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INTRODUCCION

El presente trabajo se ha elaborado tomando en cuenta la necesidad que existe
de considerar la realidad de la persona discapacitada en nuestro medio, debido
a que existen pocas investigaciones que aborden el tema desde una
perspectiva clinica dentro de la psicologia y teniendo en consideracion aquellos
aspectos claves para la rehabilitacion de la persona discapacitada como son la
personalidad y la calidad de las relaciones interpersonales.

Retomando lo anterior, se planteo la necesidad de un diagnostico que permita
identificar elementos importantes de la realidad individual y social del
discapacitado, para proponer el perfil psicolégico del discapacitado y disefiar un
programa de apoyo psicologico orientado a atender aquellas areas de la

persona y del proceso de rehabilitacién que ameritan atencion.

Para esto fue necesario el planteamiento de objetivos tanto generales como
especificos que guiaron el proceso seguido durante la investigacion, a la vez

gue determinaron los alcances y limitaciones dentro de la misma.

Para sustentar la investigacion se elaboro un marco teérico donde se plantean
los antecedentes del tema: conceptos, causas, tipos de discapacidad, lesion y
afeccién medular; se plantean las caracteristicas del proceso de rehabilitacion
y las caracteristicas psicolégicas de las personas discapacitadas, ademas, se
abordan las politicas y leyes nacionales de equiparacion de oportunidades para
los discapacitados; también se incluye la sustentacion tedrica en la que se

apoyara la investigacion.

Se incluye dentro del documento un apartado destinado a la metodologia en el

gue se describe el tipo de estudio, que se realizo, la poblacion y muestra, la



descripcion de los instrumentos utilizados, asi como el procedimiento seguido

dentro del proceso de investigacion..

Con los datos obtenidos se elaboro el capitulo de presentacion e interpretacion
de en el cual se encuentran datos numéricos que se presentan en cuadros y

graficos para hacer mas compresivo e ilustrativa la informacién para el lector.

Para la interpretacion se tomo en cuenta la informacion brindada por, los
profesionales que trabajan en el apartado locomotor del ISRI, especificamente
en la unidad de lesiones y afecciones medulares, asi como de los miembros de
la muestra seleccionada para la investigacion, y las observaciones realizadas

por el grupo de trabajo.

Con todo esta informacion se logro establecer un diagnostico de forma
descriptiva, gracias al cual se logro plantear el perfil psicolégico de la persona
discapacitada por lesién y afeccibn medular, determinando las dimensiones

psicoldgicas de las propiedades del perfil.

Otro apartado que se encuentra en el cuerpo del trabajo son las conclusiones
elaboradas en base a los resultados obtenidos a lo largo de la investigacién; asi
como también recomendaciones, las que se presentan como posibles

soluciones a las necesidades y dificultades encontradas.

Para finalizar el grupo investigador plantea una propuesta de programa de
apoyo psicologico dirigido a las personas discapacitadas por lesion y afeccion
medular, que tiene como objetivo solventar las necesidades psiquicas que se

han visto alteradas por la situacién discapacitante.

Xi



Para lograr dicho efecto el programa a sido disefiado en diecinueve jornadas
divididas en cuatro etapas, en donde cada una de ellas cuenta con su objetivo
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1SITUACION PROBLEMATICA.

En el salvador, habitan aproximadamente mas de 6,000,000 de personas, de
entre ellas se considera que el 1.6% presentan algun tipo de impedimento
fisico?. En el Ultimo censo realizado solo se registrd a la poblacion con
impedimento fisico que es atendida por las instituciones estatales de
rehabilitacion y habilitacion, lo que convierte la informacién brindada en un dato

parcial y aislado dado que éstas entidades solo registran a sus usuarios.

En nuestro pais, no existe un sistema de informacion completo y funcional que
registre fehacientemente a la persona con discapacidad, lo cual indirectamente

se convierte en una forma sutil de marginacion social.

Estimados de la OMS y la OPS determinan que un aproximado del 10% de la
poblacién adolece de algun tipo de limitacién fisica, sensorial o intelectual, cifra
gue se incremente notoriamente debido a los problemas socioecondmicos, las
secuelas del conflicto armado ya finalizado, los desastres naturales ,la

delincuencia etc.

Estos mismos factores causan mayor impacto en la poblacién discapacitada,
convirtiéndola en un sector aun mas vulnerable dada la falta de recursos
financieros, tomando en cuenta que son personas que requieren de una

atencion integral que sus familias dificilmente pueden costear.

Mientras que el estado solo presenta limitados programas de atencion integral
gue apenas cubren las demandas de la poblacion discapacitada debido a que

! Direccion General de Estadistica y Censo, 1992
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no se han integrado la prevencion, detencion y atencion oportuna de las
discapacidades dentro del modelo de salud y educacién quedando los servicios
centralizados en San Salvador, Santa Ana y San Miguel, dejando fuera el area
rural lo que conlleva a que la poblacion discapacitada que demanda servicio no
pueda ser atendida en forma oportuna, en resumen, la cobertura a nivel

nacional aun es baja. (ver anexo 6).

Pero ésta no es la unica dificultad que encuentran las personas discapacitadas
ya que se enfrentan a muchas otras como: la limitada oferta de servicios para la
obtencion de protesis, sillas de ruedas y otros servicios requeridos por la

poblacion.

Sumado a las limitadas politicas educativas y normas especificas, asi como la
deficiente educacion, formacion técnica y profesional, el desconocimiento de las
necesidades y derechos de la persona con discapacidad fisica, la escasez de
recursos humanos voluntarios para los programas de reinsercion social y

laboral.

Pero no se deben de olvidar aquellas limitaciones relacionadas con la
infraestructura de nuestro pais como son: las barreras arquitecténicas en
edificios de la empresa publica y privada, los caminos y transporte, situacion

que se agrava aun mas en el area rural.

El aspecto psicolégico se ve debilitado por los limitados programas de salud
mental para las personas que presentan discapacidad y sus familias, esto se
debe en parte a que la atencion ha sido enfocada en el modelo médico
tradicional, el cual se basa en buscar la etiologia y patologia y su manifestacion
(a nivel bioldgico) brindando tratamiento solo a los sintomas somaticos, dejando

de lado la evaluacion funcional, operativa y psicolégica de la persona con
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discapacidad fisica, olvidando que més alla de las limitaciones fisicas se
encuentra la discapacidad mental, entendida ésta como la actitud asumida tanto
por la persona discapacitada como por aquellos que le rodean, los cuales ven al
discapacitado/a en forma paternalista asumiendo que no puede valerse por si
mismo/a ni participar en la vida productiva de la comunidad y del pais, situando
a la persona con discapacidad en un papel pasivo y dependiente.

1.2JUSTIFICACION.
En nuestro pais, factores como la violencia en las calles, los accidentes de
trabajo y las lesiones a causa del conflicto armado, son entre otros los
principales causantes de que la vida de muchos salvadorefios haya cambiado
radicalmente, ya que ahora padecen de algun tipo de discapacidad como efecto
de la accion de éstos fendmenos asi también se encuentran aquellos que
sufren de discapacidad por enfermedades propias de la medula conocidas

como afecciones.

Esta discapacidad fisica suele implicar para la persona marginacion y
discriminacion a la hora de querer participar en una actividad, sea ésta laboral

educativa o social.

Como parte de la iniciativa a nivel nacional para atender a la persona
discapacitada, instituciones como el ISRl (Instituto Salvadorefio de
Rehabilitacion de Invalidos). trabajan en la rehabilitacién de las personas con
discapacidad fisica, por ésta razon el grupo la consider6 para la investigacion

ya que atiende a personas con lesion y afeccion medular.

