad en general y la salud
mental del individuo. { ver en Serrano, 1994},

Fitts (lbidem), ha contribuido mas al campo empirico que al tedrico, quizas por
lo complejo que resulta éste. El autor sit(ia su principal interés en el area clinica
y de asesoramiento psicologico, también sustenta que el autoconcepto revela
al individuo en aspectos fundamentales de la personalidad, lo que permitira a
los profesionales comprender mejor al individuo y planear una adecuada
asesoria en el proceso de rehabilitacién y autorrealizacion.

El autor entiende por autoconcepto el aspecto positive del si mismo, o sea, la
autoestima, definiendc entonces el autoconcepto como * la imagen que tiene
el individuo de si mismo " {Garcia, 1995).

AUTOCONCEPTO Y DISCAPACIDAD.

Culturalmente la discapacidad es identificada como una “enfermedad” que se

deberia curar, © como algo incurable, ademas de que ésta sélo podria ser

atendida en lugares especiales (Sorrentino, 1990). Teniendo esto como

consecuencia que el discapacitado, independientemente de cudl sea su -
discapacidad, sea etiquetado como alguien enfermo e incapaz de integrarse a

cualquier tipo de actividad.

La sociedad es la que determinara la funcionalidad del individuo y por tanto su
capacidad o incapacidad, donde ser capaz o ser parte de la normalidad estara
determinado por qué tanto el individuo pueda satisfacer sus necesidades y las
de los dem4s, o por cuanto se aleje de éstas,

La sociedad mantiene la funcidbn de facilitadora en el desarrollo de la
personalidad, ain tratdndose de aquellos que sean clasificados como “ no
aptos”, afectando entonces los procesos de autovaloracién, socializacion y en
especifico el autoconcepto.

Heredia (1998 (a)), menciona que las actitudes que tiene la sociedad ante las
personas con discapacidad, minusvalidos, atipicos o marcadamente diferentes,
han sido actitudes negativas, de rechazo, negacion, marginacion y hasta de
ocultamiento, y estas actitudes se recrudecen en el caso de las mujeres que
sufren esta problematica, muchas de las cuales, principalmente en provincia,
son ocultadas y percibidas como una verglienza para la familia.
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Debido a lo anterior la mayoria de la gente con discapacidad al compararse con
los valores estandar de produccion individual y contrastando fisicamente con
personas de cuerpo relativamente perfecto, obtienen generalmente cambios en
Su socio-imagen, autoimagen y una infravaloracion sociat.

Sorrentino {1990) v Hale (1980), coinciden en que la discordancia entre los
modelos estéticos, de salud y de capacidad de prevalecer en un mercado de
trabajo, puede representar diferentes efectos socio-patolégicos que pueden
influir en un estatus de inferioridad y desplazamiento por parte de la persona
con discapacidad ademas de su aistamiento. Esta tendencia a aislarse
responde a dos causas, una puede ser debido a las actitudes negativas y al
rechazo constante que reciba por parte de la sociedad, afectando la autoestima
del discapacitade, la segunda debido a ios problemas practicos de
comunicacion y de como trasladarse, gue se encuentra en oposicion a la
naturaleza social de convivencia y aceptacion entre las personas. Siendo
entonces que para cualguier persona y en especial la discapacitada, el
enfrentarse al obstaculo de la aceptacion suele ser el primer paso hacia la
insercion a la sociedad.

Donde 1a percepcién de uno mismo seguin Hale (Ibidem), influye comeo principal
impedimento psicoldgico para que el discapacitado no pueda relacionarse al no
percibirse como merecedor de amistades, afectos, diversiones vy
oportunidades.

Es obvio que mucha de la problematica social y emocicnal de las personas con
discapacidad, la generan las actitudes negativas y el rechazo social que las
margina fuertemente de una incorporacién plena (Heredia, 1998 o).

Una vez revisados los temas de discapacidad, deporte, psicologia del deporte vy
autoconcepto; quizas no sea aun clara la vinculacion entre éstos, pero si se
toma en cuenta que en México el 45% de la poblacién esta relacionada de
manera directa o indirecta con la discapacidad, y de éstos 10 millones de
individuos son discapacitados, es de esta manera que lo concerniente a la
discapacidad y a cualquier via que se plantee como posibilidad de mejorar la
condicion y eslilo de vida de la gente con alguna discapacidad tiene que ser de
importancia para cualguier institucion en fa que dentro de sus objetivos
aparezca la calidad de vida de la poblacidn en todos sus ambitos.

La no comprension de esta problemética, estigmatiza al individuo diferente
afectandolo en las diferentes esferas de convivencia y desarrcllo humanec
como la dinamica familiar, que a su vez se halla insertada en un contexto social
que dirige y limita el normal desarrollo del individuo discapacitado por medio
de actitudes negativas, afectando las relaciones socioafectivas y aspectos tan
especificos como el autoconcepto.
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Es por eso que la actividad fisica (deporte), representa una allernativa en que
ocupar el tiempo libre, asi como una forma efectiva de poder socializarse y
tener oportunidad de que el individuo con alguna discapacidad conozca sus
capacidades fisicas reales que lo lleven a una renovacidon de su imagen
corporal y a una posible mejora psiquica respecto a su autoconcepto.

Entonces el ptanteamiento basico es que el deporte puede influir en una mejora
del autoconcepto, en este caso de perscnas con alguna discapacidad, y

repercutira ademas en la totalidad de las situaciones que el propio individuo
enfrente.

Por lo anterior es que la psicologia del deporter se ve interesada en poder
verificar que el discapacitado, en este caso del aparato locomotor, que realice
alguna actividad fisica deportiva sobre silla de ruedas, manifieste un mejor
autoconcepto reflejandose en mejores relaciones familiares, sociales y un
mejor concepto de si mismo y de sus propias capacidades, para asi poder
extrapolar los beneficios de la practica deportiva al total de la poblacién con
alguna discapacidad por medio de la promocién del deporte adaptado,
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CAP. IV METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

¢ El atleta discapacitado de Alto Nivel Sobre Silla de Ruedas manifiesta un
mejor y mas aito autoconcepto, en comparacion con los discapacitados
sedentarios?

OBJETIVOS.

Objetivo general: Analizar si existe o no, diferencia entre el grado de
autoconcepto en los deportistas discapacitados (alto nivel) y los discapacitados
que no llevan a cabo alguna actividad deportiva (sedentarios).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer los efectos de la practica deportiva en el autoconcepto de las
perscnas con discapacidad del aparato locomotor,

1. Describir [as caracteristicas sociodemograficas de la poblacién con alguna
discapacidad del aparato musculo-esquelético.

2. Identificar el autoconcepto de los discapacitados del aparato locomotor que
llevan a cabo una practica deportiva y de los discapacitados sedentarios.

3. Determinar los beneficios psicologicos de la practica deportiva en personas
con discapacidad en el sistema muasculo-esquelético

4. Ofrecer informacion objetiva para contribuir a la investigacion de ia
psicologia del deporte en el deporte adaptado.

5. Ofrecer informacién objetiva para contribuir a la investigacién sobre la
discapacidad.

HIPGOTESIS: |

Hipdtesis conceptuai: Para la gente discapacitada el deporte es vehiculo de
logros, de una nueva independencia y renovacidn psicologica, aumentando su
autoconcepto; con la practica del deporte se ha logrado la modificacién de la
autoimagen del discapacitado de una persona "enferma” o “inutil” por la de
una persona atlética e independiente (Heredia, 1998 ().
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Hipotesis de trabajo: Los deportistas discapacitados de Alto Nivel manifiestan
un mejor autoconcepto, que los discapacitados que no practican ninguna
actividad deportiva (sedentarios).

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en el autoconcepto entre
los atletas discapacitados v los discapacitados sedentarios, ambos grupos del
sistema musculo-esquelético.

AzxB

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas en el autoconcepto
entre los atletas discapacitados de alto nivel y los discapacitados sedentarios,
ambos grupos del sistema musculo-esquelético.

A=B

VARIABLES.
Variable Independiente: La practica deportiva de manera constante vy

sistematica de alto nivel llevada por lo menos por dos anos.

Variable Dependiente: E| autoconcepto segln el puntaje de la Escala de
Autoconcepto de Tennessee en cada una de sus subescalas Fitts (1977, en
Garcia 1995).

DEFINICION DE VARIABLES CONCEPTUALES:

Autoconcepto: La imagen que tiene el individuo de si mismo Fitts (1977,

ibidem).

Practica deportiva: Es el proceso de incremento y mantenimiento del
rendimiento deportivo {(Grosser, 1990).

DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES:
Autoconcepto: La imagen que tiene el individuo de si mismo segunia EA.T.

