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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene com@dmsio identificar la necesidad de
intervenciones de enfermeria en el fortalecimiedgola atencion de personas con
discapacidad. La discapacidad es aquella condic&a la cual ciertas personas
presentan deficiencias fisicas, mentales, inteddesuo sensoriales a largo plazo que,
al interactuar con diversas barreras, puedan imgeadparticipacion plena y efectiva
en la sociedad, y en igualdad de condiciones coddmas. En esta investigacion se
aplica la metodologia descriptiva, enfoque cudititay transversal que nos va a
permitir determinar mediante el conocimiento ds fwofesionales de la salud,
maestras y auxiliares de enfermeria por mediendeestas y observacion directa,
acerca de las principales acciones de salud seles debe ejecutar a las personas
con discapacidad, correlacionandolo con la Teai¥idginia Henderson, que nos da
una vision clara de los cuidados de enfermeriasque deben brindar a las personas
de forma holistica identificando sus necesidad&s eoria de Callista Roy que se
refiere a la adaptacion del individuo en los difées procesos o cambios de su vida.
Los resultados obtenidos de esta investigacidicandjue los profesionales conocen
gue es una discapacidad del cien por ciento, éb48s una limitacion, en cuanto a
problemas de salud como se manifiestan las ulgaagpresion el 40% no sabe,
cada qué tiempo se realizan los cambios de posgieh35% cada dia, que hacer
frente una crisis convulsiva 40% no sabe, conu® sg pretende lograr un cambio
en la atencion que se les brinda a los discapasitdd esta Institucion, priorizando
y fortaleciendo la calidad, atencion y de esta ereaimejorar su calidad de vida,
razon por la cual hemos realizado una guia deadogl especificos de Enfermeria
para el fortalecimiento de la atencion de las pexsacon Discapacidad que va a
beneficiar tanto a la unidad de rehabilitacibn comdos profesionales en la
actualizacion de sus conocimientos.

PALABRAS CLAVES: Discapacidad, actividades, atend@n.
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ABSTRACT

The present research aims to identify the neednfasing interventions in
strengthening the care of people with disabilit@isability is one condition under
which certain people have physical, mental, inttllal or sensory impairments
which in interaction with various barriers may henctheir full and effective
participation in society on an equal basis with eosh In this research
methodology is applied descriptive and cross-seatiguantitative approach that
will allow us to determine through the knowledgehetlth professionals, teachers
and nursing assistants through surveys and ditesgreation, about major health
actions they should execute people with disaksliteorrelating with the Theory
of Virginia Henderson, giving us a clear view ofsing care that he must provide
for people holistically identifying their needs a@dllista Roy theory that refers to
the individual's adaptation to the different preassor changes in your life. The
results of this research indicate that profess®oalow it's a hundred percent
disability, 45% is a limitation in terms of healthoblems manifest themselves as
pressure ulcers, 40% do not know, and how oftés pbsitions made changes to
35% every day, faced a seizure 40% do not knowghvis to make a difference
in the care they provide to the disabled of thistitation, prioritizing and
strengthening the quality, care and thereby impttyed quality of life, which is
why we have made a specific care guide for stremgtiy nursing care for people
with disabilities that will benefit both the rehbtaition unit and professionals in
updating their knowledge.

KEY WORDS: Disability, activities, attention.
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INTRODUCCION

La discapacidad o incapacidad es aquella condic&n la cual ciertas personas
presentan deficiencias fisicas, mentales, inteddetuo sensoriales a largo plazo
que, al interactuar con diversas barreras, puedpedir su participacion plena y
efectiva en la sociedad, y en igualdad de condésooon las demas. Esta
investigacion tiene como prioridad identificar lacesidad de intervenciones de

enfermeria para el fortalecimiento de la atenc®personas con discapacidad.

Actualmente se ha implementado en el Ecuador l&gNislanuela Espejo por el
cual se realizan estudios bio-psico-social paratifiear el grado de discapacidad
de las personas, con el objetivo de brindarles atgncion optima y un
tratamiento oportuno para el mantenimiento de Kwds&n esta investigacion se
aplica la metodologia descriptiva, enfoque cudntitay transversal que nos va a
permitir determinar la necesidad de intervenciomks enfermeria de los
profesionales de la salud y dar un diagnostico adedlidad de atencion que
brindan a sus pacientes, mediante encuestas géavatzion directa de su nivel de

recuperacion.

Los resultados de esta investigacion indicanlggi@rofesionales de la salud que
atienden a las personas con discapacidad, tienbajamivel de conocimiento en
el tipo de atencion que se les debe brindar pdesonas con discapacidad, en
cuanto al conocimiento de que es una discapadeacien por ciento el 45 % es
una limitacion, de los problemas de salud como aeifiestan las ulceras por
presion el 40% no sabe, cada qué tiempo se aedbz cambios de posiciones el
35% cada dia, que hacer frente una crisis conauksiv 40% no sabe, por esta
razon nos vemos en la necesidad de implementar Guia de cuidados
especificos de enfermeria, lo cual va a incidielefortalecimiento de la atencién
a los discapacitados proporcionandoles una satedrad y mejorando su calidad
de vida, para poder ser reintegrados a la socipdaal ejercer y exigir sus
deberes y sus derechos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS «Dentro de la experiencia de la salod, discapacidad es toda
restriccion o ausencia (debido a una deficiencea)adcapacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que sesidera normal para un ser
humano.». La discapacidad es aquella condicion lajoual ciertas personas
presentan deficiencias fisicas, mentales, inteddetuo sensoriales a largo plazo
que, al interactuar con diversas barreras, puedpedir su participacion plena y
efectiva en la sociedad, y en igualdad de condésaon las demas. Las personas
con discapacidades ocupan un lugar relegado ddatta sociedad, a la vez, que
son receptoras de discriminacion. Asimismo, surdeléa social esta fuertemente

limitado por la imposicion social.

Segun un nuevo informe de la Organizacion Mundallad Salud (OMS) vy el

Banco Mundial, alrededor de 1.000 millones de pwso—un 15% de la
poblacién- sufren algun tipo de discapacidad emmahdo. Este porcentaje,
aseguran las entidades, probablemente seguiréedecien los proximos afios
debido al envejecimiento de los ciudadanos. Uncadi& cinco discapacitados -lo
gue supone una cifra de entre 110 y 190 millonegpeatsonas- contintan el
informe, debe enfrentarse a grandes dificultadesuatia a dia.

Segun Fundacion ONCE para la Solidaridad con Pass@iegas de América
Latina (FOAL), y el Comité Espafiol de Represenwmntle Personas con
Discapacidad (CERMI). El estudio también destac& a@m Latinoamérica
probablemente mas de un cuarto de la poblacion seteencuentra afectada
directa o indirectamente por situaciones de dismdpd, lo que significa que al
menos 50 millones de personas, de las cuales, del@&2% vive bajo el umbral
de la pobreza, que afecta no sélo a la personadmfamilia.

En México, al afio 2010, las personas que tieneamaigo de discapacidad son 5
millones 739 mil, lo que representa 5.1% de la acbh total de las personas que
presentan alguna discapacidad, 49% son hombres % Billjeres. En la



Argentina, de acuerdo con la informacién proporadmpor la Encuesta Nacional
de Discapacitados (ENDI) 2008, la discapacidadtafaic7,1% de los habitantes y
el 40% de las personas con discapacidades son esayer65 afios, o que denota

una relacion estrecha entre discapacidad y edadegadas.

En Colombia a partir de la precision sobre el naomg## personas con por lo
menos una limitacién, el Censo 2010 establecié phmais una prevalencia de
discapacidad del 6,4%. Esta situacion contiene itaptes diferencias regionales,
es decir, mientras en el promedio nacional por chd@ colombianos 6,4
presentan limitaciones permanentes, en los depantasy de Cauca, Narifio,
Boyac4, Huila, Quindio, Caqueta y Tolima, este @dim es mas alto. En efecto,
por cada 100 personas de estos departamentos/eéhtyed,5 tienen limitaciones

permanentes.

Segun los resultados de la ENCO 2010, Lima Metitgpa es la ciudad que con
un 10,9% presenta el mayor indice de personasisoapgécidad, lejos incluso del
promedio nacional, el cual se situ6 en 8,7%, y npoy encima de los
conglomerados provincia rural (8,0%) y provincidama (7,6%). El 45% de

nifios con discapacidad de todo el pais se concemffambes.

En Ecuador existen 294.166 personas con discaghadgun informé en el mes
de Julio del 2012 la Vicepresidencia de la Repabtias finalizar la primera

evaluacion de la situaciéon en el pais, para la peedonal médico lleg6 hasta los
lugares mas recoénditos. Asimismo, se evidencio lgsedisfunciones fisicas y

motoras son mayoria (36,76%), seguidas por ladeottales (24,6%) y las

multiples (12,92%).

En la Provincia de Santa Elena segun datos obterddbConcejo Nacional de
Discapacidades (CONADIS), esta comunidad tieneotal tle 7727 personas con
discapacidades, detalladas de tipo auditiva 91i8jcaf 4002, intelectual 1817,
lenguaje 73, psicoldgico 157 y visual 759, congéhdose un problema de salud

alarmante en nuestra localidad, ya que las dddiges sociales y econdmicas



refuerzan las restricciones que generan las disiwhuies; segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (Amate, 2006), la pobeszana de las principales

causas del aumento de la discapacidad.

Como sefial de ayuda y respuesta a esta problensgicred la Fundacién
Melvin Jones como forma de mejorar la calidad d#ayvibrindando cuidado
integral a los nifios y adolescentes con capacidadpeciales de nuestra
provincia. Esto a su vez con ayuda de la Vicepeesih de la Republica del
Ecuador cuya finalidad es la de crear conciencidos cuidados de la manera
mas Optima e integral con capacitaciones mensustdse los cuidados,
alimentacion, vestimenta, aseo general y contmoiédicos-dentales, coordinador
con el Ministerio de Salud Publica lleva a su oaparte de este proceso en el

cumplimento de controles de salud general, odogicd) y brigadas de salud, etc.

El area fisica donde se encuentra el problema w@diastcorresponde a la
Fundacion “Melvin Jones”, situado en el barriod8Mayo junto a la Escuela
Gladys Peet de Arosemena del cantén La Libertagyiftia de Santa Elena,
tiene una infraestructura de 4 aulas especiatebar; una direccién, dos bafios,
pabellones de terapias, cuenta con una pobla@braldmnos entre varones y
mujeres. Organizada y dirigida por un director, saeretaria general, maestras
de educacién basica, especialistas en terapiafisde terapia de lenguaje,
psicologa, auxiliares quienes laboran en laiéeceespertina, realizando

terapias fisicas, terapias de lenguaje, estimuiaeimprana, etc.

El motivo por el cual se evalia a los maestrosedeion basica, terapistas fisicos
y terapistas de lenguaje, y auxiliares es panatifitear las actividades de salud
especializadas que deben ser impartidos a las naersoon discapacidad que
asisten a esta fundacion. Con los resultados augny comprobando la

necesidad de las mismas se les otorgard a letoebfde estudio antes

mencionados una guia de cuidado para las personasapacidades especiales,



para que de esta manera se les dé una atenci@hdiae manera eficiente, con
actividades encasilladas a la recuperacion o mamniento de su salud.

De acuerdo al conocimiento cientifico de enfermgrita problematica de la
investigacién surge porque los padres o cuidadoneshas veces demuestran
poco conocimiento sobre la forma de cdmo cuidanapersona especial ya que
ellos necesitan una atencién integral, muchas viecéslta de responsabilidad
frente a sus obligaciones influye mucho en el dséar de estos individuos,
debemos tomar en cuenta que son individuos quesitetda misma atencion de
todas las personas, una discapacidad no es unamenf&d, es una deficiencia
fisica o intelectual que con cuidados integrale§ptimos podran mejorar sus
estilos y calidad de vida, permitiéndoles de estaara desenvolverse de manera

independiente frente a las etapas de la vida.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

En base al contexto anteriormente analizado, secs el siguiente problema:

¢, Cuales son las intervenciones de enfermerissguieben brindar para el
fortalecimiento de atencion de las personaagiacitadas de la Fundacion

Melvin Jones?



JUSTIFICACION

El presente proyecto de investigacion se justifimao un aporte de informacion
de valor tedrico sobre el impacto que genera eleesidad de conocer como
realizar y cuales son los cuidados Optimos quiebe brindar las personas con
capacidades especiales ya que ellos son una comaugige tienen los mismos
derechos que cualquier ser humano. Al hablar sl@ligcapacitados, se trata de
un grupo de personas que son discriminados, yasgueonsidera un grupo
incapaz, se cree que son enfermos que no puedegrlicaon las tareas basicas,
lo que disminuye su autoestima, afecta a las dasethsl organismo y deteriora la

salud.

Lo que motivO a realizar esta investigacion fuenidiear la escasez de
conocimientos de los profesionales y personalliauxde los cuidados que se les
brinda a las personas discapacitadas, ya que coemierse los ve como “estorbo
para la comunidad”, por lo que el abandono es wblpma creciente en la
sociedad actual. Razon por la cual se debe evauaonocimiento de los
profesionales de la salud acerca de los cuidadosomades, psicolégicos y
espirituales que influyen en la salud de las persaliscapacitadas atendidas en la
Fundacion “Melvin Jones” de La Libertad, y asi podentribuir a una mejor

calidad de vida para estas personas.

Las personas beneficiarias de esta investigacidéerofu las personas
discapacitadas de la Fundacion Melvin Jones, yaopméribuimos de manera
directa a que los cuidadores, les den el tipotelecadn que se les debe brindar a
estas personas con capacidades especiales, proohm\aemantenimiento de su
salud y mejorando la calidad de vida de cada unelids. Los beneficiarios
indirectos en nuestra investigacion son los profedes de la salud y maestras,
auxiliares de enfermeria, ya que gracias a ellasea encaminar en la ejecucion
de cuidados Optimos a los discapacitados, parastle manera mantener la

integridad fisica y la salud de estas personagopconando una atencion de



calidad, que les va a permitir satisfacer las sidegles de atencién de cada una

de las personas con capacidades especiales giem asesta Institucion.

Por medio de esta investigacién se logra un siemd de cambios mejorando el
tipo de cuidado que se le proporciona al discapaajtmejorando las relaciones
intrafamiliares, ya que de esta manera en conjpativan brindarle los cuidados
adecuados para que este tenga una calidad de ptideady no susciten diversas
complicaciones durante las diferentes etapas dedsy como resultado de ello
poder reinsertarlos a la sociedad como persornzscea de desenvolverse en el
medio como personas normales, respetando y prondivisus derechos en
cuanto a la educacion, trabajo, trato digno y atdds beneficios que como seres

humanos se merecen.

Con los resultados obtenidos en esta investigagéngsta identificando los
problemas prioritarios en cuanto a la salud y émetn que se les debe brindar a
las personas con capacidades especiales, pardle@arsoluciones inmediatas
que contribuyan al mantenimiento de su salud, aboeh una propuesta que
beneficiara a los discapacitados, mejorando sul rdee atencion, brindando
beneficios Optimos en el mantenimiento de la sdisida y mental, al mismo
tiempo, podemos dejar como base un precedenteefparsurgira la necesidad de

realizar nuevas investigaciones a futuro.

Como futuras profesionales de enfermeria y pronmolida vinculacion con la
comunidad, estan prestos a aportar para el nmejenéo 6ptimo de la calidad de
vida de las personas con discapacidades aplicangooeeso de atencién de
enfermeria de manera lbgica y sistematica, yacguao parte fundamental del
Equipo de Salud, en busca de cambio del conceptscdigacitado”,

comprometidas en brindar conocimientos a los maestrprofesionales de la
salud en cuidados especializados, libres de reggugra mejorar la calidad de

vida del discapacitado.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar las intervenciones de enfermeria erfatalecimiento de atenciones
de cuidados a personas discapacitadas en la ¢tanddelvin Jones del Canton
La Libertad en el afio 2012 - 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el nivel de conocimiento que tieners lprofesionales de la salud,

sobre la discapacidad.