Y es con la colaboracion de ésta entidad que se buscd tener acceso a la

realidad de la persona discapacitada mediante la realizacion de un diagndstico
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gue permitiera conocer las necesidades y aquellos aspectos de la personalidad
gue se han visto afectados a partir de la discapacidad para poder incidir

positivamente en tan importantes elementos.

Al trabajar con la persona discapacitada se buscé garantizar un ambiente con
estimulos positivos que sirvieran de incentivo para seguir adelante y permitieran
erradicar pensamientos negativos y auto criticos con hechos concretos que le
demostrasen a la persona discapacitada que su presencia y su labor son

siempre importantes y de mucho valor para la sociedad.

Un diagnéstico de la situacion y las necesidades de la persona discapacitada,
representa el punto de partida para proponer soluciones viables orientadas a
modificar ésas actitudes negativas de la persona discapacitada y generar para
ella una imagen positiva de si misma que la oriente hacia la independencia y

superaciéon personal.
Con base a la informacion obtenida del diagndstico, se elaboré un programa
que busca ayudar a la persona con impedimento fisico a independizarse fisica y
psicolégicamente como parte final de su proceso de rehabilitacion el cual
culmina con la integracion a la fuerza laboral de su comunidad.

1.30BJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
Objetivo General:

e Realizar un diagnostico psicoldgico de la persona discapacitada en

proceso de rehabilitacion.

16



Objetivos Especificos:

Determinar mediante un diagnostico psicolégico, la forma en que
aspectos de la personalidad se han visto afectados a partir de la
discapacidad.

Identificar necesidades psicologicas a cubrir en el proceso de
rehabilitacion.

Sistematizar y analizar la informacion obtenida en el proceso de
investigaciébn para elaborar un programa orientado a brindar apoyo
psicoldgico a la persona discapacitada.

Elaborar la propuesta de un programa psicologico orientado a
proporcionar atencién a la persona discapacitada

1.4ALCANCES Y LIMITACIONES:

Alcances:

Dar a conocer la realidad actual de la persona discapacitada por lesion y
afeccion medular en nuestro medio a través de un diagnostico
psicolégico.

Determinar el perfil psicol6gico de la persona con discapacidad fisica por
lesion y afeccion medular.

Elaborar un programa orientado a ayudar a la persona discapacitada y a
promover en ella la independencia fisica y psicoldgica.

Que el programa sea un aporte a la institucion para ser implementado en

la rehabilitacion de futuros usuarios.

Limitaciones:

Horarios de las personas y las respectivas actividades que realizan en la

institucion.

17



Situacion econdémica y ubicacion geografica de las personas
discapacitadas en relacion a los centros de atencion.

Actitud negativa de las personas discapacitadas hacia la atencion
psicoldgica.

Bajo nivel de escolaridad y analfabetismo.
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.  MARCO TEORICO

2.1MEDULA ESPINAL ANATOMINA'Y FISIOLOGIA

La médula espinal tiene aproximadamente 18 pulgadas de largo, se extiende
desde la base del cerebro. El haz de fibras nerviosas que constituyen la
meédula espinal por si mismo son las neuronas motoras superiores, l0s nervios
espinales se ramifican desde la médula hacia arriba y hacia abajo de el cuello y
la espalda, son estructuras parecidas a un cordon compuesto de muchas fibras
nerviosas, dichas fibras se encargan de transportar mensajes entre el cerebro y

las distintas partes del cuerpo.

La médula es un fino corddn de fibras nerviosas protegido por huesos llamados
vértebras que en su conjunto se conocen como columna vertebral, esta
estructura se divide en cuatro partes que son : a) el area cervical compuesta de
siete vértebras, b) el area dorsal compuesta por doce vértebras, c) el area
lumbar compuesta de cinco vértebras y d) el area sacra compuesta también por
cinco vértebras que estadn fusionadas y funcionan como un solo hueso, el

cocceix.

Las vértebras tienen la doble funcién de brindar soporte a la postura del cuerpo
y proteger la estructura mas importante del sistema nervioso, la médula espinal
gue representa la via por excelencia de comunicacion nerviosa entre el cerebro

y todas las partes del cuerpo.
LESION MEDULAR

El término lesion de la médula se refiere a cualquier dafio de los nervios dentro

del canal espinal. Es un traumatismo vertebro medular que afecta la capacidad
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motriz de la persona y compromete la sensibilidad corporal en la zona inferior al

lugar de la lesion. 2

La lesibn medular genera Paraplejia, proceso caracterizado por la pérdida de
movilidad y sensibilidad en las extremidades inferiores. Puede afectar o no a los
musculos dorsales y del abdomen y producir paralisis completa o incompleta.
La incidencia es mayor en hombres que en mujeres y se da en las edades de

16 a35afos®. Por cada cuatro hombres hay una mujer con lesiéon medular

Las estadisticas apuntan a que el 50% de las lesiones de médula producen el
estado de paraplejia, y dichas lesiones son en su mayoria producto de

accidentes de transito, deportivos, caidas y heridas por armas de fuego.

Las causas de lesion medular son muy diversas, entre ellas estan los
traumatismos. En nuestro medio, y de hecho entre las de mayor prevalencia,
se pueden mencionar los accidentes de trabajo y de transito, la violencia en la

calle, los desastres naturales y las lesiones causadas por el conflicto armado.

En la mayoria de los casos de lesién medular, las vértebras pellizcan la médula
pudiendo inflamarla o desgarrarla junto con sus fibras nerviosas. Es necesario
aclarar que cada lesion tiene sus caracteristicas muy particulares y puede

afectar al cuerpo en formas muy diferentes, en algunos casos mas que en otros.

Segun el nivel de compromiso motriz, la lesion medular se puede clasificar en:
completa, cuando no existe funcion sensitiva 0 motora en el segmento sacro
inferior, e Incompleta o parcial, cuando la médula conserva parcialmente

funciones motoras y sensoriales por debajo del nivel neuroldgico de la lesion.

2 Tratado de Cirugia General, pag. 479,
Diccionario de Medicina, Editorial Océano Mosby,1996
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Entre los cambios que ocurren a raiz de una lesibn medular cabe destacar los
siguientes: pérdida del control voluntario en los musculos, en los esfinteres anal
y vesical, incremento en el tono, los espasmos y la espasticidad muscular en
algunos casos, pérdida total o parcial de la funcionalidad en el aparato
reproductor , y disminucién en los reflejos y el tono muscular cuando la lesién
se produce en el cono medular o cauda equina, metas bloqueadas bruscamente
y dificultades laborales, las cuales hacen dificil el proceso de integracion a la

vida social.

AFECCION MEDULAR

Al hablar de afecciones medulares se contemplan las diversas patologias o
malformaciones que afectan en forma directa o indirecta las funciones de la
medula espinal comprometiendo la comunicacion nerviosa con &rganos,

musculos y zonas importantes del cuerpo.

Las enfermedades de la medula espinal con frecuencia tienen consecuencias
devastadoras. Al igual que las lesiones pueden producir tetraplejia, paraplejia
y déficit sensitivos mucho mas intensos de los que producirian en cualquier otra

parte del sistema nervioso.

Las causas son variadas y son muchos los factores que interfieren para el
aparecimiento y desarrollo de wuna afeccibn presentando cada caso
caracteristicas propias del porqué de ésa patologia. A continuacién se
presenta informaciéon sobre las diversas afecciones que alteran el

funcionamiento de la medula espinal*.