Practica Deportiva: Proceso que se realiza para incrementar y mantener el
rendimiento deportivo.
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UNIVERSO:

La muestra de sujetos fueron individuos con alguna discapacidad permanente
del aparato musculo-esquelético tales como: lesién medular, hemipléjicos,
secuelas de Poliomielitis, amputados, esclerosis multiple y espina bifida, con un
rango de edad de 18 a 53 afios.

MUESTRAS:

Muestra A: Personas con discapacidad del sistema musculo-esquelético en
extremidades inferiores, especificamente de los padecimientos de lesion
medular, hemiplejia, secuelas de Poliomielitis, amputacién, esclerosis miltiple y
espina bifida, que lleven a cabo una practica deportiva de alto nivel sobre silla
de ruedas, en las especialidades de Atletismo (pista y campo), Basquetbol,
lLevantamiento de Pesas, Tiro con Arco, Natacién, y Tenis de mesa, con un
minimo de dos afos de realizar actividad deportiva y un rango de edad de 18-
53 afos, constituida por 100 sujetos.

Muestra B: Personas con discapacidad del sistema musculo-esquelético en
extremidades inferiores, especificamente de los padecimientos de lesién
medular, hemiplejia, secuelas de Poliomielitis y amputacién, esclerosis multiple
y espina bifida, que no practiquen alguna actividad deportiva de manera
constante {sedentarios) con un rango de edad de 18-53 afios, constituida por
100 sujetos,

MUESTREO.

Los sujetos fueron seleccionados por un muestreo no probabilistico de
“sujetos-tipo”, el cual cubre las necesidades de esta investigacion (Hemandez,
1981).

DISENO.

Es un tipo de disefio de dos muestras independientes (Siegel, 1979).

TIPO DE INVESTIGACION,

Ex-post-faéto. Ya que no se realizd alguna manipulacién intencional de las
variables, y los sujetos ya pertenecen a un grupo determinado (Hernandez,
1991).
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INSTRUMENTOS:

Hoja de datos sociodemograficos, para determinar cuales son las condiciones
y caracteristicas de ambas muestras y la Escala de Autoconcepto Tennessee,
en su forma de consejeria “C”, elaborada per el Dr. William H. Fitts, (1977 cit.
por Garcia, 1995), dado que en diferentes investigaciones este ha sido el
formato mas utilizado por considerarse una prueba cuya confiabilidad y validez
son altas {Velazquez, 1995). Ademas que en &l mismo afno en la Universidad
Nacional Autbnoma de México en la facultad de Psicologia, se realizd la
estandarizacion de la escala, y ofrece una vision mas amplia sobre el
autoconcepto, ya que su calificacidn total esta formada por diferentes
subescalas que cuantifican diferentes facetas de! individuo.

Dicha escala fue elaborada como un instrumento destinado a evaluar el
concepto que tiene el individuo de si mismo. Segin W. Fitts (1977en Garcia,
1995), el autoconcepto tiene gran influencia sobre la conducta del sujeto, que
a la vez esta directamente relacionada con su personalidad en general y con su
estado de salud mental.

DESCRIPCION GENERAL DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE.

La E.A.T., consiste en cien afirmaciones autodescriptivas que el evaluado usa
para mostrar su autoimagen. La E.A.T. es autoadministrable y su aplicacion
puede ser individual o en grupo, el tiempe en el que se realiza es
aproximadamente de 10 2 20 minutos. Esta puede ser aplicada a personas
mayores de 13 afios en adelante, quienes tengan una habilidad de lectura de
sexto grado a mas. También es aplicable a todo rango de ajuste psicoldgico,
desde perscnas sanas y bien ajustadas hasta pacientes psicéticos.

Esta escala esta disponible en dos formas: la forma de Consejeria {(Forma “C")
y fa forma Clinica y de Investigacion (Forma C e |). Ambas formas usan los
mismos items. La forma “C" provee 15 puntuacicnes para 14 escalas basicas,
la forma “C e I", provee 15 puntuaciones adicionales para su uso en los campos
de la clinica y la investigacion.

La Escala de Autoconcepto Tennessee, estd compuesta por cinco diferentes
columnas y tres hileras, ademas de cinco puntuaciones que reflejaran los
diferentes aspectos que conforman el autoconcepto total de la persona, esto en
su forma “C”, que sera la gue se emplee para esta investigacidn.
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Puntaje de autocritica {Ac).

Esta escala estd compuesta por diez items gue han sido tomados de la escala
“L" del MMPI, éstas son afirmaciones ligeramente derogativas o debilidades
comunes que la mayoria de la gente acepta como ciertas para ellas. Los
puntajes altos generalmente indican una capacidad normal y amplia para la
autocritica. Los puntajes extremadamente altos indican que el individuo carece
de defensas y se puede considerar patologico. Los puntajes bajos muestran
defensividad, es decir, que el individuo esta haciendo esfuerzos deliberados
para presentar una imagen favorable de si mismo.

Puntaje positivo {PP).

De esta se derivan un gran numero de afiraciones autodescriptivas que
trasmiten tres mensajes:

l- Esto es lo que hago.
2- Asi es como me siento respecto a mi.
3- Esto es lo que soy.

De aqui se formaron las tres categorias horizontales que aparecen en la hoja
de puntajes como Hilera 1, Hilera 2. Hilera 3. Los puntajes de las hileras
incluyen tres subpuntajes cuya sumateria constituye el puntaje total positivo,
representando el marco de referencia intemo dentro del cual el individuo se
describe a st mismo.

Dentro de las mismas hileras existen variedad de contenidos que apuntan
hacia un marco de referencia externo. Por ejemplo, en la Hilera 1 "Yo soy”, los
items se agrupan también de acuerdo a lo que expresan, “lo que soy”, “fisica,
moral, personal, familiar y socialmente. Estas Gltimas son las cinco categorias

por columnas.

Puntuacién total (PT).

También es llamada puntuacién total positiva, puede considerarse como la
puntuacién mas importante en la escala, ya que ésta refleja el nivel globai de
autoestima.
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Hileras y columnas (Hit. Y Col.}.

Eslas puntuaciones se derivan del esquema de 3X5.de hileras y columnas
encontradas en la hoja de puntuacion usada para la calificacion:

Hilera 1:

La puntuacion de “Conducta”™ se calcula por los items que expresan o que “Yo
hago”. Esta puntuacién mide | percepcion de una persona de su propia
conducta o la direccidn en que funciona ésta.

Hilera 2:

Es la puntuacion de “Aufosatisfaccion”, se deriva de los items donde el
individuo describe cuanta satisfaccién siente con la autoimagen percibida.
Refleja el nivel de autoaceptacion.

Hilera 3:

Los items de lo que “Yo soy” por medio de los cuales la persona describe su
identidad basica como ia autopercibe y autodescribe.

Columna A:

La puntuacion de “Yo Fisico” presenta e! punto de vista que un individuo tiene
sobre su cuerpo, estado de salud, apariencia fisica, habilidades y sexualidad,

Columna B;:

El puntaje “Yo Etico-moral” describe el si mismo desde un marco de referencia
ético-moral, examinando cualidades morales, relaciones con dics, sentimientos
de ser “buena’ o “mala" persona, y satisfaccion con su religion o falta de ésta.

Columna C:
La puntuacion de “Yo Personal” refleja la sensacién de valia personal de un

individuo, sentimientos de adecuacion como personas y autoevaluacion de la
personalidad independientemente al cuerpo o su relacion con otros.



51

Columna D:

La puntuactdn de “Yo Familiar’ refleja los sentimientos de un individuo, el
mérito y el valor como miembro de una familia. Esto se refiere a la percepcion
del si mismo de una persona, en relacién con su circule inmediato de
asociados.

Columna E:

La puntuacion de “Yo Social” es otra categoria de “cémo el si mismo se percibe
en relacién con otros™ pero define a “otros” en una direccion mas general;
reflejando la sensacion de educacion y de dignidad en la interaccidn social con
otras personas en general.

Puntajes de Variabilidad (V).

En el individuo emocionalmente sano, el autoconcepto no sélo es positivo sino
que es también consistente en sus diversas dimensiones. Estos puntajes
proporcionan una medida sencilla de la variabilidad o inconsistencia que existe
de un area de autopercepcion a otra.

1.- Variabilidad Total (V. Tot.).

Representa el monto total de variabilidad para el registro completo.

2.- Variabilidad Columna (V. Col.}).

Mide y resume las variaciones dentro de las columnas.

3.- Variabilidad Hileras (V. Hil).

Es la suma de las variaciones a través de las hileras.

Puntajes de distribucion de respuestas (Dist).

Esta puntuacion resume el patrén de distribucién de una perscna a través de
las cinco opciones de respuestas disponibles para cada itemdelaEAT.



Tiempo Totat (TT).

Esta es simplemente una medida del tiempo mas cercano, que el examinado
réquiere para completar la E.AT.

PROCEDIMIENTO.