Identificar los problemas de salud mas frecueeitelas personas discapacitadas.

Determinar las actividades de salud que esdizan para el fortalecimiento

de la atencion a personas discapacitadas.

Elaborar una guia sobre los cuidados especifimsEdfermeria para el

fortalecimiento de la atencion de las personagitsrapacidades.

HIPOTESIS

Si se identifican las intervenciones de enfefmn@ntonces se logra fortalecer

la atencion del cuidado de personas conapatdad.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

La atencion a las personas con discapacidad erugldér se ha caracterizado
como en los problemas sociales, por ser de bajarttwh y deficiente calidad,

asentada basicamente en las acciones del sectad@ly en algunas instituciones
del sector publico que ha asumido su responsathililzsde hace unas dos

décadas.

En efecto, la atencion de las personas con disichmhcse inicia hace
aproximadamente medio siglo, por iniciativa de padrde familia y
organizaciones privadas, bajo los criterios dedeakiy beneficencia; a través de
las incipientes organizaciones de personas ciegasrgas, quienes lograron

progresivamente organizarse y atender a sus assciad

La discapacidad no es un fenomeno puramente bauldgi un concepto social
sino el resultado de interacciones entre las er@adhes y factores ambientales y
personales (OMS, 2001). Puede ocurrir en tres esvadeficiencia funcional o
estructural del cuerpo humano; limitacion de lavadtad, como la incapacidad de
leer o desplazarse; restricciones a la participa@d la sociedad, como la

exclusion de la escuela o el trabajo.

En tal virtud, las personas con discapacidad semle tradicionalmente se han
considerado discapacitadas (por ejemplo, las gae s#la de ruedas, las que
padecen ceguera o sordera o quienes presentapatigtad intelectual) y las que
se enfrentan con dificultades para funcionar del@idona amplia variedad de
problemas de salud tales como enfermedades crotriastornos mentales graves,

esclerosis multiple o edad avanzada.



Se calcula que en el mundo hay mas de 1000 millaleespersonas con
discapacidad; entre 110 millones y 190 millone®lkkes afrontan dificultades de

consideracion.

La suma total corresponde a un 15% de la poblautidndial y es mayor que las
estimaciones anteriores de la OMS en los afos tagtgue indicaban una
proporcion de un 10%. Por si fuera poco, la prex@iede la discapacidad esta
aumentando a causa del envejecimiento de la poblacel aumento mundial de

las enfermedades cronicas.

En una revision realizada en el Directorio de Paows del Instituto Nacional
sobre Discapacidad e Investigacion en Rehabilitagiational Instituteon
Disability and RehabilitationResearch — NIDRR -jr jRobert Ammerman -
Siglo Cero, 1997, se evidencia que la investigace&m discapacidad es
multidisciplinar, implica a profesionales de camposno la educacion especial,
psicologia, trabajo social, medicina, rehabilitacfrofesional, e ingenieria. Sin
embargo, también son evidentes algunas lagunasiquaza y variedad de
investigaciones realizadas refleja también la aziaathe una estrategia coherente

en el campo.

Existen escasas investigaciones sobre etiologizajuacion, y una excesiva
presencia, de estudios sobre evaluacion de inteoregs y tratamientos. Con
escasas excepciones, casi no existen estudiosudimgiles sobre resultados. En
otras palabras, la investigacion se esta ampligreto, sin una direccion clara. El
presente antecedente de investigacion fue de galam para el estudio ya que
proporciond en gran medida las bases teoricasfdeneia para la interpretacion
de las tendencias Epistemologicas y Metodologicaslas Instituciones de

Educacion Superior del Suroccidente Colombiano &nh diudades de Cali,

Popayan y Pasto 2000 — 2009.
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Segun Marta Badia, en su estudio Tendencias astudde investigacion e

intervencién en la paralisis cerebral. Perspectifiatsiras. Universidad de

Salamanca. 1993. En el cual se intentd analizaeladencias de la investigacion
e intervencion en el ambito de la discapacidad imotyn afectacion cerebral, y
mas concretamente la Paralisis Cerebral (PC), & que las investigaciones
e intervenciones en los aspectos motores y maodisle la pardlisis cerebral,
reflejan la importancia que el modelo médico ejenceeste tipo de discapacidad.
Asimismo, se propone la necesidad de impulsar grnodr la investigacion desde
los marcos psicolégicos y educativos con el firadalar la eficacia de la practica
profesional.

Hegarty y Pocklington (1981) retomados por Duefisificaron sus estudios en
cinco grupos: estudios basicos, descriptivos, coatipas, cualitativos y de
accion. Dichos autores aportan una interesantedmaos estudios descriptivos
y comparativos. Su reflexion se basO en la eficaigala integracion. Es
importante destacar sus reflexiones sobre el pppetesempefa la investigacion
en el proceso de implementacion de la integraadastion tratada también por
Gave y Madison (1978).

Segun Hegarty (2005), la investigacion realizadat@no a este criterio ha
permitido identificar un conjunto de practicas daeorecen a la atencién eficaz
basada en las necesidades de los discapacitatiasy materiales que lo apoyen,;
tener en cuenta el tiempo adicional que requieseda cooperacion entre

profesionales.
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1.2. FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1.2.1. MORFOFISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso humano, es sin ninguna duddispbsitivo mas complejo

ideado por la naturaleza. No solo controla todess dmcesos que ocurren en
nuestro cuerpo recibiendo informacién de las difia® partes del mismo y
enviando instrucciones para que la maquinaria tunecicorrectamente, sino que
también nos permite interaccionar con el medio antbj recibiendo, procesando
y almacenando los estimulos recibidos por los d@gade los sentidos.

Finalmente, el sistema nervioso, y en particularteeébro, constituye una central
de inteligencia responsable de que podamos apteederdar, razonar, imaginatr,

crear y gozar de sentimientos.

La funcién del sistema nervioso consiste en reddsrestimulos que le llegan
tanto del medio externo como interno del organisonganizar esta informacion y
hacer que se produzca la respuesta adecuada. tiomiles procedentes del
medio externo son recibidos por los receptoresdds en la piel, destinados a
captar sensaciones generales como el dolor, @esion y temperatura, y por los
receptores que captan sensaciones especiales tgusi® la vista, el olfato, el

oido, la posicion y el movimiento.

Las sefales (0 impulsos) que llegan al sistemaosr\periférico, se transmiten a
partir de estos receptores al sistema nerviosaatemtonde la informacion es
registrada y procesada convenientemente.

Una vez registradas y procesadas, las sefales rmoadas desde el sistema
nervioso central a los distintos érganos a fin depgrcionar las respuestas

adecuadas.
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1.3. LA DISCAPACIDAD

La discapacidado incapacidad es aquella condicion bajo la cuetas personas
presentan deficiencias fisicas, mentales, intedéetuo sensoriales a largo plazo
La Convencion Internacional sobre los Derechos de Personas con
Discapacidad,2 aprobada por la ONU en 2006, definmanera genérica a quien
padece de una o mas discapacidades como persomhscapacidad. En ciertos
ambitos, términos como "discapacitados”, "ciegtsirdos”, etcétera, aun siendo
correctamente empleados, pueden ser consideradpeatigos o peyorativos, ya
que para algunas personas dichos términos "etijuedaquien padece la

discapacidad, lo cual interpretan como una formdisi@iminacion.

La palabra “discapacitado” es utilizada como un méno general que
abarca un amplio numero de personas que no tieaeia en comuan entre
si, excepto que no funcionan exactamente del misgun que aquellas
personas denominadas “normales”. En consecuenciate eamplio

conjunto de personas son consideradas “anormaléss. nos ve como
“anormales” porque somos diferentes; somos persopesblematicas,

gue carecemos de lo necesario para la integracivfaesociedad. Pero lo
cierto es que, al igual que sucede con cualquiea persona, existe un
conjunto de cosas que podemos hacer y que no pedéeer, un

conjunto de capacidades tanto mentales como figjuasson Unicas para

nosotros como individuos» (Brisenden, 2008: 176).

Lo correcto es pensar y creer fundamentalmentenqueon discapacitados sino
simplemente personas con un grado de dificultacsa®as en la definicion
anterior, las instituciones que se dedican a laadtgrion especial estan
orientadas a toda actividad de trabajo aplicaddoema definida con el fin de
contribuir a que el nifio o el adulto con discapadicilcance la adaptacion;
logrando la participacion activa del discapacitpdma que alcance por sus propios

esfuerzos, intereses y voluntad las normas dehatidauales.
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1.3.1.- TIPOS DE DISCAPACIDAD

» Discapacidad fisica
» Dificultad intelectual
» Discapacidad visual

+ Dificultad auditiva o del habla

DISCAPACIDAD FiSICA

La discapacidad fisica se puede definir como ursvelgaja resultante de una
imposibilidad que limita o impide el desempefactonale la persona afectada.
Esto significa que las partes afectadas son logobrg/o las piernas. La

discapacidad fisica se origina por una defmgefisica, es decir, la pérdida o
anormalidad en la estructura anatémica de ltsmnsés osteo-muscular (huesos y

articulaciones, nervioso o muscular.

Existe una limitacion en el area motora o faltacdatrol de movimientos, de
funcionalidad y/o de sensibilidad, que impiden izzallas actividades de la vida
diaria de manera independiente o realizarlas camsohkce el comdn de las
personas. Generalmente, se presenta en las exadasjdaunque también se

puede manifestar en todo el cuerpo y asociadaaa ateas.

La discapacidad motriz es un término general gbarea las
deficiencias, las limitaciones de la actividad g fastricciones de
la participacion. Por consiguiente, la discapacidags un
fendbmeno complejo que refleja una interaccion enkas
caracteristicas del organismo humano y las cardsteas en la

sociedad en la que viven (OMS 2010).
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* DISCAPACIDAD INTELECTUAL O MENTAL

La discapacidad mental es “la limitacion de la cajead para el aprendizaje de
nuevas habilidades; trastornos de la conciencisapaacdad de aprendizaje,
dependiendo el nivel, tanto de actividades comglejamo de aquellas basicas y
simples como lo es el caminar, en dicho caso, distapacidad se relaciona o
existe conjuntamente con la discapacidad fisicgparocuestiones de paralisis o
falta de sensibilidad, sino por cuestiones de alraje nulo en cuanto a las
funciones motoras. De este modo, tenemos que Eaphsidad fisica y la

discapacidad mental son independientes, pero em@dgcasos, como el anterior,

pueden darse en conjuncion.

La deficiencia intelectual es unadiscapacidad
caracterizada por las limitaciones en el funcionanto
intelectual, y se traduce en la necesidad de pnovee
ayudas extraordinarias para que las personas pgo#ic

de las actividades implicadas en el funcionamiento
tipico del ser humano (Wehmeyer, Buntinx, Lachapell

Luckasson, Schalock, Verdugo, et coll., 2008).

Como se entiende que la discapacidad ha cambiaddusdimente en las dltimas
dos décadas, vale la pena examinar la deficiemtgdectual en el contexto de
como se entiende en general la deficiencia. Eatanhiento, ser necesariamente
amplio en su alcance, centrandose en la comprensidyacente de la

construccion del concepto de la deficiencia intelaic

CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

DISCAPACIDAD INTELECTUAL LEVE Adquieren tarde el lenguaje. La
mayoria llegan a alcanzar una independencia coampleta el cuidado de su
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persona (comer, lavarse, vestirse, controlar lofnteges). Las mayores

dificultades se presentan en las actividades essofBectura y escritura).

DISCAPACIDAD INTELECTUAL MODERADA .- Lentitud en el desarrollo
de la comprensién y del uso del lenguaje. La adkjais de la capacidad de
cuidado personal y de las funciones motrices eftasada. Aunque los progresos
escolares son limitados, algunos aprenden lo edgrania la lectura, la escritura y
el célculo. Rara vez pueden conseguir una vida tEiampente independiente en

la edad adulta.

DISCAPACIDAD INTELECTUAL GRAVE .- Tanto el cuadro clinico, como
la etiologia organica y la asociacion con otrosttnaos son similares a los de la
discapacidad intelectual moderada: - Coeficienteléotual mas bajo. - Edad de

fallecimiento mas temprana.

DISCAPACIDAD INTELECTUAL PROFUNDA. - Los afectados estan
totalmente incapacitados para comprender instroesi@ requerimientos o para
actuar de acuerdo con ellas. La mayoria tienenmmalidad muy restringida o

totalmente inexistente. No controlan esfinteresseBn una muy limitada
capacidad para cuidar sus necesidades basicadlignag ayuda y supervision

constantes.

» DISCAPACIDAD VISUAL

Es lapersona que por una lesion en una de las partes del adalizisual, se le
afectan el campo y la agudeza visual, dificultatedpercepcion de los objetos y
fendmenos de la realidad, la orientacion en el agspda formacion de
representaciones y la realizacion de actividadesdelo intervenga la
medicién.(Aldama, L.2003). Dentro de esta categoria segiate los ciegos y

baja vision.
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La discapacidad visual es un estado de limitacidle menor eficiencia, debido a
la interaccion entre factores individuales (enbedue se encuentra la deficiencia
visual) y los de un contexto menos accesible. ®edlistinguir a las personas
con discapacidad visual haciendo referencia aétosiios: ceguera (pérdida total
de vision) y deficiencias visuales (pérdida pajciBara entender la realidad que
entrafia esta discapacidad basta tener en cuentattaas del sentido de la vista

obtenemos el 80% de la informacioén del mundo exteri

Rios Hernandez, M. (2006) Considera la discapacidad
auditiva como “aquel trastorno sensorial caractero
por la pérdida de la capacidad de percepcion de las
formas acusticas, producida ya sea por una alteénadel

organo de la audicion o bien de la via auditiva”

Se hace notoria fundamentalmente por el uso défanady en las personas que
han nacidos sordas o han adquirido pérdida auditivauy temprana edad. Las
personas sordas tienen a su disposicion la visaakste motivo su lengua natural
es visual gestual como la lengua de sefias y naditiva verbal, como el lenguaje

oral. La pérdida severa de la audicion en lasastégmpranas de la vida tendra
efectos importantes en el desarrollo de un nifidiia g en su adquisicion de su

lenguaje oral.

Las caracteristicas de la pérdida tienen las sitgsevariaciones:

Debilidad auditiva superficial: Implica pérdida de algunos sonidos, pero no

tan profunda como para que afecte la mayoria desios de la audicion.
Debilidad auditiva media: Bastantes sonidos no son escuchados y afectan lo

que la persona comprende de los sonidos ambisnialduyendo algunos

sonidos del lenguaje.
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Pérdida bilateral significativa: Una pérdida auditiva en ambos oidos; el oido
con mejor audicion tiene dificultades para escughawmprender el lenguaje.
En ocasiones, aunque se escuche la voz humarsg digcrimina lo que se

dice.

Pérdida auditiva severa:Muchos sonidos no son escuchados, incluyendo la

mayoria de los sonidos del lenguaje. No se discamlas palabras.

1.3.2. ACTIVIDADES DE SALUD

Las acciones de salugon todas aquellas intervenciones sobrpadllacion, los
individuos o el ambienfeue buscan un efecto positivo sobréoefalecimientoo

la restituciondel estado de salud

Definicion de Terris: Acciones o actividades de
salud son el arte y la ciencia de prevenir la
enfermedad y la incapacidad, prolongar la vida y
promover la salud fisica y mental mediante
esfuerzos organizados del equipo multidisciplioari

de salud.