COMPRESION MEDULAR POR UN TUMOR. Las neoplasias pueden ser

extramedulares (epidurales o intradurales) o intramedulares. En los adultos, la

“Principios de Medicina Interna, pag 1285

21



gran mayoria de las neoplasias tienen un origen epidural, tratandose
generalmente de metéstasis de la medula 6sea, y la propension que tienen los
tumores solidos a metatizar en la columna vertebral refleja probablemente el
alto porcentaje de medula 6sea que se localiza en el esqueleto axial de los

individuos de edad avanzada.

La médula dorsal es la que se afecta con mayor frecuencia; aunque en su
excepcion a ésta regla estan las metastasis procedentes de tumores prostaticos
y ovéricos, que en una alta proporcion afectan a las vértebras sacras y

lumbares.

El primer sintoma es el dolor, que puede ser sordo y localizado o agudo y con
irradiacion. El dolor indica que se esta produciendo un desplazamiento de las
estructuras sensibles al dolor, sobre todo del periostio y de las meninges . el

dolor empeora con el movimiento, la tos, o al estornudar.

El dolor precede a los signos de compresion medular en semanas o incluso
meses, pero una ves que se produce la compresion medular, esta es siempre

progresiva y avanza rapidamente.

INFARTO MEDULAR. Un infarto agudo en el territorio de la arteria espinal
anterior produce paraplejia o tetraplejia, perdida disociada de sensibilidad que
afecta a las sensibilidades dolorosas y térmicas pero respeta la vibratoria y

posicional , y perdida del control de los esfinteres.

El comienzo puede ser brusco y dramatico, o progresivo a lo largo de varios
minutos u horas. Con frecuencia se refiere a un dolor agudo en la linea media o
con irradiacion hacia la espalda, localizado en la regién de la isquemia.

También puede producirse un infarto parcial de la mitad inferior de la medula
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(hemiplejia omonoplejia y perdida cruzada de sensibilidad dolorosa y térmica).
Al comienzo puede producirse arreflexia por el shock medular, pero con el

tiempo aparece la hiperreflexia y la espasticidad.

El comienzo agudo del dolor, la afectacion de los cordones posteriores y la
existencia de un nivel medular permite diferenciar a un infarto de la arteria

espinal anterior de una compresion medular.

Los infartos medulares se asocian con ateroesclerosis aortita, aneurismas
disecantes de aorta o hipotensién de cualquier causa. Otros procesos
predisponentes son los émbolos cardiogénicos las vasculitis relacionadas con la

colagenosis, y el cierre quirargicos de aneurismas aorticos.

HEMATOMIELIA. Una hemorragia dentro del tejido de la medula espinal es
muy poco frecuente. Puede producirse por traumatismos, mal formaciones
vasculares intraparenquimatosas vasculitis secundarias a colearteritis nudosa o
lupus eritematosos, trastornos hemorragicos, neoplasias o infecciones
medulares .

La hematomielia se manifiesta como una mielopatia transversal aguda
dolorosa. Con lesiones de gran tamafio, la hemorragia puede abrirse al espacio

subaracnoideo produciendo un hemorragia subaracnoidea.

Una hemorragia dentro de los espacios subdural o epidural puede comprimir la
medula o las raices espinales. Las manifestaciones clinicas comienzan con un
dolor brusco, focal o radicular, seguido de diferentes signos de afectacion de la

medula o del cono medular.
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Actian como factores predisponentes los traumatismos, los tumores o las
discrasias sanguineas; rara vez son complicados de una puncién lumbar o de

una anestesia epidural.

ABSCESO EPIDURAL. Se manifiesta como una triada clinica que comprende
dolor, fiebre y perdida de fuerza rapidamente progresiva. Los abscesos

epidurales pueden formarse en cualquier parte del canal vertebral.

Casi siempre existe dolor, bien sea en la linea media a lo largo de la columna, o
de tipo radicular.  Antes que aparezcan otros sintomas, la duracién del dolor
puede ser de dos semanas 0 menos, pero en casos cronicos puede llegar a
durar varios meses; es frecuente la fiebre, acompafiada de leucocitosis y

aumento en la velocidad de sedimentacion.

La medula espinal resulta dafiada por la aparicion de congestion y trombosis
venosa, tromboflebitis del espacio epidural, afectacién de las arterias espinales
o compresion medular. Una vez que aparece la perdida de fuerza y los otros
signos de mielopatia, la progresion suele ser rapida, aunque en algunos casos

es gradual.

Son factores de riesgo del absceso epidural la alteracion del estado inmune, el
consumo de drogas intravenosas y las afecciones de la piel y otros tejidos.
Dos terceras partes de todas las infecciones epidurales se producen por
diseminacién hematdgena a partir de la piel, de los tejidos blandos o de las
visceras. Una tercera parte resulta de la extension directa de la infeccion local

hacia el espacio subdural.
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La mayoria de los casos se deben a infecciones por staphylococcus aereus; los
bacilos gram negativos, los streptococcus, los anaerobios y los hongos pueden

originar también abscesos epidurales.

MIELITIS TRANSVERSA. Es un trastorno inflamatorio agudo o subagudo,
generalmente monofésico, de la medula espinal. El primer sintoma suele ser
dolor focal en el cuello o en la espalda, seguido de diferentes combinaciones de
parestesias, perdida de sensibilidad, perdida de fuerza y alteracion de los

esfinteres, que progresan durante varias horas o dias.

Puede producir Unicamente leves sintomas sensitivos, 0 una seccion
transversal devastadora de la medula espinal. En los casos mas graves puede
aparecer arreflexia secundaria al shock medular, aunque pronto se establece
hiperreflexia; una pardlisis arreflexia indica que se ha producido necrosis en

multiples segmentos de la medula espinal

Hasta un 40 % tiene antecedentes de infeccion o vacunacién reciente. Se ha
implicado a agentes infecciosos como los virus de la gripe, sarampion, varicela,
rubéola, parotiditis y de Epstein-Barr; suele comenzar cuando el paciente
parece recuperarse de la infeccion, no habiéndose aislado agentes infecciosos
en el sistema nervioso de las personas afectadas. Estos datos sugieren que la
mielitis transversal se produce por una respuesta auto inmune desencadenada

por una infeccion y no por infeccion directa de la medula espinal.

En la mielitis transversal se encuentra inflamacion medular de grado variable y
presencia de area difusas o multifocales de sefial hiperintensa anormal; la
sarcoidosis puede producir una mielopatia transversal subaguda con intensa

inflamacién medular.
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MIELOPATIAS INFECCIOSAS AGUDAS. Este trastorno inflamatorio es la
consecuencia de una invasion directa de la medula espinal por agentes
infecciosos. El herpes zoster es hoy dia el virus que produce mielitis aguda

con mayor frecuencia. Otra causa importante de mielitis es la esquistosomiasis.

La mielitis tiene un caracter intensamente inflamatorio y granulomatoso,
producido por una respuesta local a las enzimas que digieren los tejidos

producidos por los huevos de los parasitos.

MIELOPATIA ESPONDILITICA.  Los primeros sintomas suelen ser dolor de
cuello y hombros; la compresion de las raices nerviosas produce un dolor

radicular en la extremidad superior, generalmente con una distribucion C5 y C6.

La compresion de la medula espinal ocasiona una paraplejia espastica
lentamente progresiva, en ocasiones asimétrica, y generalmente acompafada
de parestesia en pies y manos, es frecuente la presencia de perdida de
sensibilidad en algin dermatoma de las extremidades superiores, la atrofia de
la musculatura intrinseca de las manos la hiperreflexia de las extremidades

inferiores y las respuestas plantares extensores.

En los casos avanzados aparecen urgencia un incontinencia urinaria. La
mielopatia espondilitica es también unas de las causas mas frecuentes del

alteracion de la marcha en los ancianos.