La aplicacion de los instrumentos al grupo “A” se realizé durante los Segundos
Juegos Paraolimpicos Nacionales en los dias 7, 8 y 9 del mes de Noviembre de
1998, durante los espacios de descanso de cada uno de los atletas dentro de
las instalaciones del Centro Paraclimpico Mexicano, el nivel de luz v ruido
fueron ambientales.

La aplicacion al grupo “B”, se hizo dentro de los locales que pertenecen a los
diferentes Comités Delegacionales de Personas con Discapacidad v en las
instalaciones del Centro de Rehabilitacion y de Educacion Especial (CREE),
Iztapalapa gue contaron con el mobiliario necesario para su realizacion, el nivel
de luz y ruido fueron ambientales.

La aplicacion se hizo en una sola ocasién para ambos grupos, previamente se
les dio una breve introduccién de los objetivos de esta investigacion y se
presentd la forma de como poder contestar la E. A. T., haciendo Ia aclaracion
de que no existia ningan tiempo limite para su contestacion.

TRATAMIENTO DE DATOS.

El andlisis estadistico se llevd por computadora con el paquete estadistico
aplicado a las ciencias sociales, SPSS version 6.0 para Windows 97,

Se realizo el analisis estadistico a los resultados de dos muestras: muestra “A"
atletas discapacitados de alto nivel y muestra “B” discapacitados sedentarios,
cada muestra de 100 individuos.

El analisis estadistico de los datos se dividié en dos partes:

La primera parte correspondid a un andlisis estadistico descriptivo {medidas de
tendencia central), de las condiciones sociodemogréaficas de cada una de las
muestras, con el objetivo de saber cuales eran sus caracteristicas y para los
resultados de cada una de las subescalas de la Escala de Autoconcepto de
Tennessee
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La segunda parte correspondid al andlisis estadistico inferencial comparando
las medias de cada una de las subescalas de ia E.A.T., de ambas muestras de
discapacitados por medio de la prueba estadistica “t de Student”, para
encontrar si es que existe una diferencia estadisticamente significativa.
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CAP.V ANALISIS DE RESULTADOS.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS,

A continuacion se presentan de manera descriptiva los resultados respecto a
las condiciones sociodemograficas como via para conocer las caracteristicas
de ambas muestras (atletas y sedentarios).

a) EDAD.

De los 200 discapacitados, la primera muestra de 100 atletas obtuvieron una
media ( p ) = 31.89; una mediana ( md ) = 32 y una moda ( mo ) = 30, con un
rango de edad de { r ) = 20-48, La muestra de sedentarios consté de 100
sujetos y obtuvieron una (4 )= 37.22, ( md } =39 v ( mo ) = 45, con rango de
edad ( r}=18-53 (vertabla 1}).

H md mo r n
ATLETAS
DISCAPACITADOS 31.89 32 30 | 2048 [ 100
DISCAPACITADOS
SEDENTARIOS 722 39 45 | 1853 | 100

Tabla. 1, Medidas de tendencia central en ambas muestras con respecto a su edad.

b) SEXO.

Los atletas discapacitados con n = 100, de los cuales 35 fueron mujeres y 65
hombres. Los discapacitados sedentarios con n=100, de los cuales 39 fueron
mujeres y 61 hombres (ver tabla 2).

ATLETAS | SEDENTARIOS
SEXO % SEXO %
MUJERES _ 35 MUJERES 39
HOMBRES 65 HOMBRES 61
N 100 n 100

Tabla 2. Distribucién por sexo en ambas muestras.
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¢} ESTADO CIVIL,

Con respecto al estado civil de los atletas discapacitados: 49 solteros; 39
casados; 11 unién libre y 1 divorciado. En los discapacitados sedentarios 49
solteros; 36 casados; 10 union libre y 5 divorciados (ver tabla 3).

ATLETAS | SEDENTARIOS
EDO. CIVIL f-% EDO. CIVIL %
SOLTEROS 49 SOLTEROS 49
CASADOS 39 CASADOS 36
UNION LIBRE 11 UNION LIBRE 10
DIVORCIADOS 1 DIVORCIADOS L]
n 100 n 100

Tabla 3. Distribucién de ambas muestras de acuerdo a su estado civil.

d} NUMERO DE HIJOS.

Para los atletas discapacitados la distribucion del namero de hijos fue la
siguiente: sin hijos 58 casos; con 1 hijo 13 casos; 2 hijos 18 casos; 3 hijos 10
casos y 4 hijos 1 caso. En los discapacitados sedentarios la distribucion se
presentd de la siguiente manera: sin hijos 48 casos; 1 hijo 12 casos; 2 hijos 15
casos; 3 hijos 13 casos;4 hijos 4 casos; 5 hijos 4 casos; 6 hijos 2 casos v 7
hijos 2 casos (ver tabla 4).

ATLETAS SEDENTARIOS
No. Hijos f-% No. Hijos %
0 58 0 48
1 13 1 12
2 18 2 15
3 10 3 13
4 1 4 4
5 - 5 4
6 - 6 2
7 - 7 2
n 100 n 100

Tabla 4.Distribucién en ambas muestras de acuerdo al nismero de hijos.
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e} ESCOLARIDAD.

Con respecio al grado escolar en la muestra de atletas la distribucidon se
presentd de la siguiente manera; 12 con primaria; 31 secundaria; 27
bachillerato; 19 licenciatura; 1 posgrado y 10 carrera comercial. Mientras en los
sedentarios la distribucion fue: 2 sin estudios;46 primaria; 29 secundaria; 13
bachillerato; 6 licenciatura y 4 carrera comercial (ver tabla 5),

ATLETAS | SEDENTARIOS
ESCOLARIDAD % ESCOLARIDAD %
SIN ESTUDIOS . SINESTUDIOS 2
PRIMARIA 12 PRIMARIA 46
SECUNDARIA 3 SECUNDARIA 29
BACHILLERATO 27 BACHILLERATO 13
LICENCIATURA 19 LICENCIATURA 6
FOSTGRADG i POSTGRADO -
CARRERA COMERCIAL. 10 CARRERA COMERCILAL. 4
n 00 n 100

Tabla 5. Distribucién del nivel de estudios en ambas muestras.

f} OCUPACION.

Con respecto a la ocupacion en fas muestras, en el caso de los atletas fue la
siguiente: oficios diversos 21; estudiantes 8; deportistas 19; empleados de
oficina 19;obreros 7; comerciantes 13; profesionistas 8 casos; hogar 10 casos:
pensionados 2 casos y 1 caso en desempleo. En el caso de los sedentarios la
distribucion fue la siguiente: oficios diversos 21; estudiantes 7; empleados de
oficina 12; obreros 11, comerciantes 11; profesionistas 2; hogar 15;
pensionados 3 y 18 desempleados (ver tabla 6).

ATLETAS | SEDENTARIOS
OCUPACION. % OCUPACION, %
OFICIOS DIVERSOS. 7 GFICIOS DIVERSOS. 71
ESTUDIANTES B ESTUDIANTES 7
DEPORTE 7 DEPORTE -
EMPLEADOS OFIC. 19 EMPLEADOS OFIC, 1z
OBREROS 7 OBREROS 11
COMERCIO 13 COMERCIO 17
PROFESIONISTAS 8 PROFESIONISTAS 3
HOGAR 14 HOGAR 15
PENSIONADOS 2 PENSIONADOS 3
DESEMPLEADOS 1 DESEMPLEADOS 18
n 160 N 100

Tabla 6. Distribucion de acuerdo a la ocupacién en ambas muestras,
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g) TIPO DE SECUELA.

Con respecto a la distribucion del tipo de secuela que presentaron los atletas
discapacitados fue la siguiente: poliomielitis 64, amputados17; lesionados
medulares 17; esclerosis multiple 1 y espina bifida 1. Mientras que fa
distribucion de los sedentarios fue la siguiente: potiomielitis 46; amputados 23;
lesion medular 19; hemiplejia 7; esclerosis miltipte 2 y 3 espina bifida {ver tabla
7).

ATLETAS SEDENTARIOS
SECUELA % SECUELA %
POLIOMIELITIS 64 POLIOMIELITIS 46
AMPUTADQS 17 AMPUTADOS 23
LESION MEDULAR 17 LESION MEDULAR 19
HEMIPLEJIA - HEMIPLEJIA 7
ESCLEROSIS ] ESCLEROSIS
MULTIPLE MULTIPLE
ESPINA BIFIDA 1 ESPINA BIFIDA 3
n 100 n 00

Tabla 7. Distribucién por tipe de secuela en ambas muestras

hy TIPO DE DEPORTE.

La distribucidn de los atletas en relacion a su disciplina deportiva fue la
siguiente: 1 natacion; 15 atletismo (pista); 32 atletismo {campo); 2 atletismo
(fondo); 9 levantamiento de pesas; 2 tenis de mesa; 1 tiro con arco y 38
basquetbo!. Mientras que en los discapacitados sedentarios solo existieron 25
casos que practicaban algin tipo de actividad deportiva de forma recreativa v
los 75 restantes no realizaban alguna actividad fisica {ver tabla 8).