Las acciones de rehabilitacion tienen por objetsadellar al maximo las
capacidades residuales de la persona que ha sufralsecuela, para restituirla a
la vida normal. Las personas que tienen sus caguesdfisicas o psiquicas
disminuidas reciben el nombre de discapacitadas chasas mas comunes de ello
son: sensoriales (ciegos, sordos, etc.), psigujesisoticos neurodticos graves,
etc.), organicas (diabéticos, cardiacos, etc.),onmtoras (hemipléjicos,

amputados, etc.).

La rehabilitacion implica una serie de tareas teteBo:
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« recuperaciénde lo que antes se tenia. Por ejemplo, colocaprétasis.

« reeducacién que posibilite el uso, afectado por ciertas enégtades, de
los miembros u 6rganos.

« readaptacion que significa un ajuste o acomodacién a la ngéuacion.

Por ejemplo, dar apoyo psicoldgico a un discapdaita

1.3.3. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DEL DISCAPACITADO

Tomando en cuenta que la calidad de atencion dehpécitado influye en su
proceso de recuperacion podemos decir que lasigalas complicaciones de

salud en cuento a necesidad de atencion de |legpdisitados tenemos.

* CRISIS CONVULSIVAS

La expresion crisis convulsiva o "ataque convulsis® refiere a una disfuncion
cerebral subita o repentina que hace que la persenalesplome, tenga
convulsiones 0 presente otras anomalias de caraeporal en el

funcionamiento cerebral, que a menudo van acompafnde cambios en el nivel

de conciencia o de pérdidas de la conciencia.

Las manifestaciones clinicas son muy variablesemgiendo del area cortical
involucrada. Las crisis epilépticas son autolimadDuran, normalmente, de uno
a dos minutos y puede ser seguidas de de un peviadable de depresion
cerebral que se manifiesta por déficits neurol&glooalizados (pérdida de fuerza
en extremidades —pardlisis de Todd-, alteracioresitivas, etc.) o difusos

(somnolencia, cansancio, agitacion, delirio, cefagdc.

e ULCERAS POR PRESION

Una ulcera o llaga es toda lesion abierta de l& gpimembrana mucosa con

pérdida de sustancia. Las Ulceras pueden tenamoyidpcalizacion muy variada,
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las mas frecuentes son las que afectan a la petessidmago o duodeno que se

llaman ulceras pépticas.

Comienza con un enrojecimiento de la piel, pero eorg progresivamente,
formando una ampolla, luego una llaga y finalmemecrater. Los sitios mas
comunes donde se presentan las Ulceras de desdbitas prominencias 6seas
(huesos cercanos a la piel), como en los codostaloses, las caderas, los

tobillos, los hombros, la espalda y la parte pastele la cabeza.

» BRONCOASPIRACION

Ocurre cuando un alimento soélido o liquido pasaas Vias respiratorias
accidentalmente. También puede ocurrir cuando r@leoado gastrico vuelve a la
boca (en caso de regurgitacion o vomito) y ésteda@umtrapado en las vias
respiratorias al respirar. La broncoaspiracion ié@mlpuede darse en personas

inconscientes o bebés.

Los signos de una broncoaspiracion son la tostémes dificultad o ruido al
respirar, el cambio de voz (por depositarse unpruextrafio sobre las cuerdas
bucales), sonrojamiento e incluso amoratamientta géel, e incluso pérdida del

conocimiento.

* FIEBRE

La fiebre, conocida también como calentura’, esaumento en la temperatura
corporal por encima de lo que se considera norgpngye es causado por un
evento fisiopatoldgico (infeccion, inflamacion). Lfeebre es un mecanismo
presente en todos los seres humanos que actla mspoesta adaptativa
ayudando al cuerpo a combatir los organismos qusacaenfermedades y surge
en respuesta a unas sustancias llamadas pir6gaerosecderivan de bacterias o

virus que invaden el cuerpo, o que son producida$ag propias células.
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Niveles de fiebre

- Si la temperatura axilar es mayor de 37 °C y mat®i38 °C se llama
febricula.

« Si la temperatura axilar es mayor o igual a 38 °@enor de 40 °C se
llama fiebre.

- Sies mayor o igual a 40 °C se llama hiperpirekemperaturas superiores

a 42 °C en el ser humano suelen ser incompatiblesacvida.

CARIES

La caries es unaenfermedad multifactorial que se caracteriza por la destrcci
de los tejidos defliente como consecuencia de la desmineralizacion prowocad
por los acidos que generaghaca bacteriana. Las bacterias fabrican ese acido a
partir de los restos de alimentos de la dieta qudées quedan expuestos. La
destruccién quimica dental se asocia a la ingestzdcares y acidos contenidos
en bebidas y alimentos.

- DIFICULTAD CON LA DEGLUCION

La deglucién consiste en masticar los alimentdswatlos a la parte posterior de
la boca para transportarlos por el esodfago, el wuciod que moviliza el
alimento hasta el estbmago.

La dificultad con la deglucién es la sensacion de €l alimento sélido o liquido
se atora en la garganta o en cualquier punto detgsie éste ingrese al estbmago.
Este problema también se denomina disfagia.

- ATRAGANTAMIENTO

El atragantamientes la obstruccion accidental de {das respiratorias altas o

medias, generalmente al fallar daglucion de alimentos, y que puede llegar a
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provocar laasfixia del sujeto afectado y en la mayoria de los castzsmuerte si
no se atiende con rapidez. A menudo se producealbmentos de consistencia
pastosa como chicles o pastillas de goma en nifgrarales trozos de carne mal

masticados en adultos.

- INSUFICIENCIA RESPOIRATORIA

La insuficiencia respiratoria es la incapacidad alglanismo para mantener los
niveles arteriales de oxigeno (Q23liéxido de carbon@CO2) adecuados para las
demandas del metabolismo celular. Es un mal intd@vga gaseoso entre el aire

gue ventila y la sangre que circula por los pulnsone

« INTOXICACION

Una intoxicacion se produce por exposicion, ingestinyeccion o inhalacion de
una sustancia toxica. Las intoxicaciones accidestal voluntarias debidas al

consumo de medicamentos son las mas frecuentes.

La gravedad de la intoxicacion depende de la tdaitidel producto, del modo de
introduccién, de la dosis ingerida y de la edadladeictima. Es fundamental
detectar los signos de riesgo vital: comprobar shdo de conciencia, la

respiracion y también el pulso.

1.3.4. CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es el bienestar, felicidad,satcion de la persona que le
permite una capacidad de actuacion o de funciomarnemomento dado de la
vida. Es un concepto subjetivo, propio de cadaviddo, que esta muy influido

por el entorno en el que vive como la sociedaduylaura, las escalas de valores.
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Segun la OMS, la calidad de vida es: "la percepgid® un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de la calyudel sistema de valores en los
que vive y en relacidbn con sus objetivos, sus dfpigas, Sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio egié influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estgd@oldgico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi conrelation con los elementos

esenciales de su entorno”. OMS (2005).

El concepto de calidad de vida en términos sulgstivsurge cuando las
necesidades primarias basicas han quedado satisfemdn un minimo de
recursos. El nivel de vida son aquellas condiciareyida que tienen una facil
traduccion cuantitativa o incluso monetaria comadata per capita, el nivel
educativo, las condiciones de vivienda, es dedpeetos considerados como
categorias separadas y sin traduccion individudaslecondiciones de vida que
reflejan como la salud, consumo de alimenteguridad social, ropa, tiempo

libre, derechos humanos. Parece como si el condeptalidad de vida apareciera
cuando esta establecido un bienestar social comareocen los paises

desarrollados.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA:

La calidad de vida tiene su maxima expresion ecalalad de vida relacionada
con la salud. Las tres dimensiones que global egiatmente comprenden la
calidad de vida son:

- Dimension fisica: Es la percepcion del estadodisida salud, entendida
como ausencia denfermedad, los sintomas producidos por la
enfermedad, y los efectos adversos tal@atamiento. No hay duda que
estar sano es un elemento esencial para teneidmeaon calidad.

« Dimension psicologica: Es la percepcion del indimdde su estado
cognitivo y afectivo como ehiedo, la ansiedad, la incomunicacion, la

pérdida deautoestima, la incertidumbre del futuro. También incluye las
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creencias personales, espiritualeseligiosas como el significado de la
vida y la actitud ante elufrimiento.

« Dimension social: Es la percepcion del individuo kds relaciones
interpersonales y los roles sociales en la vidacctamecesidad de apoyo

familiar y social, la relacibn médico-paciente, el deserapeiioral.

Casi podriamos hacer un paralelismo entre el concepsico de la felicidad,
como dice la cancion: "Tres cosas hay en la vidards(dimension fisica), dinero

(dimension social) y amor (dimension psicoldgica).

La calidad de vida resulta de una combinacion dmffas objetivos y subjetivos.
Donde el aspecto objetivo depende del individudiZation y aprovechamiento
de sus potenciales: intelectual, emocional y crgagtode las circunstancias
externas (estructura socioeconoémica, socio psiamapgultural y politica) que
interactian con él. El aspecto subjetivo viene damtola mayor satisfaccion del
individuo, el grado de realizacion de sus aspireeso personales y por la
percepcion que €l o la poblacién tenga de sus camdis globales de vida,

traduciéndose en sentimientos positivos o negativos
1.3.5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SAL UD

Tradicionalmente la salud se ha abordado desdelgt@médico y su discusion
se ha circunscrito principalmente a la deteccionelytratamiento de las
enfermedades, el alivio del dolor y la curaciormAdida que la ciencia médica se
ha ido desarrollando, este abordaje ha sido ineufe y ha sido necesario
ampliar el concepto de salud a la totalidad dada del paciente, sin restringirse

solo a las manifestaciones bioldgicas.

La Organizacion Mundial de la Salud define la satoino algo mas que la
liberacion de la enfermedad, ampliando sus limatda totalidad del bienestar
fisico, psicoldgico y social. La salud se ha cotigeren un bien social al que los

ciudadanos tienen derecho y se percibe como untosialeterminantes del
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desarrollo personal y de la felicidad del individ&sta aplicacién del concepto de
salud la ha convertido en el objetivo social ydoaseguido que los gestores
sanitarios y politicos, los pacientes y los usamxijan explicaciones mas
detalladas de cdmo y cuanto el cuidado médico azode prevenir y fomentar la

salud de los individuos.

La calidad de vida relacionada con la salud inm@pesencialmente la
percepcion del paciente, como una necesidad emalaazion de resultados en
salud, debiendo para ello desarrollar los instruo®emecesarios para que esa
medida sea valida y confiable, y aporte evidenoigigca con base cientifica al
proceso de toma de decisiones en salud. Como gmksta vision mas amplia de
la salud, se ha hecho necesaria la medicién destagtados de la intervencién
sanitaria, dando lugar a los estudios de medicisados en la evidencia y, dentro
de ellos, a los de calidad de vida relativa aalad.

1.3.6. ROL DE LA ENFERMERA

El rol profesional de la enfermera es el conjurea@dmportamientos, habilidades,
actitudes y valores que la sociedad espera demstfesionales, centrandose en el
cuidado de la vida humana, a través de todas dps®ide vida del individuo, sin
dejar de lado la atencion a la comunidad y famégte rol se lleva a cabo a través
de las siguientes funciones: Asistencial, Admiaista, Educativa y de

Investigacion.

El papel fundamental de la enfermera es basaabajb en la identificacion de
problemas y en la planificacion de actividades dempcion de la salud,
prevencion de enfermedades y desarrollo de actlegladucativas; priorizando a
los grupos vulnerables identificados, las famiaks individuos, haciendo uso
de todos los recursos disponibles en el sistemdidarsituacion que le permite

ser dindmica y creativa a fin de suplir las ne@®d de la sociedad.
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ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA REHABILIT ACION

El proceso de Enfermeria, como método cientifitmdémenta la practica de
enfermeria y permite diferenciar el diagnésticoedéermeria, de los problemas
interdependientes y de las complicaciones, resultate la situacion

fisiopatoldgica del discapacitado.

La practica de enfermeria requiere de conocimientdsabilidades precisas
cuando se proporcionan cuidados, segun el marda @afermeria clinica que
centra su atenciébn en la respuesta humana y no edlda situacion de

enfermedad.

El proceso de enfermeria es el método que perregerithir, identificar, tratar y
evaluar en forma coherente las diferentes resmidstmanas ante un mismo
diagnéstico médico. Como instrumento el procesaitdspara la valoracion,
establecimiento de objetivos y definicion de acesuooncretas relacionadas con
las actividades de la vida diaria, la educacionsaind del discapacitado y su

familia y ademas favorece la relacion terapéutica.

Segun L. J. Carpenito, la practica clinica tiene orodelo
bifocal porque los problemas de los enfermos namgodon
diagndsticos de enfermeria; hay problemas interddfntes o
complicaciones resultado de la situacion fisiopatita o
relacionada con el tratamiento, personales, amigikst o de
madurez; todas situaciones importantes a tener wnta la

enfermera en el proceso de atencién.

El enfermero o enfermera de rehabilitacion estfge@alizados en ayudar a las
personas con discapacidades y enfermedades crémicasmiseguir la maxima
funcionalidad y la mejor salud posibles y a adagtaxr un estilo de vida distinto.
Los enfermeros o enfermeras de rehabilitacién ayw@dbs pacientes a ser mas

independientes fijando objetivos y planes de traato realistas. Forman parte
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de un equipo multidisciplinario y a menudo coorditas cuidados del paciente y
las actividades del equipo.

Las actividades de enfermeria se dirigen tantoahetiproblema como a sus
causas, las acciones mas eficaces son las que lelgranar, controlar o reducir

la causa.

Las intervenciones para cuidar a un paciente cantacion discapacitante
requiere de juicio critico, clinico y de conocintignal controlar la evolucion del
proceso rehabilitorio de acuerdo a la preparacédrida y practica de la
enfermera(o), ademas se incluyen las actividadekega#as por otros

profesionales.

En el proceso de enfermeria es indispensable teipacion activa de la persona
enferma, pues los objetivos que se plantean estdadbs en sus capacidades.
Otro aspecto que no puede dejarse de lado estienpecia del discapacitado a
una familia y una comunidad, donde tiene un papel desempefar deberes y

derechos.
1.3.7. FUNDAMENTACION TEORICA DE ENFERMERIA
. TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los &osl de las
necesidades humanas que parten de la teoria dendassidades
humanas para la vida y la salud como ndcleo paraatzion de
enfermeria. Pertenece a la Tendencia de suplenciaayada,
Henderson concibe el papel de la enfermera comeaddizacion de
las acciones que el paciente no puede realizar erdeterminado
momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifigez)efomentando,
en mayor o menor grado el auto cuidado por partepdeiente, se
ubica esta teoria en la categoria de enfermeriadnistica como arte
y ciencia.
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Henderson definio enfermeria en términos funciaal& unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, sanofereo a recuperar la salud (o
a una muerte tranquila), que realizaria sin ayudargara con la fuerza, voluntad
o con el conocimiento necesario, haciéndolo demadlo que se le facilite la
independencia lo mas rapido posible, afirmaba ajumeedida que cambiase las

necesidades del paciente también podia cambia&filaaon de enfermeria

METAPARADIGMA

Salud.

Estado de bienestar fisico, mental y social. Lacsak una cualidad de la vida. La
salud es basica para el funcionamiento del ser hanRequiere independencia e
interdependencia. La promocion de la salud es masrtante que la atencion al
enfermo. Los individuos recuperaran la salud o damtendran si tienen la fuerza,

la voluntad o el conocimiento necesario.

b) El Entorno.

Es el conjunto de todas las condiciones exterrlas influencias que afectan a la
vida y el desarrollo de un organismo. Los indivisluganos son capaces de

controlar su entorno, pero la enfermedad puedéeniteen tal capacidad.

c) Persona.

Individuo total que cuenta con catorce necesidddedamentales. La persona
debe mantener un equilibrio fisiolégico y emociona mente y el cuerpo de la
persona son inseparables. El paciente requiereaayarch ser independiente. El

paciente y su familia conforman una unidad.
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d) Enfermeria.