MALFORMACIONES VASCULARES. Aunque pocos frecuentes, estas
lesiones tienen importancia porque representan una causa tratable de
mielopatia progresiva. Las malformaciones arteriovenosas suelen tener una
localizacion posterior, dentro de la duramadre o sobre la superficie medular, a

mitad de la region dorsal o por debajo de este nivel.
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La mielopatia puede empeorar de forma lenta o rdpida, o pueden tener periodos
de aparente remisidn con empeoramientos sobre afiadidos. Inicialmente, la
mayoria de los pacientes tiene sintomas sensitivos, motores y trastornos
vesicales. A veces predomina el trastorno motor, produciendo una mezcla de

signos de la neurona motora superior y del inferior.

Otros sintomas sugestivos de las malformaciones vasculares son la
claudicacion intermitente y el agravamiento de los sintomas que puede producir

los cambios de postura, la menstruacioén o la fiebre.

Las malformaciones que se localizan a nivel cervical o dorsal alto tiene unas
caracteristicas peculiares; ocurren tanto en hombres y en mujeres; tienden a
localizarse en la parte anterior mas que en la posterior de la medula, la

malformacion suele tener un componente intra medular y pueden sangrar.

MIELOPATIAS POR RETROVIRUS. Las mielopatias que se asocian por la
infeccion de los virus linfotrépicos de células T humano tipo 1; se manifiesta por
una paraparesia espastica lentamente progresiva con alteraciones sensitivas y

vesicales variables.

Afecta caracteristicamente a la medula dorsal y los signos pueden ser
asimétricos, a veces falta un nivel sensitivo bien definido y la funcién de las
extremidades superiores puede estar respetada, aunque es frecuente encontrar

hiperreflexia en estas extremidades.

El comienzo suele ser insidioso, y el ritmo de progresién es variable, aunque la

mayoria de los pacientes deja de caminar a los diez afos. No existe
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tratamiento eficaz; puede ser Util el tratamiento sintomatico de las espasticidad
y de los sintomas vesicales.

SIRINGOMIELIA. Es una dilatacion cavitada de la medula espinal que puede
producir una mielopatia progresiva.  La cavidad siringomiélica suele aparecer
en la region que comprende la parte cervical baja y dorsal alta de la medula

espinal, o en la regién cervical alta.

Con mucha menor frecuencia se afecta la medula lumbar o toda la medula
espinal.  La siringomiélia puede tener su origen por un trastorno del desarrollo
de la fosa posterior y del agujero occipital, o por trastornos adquiridos. Mas
de la mitad de los casos se asocia por malformacion de chiary, en donde existe

un protusion de las amigdalas cerebelosas a través del agujero occipital,.

Cuando esta anomalia se asocia con protusiéon de las meningeas o de las
meningeas con la medula espinal a través de un canal que no se a cerrado del

todo se denomina malformacién de chiary tipo 2.

Los casos adquiridos se producen por tumores de la medula espinal
intramedulares, traumatismos, o aracnoiditis cronica secundaria a tuberculosis 0
a otras enfermedades inflamatorias. Algunos casos son idiopaticos. La
forma clasica de presentacion clinica de este trastorno es un sindrome medular
central, con un déficit de sensibilidad disociado y perdida de fuerza y arreflexia

en las extremidades inferiores.
La mayoria de los casos comienzan de forma asimétrica con una perdida

unilateral de sensibilidad. La aparicién de atrofia muscular en la parte baja del

cuello, los hombros, los brazos y las manos, con reflejos de estiramiento
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muscular asimétricos o abolidos, reflejan la extension de la cavidad hacia las

astas anteriores.

A medida que aumenta de tamafio la lesion, aparece también espasticidad y
perdida de fuerza en las extremidades inferiores, disfuncién vesical e intestinal,

y en algunos casos un sindrome de Hornet.

La siringobulbia puede manifestarse por una paralisis del paladar o de las
cuerdas vocales, disartria, nistagmo horizontal o vertical, vértigo episddico o
debilidad de la lengua.

Los sintomas comienzan caracteristicamente en la adolescencia o al principio
de la edad adulta y de forma insidiosa progresando de forma irregular y
pudiendo detener su progresion durante varios afios. El comienzo o un
deterioro brusco, pueden ocurrir después de un traumatismo, de una
manipulacion o extension de cuello, o por una tos pertinaz. Los sintomas

progresan con rapidez.

ESCLEROSIS MULTIPLE. La forma primaria de este padecimiento puede
manifestarse por una mielopatia progresiva. La afectacién suele ser

asimétrica con signos de disfunciéon motora, sensitiva o autonémica.

DEGENERACION COMBINADA SUBAGUDAS. Esta forma tratable de
mielopatia se manifiesta por parestesias en las manos o en los pies, pérdida
precoz de la sensibilidades vibratoria y posicional y pérdida de fuerza con
espasticidad y ataxia.  Suele ser difusa mas que focal; los signos son casi
siempre simétricos y reflejan la afectaciéon predominante de las vias posteriores

y laterales de la medula sin que se produzca ningun nivel medular.
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TAVES DORSAL. Padecimiento pocos frecuente. Los sintomas mas
frecuentes son dolores instantaneos y repetitivos de caracter lancinantes, que
ocurren generalmente en las extremidades inferiores y con menor frecuencia en

la espalda, térax, extremidades superiores y cara.

Los signos cardinales de taves son la arreflexia de las extremidades inferiores,
la alteracion de la sensibilidad vibratoria y posicionales, el signo de Romberg u
las pupilas de Argyll Roberson bilaterales, que no se contraen con la luz pero

reaccionan con la acomodacion.

PARAPLEJIA ESPASTICA Y FAMILIAR. En su forma mas pura, esta
enfermedad se transmite en la mayoria de las familias con caracter autosémico
dominante. Se caracteriza por debilidad y espasticidad progresiva de inicio

en las zonas distales de las extremidades superiores.

Los primeros sintomas aparecen en la tercera o cuarta década de la vida y la
supervivencia suele ser larga, debido que no afecta la musculatura respiratoria.
En fases avanzadas suelen aparecer incontinencia y miccién intediosa a veces
asociada a incontinencia fecal, aunque la funcibn sexual suele estar
conservada. En algunos pacientes pueden observarse alteraciones de la

sensibilidad vibratoria y posicional.

2.2DISCAPACIDAD FISICA
La discapacidad a traves de la historia ha tenido una constante social que ha
sido la actitud de marginacion hacia las personas que sufren de discapacidad

fisica 0 mental.
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Diversas concepciones de naturaleza religiosa y cientifica han intentado
explicar y remediar las deficiencias fisicas o mentales en un esfuerzo por
encontrar remedios que solucionen la situaciéon y puedan aplicarse a otros

casos similares.

El tratamiento de la discapacidad dependia de la concepcion utilizada para
conocerla. La concepcion religiosa recurria a la magia, y la empirica al estudio
meédico, la predisposicién de una operacion quirdrgica, o al tratamiento mental a

base de remedios o0 sustancias con propiedades curativas.

En la prehistoria y antigiiedad, los ancianos y nifios con defectos fisicos eran
abandonados a su suerte por ser considerados inutiles socialmente. Era
frecuente la concepcion de que un defecto fisico se acompafiaba de un
padecimiento mental y esto profundizaba la actitud de discriminacién hacia la

persona con defectos mentales o fisicos.

La apreciacion hacia la persona discapacitada varia de una cultura a otra y no
siempre ha sido negativa, para las culturas orientales el discapacitado mental o

fisico adquiere un significado religioso.