ATLETAS [ SEDENTARIOS

TIPO DE DEPORTE % TIPQ DE DEPORTE %
NATACION 1 NATACION -
ATLETISMO (PISTA) 15 ATLETISMO (PISTA) -
ATLETISMO (CAMPQ) a2 ATLETISMO (CAMPO) -
ATLETISMO (FONDO) 2 ATLETISMO (FONDO) .
LEV.DE PESAS 9 LEV. DE PESAS -
"TENIS DE MESA 2 TENIS DE MESA -
TIRQ CON ARCO 1 TIRO CON ARCO -
BASQUETBOL 38 BASQIUETBOL -

ACT. RECREATIVA - ACT. RECREATIVA 25
NINGUNA ACTIV. - NINGUNA ACTV. 75

n 100 n 100

Tabla 8. Distribucién por tipo de actividad deportiva en ambas muestras.



i) LOGROS DEPORTIVOS.

Este apartado solo corresponde a la muestra de atletas discapacitados, ya que
se relaciona con los alcances deportivos. Para esta distribucion se hizo la
division en tres categorias, donde la primera corresponde a los medallistas
olimpicos, mundiales y participantes a nive! internacional que incluye 23 atletas;
la segunda a atletas que han conseguido medallas y campeonatos s6lo a nivel
nacional, con 41 casos y a la ultima categoria pertenecen los atletas que han
participado en eventos nacionales sin algin logro de medalias ni campeonatos
con 36 casos (ver tabla 9).

LOGROS DEPORTIVOS Yo
MEDALLISTAS OLIMPICOS,
CAMPEONES MUNDIALES Y 53

PARTICIPANTES
INTERNACIONALES
MEDALLISTAS Y
CAMPEONES A NIVEL 41
NACIONAL
PARTICIPANTES A NIVEL
NACIONAL SIN MEDALLAS 36
NI CAMPEONATOS
n 100

Tabla 9. Distribucidn de atletas en relacion a sus logros deportivos.

j} EDAD DEPORTIVA.

De igual manera que el apartadc anterior, éste sélo incluye a la muestra de
atletas en relacidon a su edad deportiva. Para lo que se dividid en tres
categorias: la primera de 2 a 5 afios de edad deportiva con 48 casos; la
segunda de 6 a 9 afos con 23 casos; tercera de 10 afos en adelante con 29
casos (ver tabla 10).

EDAD DEPORTIVA %
DE 2 A 5 ANOS 48
DE 6 A 9 ANOS 23
10 ANOS Y MAS 29

n 100

Tabla 10. Distribucion de atletas de acuerdo a su edad deportiva.
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ANALISIS DECRIPTIVO E INFERENCIAL DE RESULTADOS DE LAEA.T.

A continuacion se presenta el analisis inferencial de los resultados de la Escala
de Autoconcepto de Tennessee en general, asi comc cada una de sus
subescalas y la comparacion entre sus medias con la prueba de t de Student.

a} PUNTAJE DE AUTOCRITICA (Ac),

Con respecto al puntaje de autocritica, la muestra de atletas discapacitados
alcanzé una puntuacion positiva de 33.51%, situandose por debajo de la linea
promedio del rango de normalidad segin la Escala de Autoconcepto de
Tennessee. De igual manera la muestra de discapacitados sedentarios alcanza
una puntuacidén positiva de 34.56*, calificandose sobre el promedio de
normalidad de la misma escala. Por lo que ambas muestras se comportaron
con ung apertura normal y saludable en su capacidad de autocritica. Ya que los
puntajes por arriba de 48, indican una falta de defensas y la posibilidad de
encontrarse patoldgicamente indefenso, mientras que los puntajes por debaijo
de 26, indican defensividad y sugieren que los puntajes positivos puedan estar
artificialmente elevados. Ademas de no encontrarse alguna diferencia
estadisticamente significativa entre ambas muestras {ver tabla 11).

1] mo md f sig.
ATLETAS 3351 | 26 | 3350 | 455 | 501
SEDENTARIOS 3456* | 36 35

Tabla 11. Medidas de tendencia central y nive! de significacién det puntaje de autocritica de la EA.T.

b)Y PUNTUACION TOTAL {PT).

Para esta subescala, quizas la mas importante del instrumento, la muestra de
atletas discapacitados alcanzd un puntaje de 344.39*, calificandose apenas por
debajo del promedio del rango de normalidad de la E.A.T., ubicandose con un
autoconcepto positivo, mientras que la muestra de discapacitados sedentarios
alcanzé un puntaje de 313.63%, por debajo del limite inferior del rango de
normalidad para la escala, catalogdndose como perscnas con un autoconcepto
invalido o baja autcestima. A pesar de la diferencia en los puntajes obtenidos
de ambas muestras no existe alguna diferencia estadisticamente significativa
entre ambas.

. M md mo f sig.
ATLETAS 344.39" 342.50 320 832 383
SEDENTARIOS 313.63" 316 301

Tabla 12. Medidas de tendencia ceniral y nivel de significacion del puntaje fotal de la EA.T

* Ver figura 1. (Representacion grafica de las medias de ambas muestras en el perfil de la Escala de
Autoconceple de Tennessee.
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¢} PUNTUACION POR HILERAS {Hil).

Estas puntuaciones (hileras y columnas), se derivan del esquema 3x5 de

hileras horizontales (marco de referencia interno) y colurnnas verticales (marco
de referencia externo).

En las hileras la muestra de atletas discapacitados alcanzan puntajes dentro
del rango de nermalidad, siendo las hileras 1 y 3 las que estan sobre la linea
del promedio, con excepcion de la hilera 2 que esta por debajo de dicho
promedio ( Hil.1= 114.37; Hil. 2= 103.51; Hil. 3 = 126.55)* en los ires casos,
ubicandose con una opinion positiva de su autoconcepto. Por el contrario |a
muestra de discapacitados sedentarios alcanzd puntajes apenas por encima
del limite inferior del rango de normalidad (Hil.1=103.88; Hil.2= 91.00; Hil.3=

114.44Y", ubicandose con una opinidn positiva pere por debajo de la muestra
de atletas.

ATLETAS SEDENTARIOS
HILERAS T mo md HILERAS p mo | md | f |sig.
'Zlﬁfﬁd 114.37" | 109.00 | 11350 géﬁm; 103.88" | 10500 | 103 | 678 | .411
.aumtg';ﬁ;g:dbn_ 103.51%| 101.00 | 103 'auto:';ﬁ?aﬁcion' 94.40% | 91.00 |9350| .135 | .714
.;tﬁmg. 126.55%| 126.00 | 127.50 .;gﬁmg. 114.44" 1 119,00 | 117 | 2465| 118

Tabla 13. Medidas de tendencia central y nivel de significacion del puntaje por hiferas de fa EA.T.

d) PUNTUACION POR COLUMNAS (Col.).

La muestra de atletas discapacitados ubica sus puntajes cerca e incluso por
arriba del promedio de la normalidad (Col. *A"= 70.71; Col."B"=69.63; Col."C"=
71.03; Col."D"= 71.97; Col."E"= 65.46)", catalogandose en cada una de las
subescalas con una opinién positiva de su autoconcepto. Por el contrare la
muestra de discapacitados sedentarios alcanza puntajes dentro de la
normalidad perc por debajo de la muestra de atletas (Col."B"=65.44;
Col."C"=64.35; Col."E"= 60.73)" catalogandose en éstas con una opinién
positiva de su autoconcepto pero adn por debajo de la muestra anterior, con
excepcion de los puntajes de la columna “A” y “D", que se ubican por debajo
del limite inferior del rango de normalidad (Col. “A™= 61.98; Col."D"= 61.15)",
donde se califican con una opinion pobre de su autoconcepto. A pesar de las
diferencias que se observan en los puntajes de las medias de ambas muestras,
no existio alguna diferencia significativa con excepcidn de la columna “D" "Yo
ético-moral” en la que si existio una diferencia estadisticamente significativa.

* ver figura 1. (Representacion grafica de las medias de ambas muestras en el perfil de la Escala de
Autoconcepto de Tennessee.
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ATLETAS SEDENTARIOS
COLUMNAS u mo md |{COLUMNAS | u mo md f sig.
wom A 707 | es00 | 72 oo A . |6196t| 6300 | 62 | 481 | 489
e v | eass | 7000 | 70 | L COB 65 | 6500 | 65.50 | 5887 | 016
'Yo%:lr'sgnar 7103 | e000 | 71 .Yoiggnal. 64.35" | 73.00 | 65.50 | 2.305 | .131
wokD | 7307 | 6500 | 67 oD . 61150 | 5500 | 62 [ 1635 | 203
won s | 6546 | o600 | 66 | OB |e07sr|se00 | 61 | 455 | s01

Tabla 14. Medidas de tendencia central y nivel de significacién del puntaje por columnas de la EA.T.