Henderson define la enfermeria en términos funtgsnd.a funcion propia de la
enfermeria es asistir al individuo, sano o enferar]a realizacion de aquellas
actividades que contribuyen a la salud o a su eragn o a la muerte pacifica,
gue éste realizaria sin ayuda si tuviera la fudeapluntad o el conocimiento
necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayudgmargndependencia a la mayor

brevedad posible.

- TEORIA DE CALISTA ROY

Roy, manifiesta que su Modelo de adaptacionbasa en
cuatro formas de adaptacion: fisiolégica, psicoldmi

sociologica e independencia.

METAPARADIGMA

Adaptacion

Se refiere "al proceso y al resultado por los cpge personas, que tienen la
capacidad de pensar y de sentir, como individucsneo miembros de un grupo,
son conscientes y escogen la integracion del seaha con su entorno”. Se trata
de que cada vida humana tiene una funcidn en wensa creador y las personas

no se pueden separar de su entorno.

Enfermeria

Roy define la enfermeria como la ciencia y la pcacjue amplia la capacidad de
de adaptacion y mejora la transformacion del eotoka enfermera actla para
mejorar la interaccion entre la persona y su eotpara fomentar la adaptacion.
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Persona

Roy define la persona como sistemas holisticosaptathles. "Como todo sistema
adaptable, el sistema humano se define como un taopartes que funcionan
como una sola unidad para un propdsito concretas jhersonas y el mundo
tienen en comun los modelos, y comparten relacigrségnificado. La persona es
el foco principal de la enfermeria; el receptorla@easistencia; un sistema de
adaptacion complejo y vivo compuesto por procesternos y que actia para
mantener la capacidad de adaptacion en los cuatdmsnde vida (el fisioldgico,
la autoestima, la funcion del rol y la interdeperda).

Salud

Es el estado y el proceso de ser y de converairgersona en un ser integrado y
complejo. Es un reflejo de la adaptacion, es desita interrelacion de la persona
y su entorno. La salud y la enfermedad forman uin@emkion inevitable y
coexistente basada en toda la experiencia de &aquid tiene la persona. La salud
no consiste en liberarse de la muerte, las enfaades) la infelicidad y el estrés,

sino que es la capacidad de combatirlos del megoionposible.

Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones, circugdare influencias del desarrollo
y de la conducta de las personas y de los gruposyma especial consideracion a
la relacion entre los recursos del hombre y daelaat donde se incluyen los
estimulos focales, contextuales y residuales. Esn&brno cambiante el que

empuja a la persona a reaccionar para adaptarse.

1.3.8.PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencién de enfermeria es la aphicasel método cientifico en la

practica asistencial enfermera. Este método permitas enfermeras prestar
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cuidados de una forma racional, l6gica y sisteraatil objetivo principal del
proceso de enfermeria es constituir una estructyu@ pueda cubrir,
individualizandolas, las necesidades del pacidatéamilia y la comunidad, al
mismo tiempo que define el campo de ejercicio miofeal y contiene las normas
de calidad de la prestacion de cuidados al norarajizsistematizar la practica

asistencial.
El proceso consta de cinco etapas que pueden msgud la siguiente manera:

Etapa de valoracion: es el proceso organizado tgnsédico de recogida y
recopilacion de datos sobre el estado de salugadétnte a traves de diversas
fuentes. Entre las herramientas para la valoraderenfermera utiliza la

entrevista, la observacion y la exploracion.

Etapa de diagnostico: se trata del enunciado dddlgmma real o en potencia
del paciente que requiere de la intervencion dersrdria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo. En ella se expone el psic a través del cual la
enfermera puede establecer un problema clinico nutarlo para su

resolucion. En funcion de la naturaleza de éstenf@rmeria puede tener

distintas respuestas:

Etapa de planificacion: en esta fase se establécplae de cuidados
encaminado a eliminar, reducir o prevenir los pFotds detectados. Consta de

cuatro fases:

Etapa de ejecucion: es la puesta en practica dal ¢ cuidados formulado.
La enfermera tiene toda la responsabilidad sobrplaai, pero incluye al

propio paciente, a su familia y a otros miembrdsedeipo sanitario.

Etapa de evaluacion: es la comparacion sistematieatie el estado de salud
del paciente y los resultados esperados, medidotreninos de eficacia,
efectividad y eficiencia. La evaluacion debe sec@mo base para afianzar,

31



modificar o abandonar los cuidados planeados em d&#e& consecucion de los

resultados.
1.3.9. CONADIS

El Consejo Nacional de Discapacidades, CONADISyregrganismo autbnomo
de caracter publico, creado en agosto de 1992awedrde la Ley 180 sobre
Discapacidades. Ejerce sus atribuciones a nivebnal; dicta politicas, coordina
acciones y ejecuta e impulsa investigaciones sebéeea de las discapacidades.
Su conformacion es democrética, en la que partictpdas las organizaciones

publicas y privadas vinculadas directamente conisapacidades.

VISION

El Consejo Nacional de Discapacidades, sera uman@gno dinamizador y
articulador de todos los sectores de la comunidgad pesarrollar acciones de
prevencion, atencion e integracion, con el proposde prevenir las

discapacidades y elevar la calidad de vida dedesopas con discapacidad.

MISION

Es un organismo publico y autbnomo que generatigadi e informacion,
planifica y coordina acciones con los sectoresipably privados, en el &mbito de

las discapacidades y canaliza recursos nacionatésreacionales en este campo.

Funciones

* Formular politicas nacionales relacionadas codissapacidades
« Establecer el Plan Nacional de Discapacidades

» Defender juridicamente los derechos de las persmradiscapacidad
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» Coordinar, efectuar el seguimiento y evaluar lasomes que realizan en

discapacidades las entidades del sector publictvgdo.

1.3.10. MISION MANUELA ESPEJO

Mision Solidaria Manuela Espejo iniciativa que lasescatar, visibilizar y

brindar ayuda a las personas con discapacidaastddeEcuador y sus familias

Ecuador aprobd, en el 2008, la nueva ConstitucladRepublica, que menciona
en 21 articulos y una disposicion transitoria léedsa de los derechos de las

personas con discapacidad y la responsabilidaBsiatio en su implementacion.

Con este marco legal en Junio 2001 la Vicepresidate la Republica suscribio
un convenio de cooperacion interinstitucional casi ¢odas las instituciones del
Estado, para emprender conjuntamente la ejecuc#nadMision solidaria

Manuela Espejo y posteriormente el Programa Jodgallegos Lara.

La Misidn Solidaria Manuela Espejo es un estudio psico social clinico

genético para estudiar y registrar georeferenciatena todas las personas con
discapacidad a escala nacional. Por su parte gfgma Joaquin Gallegos Lara
nace luego de que la Misidn Manuela Espejo detlestcasos mas criticos de
personas con discapacidad fisica o intelectualraeyge viven en un entorno de

pobreza, siendo en muchas veces abandona en jamgadas.

La Mision Solidaria Manuela Espejo es una cruzadg@mecedentes en la historia
del Ecuador; que en un primer momento fue un estcéntifico — médico para
determinar las causas de las discapacidades y@olsorealidad bio psico social
de esta poblacion desde los puntos de vista bamdgisicoldgico, social, clinico
y genético, con el fin de delinear politicas deaHst reales, que abarquen

multiples areas como salud, educacién y bienestaals
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1.4. MARCO LEGAL

1.4.1. CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

CAPITULO TERCERO

DERECHOS DE LAS PERSONAS Y GRUPOS DE ATENCION
PRIORITARIA

SECCION SEXTA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de preu@nde las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, @@ la equiparacion de

oportunidades para las personas con discapacisadyegracion social.

Se reconoce a las personas con discapacidad,rexshds a:

1. La atencion especializada en las entidades qasbly privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especiigasncluira la provision de
medicamentos de forma gratuita, en particular pagaellas personas que
requieran tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacion integral y la asistencia pemsrde, que incluiran las

correspondientes ayudas técnicas.

Art. 48.- El Estado adoptara a favor de las persaoa discapacidad medidas que

aseguren:

Art. 49.- Las personas Yy las familias que cuidgreisonas con discapacidad que
requieran atencion permanente seran cubiertasa@eduridad Social y recibiran

capacitacion periddica para mejorar la calidadadsténcion

1.4.2. “LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES”

CAPITULO SEGUNDO

DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SECCION SEGUNDA DE LA SALUD

Art. 19.- Derecho a la salud El Estado garantizarda a las personas con

discapacidad el derecho a la salud y asegurar&cssa a los servicios de
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promocién, prevencién, atencion especializada peemta Yy prioritaria,
habilitacion y rehabilitacion funcional e integrde salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de satod, enfoque de género,
generacional e intercultural.

La atencion integral a la salud de las personagismapacidad, con deficiencia o
condicion discapacitante sera de responsabilidadladeautoridad sanitaria

nacional, que la prestara a través la red pubtiesyral de salud.

Art. 20.-Subsistemas de promocion, prevencion,liatidn y rehabilitacion.- La
autoridad sanitaria nacional dentro del Sistemadwat de Salud, las autoridades
nacionales educativa, ambiental, relaciones labsnalotras dentro del ambito de
sus competencias, estableceran e informaran deplses, programas y
estrategias de promocidn, prevencion, detecciopriama e intervencién oportuna
de discapacidades, deficiencias o condiciones pkstantes respecto de factores

de riesgo en los distintos niveles de gobiernaayificacion.

La habilitacién y rehabilitacibn son procesos qumsisten en la prestacion
oportuna, efectiva, apropiada y con calidad deigess/de atencion. Su proposito
es la generacidon, recuperacion, fortalecimiento fdeciones, capacidades,
habilidades y destrezas para lograr y mantener &ima independencia,
capacidad fisica, mental, social y vocacionalcasio la inclusion y participacion

plena en todos los aspectos de la vida.

La autoridad sanitaria nacional establecerd loseatimientos de coordinacion,
atencion y supervision de las unidades de saluticadby privadas a fin de que

brinden servicios profesionales especializadosatiditacion y rehabilitacion.

La autoridad sanitaria nacional proporcionara gksonas con discapacidad y a

sus familiares, la informacion relativa a su tigodiscapacidad
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1.4.3. PLAN NACIONAL DEL “BUEN VIVIR”

OBJETIVO # 3 MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LA POBLA CION.

La calidad de vida alude directamente al Buen \virtodas las facetas de las
personas, pues se vincula con la creacion de dondig para satisfacer sus

necesidades materiales, psicolégicas, socialeslggcas.

El mejoramiento de la calidad de vida es un procesdtidimensional y
complejo, determinado por aspectos decisivos matados con la calidad
ambiental, los derechos a la salud, educacion,ealacion, vivienda, ocio,
recreacion y deporte, participacion social y pcdititrabajo, seguridad social,
relaciones personales y familiares. Las condicialeefos entornos en los que se
desarrollan el trabajo, la convivencia, el estudil descanso, y la calidad de los
servicios e instituciones publicas, tienen incidertirecta en la calidad de vida,
entendida como la justa y equitativa redistribualéria riqueza social.

Politicas

3.1. Promover practicas de vida saludable en léapimin.

3.2. Fortalecer la prevencion, el control y la higcia de la enfermedad, y el

desarrollo de capacidades para describir, preyezontrolar la morbilidad.

3.3. Garantizar la atencion integral de salud pdog de vida, oportuna y sin

costo para las y los usuarios, con calidad, calydsguidad.

3.4. Garantizar vivienda y habitat dignos, segwosaludables, con equidad,

sustentabilidad y eficiencia.
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1.5.- MARCO CONCEPTUAL

DISCAPACIDAD.- Discapacidad es un término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad ¥ lastricciones de la participacion.
Las deficiencias son problemas que afectan a unmactsa o funcion corporal;

las limitaciones de la actividad son dificultad@sgpejecutar acciones o tareas, y
las restricciones de la participacion son problepss participar en situaciones
vitales. (OMS)).

MINUSVALIIA.- Una minusvalia es "una situacion desventajosa para
individuo determinado, consecuencia de una defigen de una discapacidad,
gue limita o impide el desempefio de un rol guecemal en su caso (en funcion

de la edad, el sexo y factores sociales y cultsiyale

La minusvalia est& relacionada con el valor atdbu la situacion o experiencia
de un individuo cuando se aparta de la norma. &etesiza por la discordancia
entre el rendimiento y el status del individuo g kxpectativas del individuo
mismo o del grupo concreto al que pertenece. Laisnalia representa, pues, la
socializacion de una deficiencia o discapacidad,ery cuanto tal refleja
consecuencias culturales, sociales, economicas pieatales que para el

individuo se derivan de la presencia de la defdgel la discapacidad.

DEFICIENCIA.- Dentro de la experiencia de la salud, una defitzers "toda
pérdida o anormalidad de una estructura o funcisicofgica, fisioldégica o

anatomica".

La deficiencia se caracteriza por pérdidas o ankdades que pueden ser
temporales o permanentes, entre las que se intduggistencia o aparicion de
una anomalia, defecto o pérdida producida en umbnri@ 6rgano, tejido u otra
estructura del cuerpo, incluidos los sistemas popie la funcion mental. La
deficiencia representa la exteriorizacion de uadssipatoldgico, y, en principio,

refleja perturbaciones a nivel de 6rgano.
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CALIDAD DE VIDA.- El cuidado personal comprende las habilidades
relacionadas con el aseo, la comida, el vestidbjdeene y el aspecto personal
(MSP, 2011).

CUIDADORES.- Son aquellas personas que, por diferentes nts@nciden
en la labor a la que dedican gran parte de su tgmgsfuerzo: permitir que otras
personas puedan desenvolverse en su vida diatdaagiolas a adaptarse a las
limitaciones que su discapacidad funcional (enttmdén sentido amplio) les

impone. (Gonzalez, 2008).

INCLUSION.- La Inclusion es un enfoque que responde positivéenanla

diversidad de las personas y a las diferenciayioheiles, entendiendo que la
diversidad no es un problema, sino una oportunpad el enriquecimiento de la
sociedad, a traves de la activa participacion endiafamiliar, en la educacion, en
el trabajo y en general en todos los procesosalesci culturales y en las

comunidades (Unesco, 2006).

INTEGRACION.- La integracion social no se puede considerar como u
producto exclusivo de la educacion, sino como wtgso que Se inicia en la
familia y posteriormente las escuelas la encargéglaofrecer y ensefiar las
habilidades y conocimientos necesarios para incarpe a una comunidad social

mas grande, la vida adulta. (Berastegi, J. 2007)

REINSERCION.- Reintegracion o nueva adaptacion de una personsa en
sociedad después de haber estado durante un telmpérgen de ella. (Larousse
S.L, 2007).

EDUCACION.- La educacion es el proceso por el cual se guiareinh el
intelecto y el espiritu de una persona para queogendo el bien, lo bueno y los

valores- actlie en consecuencia por su propia \amunt
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SOCIEDAD.-La sociedad es la agrupacion de individuos, famiia clanes que
se unen para facilitar el logro de algunos de lpstivos de la vida. La base de la
sociedad son las relaciones humanas de orden emmopolitico, religioso,

cultural principalmente.

SALUD.-La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y

social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades."

(OMS).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptivgymnos permitid trabajar sobre
la realidad actual de la necesidad de conocimidat acciones de salud que
tienen los profesionales  sobre los cuidadomrifarios que se les debe

brindar a las personas con capacidades especidissapacitadas.

Es cuantitativa porque permitird cuantificar los datos en formangrica y
exponencial, describiendo cada una de las varigpa su respectivo analisis.