En la antigledad los egipcios plantearon la primera concepcion de lesion
medular definiéndola como “Una dolencia que no puede ser tratada.” Esto
evidencia como las discapacidades se han ido definiendo a través de la historia
humana, cuestion que se vuelve dificil ya que cada ciencia hace su propia

concepcion de deficiencia o discapacidad.

En nuestro medio, situaciones como la pobreza estructural, el conflicto armado

y la delincuencia, han dejado huellas en un niumero considerable de personas
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cuyas vidas se han transformado radicalmente a consecuencia de la accién de

dichos factores.

Tomando en cuenta la escasez de investigaciones que abordan el tema de la
situacién de la persona discapacitada, se considera necesario profundizar en
dicha realidad para poder ayudar a éstas personas a salir de la situacion de
marginacion a la cual los somete la sociedad por motivo de sus limitaciones

fisicas.

CONCEPTO DE DISCAPACIDAD:
La condicion de discapacidad se entenderd como toda deficiencia fisica,
sensorial 0 motora que limita de alguna forma la interaccién con el medio fisico

y social que rodea a la persona®.

La persona con discapacidad fisica presenta restricciones permanentes o
transitorias para la realizacibn de una tarea psicoldgica, fisiolégica o social
debido a su condicién, la cual si no es atendida en forma oportuna puede
trascender de una barrera fisica a una psicolégica que impida la adecuada

interaccidn y adaptacion al entorno material y social.

Es necesario, sin embargo, distinguir entre discapacidad y minusvalia.
Discapacidad es toda restriccion de la capacidad de realizar una actividad en la
forma considerada normal para el ser humano, y minusvalia es una situaciéon
desventajosa para un individuo determinado que viene dada como
consecuencia de una discapacidad. En pocas palabras, la relacion entre ellas
es de causa y efecto®.

5 Politica nacional y ley de Equiparacion de Oportunidades, 2000.
6 Psicologia y Sociedad, 1992.
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2.3REHABILITACION
Para lograr una integracion exitosa de la persona discapacitada a la sociedad
es necesario someterla a un proceso de adaptacion dada su nueva condicion
fisica, este proceso es conocido como rehabilitacibn, que es un acto de
atencién en salud y representa un componente importante en la deteccion y

atencion de discapacidades’.

Para lograr que el proceso de rehabilitacion sea efectivo se requiere de un
diagndstico global de la discapacidad y funcionamiento fisico, sin dejar de lado
el funcionamiento psicolégico y social que esta ligado a la vida y ambiente de la

persona.

En la rehabilitacién existen dos elementos claves, la persona discapacitada y
su actitud hacia el proceso. Las inquietudes de la persona discapacitada se
conocen a través de la interaccion con el medio social, familia, médicos y
personal involucrado en la rehabilitacién, ahi se refleja en acciones y actitudes
lo que necesitan los unos de los otros, y lo que la persona con discapacidad
fisica espera de los que le rodean, dada su situacion.

Sin embargo, la rehabilitacion no se limita anicamente al aspecto fisico y de
entrenamiento de habilidades, implica también estabilizar el aspecto psicologico
y emocional de la persona con discapacidad, para ello se aplica la salud mental

de base.

Entendiéndose como un enfoque de atencion primaria en salud mental que
plantea la atencion integral de los grupos vulnerables, se ocupa de las
afectaciones enfocandolas como un proceso en el cual hay que ver mas alla del

dafio corporal visible y entender que la persona discapacitada por su condicién

" Politica Nacional y Ley de Equiparacién de oportunidades, 2000.
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esta disminuida en su poder de interaccion, en su capacidad de atender las
propias necesidades a través de una relacion social, su poder social esta

reducido®.

La persona discapacitada fisicamente se enfrenta a una disminucion global y
prolongada de la capacidad interactiva, la cual viene a ser el centro de la

situacion discapacitante desde el punto de vista de la salud mental de base.

La salud mental de base profundiza en las dindmicas internas de la persona,
pero antes de eso, se interesa en conocer la situacion 6 fuente de aparicion de
la invalidez y el punto de partida para determinar dicha condicion limitadora que
con el tiempo se convierte en una situacion que acaba con la capacidad

interactiva de la persona.

A la salud mental de base le interesa la realizacion de una verdadera
rehabilitacion que tome en cuenta los intereses de los afectados y que logre
abrir espacios para la interaccion social la cual es la base de la salud mental a

todo nivel y estimula positivamente la movilidad afectiva.

Para éste enfoque de salud mental de base, es importante reforzar en la
persona el sentido de identidad individual y colectiva lo que permite que la
vulnerabilidad psicologica del sector discapacitado en su propia comunidad se
vea reducida por un sentido de independencia producto de la actividad de la

persona que representa un aporte significativo a su medio social.

El elemento clave es el estimulo que se utiliza en forma estratégica para hacer

dindmico el aprendizaje y lograr un cambio en la realidad de la persona, se

8 Salud Mental de Base, 1992.
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construye un mundo de oportunidad con los intereses y prioridades de la
vivencia de las personas afectadas®.

IGUALDAD DE OPORTUNIDADES:

El 6 de diciembre de 1993 es creado el Consejo Nacional de Atencion Integral
a la Persona con Discapacidad con la mision de ser el ente rector encargado de
formular y coordinar las acciones desarrolladas por los diversos entes publicos
y privados que trabajan para la atencion integral de la persona con
discapacidad!.(ver anexo 1), y a iniciativa del mismo, el 27 de abril del afio
2000 se emite la Ley de Equiparacion de Oportunidades para las Personas con

Discapacidad.

En el seno del CONAIPD se nombraron ocho subcomisiones las cuales estan
orientadas especificamente a las siguientes areas: prevencion, educacion,
rehabilitacion profesional, legislacién, finanzas, publicidad, relaciones

internacionales y rehabilitacion integral , todas ellas funcionaron durante 1981.

Para 1982 solo continuaba trabajando la subcomision de rehabilitacion la cual
se propuso desarrollar cuatro proyectos que son: la construccion del pabellén
para pacientes con lesiones medulares en el ISRI, el equipamiento del pabellén
antes mencionado, el reacondicionamiento y equipamiento del taller de prétesis
y Ortesis del centro del aparato locomotor y la elaboracion del proyecto de

Politica de Rehabilitacién Integral y Educacion Especial'l.

9 Programa de Rehabilitacién Productiva de Lisiados de guerra de El Salvador PROLI, Revista
Tres Afios de Alternativa.

10 Reglamento de la Ley de Igualdad de Oportunidades para Personas Discapacitadas, Secretaria
Nacional de la Familia.

11 Revista Vivencias, CONAIPD.
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INSTITUCIONES QUE TRABAJAN CON PERSONAS DISCAPACITADAS:

En el servicio de rehabilitacién a personas discapacitadas, destaca por su labor
y trayectoria, el ISRI (Instituto de Rehabilitacién de Invalidos), fundado mediante
ley del estado el 22 de diciembre de 1961.

Con la finalidad de ofrecer al discapacitado una oportunidad de rehabilitacion
integral, la cual abarca tres componentes: rehabilitacion funcional, rehabilitacion
profesional y rehabilitacion social, ésta atencion es proporcionada en once
centros especializados, nueve de ellos se localizan en San Salvador, uno en la

ciudad de Santa Ana y uno en la ciudad de San Miguel

La rehabilitacion profesional es una etapa que busca que la persona con
discapacidad pueda integrarse como miembro productivo a la sociedad y sea
capaz de promoverse a si mismo dentro de su ambiente laboral, pero antes de
llegar a esta etapa debe pasar por la rehabilitacion funcional ya que no puede
desarrollar nuevas habilidades si no logra antes desarrollar las habilidades que

su discapacidad le permite'2.