* Ver figura 1. {Representacion grifica de las medias de ambas muestras en el perfil de la Escala de

Autoconcepto de Tennessce.
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ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE

HOJA DE PERFIL DE LA ESCALA DE AUTQCONCEPTO TENNESSEE PARA ADULTOS FORMA C (ABREVIATURAL {GARCIA, 1995).
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Figura 1. Representacion grafica de las medias de ambas muestras en el perfil de la E.AT,
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CAP. VI INTERPRETACION DE RESULTADOS.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS MUESTRAS.

Los resultados de las variables demograficas, permiten observar que la
muestra de atletas discapacitados era mds joven que la de discapacitados
sedentarios, por mas de cinco afios (Tabla 1, p.«59).

En relacion, a la proporcién de mujeres y hombres en ambas muestras los
hombres cubrieron el 60%, por un 40% de las mujeres, quizas debido a los
prejuicios culturales sobre el desarrollo social de la mujer, que sigue siendo un
lastre que limita el que las oportunidades entre hombres y mujeres sean
equitativas; esta situacion de desventaja se hace mas evidente en el caso de
mujeres discapacitadas, ya que segin Heredia (1998 (ayv)), las mujeres
discapacitadas se enfrentan a una doble marginacién, el ser discapacitada y
ser mujer {Tabla 2, p.54).

De acuerdo al estado civil, no aparecen diferencias con excepcion de que en la
situacién de divorcios, en la muestra de sedentarios inciden mas que la de
atletas (Tabla 3, p. 55).

El nimero de hijos de la muestra de atletas, de acuerdo a su distribucién, no
tienen mas de 4 hijos, mientras que en la muestra de sedentarios existen casos
de mas de 5 hijos (Tabla 4, p.53.

La escolaridad segin las frecuencias, los atletas se centran en los niveles de
secundaria y bachillerato, incluso alcanzando una mayor incidencia en los
niveles de licenciatura y postgrado, mientras que en la muestra de sedentarios
éstos se centran en los niveles de primaria y secundaria; esta diferencia se
debe quizds a que el deporte fomenta una actitud de independencia, ya que
desde su propio desempeiio fisico hard que el individuo discapacitado pueda
librar 1a mayoria de las barreras que limitan el acceder a centros escolares,
ademas de brindarle una seguridad de sus capacidades fisicas e intelectuales
promoviendo una vision de desarrollo integral del discapacitado, a pesar de que
tendra que enfrentarse a prejuicios que serdn mas limitantes que el propio
acceso a los centros escolares, coincidiendo con este punto de vista Hale
(1980), Monnazzi (1980) y Heredia (1998 (ayn)) (Tabla 5, p..sg.

La ocupacién o trabajo de los encuestados, los atletas alcanzan un mayor
nimero de profesionales, mientras que en los sedentarios la tasa de
desempleo es mayor en comparacion de los primeros, muy probablemente se
deba a las ventajas que ofrece la actividad deportiva coincidiendo de igual
manera Hale (1980), Monnazzi (1980) y Heredia {1998 (s y v)),que mencionan



que el deporte fomentara una independencia eliminando asi el estereotipo de
persona econdmicamente improductiva. Por el contrario el desempleo en los
sedentarios se hace palpable gquizas a la union de factores socioculturales que
obstruyen el sano desarrollo de la persona con alguna discapacidad ( Tabla 6,
P.SH.

Los tipos de secuela mas frecuentes en los evaluados en ambas muestras
fueron seguin su incidencia por poliomielitis, amputacion y lesidn medular, en
menor proporcion se encontraron discapacidades como espina bifida,
hemiplejia y esclerosis multiple (Tabla 7, p.&7.

Respecto al tipo de deporte la muestra de atletas realizaba ocho diferentes
tipos de deporte (natacidn, atletismo en sus especialidades de campo, pista y
fondo, levantamiento de pesas, tenis de mesa, tiro con arco y basquetbol), de
los cuales dos eran los mas numerosos. El basquetbol es la disciplina con méas
participantes; la segunda disciplina en nimero de participantes es la de
atletismo en su especialidad de campo que abarca a todos los lanzamientos
(bala, disco, jabalina y clava); en la muestra de sedentarios sdlo 25 sujetos
realizaban alguna actividad de manera recreativa (Tabla 8, p.57.

Los logros deportivos obtenidos de la muestra de atletas, el 77 % ha
participado vy tenido logros solo a nivel nacional, mientras que el resto han
alcanzado logros a nivel internacional y olimpicos, incluyendo premios
nacicnales del deporte, recardistas mundiales y medallistas olimpicos (Tabla 9,

p.-58)-

Por ultimo la muestra de atletas discapacitados en su edad deportiva, 1a mitad
tiene de entre 2 a 5 afios de realizar esta actividad, el resto ha llevado a cabo
la misma actividad por mas de 6 aios (Tabla 10, p./53.

RESULTADOS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la Escala de Autoconcepto de
Tennessee en cada una de sus subescalas (Autocritica, Total de autoestima,
Hileras y Columnas), se observa que en la autocritica ambas muestras
alcanzan un puntaje positivo siendo el puntaje de los atletas de 33.51 y el de
los sedentarios de 34.56, manifestando una apertura normal y saludable al
momento de contestar este instrumento (Tabla 11, p.59).
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En el nivel total de autcestima los atletas discapacitados con un puntaje
promedio de 344.49, se manifiestan con una tendencia a estar a gusto consigo
mismos, sintiéndose personas dignas y valiosas, con una autoconfianza
saludable de acuerdo a su imagen. Mientras tanto los discapacitados
sedentarios se manifestaron de manera contraria al calificar en forma negativa
todos los aspectos anteriores con un puntaje de 313.63, ademas de
considerarse como personas indeseables y con posibles tendencias a la
depresidn y ansiedad.

Quizas esta diferencia se deba segOn Hale (1980), Heredia (1998), Monnazzi
(1980}, Marquez (1995), Rushall (1967}, QOgilvie (1968), Blinde (1997), en que
el individuo discapacitado que ha realizado actividad deportiva de forma
programada obtiene una confirmacion fisica atletica, alcanzando mayor fuerza
corporal, ademas de los logros personales y deportivos por la tenacidad que

requiere la practica del deporte, manifestando una percepcion positiva de si
mismo.

La muestra de discapacitados sedentarios al enfrentarse en desventaja, quizas
no solo por su condicion fisico-atletica no obtenida sino por el estigma social
que prevalece y viven diariamente, que se sustenta en la ignorancia y la
incomprensidn, haréd que éste al no conocer sus plenas capacidades y

derechos, manifieste una pobre y negativa concepcion de si mismo (Tabia 12,
p.5%).

Con respeclo a las hileras de |a escala los resultados indican que, los atletas
manejan una mejor percepcion y descripcion de si mismos, se muestran

satisfechos con su autoimagen, y su conducta estd en relacion a como se
sienten y se ven.

Mientras que los discapacitados sedentarios mostraron una baja percepcion y
descripcion de si mismos, de igual manera su autoimagen es negativa, ademas
de que su conducta no esta en relacién a como se ve y siente con él mismo
{tabla 13, p.50).

£n las columnas los atletas expusieron una concepcidn positiva de su cuerpo
y sexualidad, de igual manera que dirigirse dentro de ias reglas morales,
también manifestandc una sensacién positiva de su personalidad y alta
adecuacion en relacion a sus relaciones familiares y sociales incluso siendo el
area familiar en la que mas alto puntean.



66

Por el contrario, los discapacitados sedentarios manifestaron una concepcién
negativa en lo relacionado a su cuerpo y sexualidad, mientras su concepcion
de dirigirse de acuerdo a las reglas morales es positiva, pero atn por debajo
del puntaje de la muestra de atletas; los sedentarios mostraron una baja valia
personal, una vision negativa de su personalidad y conciben sus relaciones
familiares de manera negativa, quizés al no percibirse como personas
apoyadas y admiradas por su familia, a pesar de manifestar sus relaciones
sociales de manera positiva, pero ain por debajo de la muestra de atletas
(tabla 14, p.BI ). Este tipo de diferencias coincide con lo mencionado por todos
lo autores citados anteriormente, especificamente Monnazzi (1880).

Como se cobserva en los resultados segun la Escala de Autoconcepto de
Tennessee, los trazos de ambas muestras se comportaron de manera distinta,
El trazo de los atletas puntea alrededor de la media total de la escala y en el
caso de la subescala “Col. D" Yo familiar, por arriba de la misma.