(Alvarez Céceres)

Es descriptiva porque nos permite describir la situacion del |eola en el
estudio indicado y dar relacién con la necesidadad@vidades de salud en la

interpretacion de las variabledrias 2006)

Es de corte transversal, porque se realizo etestle variables en determinado
momento Gsea en un corte en el tiempo dado de ésmes

Para de esta manera relacionar las actividadessalud, que nos ayudo a
identificar puntos importantes del problema, ya daenvestigacion permite
transformar sistemas tedricos 6ptimos para nasesidades de los individuos

y da apertura a una nueva investigacion.

2.2.- POBLACION Y MUESTRA

La poblacién total de profesionales y auxiliaresedéermeria de la Fundacion
“Melvin Jones” es de aproximadamente 30 persodas,los cuales 8 son

varones y 22 son mujeres.
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La muestra de estudio son 20 profesionales uxliares de enfermeria
distribuidos en las diferentes areas de reitatidn de la Fundacion “Melvin
Jones”, que asisten de lunes a viernes de 07:@308 ¥ de 14:00 a 18:00 en el

periodo lectivo 2012-2013. Sobre los cuales sergea investigacion.

Criterios de inclusion:

Para la seleccion de la muestra se tomo los sigpsiamiterios de inclusion. Los
sujetos de estudio tuvieron que cumplir con logisigtes requisitos:

» Ser profesional en tecnologia médica.

* Profesionales en otras ciencias.

» Auxiliares de enfermeria.

* Que laboren actualmente en la Institucion.

Criterios de Exclusion:

» Profesionales que no se encuentren dentro detlautiién al momento
de la encuesta.

« Profesionales que no acepten participar en etliestu

2.3. VARIABLES A INVESTIGAR

2.3.1.VARIABLES A INVESTIGAR

VARIABLE VARIABLE

INDEPENDIENTE :> DEPENDIENTE

Actividades de Salud Fortalecimiento dg la atencmn g
personas con discapacidad.
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2.4.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2.4.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE INDEPENDIENTE

ACTIVIDADES DE SALUD

Comprende las actividades dirigidas a modificar atepciar
conduzcan a formas de vida saludables, asi commraoper el

acciones que

cambio de

conductas relacionadas con factores de riesggrdblemas de salud
especificos.
DIMENSION INDICADOR ESCALA

CONOCIMIENTO

Que es una discapacidad

Una limitacion

Un problema de salud
Deficiencia local

No sabe

Conoce que acciones se

terapia

realizan antes de iniciar unaControlar los signos vitales

Explicar las actividades a
realizarse

Descansar por un periodo
de 10 minutos
No sabe

Conoce de la interaccion d
los medicamentos

Si
eNo
No sabe

por decubito

A que se deben las Ulceras posturales

Ausencia de cambio
Falta de higiene

No sabe

Causa de problemas en la
deglucion de alimentos -
Medicamentos

Posicion inadecuada
Depende de la cantidad

No sabe

VARIABLE INDEPENDIENTE
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PROBLEMAS DE SALUD

Caries

Si
No
No sabe

Fiebre

Si reconoce

No reconoce

Crisis convulsiva

Si

No sabe

Ulceras por presion

Lesion local
Bacterias
Infeccion
No sabe

Insuficiencia respiratoria

Cambios de coloracion en |
piel.

Sudoracioén

Irritabilidad

No sabe

Intoxicacion

Alimentos contaminados
Combinacion de
medicamentos

No sabe

Heridas

Perdida de la continuidad
cutanea.

Caidas

Golpes

No sabe

VARIABLE INDEPENDIENTE
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ACTIVIDADES DE
SALUD

Cambios posturales

Cada dia

Cada 8 horas
Dos veces al dia
Cada dos horas

Combinacién de
medicamentos

Si
No
No sabe

Temperatura corporal

37°C
38°C
39°C
40°C

Acciones ante una crisis

Retirar la dentadura
postiza

Desabrochar prendas
ajustadas

Sostener la cabeza pal
evitar traumas

No Sabe

Posicién adecuada para
injerir el alimento

Decubito dorsal
Fowler
Semifowler

Acciones ante un
atragantamiento

Golpear la espalda
Maniobras de
Heimlich
Colocarlo acostado
No sabe

Control de dosis de
medicamentos

Si
No
No sabe

VARIABLE INDEPENDIENTE
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2.4.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE DEPENDIENTE

ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Atender correctamente a las personas con discagha@d una cuestion de
educacion, voluntad y respeto, reciban atenciocusta y se logren los mismos

objetivos que con el resto; es decir, que quedasfexzhas

Dimensioén Indicador Escala

Dos veces por semana
Frecuencia de terapias Un vez a la semana

Cada 15 dias
Una vez al mes

Realiza seguimiento oportuno| Si

No
FORTALECIMIENTO
DE LA ATENCION A
PERSONAS CON Si
DISCAPACIDAD
Aplica protocolos de atencion Ra“’?‘ vez
Casi nunca
Necesidad de planificar Estd de acuerdo

intervenciones de enfermeria | No esta de acuerdo

Incumplimiento de
terapias
Ineficiencia de terapias Terapias no acorde a la
necesidad

Por enfermedad
No sabe

VARIABLE DEPENDIENTE
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2.5.- TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION

El éxito de la investigacion depende de la calidadhformacion que se adquiera,
tanto de las fuentes primarias y secundarias asiocel procesamiento y
presentacion de la informacion. Para la recolecciéndatos se utiliz6 como
instrumento la encuesta y la entrevista fue estrada (preguntas previamente
elaboradas y ordenadas) la misma que nos condujcagercamiento al personal

objetos y sujetos de la investigacion.
La técnica que se utilizé para la recoleccion derimacién a los sujetos de

estudio fue la encuesta, tomandose un tiempo apewo de 30 minutos. Se

utilizé como instrumento un cuestionario con 20gpreas.

2.6. PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se la realiz6 a 5 maestros dep&sonas con capacidades
especiales de la Fundacion “Melvin Jones”, lo caalio para acreditar el nivel

de comprension y relevancia de los items y la eided del cuestionario.

2.7.CONSIDERACIONES ETICAS
Se considera los siguientes aspectos:
» Oficio dirigido a institucion donde se va a realizel trabajo de
investigacion.

» Consentimiento informado dirigido a los sujetosrlestigacion

» Todos los oficios que sean necesarios para reddizavestigacion.
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2.8. PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCION DE DATOS

1.- Se socializd autorizacion a la Instituciéon naeti un oficio para realizar

nuestro trabajo de investigacion.

2.- Se realizo la obtencion de datos en dias adadsemara facilitar la asistencia

a nuestros sujetos de estudio.

3.- Se le informé a los sujetos de estudio sobimprtancia de la investigacion
y se les solicitd colaboracion.

2.9. PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE DATOS

El respectivo procesamiento de la informacion mextalda se realizé en una base
de datos de Excel.
La representacion estadistica se realizé medisaidas y representacion grafica

(pasteles y barras).

2.10. TALENTO HUMANO
Autoras:
Interna de Enfermeria: Tamara Idrovo Lazo

Interna de Enfermeria: lliana Soriano Arana

Tutora:

Lic. Carmen Bailobn Muiiz, Msc.

Sujetos a investigar:

20 profesionales de la salud, maestros y auwdliate enfermeria de las
personas con capacidades especiales de la Funditabnn Jones” del Canton
La Libertad.
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CAPITULO Il

3.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Unavez obtenido los datos se procede a realizar disené interpretacion d
resultados, siendo el universo de 30 profesionaestoma la muestra de

profesionales encuestac

) Grafico# 1

16 son mujeres QL OCUPACION DEL PROFESIONAL
representa el 80% y 4 s 35% ;

35% Toce = TERAPIA FiSICA
hombres con un 20% de ‘;’(S)Zf’ kg
Funda@n Melvin Jones 2. | 20% 12°% . — TERAPIA DE

1% LENGUAIJE
a 35 (Ver Grafico# 1). Se | ‘o 1= T

' o = . mPSICOLOGA

0% T T T T T 1
puede demostrar que le

FFFTS &L
S 9O O S MAESTRAS
ersonas encargadas de &L O (K \a )
P 9 Q\\; R ‘5@‘) EDUCACION
i (| & \a
cuidados y de la atenci &\v & = AUXILIARES DE
A\ ENFERMERIA

de los discapacitados e:

formado de un grupo C Fuente: Profesionales de la Salud de la FundaciuiiviJone

le Elaborado por: I[drovo T. Y Soriano |.
3

profesionales en

diferentes ramas como terapia fisica con un 15%gpi@ de enguaje 10%,
estimulacién temprana o maestra de educacion eto85%; quienes laboran
la actualidad en la Fundacion Melvin Jones deslgidndose en el ambito de
rehabilitacion de las personas con discapacididonde se pudo notar que exi
un déficit de personal capacitado que deben actianahera l6gica y cientific
frente a los problemas de salud prioritarios de descapacitadospara ello
debemos acotar que los discapacitados necesitaa atencion optima

especializadas, razon p@ cual se manifiestajue la atencion es la capacic
que tienen los profesionales para atender y enteta® diferentes necesidac
gue se presentan en la salud del discapacitadomny profesional es necesa
tener claro que problema de la disccidad se define como un problema «
individuo, pues es en su deficiencia y en su fd¢talestreza donde se localiz:

origen de sus dificultade
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Al analizar nuestro primer objetivo que es “lddnéf el nivel de conocimiento ¢
los profesionales de la salud sobre la discapatidi poblaciéna investigar es
de 20 profesionales de la salquelaboran en la Fundacion Melvin Jonegun

los datos referidos en , Grafico # 2
gréfico presente se ¢ QUE ES UNA DISCAPACIDAD?

obtuvo que el 459

: .- .
conocen la discapacidi | 5qo -~ 45% T

como una limitacion
40% -

seguido del 2% como ur B Un problema de
30% - 5% salud

0,
problema de salud, el % Deficiencia local

.. . 2 [/
como deficiencia locay 0%
el 20% no saben.| 10% -

Considerado que el nive | 0%

H No sabe

de conocimiento influy
Fuente: Profesionales de la Salud de la FundacklwiivJones

en la calidad de atencic | E'aborado por:idrovo T. Y Soriano I.

gue se les brinda a las personas discapacitaddsmos manifestar que no se ¢

dando la atencion que ellos requieren en cuantasisteacia integral y |
recuperacion de su salud ya los profesionales que estan a cargo de este |
vulnerable de personas no estan realizando lavideddes acordes a s
necesidades y esto influye en un porcentaje comditbe de deficiencia en

proceso de recuperacion de los mismos, razén potal existen porcentaje
elevados de deficiencias de diferentes tipos estrupais. Tomando en cuente
gue manifiesta la Organizacion Mundial de la S&MS), la discapacidad no

un fenémeno especificamente bioldgico, se trataremiltado de intacciones
entre enfermedad y los factores ambientales ypahss. Es por esta razon qu
calidad de atencion que se les brinde debe senaptiespecializada con calid
humana que aporten a su recuperacion y de estranaayan disminuyendo s
diferentes limitaciones y restricciones, para que sednidos en la participacic
de la sociedad en el &mbito laboral, escolar, Segun la Ley del discapacita

dice: Art. 19.-Derecho a la sal.- El Estado garantizara a las personas
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discapacidadel derecho a la salud y asegurard el acceso aelagcieos de
promocion, prevencion, atencion especializada peemta Yy prioritaria
habilitacion y rehabilitacion funcional e integrde salud, en las entidac
publicas y privadas que presten serviciee salud, con enfoque de géne

generacional e intercultu.

D d | i< del Grafico# 3
€ acuerdo al anali de INTERACCION DF MFEDICAMENTOS

conocimiento sobre le

interaccion de lo
medicamentos,

encontramos que el 35 5
|

de los encuestados = NO SABE

conoce de la interaccion

medicamentos, y el 65

no sabe, relacionandol

con los conocimientos (Ve
Fuente: Profesionales de la Salud de la FundacgimiiviJone

Gréfico # 12) que el 60Y% Elaborado por: Idrovo T. Y Soriano |I.

de los encuestados nonoce que efectos causa la combinacién de medicas

y el 40% si conoce sobre tales efectos. Demostraledesta manera que |
profesionales que laboran en esta institucion des@En en su mayoria sobre
efectos dafiinos que producen la combinaci¢ medicamentos en el organisi
de un persona, cuando debemos saber que cada medfoatiene accion
reaccion en beneficio de la recuperacion de ladsaduuna persona, pero cual
no se lleva un control 6ptimo de la cantidad wlanfar de administrar esto a su
vez desencadena un sinnimero de complicacionesemuaz de ayudar a
recuperaciéon de una persona complica aun mas sunwdad y a su vez
recuperacion va a ser deficiente, ya que son upogvulnerable de personas ¢
limitaciones queno les permiten manifestar de forma objetiva laerentes
acciones gque causan los medicamentos en su orgemikm relacion con la teor
de Virginia Henderson podemos decir gu funcién propia de la enfermeria

asistir al individuo, en la realizacion de aqueblasividades que contribuyen a
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salud o a su recuperacién, y hacerlo de tal manezaayude al individuo a gar
independencia a la mayor brevedad pos

De acuerdo alsegundo objetivo que ¢identificar los problemas de salud ¢

discapacitadq” debemo: Grafico # 4

tomar en cuenta del porque ULCERAS POR DECUBITO

producen las ulceras p

decubito del cien por cien ® AUSENCIA DE
CAMBIOS
de los encuestada® obtuvc PORTURALES

H FALTA DE HIGIENE

que el 45% no sabe, el

manifiesta por ausencia

. . = NO SABE
cambios posturales, mientl

gue el 25% dice que es [

falta de higiene
Fuente: Profesionales de la Salud de la FundacglwmiiviJone
Reladonandolo con € Elaborado por: Idrovo T. Y Soriano |.

(grafico # 1) que nos manifiesta cada qué tiempo se realiaancambio:

posturales, las personas encuestadas manifiesB&else debe realizar cada «
seguido del 30% se debe realizar 2 veces al d2)%ldice cada 2 horas y €0
% cada 8 horasPudiéndosedemostrar de esta manera que las difere
complicaciones de salud de las personas con ddaplarepercute de una u o
manera en la calidad de cuidados que se les byineta el mal manejo de I«
pacientes acorde a su cplejidad, por ello todo profesional que esté a calg
estas personas de conocer de manera cientificagrahcuales son los diferen
procedimientos que se deben realizar dependiendo lage diferente:
discapacidades que ellos manifiestan, toman( cuenta la discapacidad fisi
podemos decir que es la perdida de la anormaliddd estructura anatdbmica
los sistemas ostemusclares, de acuerdo a este tipo de discapalesdhce ma
vulnerables a tener este tipo de complicacioneglaas pc decubito, por ell
se debemanifestar que se les debe brindar un tipo de idterespecializada €
cuanto a sus necesidades de recuperacion y eagtaomplicaciones de su est:

de salud. EI mejoramiento de la calidad de vidarke persona con dispacidad
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es el resultado de una eficaz intervencion saajtalando lugar a los resultac
basados en la evidencia y dentro de ellos a ldadhlde videa la salud. El
gobierno actual se ha puesto en manifiesto ante la necesidad de salud y
de bienestar que tienen estas personas razéon por la cual se esta
llevando a cabo la Mision Manuela Espejo la cual esta proporcionando
tratamientos oportunos, implementos necesarios como sillas de ruedas
y colchones antiescaras que benefician en si la integridad fisica de

estas personas.