Cuando la persona es remitida a la rehabilitacion profesional se le hace una
evaluacion, superada esta etapa se pasa a la formacion y adaptacion
profesional y finalmente se le coloca en alguna empresa dandole el seguimiento

periédico a cada caso.

Como fruto de su iniciativa en la atencién a la persona discapacitada el ISRI
logro en 1998 un refuerzo presupuestario de 4 millones de colones destinados a
mejorar su infraestructura dafada por el terremoto de 1986, actualmente recibe

la cooperacion técnica de paises amigos como Japén y Alemania el cual, en

12 ey de Equiparacion de Oportunidades para la Persona Discapacitada, 2001.
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accion conjunta con la Universidad Don Bosco colaboran en la formacién

profesional de técnica en fabricacion de prétesis y ortesis?s.

2.4VIVENCIA DE LA PERSONA DISCAPACITADA EN LA SOCIEDAD
La diversidad pertenece a la naturaleza y por lo tanto también al ser humano,
algunos accidentes sociales y culturales asi como algunas predisposiciones
genéticas o congénitas (adquiridas), han contribuido a una distorsion en la
forma de concebir la diversidad y ésta ha quedado marcada con una

connotacion negativa.

La primera concepcion negativa de la diversidad viene de la vision médica que
juzga a las afecciones de salud como una enfermedad permanente y una
disminucién de las capacidades, convirtiéndose en una perspectiva limitada y

negativa.

No es de extrafiarse que ante un diagndstico de discapacidad fisica la persona
empiece a percibirse a si misma como un ser limitado y sin posibilidades lo que

repercute en su estado de animo y su autovaloracion.

A esto se suman aspectos como la situacion social, econémica y familiar que
representan retos a superar en medio de un nuevo estilo de vida que estara

marcado por la dependencia fisica.

Esta situaciéon orienta a la persona con discapacidad a maximizar sus
problemas, minimizando sus capacidades y oportunidades. Se concentran en
lo que han perdido y se olvidan de las potencialidades que aun tienen a pesar

de la discapacidad.

13Revista Vivencias, afio 2 n° 3 pag. 19.
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Un aspecto que contribuye en gran medida a la valoracién pobre del si mismo
en la persona discapacitada es la exclusion o marginacion por parte de la
sociedad, dicha actitud representa un refuerzo a la auto concepcion que ellos
tienen de ser personas nada productivas, una carga para la familia, y la
sociedad y un sin numero de conceptos y calificativos negativos que ellos se
adjudican y que los inclinan a desarrollar sentimientos de inferioridad y
minusvalia que no resultan beneficiosos en la situacion que ellos se encuentran

viviendo .

La falta de una cultura de adaptacién de las estructuras arquitectonicas para el
uso de personas con discapacidades fisicas, representa otra forma de
marginacion social que frena las oportunidades de desarrollo social, laboral,
educativas y recreativas, generando incomodidad y fortaleciendo en el
discapacitado el sentimiento de inferioridad y minusvalia con el que la sociedad

lo califica.

Otro tipo de discriminacion sutilmente establecida por la sociedad es la de los
servicios especiales, es imposible concebir como negativa la existencia de una
escuela para ciegos o0 una escuela para sordos, su labor es importante, pero las
oportunidades de socializaciébn que tienen las personas que asisten a estos
centros son limitadas ya que interactian Gnicamente con personas en su misma
condicion fisica, se reduce la oportunidad de contacto social con las personas

gue no comparten ese tipo de discapacidad.

El hecho de ser institucionalizado o asistir a una institucion de atencion
especial hace que la persona se adjudique a si misma la etiqueta de vulnerable
o minusvalida, la cual viene dada socialmente y segun sea el caso por la
actividad o servicio que presta la institucién a la cual la persona seréa llevada

para recibir atencion.
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Las instituciones y la sociedad misma promueven (sin desearlo en ocasiones)
que la persona discapacitada vaya por la vida con el estigma de ser designada
como “persona especial” cuando realmente se trata de personas con
habilidades y capacidades especiales. Es importante asignar a éste grupo de
personas un calificativo que manifieste su condicion haciendo valer sus
derechos tantas veces ignorados y les permita ser reconocidos y valorados

como parte de la diversidad social.

Las personas con discapacidad, mantienen en su condicién de limitacion fisica,
inquietudes muy humanas y normales como lo es el deseo de trabajar e
integrarse a la comunidad productiva, ésta voluntad de desempefiarse en un
puesto de trabajo se ve disminuida cuando se dan cuenta de que las
oportunidades laborales que la sociedad ofrece para ellos tienen el
inconveniente de ser mal remuneradas y en la mayoria de las veces las

condiciones fisicas de las mismas no estan adaptadas a ellos completamente.

Existen factores como el desempleo, la escasez de oportunidades y la actitud
hacia la poblacion discapacitada fisicamente, que hacen dificil el proceso de

reinsercion social frenando las oportunidades de desarrollo social y psicolégico.

La persona con una limitacion fisica busca en el trabajo la oportunidad de tener
una actividad que le permita valerse por si misma y ejercer cierto control sobre
su vida y las situaciones cotidianas, desempefiandose en una profesion u oficio
acorde a su educacion (sea ésta formal o informal), y sobre todo acorde a sus

aptitudes.
Hoy en dia existen servicios publicos como el transporte que estan en la lista de

espera para ser adaptados a las necesidades de las personas con limitaciones

fisicas ya que un buen nimero de ellas son usuarios de dicho servicio a raiz de
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su situacion econdémica precaria o por la simple necesidad que tienen de

trasladarse a lugares considerablemente distantes de sus hogares.

2.5TEORIA HUMANISTA EXISTENCIAL

La escuela humanista existencial, surge en Estados Unidos en la década de
1950 como un esfuerzo por corregir las visiones limitadas de la naturaleza
humana propuestas por el psicoanalisis clasico y el conductismo radical que
ven al sujeto como portador natural de conflictos que hacen dindmica su
personalidad o como un ente que solo se limita a reaccionar ante estimulos del
medio.

El aporte de Rogers y Masllow consiste en ver a la persona como ser humano
activo, creativo y con capacidad de experimentar, que vive en el presente y
responde en forma subjetiva a lo que percibe, la perspectiva del humanismo se
caracteriza por ser positiva y llena de optimismo, plantea la tendencia de la

personalidad a crecer y auto realizarse!®.

DESARROLLO PSICOLOGICO:

El desarrollo psicologico desde el punto de vista de la escuela humanista, se
refiere al crecimiento como persona, alcanzar y desarrollar el potencial que se
tiene, lo que lleva al ser humano a ser independiente en la solucion de sus
problemas y asumir la responsabilidad de manejar la propia vida segun la

percepcion que tenga del mundo.

El crecimiento de la persona se logra en la medida en que se desarrolla el
autoconcepto que se forma en base a las creencias del individuo acerca de su

propia personalidad, la forma en que él o ella la percibe?!®.

14 Teoria de la Personalidad, Engler, Barbara, 1996.
15 |dem., pag,378.
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COMPONENTES DEL AUTOCONCEPTO:

El autoconcepto esta integrado por tres componentes esenciales que son : la
autoimagen, la autoestima y el si mismo ideal. La autoimagen entiende a la
imagen corporal como parte del propio cuerpo, esto tiene implicaciones
importantes en lo que respecta al género que equivale a la interpretacion social
de la identidad sexual. EI género trasciende de ser un concepto y se convierte

en el nacleo de la autoimagen.