Mientras que e! trazo de las medias alcanzadas por la muestra de sedentarios
se manifiesta cerca y por debajo del borde inferior de lo que es la normalidad
segan el instrumento (ver grafica 1); con excepcion de los puntajes de
autocritica y las columnas “B” (Yo ético-mortal) y “E” (Yo social), que alcanzan
los puntajes mas altos de esta muestra, pero siempre por debajo de la muestra
anterior.

De acuerdo a los resultados descriptivos de la E.A.T., observados en el trazo
del perfil y aunado a los datos demograficos obtenidos, se puede decir que el
cuestionamiento del planteamiento independientemente del analisis inferencial,
se confirma positivamente, ya que la actividad fisica llevada de manera
sistematica  (deporte), influye de manera positiva en la personalidad,
autoconcepto, autoimagen, relaciones sociales y familiares, en las personas
discapacitadas que lo realizan.

Coincidiendo con esta postura los autores (Guttman 1940; Hale 1980,
Monnazzi 1981; Blinde 1997 y Heredia 1998 (ay1)), mencionan que en el caso
de personas discapacitadas el deporie puede ser vehiculo de logros,
independencia y de una renovacion psicologica, aumentando su autoestima,
modificando su imagen de persona “enferma * é “indtil” por la de una persona
atlética e independiente.

Pero al comparar las medias de cada una de las muestras en cada una de ias
subescalas por medio de 1a prueba estadistica “t de Student”, se encontrd que
las diferencias en cada una de las subescalas no son estadisticamente
significativas, con excepcidon de la subescala columna "B Yo ético-moral”, en la



que el individuo se describe desde un marco de referencia “ético-moral”,
examinando cualidades morales, relaciones con Dios, sentimientos de ser
"buend” o “mala “ persona y satisfaccion con su religion o falta de ésta. Por lo
que se rechaza la Hi, ya que no existe una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas muestras en general con excepcion de ta subescala B
“Yo ético-moral”, en la que sl existe dicha diferencia estadistica.

Esta diferencia significativa se deba a que el atleta discapacitado ha
infroyectado a través de la préctica deportiva una valia moral que le permite
concebirse de manera positiva y buena, a pesar de lo que indiquen las reglas
de autovaloracion y aceplacion usadas arbitrariamente por la sociedad, que
estigmatizan al discapacitado con poco o nulo valor como persona, ademas de
concebirseles como individuos que siempre dependeran de otros, limitando de
esta manera la plena inclusidn del individuo en los diferentes ambitos de!
desarrofio humano, independientemente de lo que la persona discapacitada

sea, atleta o no, coincidiendo con esta posicion diferentes autores (Hale 1980;
Sorrentino 1980; Soto 1987 y Heredia 1998 (ayt)).
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CAP. Vil DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La problematica de la discapacidad es bastante amplia, dado que desde su
propia conceptualizacion, muchas de sus definiciones mantienen todavia la
connotacion despectiva calificando a las personas con alguna discapacidad
como individuos que valen menos, sin el goce de sus derechos y si con todas
las obligaciones como ciudadano, con excepcion de la definicidn emitida por la
OMS en 1982, donde se enfatiza que la incapacidad constituye una desventaja
de una funcidn, mas no una generalizacion de todas las capacidades del
individuo (ver pagina. 3).

Las desventajas a las que se enfrentan las personas con alguna discapacidad
van mas alla de 1a sola forma de c¢como poder clasificarlos, ya que casi la
totalidad deberan de enfrentarse al rechazo que de manera encubierta o de
manera completamente abierta existe en la sociedad actual, donde las
condiciones de marginacion se hacen patentes.

En Meéxico la poblacion discapacitada es ubicada dentro de los grupos
vulnerables, ya que han sido grupos a Ios que se les han negado mucho de
sus derechos.

La falta de oportunidades y el rechazo se hacen evidentes desde que la
sociedad no ha hecho los suficientes esfuerzos para abatir la ignorancia que
envuelve a la condicion de discapacidad de un individuo, y al no contemplar
que la discapacidad no es una condicion extensiva a todas las capacidades
del individuo, vy que ésta solamente sera circunstancial en relacion a las
condiciones del medio y a las exigencias de este mismo. Es la misma sociedad
la que obstruye por medic de su estructura arquitectdnica el libre acceso,
limitando la posibilidad de que las personas con alguna discapacidad puedan
ser consideradas dentro de un proyecto social, donde la aceptacién de las
diferencias y la tolerancia hacia todos los diferentes sea la base de cualguier
democracia.

La marginacion a la que se enfrentan las personas con alguna discapacidad se
presenta en la mayoria de las sociedades, en esto coinciden Hale (1980),
Sorrentino (1980) y Heredia (1998), afirmandose estas ceoincidencias con las
opiniones e inconformidades externadas por los propios discapacitados.
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Ante ioda esta problematica, el desarrollo personal de los individuos con
alguna discapacidad se percibe poco probable, ya que las limitantes sociales,
mas que las propias, hacen que éste no pueda tener acceso a los centros de
estudio, los cuales estan hechos sélo para aquellos  que puedan acceder sin
ningun tipo de problema, ademas que los pocos centros existentes para esta
poblacion sélo hacen mas palpables las condiciones de marginacion,
excluyéndolos de cualquier tipo de intercambio social.

Por lo que respecta al empleo existe coincidencia con los mismos autores, ya
que los procedimientos de seleccion de personal no han podido considerar a
esta poblacién haciendo que persistan las condiciones de desempleo.

En lo relacionado con la afectividad en las personas discapacitadas la situacidn
también es de desventaja, ya que la sociedad en la mayoria de los casos
pretende categorizar a las personas con alguna discapacidad como personas
asexuadas, independientemente del tipo y grado de discapacidad, limitando de
esta manera cualquier oportunidad de sentirse capaces y merecedores de
sentir afecto y atraccion por alguien mas, con esta problematica coinciden Hale
{1980) y Heredia (1998}, limitando de esta manera el que exista un desarrollo
personal afectivamente satisfactorio.

Por todo lo anterior y aunado a los autores que han estudiado lo relacionado al
origen y formacién del autoconcepto, James (1890), Coopersmith (1967), Mead
(1972), Rosenberg (1973} y Ofate (1980), hacen que todas las condiciones a -
las que se enfrentan las personas discapacitadas las mantengan al margen de
cualguier oportunidad de desarrollo.

Las teorias sobre el autoconcepto que existen hacen dificil que se pueda
tomar una sola como Unica via de explicacion, por lo que quizas una vision en
la que se complementen diferentes posturas (social, neopsicoandlitica y
humanista), hacen una posicién explicativa de lo que puede ser la formacion y
desarrollo de! autoconcepto.

La union de las diferentes posturas como una forma explicativa muestra que la
formacién del autoconcepto dependera principalmente del grado de
socializacion, de las opiniones que ejerce el medio con respecto al individuo,
siempre dentro del un marco social, de queé tanto éste se acerque o aleje de
ciertos parametros que de manera arbitraria serviran de juicio en dicha
evaluacion; segun Festinger (1954) en Onate (1989), las personas se exponen
. a éste juicio como una pulsién, con el objetivo de ser aceptado y poder
desarroilar una autoestima, pudiendo ser ésta baja o aita dependiendo en qué
tanto el individuo se aleje de los modelos estéticos y productivos que |a
sociedad ha impuesto como parametros dptimos para cualquier individuo,
contra los cuales todas las personas con alguna discapacidad o diferentes se
enfrentaran en desventaja.
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Con respeclo a la psicologia def deporte este estudio contribuye a las pocas
investigaciones que se han realizado en esta area en nuestro pais. Quizas se
cuestiona que el lema de autoconcepto o lo relacionado a la personalidad no
sean del interés de la psicologia del deporte, tratando de ubicarlos dentro de la
psicologia clinica, pero al plantear este tema como ajeno a la psicologia del
deporte se expone una visidn limitada de lo que es la misma, ya que ésta tiene
una aplicacidn mas amplia, que va mas alld de la sola competencia deportiva
de alto rendimiento, abarcan también aspectos de rehabilitacién, adherencia al
deporte, a la relacion entre deporte y salud, y en este caso la relacion entre la
discapacidad, el deporte y el autoconcepto.

Por todo lo anterior se puede hacer una conclusién dividida en tres partes.
Primero, en lo referente a la comparacion estadistica de ambas muestras
independientes de discapacitados para verificar si es que existe una diferencia
estadisticamente significativa, se concluye que una diferencia estadistica entre
ambas muestras de discapacitados no existe y que la actividad deportiva
estadisticamente no es una variable que determine una posible diferencia en el
autoconcepto entre atletas y sedentarios discapacitados de! aparato musculo-
esquelético, quizas respondiendo a que la concepcidn de discapacidad
prevaleciente en la sociedad mexicana va mas alld de la actividad que se
realice, siendo entonces esta conceptualizacidén un sindnimo de marginacion, y
haciendo a un lado que la discapacidad sélo se presente come una
caracteristica humana.