Grafico#5
Con respecto a nuestro ACCIONES ANTE UNA CRISIS
CONVULSIVA

tercer objetivo que es
40%

M RETIRAR DENTADURA
POSTIZA

Determinar las acciones de

salud que se deben realizar
DESABROCHAR

. . PRENDAS
para el fortalecimiento de la

M SOSTENER LA CABEZA
PARA EVITAR
TRAUMAS

atencion, en cuanto a que

acciones debe realizar ante ) SR

una crisis convulsiva, del

clento pormento de 108 Fuente: Profesionales de la Salud de la FundacgimiiviJone

Elaborado por: Idrovo T. Y Soriano |

profesionales encuestados el
40% manifesté que no sabe, seguido del 30% sostener la cabeza para
evitar traumas, el 20% retirar dentadura postiza y el 10 % desabrochar
prendas, relacionandolo con el (Ver Grafico # 9), que se trata de cuales
son las manifestaciones clinicas de la fiebre del cien por ciento de los
encuestados el 65% no conoce y el 35% si conoce las manifestaciones de
la fiebre. Ante la necesidad de atenciéon necesaria de las personas con
discapacidad podemos manifestar que las crisis convulsivas son una de
las principales alteraciones de salud de un discapacitado ya que el no
puede manifestarse subjetivamente en su necesidad de atencidn, y esta

debe ser prioritaria y eficaz, relacionandolo con que los profesionales de
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esta fundacién desconocen de forma total que acciones deben realizar
frente a una crisis para evitar que esta persona sufra algin riesgo,
alteracion o enfermedad anexa a su limitacién. Segun la ley organica
de discapacitados, Art. # 20 Derecho a la salud, que la atencién integral
la salud de las personas discapacidad, con deficiencia o condic
discamcitante serd de responsabilidad de la autoridaidasa nacional, que |
prestara a través lad publica integral de saluLa atencién especializada a
discapacitadoss un elemento esencial para tener una vida catade

Analizando el siguiente grafic

Grafico # 6

se puede determinar que DEGLUCION DE
ALIMENTOS/MEDICAMENTOS

cien por ciento de Ic
profesionales encuedos se

obtuvo como resultado cual 40%

el problema en la deglucién o POSICION

alimentos o medicamentos INADECUADA

DEPENDE DE LA

40% manifestdé por posicic CANTIDAD

inadecuada, seguido del 35 ® NO SABE

gue no sabe y el 25% deper

de la cantidad que ingier Fuente: Profesionales de la Salud de la FundacgimiiviJone

Elaborado por: Idrovo T. Y Soriano |I.

Relacionandolo con el (Vi

Grafico # 15), quedice cual es la posicion adecuada para evitar dack-
aspiracion a los que los encuestados manifestafiite posicion fowler, seguic
del 40% posicion semifowler y el 10% decubito dbrBadiendo demostrar qi
la escasez de conocimientos del persprofesional de esta unidad muy a pe
que hay un gran numero de profesional que tieneraimiento esencial ¢
cudles son las posiciones en las que se debeiaengdcion y medicacion a i
discapacitados, existe una cantidad considerablerafesionles que realiza s
trabajo de forma mecanica sin darse cuenta quecbmyplicaciones por me
pequefias que sean que pueden causar alteracidnestatto de salud de |

discapacitados como una broncoaspoacion o un ateagento que pueden de
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secuelas severas en ellos ya que ellos no puedaiiestar con exactitud su

diferentes dolencias, es por ello que para intesacton una persona con
capacidades especiales es necesario tener unaldasmocimiento para poder
suplir sus necesidades de recuperacion de salutonagregarles a la misma aun
méas complicaciones. Segun ley organica de discd@des Art. 20 nos dice: la
habilitacion y rehabilitacién son procesos que tes en la prestacion oportuna,
efectiva, apropiada y con calidad de servicios @&con. Es por ello que se
considera lo que manifiesta Virginia Henderson guestado de bienestar, fisico,
mental y social es un derecho que tiene todo iddoviy una cualidad de vida, en
la generacion, recuperacion, fortalecimiento de cifumes, capacidades,
habilidades y destrezas para lograr y mantener &ima independencia,

capacidad fisica, mental, social y vocacionalcasio la inclusion y participacion

plena en todos los aspectos de la vida.
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CONCLUSIONES

En base a la discusion y analisis de los resultgdesse obtuvieron las siguientes

conclusiones.

Al determinar el conocimiento de los profesionadedre que es una
discapacidad comprobamos que los profesionaleslapman en esta
institucidn tienen un nivel de conocimiento optisabre el tema pero sin
deja a un lado que también hay profesionales geeodecen lo que es
una discapacidad, verificando que este grupo ddegionales que
desconocen del mismo constituyen una debilidad laecalidad de
atencion y de servicios que se les estd brindandms personas con

discapacidad.

Al identificar los principales problemas de saludl dliscapacitado,
comprobamos que la calidad de atencion que sestéendando no esta
acorde a sus necesidades requeridas ya que lasntife complicaciones
de salud, manifiestan la necesidad de cuidadosntineeria Optimos,
considerando que estos son el pilar fundamentalswenproceso de
recuperacion, porque de ello va a depender stegeacion a la sociedad,

como individuos que puedan ejercer sus debereseygluas.

Identificando las principales actividades deudalque se deben ejecutar
en el proceso de recuperacién de un discapacitadohos profesionales
desconocen como ellos deben actuar frente a unplicacgion del estado
de salud, razén por la cual debemos consideratagumtervenciones de
enfermeria juegan un papel fundamental en el poodesrehabilitacion,
constituyéndose un proceso esencial que se delze Hecabo de manera
rutinaria frente a las manifestaciones de saluéslas personas, ya que

son de mucha prioridad para evitar un sinnUmercodgplicaciones.
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En base a los resultados obtenidos se confirmbjeliwo general que es analizar
las actividades de salud en el fortalecimiatdgo atenciones de cuidados a
personas discapacitadas, con ello estamos confilonda hipotesis descriptiva
que indica que si se identifican las actividadke salud entonces se lograra
fortalecer la atencion del cuidado de persor@n Discapacidad)os
posibles diagnosticos de enfermeria Baesgo de lesion de la piel relacionado
con lesiones accidentales y Ulceras por presioresgRi de intoxicacion
relacionado con desequilibrio organico, deteriore th movilidad fisica
relacionado con disminucion de la masa corporalengiado por cambios en la
marcha e inestabilidad corporal, ademéas esta eniabm que surge la necesidad
de ejecucion de actividades de salud optimoslpaecuperacion de las salud de

las personas con discapacidad
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RECOMENDACIONES

En base al trabajo realizado y las conclusionesnidis tenemos las siguientes

recomendaciones:

Recomendar a la Directora de la Institucién laes&ad de incorporar
personal profesional en enfermeria para que e@jesmarol de cuidado
directo a las personas con discapacidad incluyendos profesionales el
Proceso de atencion de enfermeria, para mejocatittad de atencion y al

mismo tiempo satisfacer sus necesidades.

Motivar a los directivos de la institucion a quealigen talleres,
seminarios 0 capacitaciones continuas para que aleem los
conocimientos sobre las principales actividadessgudeben realizar con
los discapacitados para su pronta y eficaz eyagpon, permitiéndole su
reinsercion a la sociedad como personas capacetesinvolverse de

manera independiente.

Trabajar en coordinacion con los profesionalesadaliferentes areas, para
gue en conjunto se fortalezca la calidad de atangpi@ se les brinda a los
discapacitados realizando sus actividades coneafi@ y eficacia, en

beneficio de la poblacion discapacitada, mejorasdlsalud de manera

holistica proporcionandoles una calidad de vidadeca sus necesidades.

Se sugiere presentar a las escuelas que formaonpermgrofesional y
auxiliar de enfermeria temas especificos del cuiddd personas con
discapacidad.

Conforme a ello hemos realizado una guia de cugladpecifico de Enfermeria

para el fortalecimiento de la atencion de las pesaon Discapacidad que va a

beneficiar tanto a la unidad de rehabilitacion coandos profesionales en la

actualizaciéon de sus conocimientos.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD FSTATAL PENINSULA DF SANTA FIFNA
Creacion: Loy Moo 180 B0, N 306 (Sopleminds) 180507.22

CARRERA DF ENFERMERIA

Uredclore 11 de Enero 2040

m
Oficiv No. 105-CE - 2013

2 Libertaldl 27 de mayo dc 2013

Sefiora

Elana de Sasvedr

DIRECTORA DE LA FUNDACION “MELVIN JONES™
En s despacho-

D¢ 1o consideragion:

Rzciba un conlial saludo de guienes fommamos partz de la Carrera de Enfermen de la
Linpversadad Estanal Pemimsuia de Santa Elens

Estimada Direcorn. por medio de 1a presente <olicito 2 usted, v, que por'sh intenmidio
la fundagion: brinde las facilidades necesarias para los cgresados IDROYO LAZO
TAMARA Y SORLANO ARANA ILIANA. de 1a camrers de Enfermenia. Los mismos
que edtan realizando L imvestigacion para o tabaje de timlagicn con ¢l tema
“IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD DE LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA PARA EL FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO DE LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDADES FUNDACION "MELVIN JONES™ LA
LIBERTAD 2012-2013

Esperando qosmi mm:mhmm correspondicnts me suscTibo de usted. o
sin antes reiterarkas mis sentinpientag de alta considerncion y estima

=nm:m‘_m I
3 |
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ANEXO # 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

El propdsito de esta ficha de consentimiento egg@oa los participantes en esta
investigacién con una clara explicacion de la redéza de la misma, asi como de
su rol en ella como participantes.
La presente investigacion es conducida por Tamdaoao Lazo e lliana Soriano
Arana internas de enfermeria, de la Universidstdtgl Peninsula de Santa Elena
La meta de este estudio e$DENTIFICACION DE LA NECESIDAD DE
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN EL FORTALECIMIENT O
PARA LA ATENCION DE PERSONAS DISCAPACITADAS DE LA
FUNDACION MELVIN JONES - LA LIBERTAD 2012 - 2013".
Si usted accede a participar en este estudio, geded responder preguntas
mediante una prueba formativa tipo test. Esto té&nagroximadamente 15 a 20

minutos de su tiempo.

La participacion de este estudio es estrictameoligntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara parainiatgo propdésito fuera de los de
esta investigacion. Sus respuestas al cuestiopatitest seran anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, pueder lmeguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Si algumdad preguntas durante la
prueba le parece incomoda, tiene usted el dere@ghdhatérselo saber al

investigador o de no responderlas.

Desde ya se le agradece su participacion.

Acepto participar voluntariamente en estastigacion

Firma del encuestado (a) Firma del encuestador
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ANEXO # 3

FACTIBILIDAD Y PERTINENCIA

FACTIBILIDAD O VIABILIDAD

¢ Es politicamente viable?

Si, el tema propuesto es viable porque ayudareaqsge se les brinde una mejor

atencion a las personas con discapacidad, mejosandalidad de vida.
¢, Se dispone de recursos econémicos, humanos y maties?

Si, se dispone de recursos humanos y materiales

¢ Es suficiente el tiempo previsto?

Si es suficiente, si no se presentan complicasi@m el transcurso.

¢, Se puede lograr la participacion de los sujetos abjetos necesarios para la

investigacion?

Si, socializando el proyecto a desarrollar ellogirfo brindarnos la ayuda

necesaria.

¢ Es posible conducirlo con la metodologia seleccama, se la conoce, domina
adecuadamente?

Si es posible, pero la metodologia no la dominanagperfeccion aun.

¢, Hay problemas éticos morales en la investigacion?

No hubo problemas, porque para realizar la invasikig, nos asignaron la

autorizacion y el permiso correspondiente.
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ANEXO # 4

PERTINENCIA, UTILIDAD Y CONVENIENCIA

¢, Se podrian generalizar los hallazgos?

Si porque vamos a obtener el resultado de la iigazson.

¢ Qué necesidades seran satisfechas con los resudtade la investigacion?

Vamos a marcar la priorizacion de las necesidadiestencion de enfermeria a

las personas con discapacidad.

¢, Qué prioridad tiene la solucion de este problema?

La prioridad es identificar las principales intewemnes de enfermeria en el
fortalecimiento de la atencion al discapacitado.

¢, Cual es la importancia del problema en términosa& magnitud, relevancia,

dafos que produce, etc.?

Es importante porque vamos a contribuir en el tipoatencién que se le esta
brindando a los discapacitados, para que los siofales de la salud sepan

actuar frente a las necesidades de cada uno de ello

¢ Esta interesado el investigador?

Si es de mucha importancia ya que es un compropais cumplir con nuestros

objetivos.

¢ Es competente el investigador para estudiar dicharoblema?

Si, siempre y cuando no haya obstaculos en el camin
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ANEXO # 5
INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

P UNIVERSIDAD ESTATAL ©
Q PENINSULA DE SANTA ELENA
t";’lf: FACULTAD CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES Y DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

LI

m.
R

ENCUESTA PARA TOMA DE DATOS.

OBJETIVO: Obtener datos sobre el nivel de conocimiento que tienen los
profesionales de la salud y maestros sobre los cuidados especificos que
se les debe brindar a las personas con discapacidad para el
mantenimiento de su salud.

Fecha: Encuesta #

Datos de identificacion

Sexo: M |:| F |:|
Edad: af
Escolaridad:
Ocupacion actual:
Si[] especifique

Marque con una X la respuesta que usted considerercecta:

CONOCIMIENTOS. -
1.- JPara usted que es una discapaci

Una limitacion |:|

Un problema de salu

Deficiencia loca

2.- Sabe usted cudles son las principales accioneslgjoen reizarse a las
personas discapacitadas antes de iniciar unadé

v Explicar las actividades a realiza
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v Controlar los signos vitales

v Descansar por un periodo de 10 minutos

v No sabe

[ ]

3.- Existe coordinacion con otras institucionegagda atencion de personas con

discapacidades?

Si

No sabe

4.- ¢ Cree usted que la falta de eficiencia dellabiitacion se da por:

Incumplimiento del cronograma de terapias

Terapias no acorde al tipo de discapacidad

No sabe

[ ]

5.- ¢Con qué frecuencia realizan seminarios-tallerele capacitacion para

actualizar cocimientos sobre los cuidados a losagiscitados?

Una vez al mes
Dos veces al afio
Una vez al afio
Rara vez

PROBLEMAS DE SALUD

6.- ¢ Tiene conocimiento que la interaccién de ledinamentos produce caries?

Si

No sabe

7.- ¢ Sabe usted como se producen las Ulceras qaipithe?

Ausencia de cambios posturales
Falta de higiene

No sabe

8.- ¢ Los problemas de deglucién de alimentos ocaawntos en las personas

con discapacidad tienden a producirse por:
Posicion inadecuada
Depende de la cantidad

No sabe
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9.- Conoce usted las principales manifestacionda fiebre?

Si conoce |:|

No conoce

10.- ¢lIdentifica cuales son las manifestacioni@escels de las crisis convulsivas?

Si |:| No sabe|:|

INTERENCIONES DE ENFERMERIA.-
11.- ¢Tiene conocimiento usted cada qué tiempo esdizan los cambios
posturales?

v' Cada dia

v" Cada 8 horas

v" Dos veces al dia

v Cada dos horas

12.- ¢Sabia usted que la combinacion de medicamgntede causar efectos
secundarios y complicar el estado de salud de ersopa?

Si No

13.- ¢ Sabe usted cuales son los valores normalagetaperatura corporal?
arc ]

v 38°C

v 39°C

v 40°C

14.- ¢ Conoce usted que se debe hacer ante ursacomsiulsiva?

v Retirar la dentadura postiza

v' Desabrochar prendas ajustadas

v' Sostener la cabeza para evitar traumas
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15.- ¢Conoce usted la posicion adecuada para aframila medicacion o
alimentacion, y evitar una bronco-aspiracion?

v" Decubito dorsal

v Fowler

v Semifowler

INSTITUCIONAL

16.- ¢ Con qué frecuencia se realizan las terapiasta Institucion?
Cada semana
Cada 15 dias
Una vez al mes

17.- Acorde a las terapias realizadas, usted cpnodesional realiza el
seguimiento de las mismas?
Sirealiza
No realiza

18.- ¢(Cudles son las terapias que se realizan @yornfrecuencia en esta
Institucion?
Discapacidad fisica
Discapacidad intelectud
Discapacidad visual
Discapacidad auditiva

19.- Esta de acuerdo en incluir en sus planificeeso las intervenciones de
Enfermeria que debe ejecutarse a los discapacitados

Estd de acuerdo

No esta de acuerdo I:I
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ANEXO # 6

CRONOGRAMA PARA LA ELABORACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION
LA OBTENCION DEL TITULO DE LICENCIATURA EN ENFERMERIA

MES/DIA ACTIVIDADES

TIEMPO EN MESES

MAYC

JUNIQO

JULIO

AGOS

SEP

OCT

NOV

DIC

ENER

FEBR

MARZ

ABRIL

MAY

JUNI

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2013

2013

2013

2013

2013

2013

Elaboracion y presentacidn primer borrador

>

Elaboracion y presentacidn segundo borrado

—>

Elaboracion y presentacion tercer borrador

Reajuste, elaboracidn y borrador a limpio

Entrega para la revisién

Elaboracion de la encuesta

Ejecucion de las encuestas

Procesamiento de la Informacion

in!