La autoestima tiene naturaleza evaluativa, es el grado de aprobaciéon o agrado
gue la persona tiene hacia si misma, el valor de la autoestima se determina en

términos de cuanto difiere del si mismo ideal (la persona que se desearia ser).

En el desarrollo del autoconcepto existen cuatro factores que influyen
notablemente: la reaccién de los demas, la comparacion con los demas, los
roles sociales y la identificacion, Argyle (1969-1983). La percepcion que otros
tienen de las reacciones de una persona influyen en la percepcién del si mismo
y en esto tiene un papel importante la percepcién interpersonal, lo que se
percibe de los demas y viceversa.

Para la fenomenologia, la experiencia es la mayor fuente de interaccion social,
ya que busca describir los datos o lo especifico de la experiencia inmediata,
convirtiéendose en el estudio de la conciencia y la percepcion humana lo
importante no es el objeto o el evento por si mismo sino la forma en que lo

percibe.

A través de la fenomenoldgica se percibe a las personas de dos maneras: como
objetos fisicos que permite asignar a las personas a grupos especificos, y como
entidades psicoldgicas para formarse una impresion sobre el tipo de personas

gue son, sus intenciones, sentimientos y rasgos de personalidad.
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UTILIDAD DEL ENFOQUE HUMANISTA EN LA INVESTIGACION:
El enfoque particular del humanismo existencial resulta aplicable en el caso de
la persona con discapacidad, ya que al centrar su atencion en ellay en su
forma muy particular de percibir el mundo; logra plantear el hecho de que la
base de un cambio en la vida de la persona surge partiendo de la realidad
psiquica interna y luego, en base al cambio actitudinal individual se puede
lograr un cambio en la realidad psicolégica externa que incluye las relaciones

sociales y laborales.

Con el enfoque humanista la persona con discapacidad puede llegar a
comprender que la barrera para su desarrollo no es el ambiente social, si no la
forma en que dicho ambiente es percibido utilizando la situacion discapacitante

como marco de referencia para analizar la propia experiencia de vida.

Se busca sustituir la tendencia natural hacia la desvalorizacion por una
tendencia sana a la valorizacion del si mismo entendiendo los defectos o
limitaciones como elementos que motivan a efectuar cambios positivos en la

personalidad y no como barreras de naturaleza insuperable.

En éste enfoque, la persona con discapacidad descubre el valor y la
importancia que tiene para si misma y para los demds, aprende a entrar en
contacto con sus sentimientos en vez de negarlos puesto que son ellos los que
le permiten valorar las experiencias de su vida transformada a raiz de una

situacion discapacitante.
Como teoria de la personalidad en psicologia, el humanismo representa una

perspectiva que ve a la persona como un ente capaz de crecer y

autotransformarse y es ésa capacidad la que el grupo investigador pretende
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promover en la persona discapacitada para ayudarle a seguir adelante y asi
adoptar una actitud més positiva hacia su proceso de rehabilitacion.

Para ésta investigacion en particular, el humanismo ofrece ventajas por su
planteamiento y la orientacion en su enfoque de la personalidad, el cual esta
inclinado a erradicar tendencias cognitivas y emotivas que resultan dafiinas
para la persona, asi mismo, busca explorar y reforzar todas aquellas cualidades

positivas que puedan generar un cambio de actitud y un crecimiento individual

Representa una reorientacion de las tendencias cognitivas y emotivas hacia una
auto percepcion positiva del si mismo que permita llegar al crecimiento
personal como producto de una nueva forma de enfrentarse a los fenébmenos
sociales, con mecanismos que promueven la independencia y la seguridad en
si mismo/a, elementos importantes que la persona discapacitada necesita para
continuar con su vida en una situacion mas favorable para el auto estima y la

vida psiquica interna.

En resumen, antes de transformar el exterior, hay que transformar y estabilizar
la vida psiquica interior, esto contribuye a que la persona, con una nueva
perspectiva de la vida, se enfrente a ése mundo que antes le parecia hostil y
lleno de innumerables obstaculos con una actitud positiva y de competencia
para resolver los problemas del dia y tomar las decisiones que se tengan que

tomar.
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Il METODOLOGIA

3.1TIPO DE ESTUDIO:
La investigacion del tema de trabajo de grado se hizo combinando dos tipos de

investigacion: exploratoria y descriptiva.

Esta combinacién obedece a las necesidades propias del tema investigado,
necesidades que impidieron ubicarlo exclusivamente dentro de un solo tipo de
investigacion, esto debido a que la informacion existente es escasa y de muy
dificil acceso, a esto hay que agregarle que en el pais no se ha llevado un
control sisteméatico(no solo estadistico)de las personas discapacitadas por
lesion y afeccion medular y las consecuencias a nivel psicolégico que ellos y

sus familias han padecido.

Los trabajos que se han realizado en el pais solo se han dirigido al area laboral
de las personas discapacitadas, por lo que fue necesario explorar acerca de la
situacion general que ellos viven, para luego retomar las normativas de una
investigacién descriptiva, que es ir desarrollando cada uno de los aspectos

evaluados y estudiados en el proceso de investigacion.

3.2UNIVERSO Y MUESTRA:
Universo
Se encuentra conformado por todas aquellas personas discapacitadas

fisicamente por lesién y afeccibn medular a nivel nacional.

Muestra
Esta constituida por 21 personas que presentan condicion de Paraplejia por
lesion y afeccion medular y reciben atencion en el pabellébn de la Unidad de

Lesiones y Afecciones medulares del Centro Aparato Locomotor dependencia
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del ISRI; Independiente de la edad, genero y lugar de procedencia.(ver anexo
2).

Tipo de Muestreo

Esta fue seleccionada mediante el muestreo dirigido o intencional, que es aquel
donde se selecciona los elementos de la poblacion que cumplen con los
requisitos que plantea el grupo investigador. Debido a que la institucién por la
trayectoria y servicios que brinda es representativa de la poblacién a investigar,
Unicamente las personas que reciben atencion en el ISRl y dentro de ella
especificamente aquellos con lesién y afeccion medular, en proceso de
rehabilitacion, que se encuentran en el pabellén de la U.L.A.M. del Aparato

Locomotor seran considerados para esta investigacion.

3.3INSTRUMENTOS:

Prueba H. G. Bell

Cuestionario psicologico que evalla la adaptacion en diferentes areas, como
son : la familia, la salud, emociones, y sociabilidad, para finalizar con un nivel o
grado de adaptacion general; consta de 144 items a los que se puede
responder de dos formas generalmente “si” 0 “no”, posee una tercera alternativa
de respuesta que es “?” que se utiliza solo si el item no se relaciona por ningun
motivo con la persona evaluada; la prueba es de administracién individual y
colectiva , se puede administra a jovenes y adultos(ver anexo 3). Los
materiales que se utilizaron para su aplicacion fueron: cuadernillo de preguntas,
hoja de respuestas, lapiz borrador y sacapuntas.

La seleccion de esta prueba se debio a la necesidad de evaluar como las

personas discapacitadas se adaptan a su nuevo estilo de vida.
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Test PPG-IPG

Inventario de personalidad elaborado por L.V. Gordon, es una prueba que
evalla: ascendencia, responsabilidad, estabilidad emocional, sociabilidad,
cautela, originalidad, comprension vy vitalidad; la suma de los resultados de las
cuatro escalas PPG que integran la prueba permiten una medida de auto
estima; consta de 38 grupos de cuatro reactivos cada uno; se administra
individual y colectivamente; aplicable a jovenes y adultos ( ver anexo 4). Los
materiales que se utilizan en la administracion de la prueba son :cuadernillo de
preguntas, hoja de respuesta, lapiz y borrador. Esta prueba fue seleccionada
por la amplitud de elementos de la personalidad que evalla y que fueron
utilizados en la elaboracion del perfil psicolégico de la persona discapacitada

por lesion y afeccion medular. (

La aplicacién de las pruebas se realizo de forma individual para aquellas
personas cuyo hivel educativo es bajo o nulo, o tienen dificultades en la
movilidad de sus manos, y para el caso fueron los miembros del grupo los que
les ayudaron leyéndoles los items y ubicando las respuestas en las hojas
respectivas, en el caso de las personas con un mayor nivel académico y con

capacidad para tomar el lapiz se utilizo la modalidad de auto aplicacién.