Segundo, independientemente del analisis estadistico inferencial, la actividad
deporiiva influye de manera positiva aportando un bienestar psicoldgico,
ademas de ser una actividad que tiene la posibilidad de contramrestar la
mayoria de las situaciones de desventaja, influyendo en la personalidad,
autoconcepto, autoimagen, relaciones sociales, familiares y afectivas de quien
to realice.

La actividad fisica y el deporte deberian ser tomadas en cuenta como fuente de
rehabilitacién, pero haciendo a un lado la concepcién limitante de sélo alcanzar
cierta independencia para la realizacion de las actividades cotidianas, para
entonces concebir a esta actividad como una constante de rehabilitacidn
integral en la que converjan la activacion, la potencializacion de las
capacidades; la maximizacion de éstas y la participacién en actividades que
involucren a mas personas, haciéndola una actividad rica en el intercambio
social, que ademas le concierne el poderse enfrentar a nuevos desafios con el
proposilo de poder alcanzar un objetivo, haciendo de esta actividad un vinculo
entre la integracién psiquica, social y fisica con el objetivo de alcanzar mejor
calidad de vida.
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Y por uitimoe, que tanto la discapacidad y la psicologia del deporte necesitan de
una plena inclusion dentro de la licenciatura de psicologia siendo parte de sus
asignaturas. Lo relacionado a |a discapacidad debido a que ésta no puede
sequir siendo considerada ajena a la psicologia y a su problematica reai, su
tratamiento y su educacion con el propodsito de aclarar horizontes y esperando
que estos puedan ser entonces compartidos o simplemente justos.

Dentro de la psicologia, la psicologia aplicada el deporte también debe ser
incluida en los planes de estudio debido a que existe una necesidad real del
desarrollo de esta ciencia aplicada al deporie, ademas de que nuestro pais no
puede quedarse al margen y sélo considerar la importacion de elementos
extranjeros para que ésta sea aplicada.
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ANEXOS.



CUESTIONARIO DE DATOS DEMOGRAFICOS.

1 Cuestionario para atletas.
Edad: Sexo: Masc. Fem.

Grado de estudios: Ocupacién:

Estado civil: Soltero (a) Casado (a) Union libre.

Nuamero de hijos: Tipo de secuela:

Deporte: Edad deportiva:

2 Cuestionario para sedentarios.

Edad: Sexo: Mase. Fem.

Grado de estudios: Ocupacion:

Estado civil: Soltero (a) Casado (a) Unidn libre.

Niamero de hijos: Tipo de secuela:
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ESCALA DE AUTOCONCEPTO TENNESSEE.
WILLIAM H. FITTS, Ph. D.

INSTRUCCIONES.

EN LA HOJA DE RESPUESTAS QUE SE ENCUENTRA POR SEPARADO, EN EL
CUADRO SUPERIOR PON LA INFORMACION SOLICITADA, EXCEPTO LOS
DATOS SOBRE TIEMPO, MAS TARDE LLENARAS ESTOS ESPACIOS. ESCRIBE

UNICAMENTE EN LA HOJA DE RESPUESTAS, NO PONGAS NINGUNA
MARCA EN ESTE CUADERNILLO.

LAS AFIRMACIONES DE ESTE CUADERNILLO ESTAN PARA AYUDAR A
DESCRIBIRTE COMO TU MISMO TE VES. POR FAVOR RESPONDELAS COMO
SI TE DESCRIBIERAS ANTE TI MISMO Y NO ANTE NINGUNA PERSONA. NO
OMITAS NINGUNA AFIRMACION, LEE CUIDADOSAMENTE CADA UNA,
DESPUES SELECCIONA UNA DE LAS CINCO OPCIONES DE RESPUESTA,
ENCIERRA EN UN CIRCULO LA RESPUESTA QUE HAYAS ELEGIDO Si
DESEAS CAMBIAR UNA RESPUESTA DESPUES DE HABERLA ENCERRADOQ
EN UN CIRCULO, NO BORRES PON UNA X SOBRE LA RESPUESTA Y
DESPUES ENCIERRA EN UN CIRCULO LA RESPUESTA QUE DESEAS.

CUANDO ESTES LISTO PAR COMENZAR, LOCALIZA EN TU HOJA DE
RESPUESTAS EL ESPACIO MARCADO COMO “HORA INICIO” Y ANCOTA LA
HORA. CUANDO TERMINES ANOTA LA HORA FINAL EN EL ESPACIO DE TU
HOJA DE RESPUESTAS MARCADO COMQ “HORA TERMINQ™.

RECUERDA ENCIERRA EN UN CIRCULO UN NUMERO DE RESPUESTAS
PARA CADA AFIRMACION.

COMPLETAMENTE | MAS O MENOS | EN PARTE FALSO | MAS O MENOS | COMPLETAMENTE
FALSO FALSO Y EN PARTE CIERTO CIERTO
CIERTO
1 2 3 4 5

ENCONTRARAS LOS N{JMEROS DE RESPUESTA REPETIDOS EN LA PARTE
SUPERIOR DE CADA PAGINA PARA AYUDARTE A RECORDARLAS.




19

21

23

37

39

41

55

57

- 59

73

75

77

9l

93

78

COMPLETAMENTE
FALSO

MAS O MENOS
FALSO

EN PARTE FALSO Y EN
PARTE CIERTO

MAS O MENOS
CIERTO

COMPLETAMENTE
CIERTO

2

3

P

5

Gozo de buena salud........ococooicnii e
SOy UNa PErsona AtraCtiVa, ..o s
Me considero una persona SUCIA........ccoorccrecricreiccererc e
Soy una persona decente
Soy una persona honrada...........o s
SOY uUna mMala PETSONA....icerireirsirresisnresssrmesimmisrressrrerenranssassrvaseessesseransnsas
SOy una persona amimMada..........ccooieorn e e
Soy una persona calmada y tolerante............ccoeevviniecnniniisiieiciiniinn
Soy un don NAdIE.....c et e
Tengo una familia que siempre puede ayudarme en cualquier tipo de problema.... ..
Soy miembro de una familia feliz..............o
Mis amigos no tienen conflanza en Mi......o oo
Soy una persona amigable ...
Soy una persona popular con los hombres. ...
Me es indiferente fo que hacen otras personas
Me es dificil decir la verdad........coooiiiie e

Algunas veces me €nojo

Item. Num.
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COMPLETAMENTE | MAS O MENOS | ENPARTE FALSOY | MAS O MENOS COMPLETAMENTE
FALSO FALSO EN PARTE CIERTO CIERTO CIERTO
1 2 3 : 4 G
ftem
2 Me gusta mostrarme agradable y limpio todo el Hempo........o.coocoveeereeverrererennns P
4 Estoy lleno de achaques ¥ doIores........ e eeeereeeosvrmnrunisieaesssssseesensenssorssonnnnes +
6 SOY UNA PErSONA ERTEIMNA. ... cvveveeressemsnsseomcseesemasanstsesesmsas s srasasensasessassesensasseness [
20 S0Y UNA PErSONA TEIZIOSA. ..vu.iverrreirscarssreeceeserraessesssesssaes s sssstsiarenssssssasssssaseses O
22 S0¥ UN fTA0AS0 MOMAL..euuieseeciteeeses st rse st smrsse s as s sasasstserssassssssasssns E
24 Soy una persona moralmente débil........coo..ivrirrmeeniiivssessiseserssesseresereseens 2
38 Tengo mucho control SObre SI MISMO......veeeeceerseeiere e eceesreeeemsns e sermsnnsas E
40 SOV UNA PEISONZ OAIOSA. . .u.eveiecrreisieiecsemsssssansmnrasssssssnsssassssssasesssssassnsarsrees D
42 Me estoy VOIVIENAD 10C0. ... v vrmiurerireeernercserecrrms e sirssreressesnesasssscoresetsesesreseces E
56 Soyuna persona importanie para mi familia y mis 8migos.......eeeereceecmmicmsennenccnces E
S8 Mi familia N0 ME AMIA.....cvcevererverreeeceececrsrrreseresessessssen et sesses s nesaassessnsassssesaons E
60 Siento que mi familia no confia €n M. vvreeriesmeemsrrrisvissornnrenressssssrireren (60
74 Soy popular entre 1as MUJETES.......ov..ccrcrnirrereermenrieresssseenessesss s sossrasersessssssesanns fa —
76 Soy malo (2) con 10d0 €l IUNAO............ovvrerrerrrireseit e sas e enne s, IE
78 Me es dificil SEr aMAbIe........cocivurvrruere et et e biret s (®
92 Algunas veces pienso cosas tan malas como para hablar de ellas........ e ——— IE
94 Algunas veces, cuzndo no me Siento bien me en0jo..ccwvvvvrereerrsvcrccisene (94

ESTA TESIS NO SALK
DE LA BIBLIOTECA
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7 Ni soy gordo, ni soy flaco
5 Me gusta mi apariencia fiSICa......o....c.covecuicereie et et

Il Me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo

25

27

29

43

45

47

61

63

65

79

81

83

95

97

COMPLETAMENTE MAS O MENOS | EN PARTE FALSO Y EN MAS O MENQCS COMPLETAMENTE
FALSO FALSO PARTE CIERTQ CIERTO CIERTO
1 2 3 4 5
ftem.