Ol |VN|jlojlu|d|lw N | |2

Resultado

=
o

Analisis e interpretacion de datos

=
[N

Conslusion y recomendacion

=
N

Entrega para la revisién

WAL

=
w

Entrega para la revision total

=
H

Entrega del informe final

=
(2]

Sustentacion dela Tesis
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ANEXO # 7

PRESUPUESTOS PARA LA ELABORACION DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION PREVIO LA OBTENCION DEL TiTULO DE

LICENCIADA EN ENFERMERIA.

RECURSOS RUBROS
ACTIVIDAD COSsTO COSTO
CANTIDAD
UNITARIO TOTAL
100 Transporte 2,00 200,00
30 Transporte Guayaquil 12,00 360,00
4 Resma de hojas 3,75 15,00
2 Cuadernos 1,50 3,00
5 Carpetas plasticas 0,70 3,50
700 Fotocopias 0,02 14,00
2500 Impresiones 0,10 25,00
3 CcD 1,00 3,00
5 Empastado 15,00 75,00
100 Almuerzos 1,50 150,00
300 Horas de internet 0,80 240,00
5 Anillados 1,00 5,00
10 Material de escritorio 30,00 30,00
Imprevistos 85,00 85,00
1 Gramatologo 60,00 60,00
TOTAL | $ 1248,50
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ANEXO # 8

CUADRO Y GRAFICO # 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GENERO.

ENCUESTADOS POR GENERO
PARAMETRO TOTAL %
Masculino 4 20%
Femenino 16 80%
TOTAL 20 100%

NUMERO DE ENCUESTADOS POR GENERO

B Masculino

® Femenino

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

Como podemos observar en el grafico estadistice dg la totalidad de
muestra encuestada 80 % es de género femenino y el 20% de

masculino.

la

gél
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CUADRO Y GRAFICO # 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL EDAD.

Edad
PARAMETRO TOTAL %
24 a 35 10 50%
36 a45 7 35%
46 a 55 3 15%
TOTAL 20 100%

EDAD DE LOS PROFESIONALES

60%

50%

50%

40%

24 a35
m36a45

30% +———

20% +—— W46 a 55

10% +——

0%

24a35 36 a45 46 a 55

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano 1.

La muestra de estudio es de 20 profesionales, pmxletecir que el 50%
corresponde a edades entre 24 -35 afios, seguib¥eque corresponde a

edades entre 36-45 afios y el 15 % correspondede®da 46 a 55 afios.
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CUADRO Y GRAFICO # 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE OCUPACION

PARAMETROS TOTAL %
TERAPIA FISICA 3 15%
TERAPIA DE LENGUAIJE 2 10%
PSICOLOGA 1 5%
MAESTRAS EDUCACION 7 35%
AUXILIARES DE ENFERMERIA 5 25%
AYUDANTES 2 10%
TOTAL 20 100%
35%
35% - .
30% - 5% M TERAPIA FISICA

25% -

TERAPIA DE LENGUAJE
20% 1" 15%

15% - : .
’ 10% 10% = PSICOLOGA
10% - 59
5% - .
= MAESTRAS EDUCACION
0% L L L] L] T 1
& & )
Q\‘,\C’ & OV&“ é}b“ & & = AUXILIARES DE
o &e & & $\o° ENFERMERIA
& Qf
T & & AYUDANTES
& S
N _‘y
S

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T.- Soriano I.

De la totalidad de la muestra encuestipodemos observar que de
profesionales y de las personas que laboran erurlda€ion Melvin Jone:
tenemos que el 35% son maestros de educacion,dsedel 25 % que sc

auxiliares de enfermeria y el 10 entre ayudantesapia de lenguaje
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CUADRO Y GRAFICO # 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL CONOCE USTED QUE ES UNA
DISCAPACIDAD.

QUE ES UNA DISCAPACIDAD
PARAMETROS TOTAL %
Una limitacion 9 45%
Un problema de salud 5 25%
Deficiencia local 2 10%
No sabe 4 20%
TOTAL 20 100%

Conoce qué es una Discapacidad

0,

45% -
40% -
35% -

- B Una limitacion
30% -
25% - B Un problema de salud
20% - Deficiencia local
15% -
M No sabe

10% -
5% -
0% f

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T.- Soriano I.

De la totalidad de la muestra encuestad 45% conoce que ldiscapacidad es
una limitacion, seguido del % respondigue es un problema de saly el 10

% de los encuestadoespondio que es una deficiencia local.
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CUADRO Y GRAFICO # 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL PRINCIPALES ACCIONES QUE SE
DEBEN REALIZAR A LOS DISCAPACITADOS ANTES DE INIC IAR

LA TERAPIA
ACCIONES QUE SE REALIZAN ANTES DE LA TERAPIA
PARAMETROS TOTAL %
Explicar las actividades a realize 10 50%
Controlar signos vitale 2 10%
Descansar un periodo de 10 mini 3 15%
No sabe 5 25%
TOTAL 20 100%

ACCIONES QUE SE REALIZAN ANTES DE LA TERAPIA

M Explicar las
actividades a

60% 1 0%
realizarse
. Controlar signos
40% - 25% vitales
15%
20% - m M Descansar un
periodo de 10
0% ' T ' T minutos

Explicar las  Controlar Descansar  No sabe ¥ No sabe

actividades signos un periodo
a realizarse vitales de 10
minutos

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

Segun los resultados obtenidos tenemos que losestiaclo respondieron lo
siguiente: el 50% explican las actividades a zaadie, seguido del 25% no sa

y el 10% controlar signos vitale
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CUADRO Y GRAFICO # 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL TIENE CONOCIMIENTO DE QUE
PRODUCE LA INTERACCION DE MEDICAMENTOS

INTERACCION DE MEDICAMENTOS
PARAMETROS TOTAL %
SI 7 35%
NO SABE 13 65%
TOTAL 20 100%

INTERACCION DE
MEDICAMENTOS

LN
H NO SABE

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundaciéon Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

De la tdalidad de los encuestados podemos demostrar 438 % respondio
gue si conoce de lateraccion de medicamentos, seguido del 65% reBpaue

no sabe acerca de la interaccion de medicame
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CUADRO Y GRAFICO # 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL SABE USTED COMO SE PRODUCEN
LAS ULCERAS POR DECUBITO.

ULCERAS POR DECUBTO
PARAMETROS TOTAL %
AUSENCIA DE CAMBIOS PORTURALE 6 30%
FALTA DE HIGIENE 5 25%
NO SABE 9 45%
TOTAL 20 100%

ULCERAS POR DECUBTO

45%
30%
25% m AUSENCIA DE CAMBIOS
PORTURALES
H FALTA DE HIGIENE
m NO SABE
T T 1

AUSENCIADE  FALTA DE NO SABE
CAMBIOS HIGIENE
PORTURALES

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

Al ejecutar la encuesta a los profesionales sofmocse producen las ulceras
decubito,se obtuvo que u 45 % queno sabe, seguido del 30% manifiesta

ausencia de cambios posturales y el 23% por faltagiene
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CUADRO Y GRAFICO # 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL PORQUE SE DA EL PROBLEMA DE
DEGLUCION DE ALIMENTOS O MEDICAMENTOS.

DEGLUCION DE ALIMENTOS
PARAMETROS TOTAL %
POSICION INADECUADA 8 40%
DEPENDE DE LA CANTIDAL 5 25%
NO SABE 7 35%
TOTAL 20 100%

DEGLUCION DE ALIMENTOS

A%
U /0

35%

40% A

30% - 25%

H POSICION INADECUADA
20% -

DEPENDE DE LA CANTIDAD

10% - m NO SABE

0%
POSICION  DEPENDE DE NO SABE
INADECUADA LA CANTIDAD

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano 1.

Como podemos observar en el grafico segun la irdoidn obtenida tenemos q
el 40% de los encuestados respondié por posiciéteruada, seguido de5%

marifestd que no sabe, y 25% que depende de la cantidad inge
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CUADRO Y GRAFICO # 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL CONOCE USTED CUALES SON LAS
PRINCIPALES MANIFESTACIONES DE LA FIEBRE.

CONOCE LAS MANIFESTACIONES DE LA FIEBRE
PARAMETROS TOTAL %
SI CONOCE 7 35%
NO CONOCE 13 65%
TOTAL 20 100%

CONOCE LAS MANIFESTACIONES DE LA FIEBRE

SI CONOCE
B NO CONOCE

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacion Melvires
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

Como podemos observar en el grafico en cuantorgicelas manifestaciones
la fiebre contestaron el 65% no conoce mientras que el 35%osoce la:

manifestaciones.
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CUADRO Y GRAFICO # 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL CONOCE USTED LAS
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS CRISIS CONVULS IVAS.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE CRISIS CONVULSIVAS
PARAMETROS TOTAL %
Si 7 39%
NO SABE 11 61%
TOTAL 20 100%

ACCIONES ANTE UNA CRISIS CONVULSIVA

100%

100% -

80% - 61% m Sl
60% -

39% NO SABE

40% -

m TOTAL
20% -

O% T T T 1
S| NO SABE TOTAL

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacion Melviresd
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano |.

En reladdn a los resultados que observamos, las persenasestade
manifestaron acerca de las acciones que se d@adimar ante ur crisis

convulsivas respondieron el% si sabe, y el 61% respondjoe no sal.
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CUADRO Y GRAFICO # 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL TIENE USTED CONOCIMIENTO
CADA QUE TIEMPO SE REALIZAN LOS CAMBIOS PORTU RALES.

CAMBIOS POSTURALES

PARAMETROS TOTAL %
CADA DIA 7 35%
CADA 8 HORAS 3 15%
DOS VECES AL DI£ 6 30%
CADA DOS HORAS 4 20%
TOTAL 20 100%

CAMBIOS POSTURALES

a0% - 35%

30%
30% -
20%
20% - 15% m CADA DIA
CADA 8 HORAS
0, -
10% W DOS VECES AL DIA

0% ' = CADA DOS HORAS
CADADIA CADA8  DOS CADA DOS
HORAS VECESAL HORAS
DIA

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvires
Elaborado por: Idrovo T. -Soriano |I.

Como observamos en el grafico las personas endasstaspondieron el 35
manifiesta que los cambios posturales se los deddezar cada dia, seguidel

30% manifiesta 2 veces al dia, y el 15% responda 8aora:
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CUADRO Y GRAFICO # 12

DISTRIBUCION PORCENTUAL SABIA USTED QUE LA
COMBINACION DE MEDICAMENTOS CAUSA EFECTOS
SECUNDARIOS Y COMPLICA EL ESTADO DE SALUD

COMPLICACIONES DEL ESTADO DE SALUD
PARAMETROS TOTAL %
SI 8 40%
NO SABE 12 60%
TOTAL 20 100%

COMPLICACIONES DEL ESTADO DE SALUD

LN
EmNO

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano 1.

Del total de personas encuestadas tenemos quéetépondid gL no conoce
gue la combinacién de medicamentos cause compivasien el estado de sa

mientras el 40% manifiesta que si con
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CUADRO Y GRAFICO # 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL SABIA USTED CUALES SON LOS
VALORES NORMALES DE LA TEMPRATURA COPORAL

TEMPERATURA CORPORAL
PARAMETROS TOTAL %
37° C 10 50%
38°C 7 35%
39°C 2 10%
40° C 1 5%
TOTAL 20 100%
TEMPERATURA CORPORAL
50% 1
40% - 3%
m37
o 9 w38
20% - ) 39
1U7%
10% - 5% =40
O% T T T 1
37 38 39 40

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano I.

Como podemos observar en el grafico las personesestadas respondier
sobre los valores normales de la temperatura calrebdr50% respondié 3 C,

segudo del 33% que respondo : C, y el 5% respondié 40°C.
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CUADRO Y GRAFICO # 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL CONOCE USTED QUE SE DEBE
HACER ANTE UNA CRISIS CONVUSIVA.

ACCIONES ANTE UNA CRISIS CONVULSIVA

PARAMETROS TOTAL %
RETIRAR DENTADURAPOSTIZA 4 20%
DESABROCHAR PRENDA 2 10%
SOSTENER LA CABEZA PARA EVITAR TRAUMA! 6 30%
NO SABE 8 40%
TOTAL 20 100%

ACCIONES ANTE UNA CRISIS CONVULSIVA

40% -
35% - 30%
30% - m RETIRAR DENTADURA POSTIZA
25% - 20%
DESABROCHAR PRENDAS
20% -
15% - 10% m SOSTENER LA CABEZA PARA EVITAR
TRAUMAS
10% -
NO SABE
5% -
0% T T T f
RETIRAR DESABROCHAR SOSTENER LA NO SABE
DENTADURA PRENDAS CABEZA PARA
POSTIZA EVITAR TRAUMAS

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacion Melvired
Elaborado por: Idrove T. - Soriano |.

Los resultados obtenidos sobre qué acciones delleare ante una cris
convulsivarespondieron: el 40% no sabe, seguido del 30% resritela cabez

para evitar traumas, y el 10% desabrochar prendstadas
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CUADRO Y GRAFICO # 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL CONOCE USTED CUAL ES LA
POSICION ADECUADA PARA ADMINISTRAR MEDICACION O
ALIMNETACION PARA EVITAR BRONCO -ASPIRACION

POSICION ADECUADA
PARAMETROS TOTAL %
DECUBITO DORSAL 2 10%
FOWLER 2 10%
SEMIFOWLEF 6 30%
NO SABE 10 50%
TOTAL 20 100%
POSICION ADECUADA

50%

50% -

40% -
30%

= DECUBITO DORSAL
30% -
FOWLER

20% 0o 00 = SEMIFOWLER

10% - 1 NO SABE

0%

DECUBITO FOWLER SEMIFOWLER NO SABE
DORSAL

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

Segun bs resultados obtenidos as personasacerca de los tipos de posicione

respondieron el 509 no sabe cudl es la posicion adecuadgusio del 30%

respondio semifowler y el 1% en decubito dorsal.
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CUADRO Y GRAFICO # 16
DISTRIBUCION PORCENTUAL CON QUE FRECUENCIA SE
REALIZAN LAS TERAPIAS EN ESTA INSTITUCION.

FRECUENCIA DE TERAPIAS
PARAMETROS TOTAL %
DOS VECES POR SEMAN 10 50%
CADA SEMANA 5 25%
CADA 15 DIAS 5 25%
UNA VEZ AL MES 0 0%
TOTAL 20 100%
FRECUENCIA DE TERAPIAS
50%
50% -
40% 1 759 759
30% - - . m DOS VECES POR SEMANA
20% 1 -I ' CADA SEMANA
10% - 0%
- . . 3 = CADA 15 DIAS
DOS  CADA CADA 15 UNA VEZ UNA VEZ AL MES
VECES SEMANA DIAS AL MES
POR
SEMANA

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano I.

Segun la informacion obtenida tenensobre la frecuencia en que se realizar
terapias tenemogjue el 50% manifiest que se realizar® veces por seman
seguida del 25% que manifiestan cada seman el 0% respondié una vez

mes.
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CUADRO Y GRAFICO #17

DISTRIBUCION PORCENTUAL ACORDE A LAS TERAPIAS
REALIZADAS USTED COMO PROFESIONAL REALIZA EL
SEGUIMIENTO DE LAS MISMAS.

SEGUIMIENTO DE LAS TERAPIAS
PARAMETROS TOTAL %
SI REALIZA 15 75%
NO REALIZA 5 25%
TOTAL 20 100%

SEGUIMIENTO DE LAS TERAPIAS

=

SI REALIZA

B NO REALIZA

Fuente: Profesionales de la salud de undacion Melvin dnes
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano |.

Segun los resultados contenidos de la encuestaa@altenemos: que el 7t
manifiesta que si realiza el seguimie de las terapias realiza, mientras que

el 25% manifiesta que r
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CUADRO Y GRAFICO # 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL CUALES SON LAS DISCAPACIDA DES
QUE SE ATIENDEN CON MAS FRECUENCIA EN ESTA INSTITUC ION.

DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES

PARAMETROS TOTAL %
DISCAPACIDAD FISICA 9 45%
DISCAPACIDAD INTELECTUAL 5 25%
DISCAPACIDAD VISUAL 1 5%
DISCAPACIDAD AUDITIVA 5 25%

TOTAL 20 100%

DISCAPACIDADES MAS FRECUENTES

50% 1 43%

40% -

DISCAPACIDAD FISICA
30% - 25% 25%
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

20% - m DISCAPACIDAD VISUAL

MNANANN

5% m DISCAPACIDAD AUDITIVA

DISCAPACIDAD  DISCAPACIDAD  DISCAPACIDAD  DISCAPACIDAD
FISICA INTELECTUAL VISUAL AUDITIVA

10% -

0%

Fuente; Profesionales de la salud de la Fundacién Melvires
Elaborado por: Idrovo T.— Soriano I.

Segun los resultandcobtenidos de las personas encuestadas tenemo$/e
respondié discapacidad fisica, seguido del 25%agetidad intelectual y el 5¢

respondio discapacidad vist

90



CUADRO Y GRAFICO # 19

DISTRIBUCION PORCENTUAL ESTA DE ACUERDO EN INCLUIR EN
SU PLANIFICACION LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Q UE
DEBEN EJECUTARSE A LOS DISCAPACITADOS.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
PARAMETROS TOTAL %
ESTA DE ACUERDC 17 85%
NO ESTA DE ACUERD( 3 15%
TOTAL 20 100%

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

~

ESTA DE ACUERDO

NO ESTA DE ACUERDO
85%

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano I.

Segun los resultados obtenidos del personal dd salsi esta de acuerdo o nc
incluir en su planificacion las intervenciones aéeemeria ellosmanifestaron el
85% estan de acuerdo mientras que el 25 % no estaurdc
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CUADRO Y GRAFICO # 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL EXISTE COORDINACION CON
OTRAS INSTITUCIONES PARA LA ATENCION DE PERSONAS C ON
DISCAPACIDAD.

COORDINACION CON OTRA S INSTITUCIONES
PARAMETROS TOTAL %
Sl 12 60%
NO SABE 8 40%
TOTAL 20 100%

COORDINACION CON OTRAS INSTITUCIONES
70% 60%
60% -
>0% 1 N
40% -
230% - = NO
20% - = NO SABE
0% T T 1
S| NO NO SABE

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacion Melvires
Elaborado por: Idrovo T. - Soriano |.

Segun los resultados obtenidos tenemos que el 6@¥fiesta que si exis

coordinacién con otras instituciones de salud,40% manifiesta queno sabe.
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CUADRO Y GRAFICO # 21

DISTRIBUCION PORCENTUAL CREE USTED QUE LA INEFICAC IA
DE LA REHABILITACION SE DA POR:

INEFICIENCIA DE LA REHABILITACION

PARAMETROS TOTAL| %
IMCUMPLIMIENTO DE TERAPIAS 7 35%
TERAPIAS NO ACORDE A LA DISCAPACIDAI 3 15%
POR ENFERMEDAI 6 30%
NO SABE 4 20%
TOTAL 20 |100%

a0% 3%

30% -

0%

IMCUMPLIMIENTO TERAPIAS NO
DE TERAPIAS ACORDEA LA
DISCAPACIDAD

INEFICIENCIA DE LA REHABILITACION

B IMCUMPLIMIENTO DE

30%
TERAPIAS
20%
15% ® TERAPIAS NO ACORDE A
20% -
° LA DISCAPACIDAD
10% - ® POR ENFERMEDAD

POR ENFERMEDAD NO SABE = NO SABE

Fuente: Profesionales de la salud de la Fundacién Melvin Jones
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano I.

En la encuesta realizada podernos determinar quendéciencia de I

rehabilitacion depende de, el 35% responde pomiptimiento de las terapia

seguidadel 30% por enfermedad, y el 15% terapias no &catd discapacid.
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CUADRO Y GRAFICO # 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL CON QUE FRECUENCIA SE
REALIZAN SEMINARIOS -TALLERES EN SU INSTITUCION.

SEMINARIOS TALLER
PARAMETROS TOTAL %
UNA VEZ AL MES 6 30%
DOS VECES AL ANC 4 20%
UNA VEZ AL ANO 3 15%
RARA VEZ 7 35%
TOTAL 20 100%

SEMINARIOS-TALLER

35% -

350/
30

30% -
25% 207 UNA VEZ AL MES
20% - 15% )
Lo m DOS VECES AL ARO

.
10% - m UNA VEZ AL ANO

5% - = RARA VEZ

0%

NANNN

UNA VEZ DOS VECES UNAVEZ RARA VEZ
ALMES ALANO  ALANO

Fuente; Profesionales de la salud de la Fundacién Melvires
Elaborado por: Idrovo T. — Soriano |.

Segun la encuesta realizada tenemos los siguissgakados; €35% manifiesta
gue rara vez, seguido del 30% responde una veesl mel 15 % manifiesta q

se realizan una vez al a
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ANEXO # 9

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

FUNDACION “MELVIN JONES”
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GLOSARIO

ACCIONES

Las acciones Enfatizan el aspecto preventivo dallad.

ACEPTACION

Accion de tratar de igual forma a todas las persaoa y sin discapacidad.

CALIDAD DE VIDA
Satisfaccion personal que se tiene con las comdiside vida. Para cada persona

con y sin discapacidad tener una calidad de vidsofmes un deseo sino un reto.

DEFICIENCIAS:
Son problemas en las funciones o estructuras agsyrtales como una

desviacion significativa o una pérdida.

DISCRIMINACION:

Es cualquier distincidn, exclusion o restriccioredanga el propésito o el efecto
de obstaculizar o dejar sin efecto el reconociniegbce o ejercicio, en igualdad
de condiciones de todos los derechos humanosyddes fundamentales.

EQUIDAD
Disposicion natural de justicia e igualdad para [@rsonas con Yy sin
discapacidad.

FORTALECIMIENTO
El fortalecimiento de redes de salud es considecatoo eje fundamental para
contribuir a mejorar el estado de salud de la widdaen el marco de la estrategia

de la Atencién Primaria de la Salud.
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INCLUSION LABORAL:

Garantizar la plena participacion de los trabajeslocon discapacidad para
trabajar en igualdad de condiciones con los desrasin universo abierto donde
la sociedad debe facilitar y flexibilizar las oporidades en un ambiente propicio

para el desarrollo fisico, emocional e intelectual.

INTEGRACION

Acceso en términos de igualdad a las oportunidagese de derechos y
cumplimento de obligaciones. La integracion comgéeoan el reconocimiento de
aquello que nos hace iguales y que podemos compasti encima de las
diferencias

REHABILITACION:

Es un proceso encaminado a lograr que las persmmasliscapacidad estén en
condiciones de alcanzar y mantener un estado foalcaptimo desde el punto de
vista fisico, sensorial, intelectual, psiquico @iah de manera que cuenten con

los medios para modificar su propia vida y ser mdspendiente.

RESTRICCIONES A LA PARTICIPACION:
Son problemas que un individuo puede experimentarineolucrarse en

situaciones vitales

SOCIEDAD

Agrupacion natural de personas, que constituyedaany aceptacion de todas las
personas con y sin discapacidad, con el fin de Guympediante la mutua

cooperacion, todos o alguno de los fines de la.vida sociedad esta bien

estructurada cuando reconoce y aprecia las dif@gnc

VIDA INDEPENDIENTE:
Es una filosofia y un movimiento de personas catapiacidad, basado en el
derecho a vivir en la comunidad, incluyendo la daterminacién, igual-dad de

oportunidades y auto-respeto
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PROPUESTA

ANTECEDENTES

Las personas con discapacidad tienen una mdgmanda de asistencia
sanitaria que quienes no padecen discapacidatempién tienen mas
necesidades insatisfechas en esta esfera. EmvVinéla de Santa Elena segun
datos obtenidos del Concejo Nacional de Discapdeslad CONADIS), esta
comunidad tiene un total de 7727 personas conphsadades.

Valiéndonos de la investigacion realizada, deteamilo la necesidad de
intervenciones de enfermeria podemos decir qseplofesionales en las
diferentes ramas que laboran en esta Institucidenen un déficit de
conocimientos en cuanto a las principales acci@nesidados que se les debe
brindar a este grupo vulnerable de personagugadebemos tomar en cuenta
gue ellos necesitan una tipo de atencion espeaijz la misma que debe ser
brindada con eficiencia y eficacia con el Unicgetibo de recuperar la salud de
estos individuos, para que sean reinsertaddas aociedad como personas
normales que puedan desenvolverse en el entamto,en el ambito educativo,

laboral y social, ejerciendo como todos los ciaaed sus deberes y derechos.

Los resultados obtenidos de esta investigaciénicandque los profesionales
conocen que es una discapacidad del cien por ciehtib % es una limitacion,
en cuanto a problemas de salud como se manifiégssanlceras por presion el
40% no sabe, cada qué tiempo se realizan losiocardé posiciones el 35% cada
dia, que hacer frente una crisis convulsiva 40%atte, con lo que se pretende
lograr un cambio en la atencion que se les brindlas aliscapacitados de esta
Institucion, priorizando Yy fortaleciendo la calija atencion y de esta manera

mejorar su calidad de vida
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Para ello hemos realizado una “Guia de cuidasipsa#ficos de Enfermeria para
el fortalecimiento de la atencion a personas c@stagacidades que acuden a la
Fundacién “Melvin Jones” del Canton La Libertadjuyia que sera de gran
utilidad ya que les permitira llevar a cabo i@ges que van a complementar el
accionar del equipo multidisciplinario fortakredo la calidad de atencion
gue se les debe brindar, promoviendo unaomejalidad de viday

fomentado su autonomia

MARCO INSTITUCIONAL

La Fundacion “Melvin Jones”, situada en el @8 de Mayo junto a la Escuela
Gladys Peet de Arosemena del canton La Libertqule es un es el lugar donde se
ejecutara la propuesta “Guia de cuidados dspEide Enfermeria para el
fortalecimiento de la atencién a personas con agecidades de la Fundacion
“Melvin Jones” del Canton La Libertad”, cuanta aam grupo de 30 profesionales
que realizan sus funciones en las diferentes rgm@agas, donde se proporciona

rehabilitacion en cuanto a terapias fisica, temg@lenguaje, etc.

Considerando la problematica que representéa aatualidad el tipo de atencion
en cuanto a salud que se les eta brindando adoapdicitados que no esta acorde a
las necesidades que ellos requieren, y por engeesenta una desventaja
considerable en sus proceso de recuperacion, existdéficit de conocimientos en
cuanto a cuidados o acciones gque se deben realestar personas cuando hay una
alteracion de su salud, ya que esto conllevaugar complicaciones en su estado
de salud, razon por la cual hemos elaborado urea driicuidados especificos de

Enfermeria para el fortalecimiento de la atenciwermsonas con discapacidad.
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ANALISIS FODA

INTERNAS

EXTERNAS

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Profesionales de la salud
capacitados en servicio social
humano.

Infraestructura acorde a las
necesidades de los usuarios.
Convenios con centros
hospitalarios para la atencién de
los usuarios.
Atencion basada en valores como
el respeto la integridad y el afecto
hacia el usuario.

Gestién de adquisicion de recurs
por medio del Gobierno actual.
Coordinacion con los Hospital
Plblicos para que atiendan

necesidades de los discapacitados.

Convenio con la Fundacién Manue
Espejo para el control mensual deg
salud integral de los discapacitadd
Capacitacion al personal por pa
de entidades gubernamentales.

0s

2S
as

la
la

DS.

rte

DEBILIDADES

AMENAZAS

Altos costos en la adquisicion de

equipamiento y recursos.
Falta de recursos

capacitado.

Falta de capacitacion al personal que

labora en la fundacion.
Dificil sostenibilidad de las ONG.

Falta de monitoreo y seguimiento ¢
personal en sus actividades.
Falta de personal
capacitado para ejecutar acciones
cuidados a los discapacitados.

Disminucion del namero de person
discapacitadas
fundacion por falta de recursos.

para |la
implementacion de talento humano

Presupuestos limitados.

de Enferme

gue acuden a

lel

-~
[N

a
de

as
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Implementar una guia de cuidados especificos deermefia para el
fortalecimiento de la atencion de personas conagmstidad de la Fundacion
“Melvin Jones” de La Libertad — 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Realizar una guia de cuidados especificos de eef@mara el fortalecimiento
de la atencion a personas con discapacidad, dirigidos profesionales de la

salud de la Fundacion “Melvin Jones”.

» Comprender la importancia de mantener a la persbseapacitada en las

mejores condiciones posibles, fortaleciendo suladlde vida.

* Optimizar los conocimientos sobre las principalgsrvenciones que se deben

realizar a las personas con discapacidades.

BENEFICIARIOS

DIRECTOS

Personas con discapacidades que asisten a la kamtslelvin Jones”.

INDIRECTOS

Profesionales de la Fundacion “Melvin Jones”
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PLAN DE TRABAJO

El plan de trabajo esta de acuerdo a una estruldgiGa, en base a los objetivos

gue nos permitiran desarrollarlo de la mejor manera

Dar a conocer a las autoridades sobre el estgdibizado.

Socializar a los directivos la finalidad de la &de cuidados especificos

de Enfermeria.

Presentacion de la propuesta a las autoridadesa, qu aceptacion y
aprobacion.

Relacionarnos la eficiencia de la propuesta emgbramiento de la

calidad de vida de los discapacitados.

Involucrar a los profesionales de la salud queoriab dentro de la
institucién para que ejecuten la propuesta,sguén en beneficio de las

personas con discapacidades para el fortalecimidatla calidad de

atencion.
PRESUPUESTO
) COSTO

RUBRO DESCRIPCION CANTIDAD |UNITARIO |TOTAL $

Hojas para

impresiones 1500 0.25 375.0D
Materiales de oficina Impresiones 1500 0.60 900.00

Cyber 150 horas | 0.50 75.00
Total $ 1.350.0C
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

Fechas por mes

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO |JUNIO

JULIO

AGOS

SEP

oCT

NOV

DIC

Revisidn bibliografica de los
temas y subtemas

Disefiar una guia de cuidados
especificos de enfermeria para
la atencidn del discapacitado.

Difusion y aprobacién de la guia
por parte de la Universidad

IMPLEMENTAR LA GUIA DE
CUIDADOS EN LA UNIDAD DE
REHABILITACION

MODULO:1 SIGNOS VITALES
PULSO

PRESION ARTERIAL
RESPOIRACION
TEMPRATURA

MODULO: 2 CAMBIOS
POSTURALES

MODULO :3 ACCIONES FRENTE
A P'ROBLEMAS DE SALUD

MODULO :4 ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS
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