Me siento a gusto con mi conducta MOral............ocoeeeeeeieeeeeeiceeeceeeee e
Estoy satisfecho de mi relacién con Dios
Debo ir méis a la iglesia
Estoy satisfecho en ser justo 10 GUE SOY...ccovoreeeirvmrnieerirniesse e ees e sranes
Soy tan alegre como deberia ser
Me desprecio a mi mismo
Estoy satisfecho con mis relaciones familiares
Entiendo a mi familia tan bien como deberia
Deberia confiar més en mi familia
S0y tan 50C1able COMO QUIBLO SET...rvvivrrereenerreriss e eene s sas s reesebaasen
Trato de agradar a otros pero no exagero
Desde el punto de vista social, no soy bueno del todo
Me desagradan algunas personas que conozco

Algunas veces me ri¢ de chistes “colorados™
g
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26

28

30

44

46

48

62

64

66

80

82

84

96

98

COMPLETAMENTE | MAS OMENOS | ENPARTE FALSO ¥ EN | MAS O MENGS | COMPLETAMENTE
FALSO FALSO PARTE CIERTO CIERTO CIERTO
1 ] 3 4 5
ftem.

Ni soy demasiado bajo, ni demasiado alto............ceceeeninnrninreernnae. |8
Deberia Sentinme MEJor.........cccovv et e e secian e s | 10

Deberia tener mas atractivo sexual {sex appeal).....ccovniiciiniinninnn, | 12 o

Me siento bien con mi religion tal como la practico......vvrivcerccarsvininens | 26

Deseo ser mas digno de CONMANZA. .. ..o rererereemereseree e senase s reeesonane IE
Deberia evitar decir (antas MENHIAS.........c..evvreerrevseesereeerisnessasersaensesnes D
Estoy satisfecho con mi inteligencla. ..o !E
Me gustaria ser una persona distinta............cooo.cveieerverensereessenesremceseressassenes E

Desearia no renunciar tan facilmente como lo hago.......oevccciinnnnnn, 48 .

Trato a mis padres tan bien como debiera (usa la forma pasada st tus padres ya no viven)....... 62

Soy demasiado sensible con las cosas que dice mi familia.........c.coccevnicceecen. l 64

Deberia querer mAs a Mi FAMIIIA.. ..o eorreerrrseearreeere e reessns s sneeresseens [E
Estoy satisfecho en mi trato con OLras PErSONAS. ... ecerereeerresessrersisessomees E
Deberia ser mas cortes con 108 demMas..........o.vvueuveecrererrrnmeee e sesecsssesens ’E
Debo llevarme Mejor con Otras PEISONAS ... w.e.. orwesereerrresssessscseemsirseresess E
Algunas veces ChiSTOSEO UN POCO-v...vmrruirieriiserieesrcmsneisasseseesessssssrsras E
Algunas veces me gusta deCit GTOSETIAS. .. vvvrreireerceserenrerersonnsraesreseas ‘E
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15

17

3

33

35

49

51

53

67

69

71

85

87

8o

99

COMPLETAMENTE | MAS O MENOS | EN PARTE FALSO Y EN | MAS O MENOS | COMPLETAMENTE
FALSO FALSD PARTE CIERTO CIERTO CIERTO
i 2 3 a 5
item.

Me gusta cuidarme fisicamente
Trato de ser cuidadoso con mi apariencia
A menudo achio torpemente
Soy fiel a mi religién en mi vida diaria
Trato de cambiar cuando sé que estoy haciendo cosas que estan mal
Algunas veces hago cosas muy malas
En cualquier situacién puedo cuidarme
Me siento culpable por cosas sin impertancia
Hago cosas sin pensar antes acerca de ellas
Trato de ser amable con mi familia y mis amigos
Tengo verdadero interés en mi familia
Cedo ante mis padres (usa la forma pasada si tus padres ya no viven).............
Trato de entender los distintos puntos de vista de otros compaiieros
Me llevo bien con ofras personas
Me es dificil perdonar a los demas

Prefiero ganar a perder U JUEEO. .. .o erecrmnesscrsenscsmesasssnsrenssnesanesassecees
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14

l6

18

32

34

36

50

52

54

68

70

72

86

88

90

100

COMPLETAMENTE | MAS O MENGS | EN PARTE FALSO Y EN | MAS OMENOS | COMPLETAMENTE
FALSO FALSO PARTE CIERTO CIERTO CIERTO
1 ) 3 K 5
jtem.

La mayor parte del tiempo me SIENto Bien......cocevceeerercrcniiinienns
Soy malo en juegos y deportes
Duermo mal
L a mayoria de las veces hago lo que esta bien
Algunas veces utilizo medios injustos para obtener vemtaja........cocoeeeenes
Tengo dificultad al esforzarme para hacer que las cosas sean corrcctaé................
Mis problemas los resuelvo fAciMEnte......coocooeiincenecinre i,
Cambio mucho Mis 14eaS. .. ..iiuecceereermenere e asistt ettt s
Trato de escapar de mis problemas.. ...
Hago mi parte del que hacer en el hogar
Peleo con mi familia.........cooviicminscieniee e

Deberia actuar como mi familia piensa que €s COTeCto. . viiiminrercrcncees
Veo buenas cualidades en toda la gente que ConoZeo........ovvvcvvverenenneinne.

Me siento incomodo CON Otras PErSOMAS......vuw e craerermereeseeseas e seeneseemenes

Me es dificil hablar con eX{ralios. ..o oot

Algunas veces dejo para mafiana lo que deberia hacer hoy
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TERMINO:

INICIO:

SEXO:
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EDAD SEXO: INICIO: TERMINO:
ANERAT FILERA 2 FILERA 3
CONDUCTA AUTO SATISFACCION IDENTIDAD
{COMOEL QELLA ACTUA) {CUANTO EL O ELLA SE (LOQUEEL O ELLA ES)
ACEPTA)
P 12345 P13 [P 12345 P7 P 123435 [Pl
N 12345 |P-14 N 12345 |P-§ N 12345 P2 COLUMNA Al
P+N 12345 [P-15 [P+N 12345 P9 P+N 12345 [p3 YOFISICO
54321 [N-16 54321 [N-10 54321 N4
P-N 54321 [N-17 [P-N 54321 [N-11 P-N 54321 |N-5
54321 [N-18 54321 [N-12 54321 [N-6
P 1234535 P31 P 12345 P25 P 12345 [P-19
N 12345 P32 [N 12345 P26 N 12345 P-20 lowumnas
P+N 12345 [P-33 [P+N 12345 [P-27 P+N 12345 P21 YSQES\C[?
' 54321 |N-34 54321 [N-28 54321 N-22
P-N 54321 [N-35 [P-N 54321 [N-29 PN 54321 [N-23
: 54321 [N-36 54321 |N-30 54321 N-24
P 12345 P49 P 12345 P43 [P 145 P-37
N 12345 P50 [N 12345 P44 N 12345 {P-38 COLUMNA
P+N 12345 P51 [P+N 12345 P45 P+N 12345 P39 PER‘S(gNAL
54321 |N-32 54321 [N-46 54321 iN-40
P-N 54321 IN-53 [P-N 54321 [N-47 PN 54321 N-4l
: 34321 [N-54 54321 [N-4§8 54321 [N-42
P 12345 P67 |P 12345 P61 [P 12345 P55
N 12345 P-68 [N 12345 P62 [N 12345 EP-56 COLUMNA D)
P+N 123435 [P-69 [P+N 12345 |P-63 PN 12345 [p-57 FAJII?IAR
534321 [N-70 54321 [N-64 54321 [N-58
P-N 54321 [N-71 [P-N 54321 [N-65[P-N 54321 [N-59
54321 [N-72 54321 [N-66 54321 [N-60
P 12345 [P-85 [P 12345 P79 P 12345 P-73
N 12345 [P-86 [N 12345 P80 N 12345 P74 leoLumnac
P+N 12345 [P-87 [P+N 12345 [P-B] P+N 12345 [p-75 [YOosoCaL
i 54321 [N-83 54321 [N-82 54321 [N-76
P-N 54321 [N-89 iIP-N 54321 [N-83 |P-N 54321 N-77
54321 [N-9¢ 54321 [N-34 54321 [N-718
AC= 12345 (99 12345 85 12345 ot
12345 |IO0 12345 P6 12345 192 AUTOCRIT.
12345 p7 12345 93
12345 P8 12345 94
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