Guias de Entrevista

a) Dirigida al equipo de profesionales que atiende a las personas
discapacitadas del Centro del Aparato Locomotor, en la Unidad de Lesiones
y Afecciones Medulares.
Se elaboraron 4 guia de entrevista , que constan de 10 items cada una ; el
objetivo que se persiguio fue el de recopilar informaciéon acerca de las
caracteristicas y necesidades de las personas discapacitadas por lesion y

afeccibn medular que se atienden en la instituciéon. (ver anexo 6, 7,8,9 y 10)
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b) Guia de entrevista para personas discapacitadas.
El propdsito era conocer sobre los diversos aspectos de la persona
discapacitada, tales como: actitud ante la vida, relaciones interpersonales, la
familia, etc. consta de 11 items aparte del rubro de datos generales.(ver
anexo 5) .

Guias de Observacion

El objetivo era recoger informacion de los individuos en su proceso de

rehabilitacion dentro de la institucion. (ver anexo 11).

3.4PROCEDIMIENTO:
e Se busco informacién tedrica acerca de los discapacitados fisicos
contactando con instituciones especializadas en el tema.
e Se solicitd permiso para trabajar en el ISRI.
e Presentacion del protocolo de investigacion a la institucion.
¢ Realizacién de entrevistas a :
A- Personal de institucion.
B- Personas discapacitadas.
e Administracibn de pruebas psicolégicas estandarizadas a personas
discapacitadas.
e Sistematizacion y analisis de los datos obtenidos.
¢ Elaboracion de diagnostico psicologico.

e Disefio de la propuesta de programa de apoyo psicoldgico.
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IV.  ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
4.1PRESENTACION DE DATOS

Cuadro n°1 que representa las edades de la muestra atendida

EDADES FRECUENCIAS PORCENTAJES
11-20 7 33.33%
21-30 3 14.28%
31-40 4 19.04%

41 - 50 4 19.04%
51-60 2 9.52%
61-70 1 4.76%
TOTAL 21 99.97%

El 33.33% de la poblacion atendida por la U.L.A.M. se encuentra en edades

comprendidas entre los 11 y 20 afios de edad, le siguen en porcentajes los

rangos de 31 — 40 y 41 -50 con un 19.04% cada uno; se sigue con un 14.28%

gue corresponde a las edades entre 21-30 afios, para finalizar con un 4.76%

equivalente a los 61-70 afios
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Grafico n°1 que representa los porcentajes de edad de la muestra

la poblacion atendida en la U.L.A.M. es en su mayoria la pertenecen al grupo de

los adulto y adultos mayores, aunque no se debe de obviar el grupo de la

poblacion joven que se encuentra presente significativamente .

48




Cuadro n°2 que representa la frecuencia de la muestra segun genero.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 17 80.95%
FEMENINO 4 19.04%
TOTAL 21 99.99%

El 80.95% de la poblacion atendida corresponde a personas del genero

masculino y solo el 19.04% a personas del genero femenino.

PORCENTAJE
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Grafico n°2 que representa los porcentajes segun el genero de la muestra.

El genero masculino es el que enfrenta con mayor frecuencia discapacidad
fisica, esto puede ser a causa del tipo de actividad que realizan. Entre las que
se encuentran jornaleros, agricultores, albafiiles, mecéanicos, etc. que por la

naturaleza del trabajo en muchas ocasiones ponen en riesgo la integridad fisica.
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Cuadro n°3 que representa los lugares de procedencia de la muestra

Lugar de procedencia frecuencia Porcentaje
San Salvador 15 71.42%
Santa Ana 1 4.76%
Ahuachapan 1 4.76%
Cuscatlan 1 4.76%
Chalatenango 1 4.76%
La Paz 1 4.76%
Sonsonate 1 4.76%
total 21 99.98%

De la poblacion atendida en la U.L.A.M. el 71.42% proviene de San Salvador,
mientras que de otros departamentos ( Sta. Ana, Ahuachapan, Cuscatlan,
chalatenango, La Paz, Sonsonate) solo proviene el 4.76% respectivamente.
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Grafico n°3 que representa los porcentajes de los lugares de procedencia de la muestra

La mayor parte de la poblacion evaluada y atendida en la U.L.A.M. proviene de
san Salvador y una porcién de la misma proviene de otros departamentos del
interior del pais. Los pacientes deciden institucionalizarse en parte debido a la

dificil situacion que enfrentan.
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Cuaro n°4 que representa las causas de discapacidad de la poblacién evaluada

CAUSAS DE DISCAPACIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
LESION MEDULAR 16 76.20%
AFECCION MEDULAR 5 23.80%
total 21 100%

La mayor parte de la poblacion atendida en la U.L.A.M. un 76.20% es por lesion

medular, mientras que el 23.80% es atendida por alguna afeccion medular
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LESION MEDULAR AFECCION MEDULAR

Grafico de barras n°4 que representa los porcentajes de las causas de discapacidad en la
poblacién evaluada.

Este grafico muestra la tendencia que existe a que en nuestro medio se
presente en mayor frecuencia la discapacidad por lesion medular, lo que puede
estar asociado a los tipos de actividad que mas se desempefian en nuestra
sociedad; mientras que las discapacidades por afeccion medular estan
presentes sé6lo en una cuarta parte de la poblacién y su aparecimiento no se

encuentra asociado al genero, la edad o la actividad que se realiza.
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Cuadro n°5 que representa las cusas de lesion y afeccién medular.

CAUSA FRECUENCIA PORCENTAJE
HERIDAS POR ARMA DE FUEGO 3 14.28%
AFECCION MEDULAR 3 14.28%
HERNIAS 1 4.76%
ACCIDENTE DE TRABAJO 11 52.38%
ACCIDENTE DE TRANSITO 1 4.76%
TUMORES 2 9.52%
total 21 99.98%

La causa mas frecuente de discapacidad por lesibn medular son los accidentes
de trabajo con un 52.38%, seguido de lesiones por arma de fuego con un
14.28% y solo un 4.76% es debido a accidentes vehiculares. Mientras que
por afeccion medular la primera causa son enfermedades de la medula con un
14.28%, en segundo lugar los tumores con el 9.52% vy las hernias de tercero

con un 4.76%.
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Grafico de barras n °5 que representa los porcentajes de causas de lesion medular y afeccién

medular

Las causas mas frecuentes de lesiébn medular son los accidentes asociados a
las actividades laborales que se desempeiian en nuestra sociedad. Mientras
gue la presencia de afecciones medulares no obedece ni a edad, genero o

actividad que se realice.
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cuadro n°6 que representa el nivel educativo de la poblacién de estudio.

NIVEL ACADEMICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Nulo 1 4.76%
Primaria 7 33.33%
Secundaria 9 42.85%
Bachillerato 1 4.76%
Universitario 3 14.285
TOTAL 21 99.98%

El nivel educativo predominante en la muestra es secundaria con un 42.85%,
seguido por primario con un 33.33%, se encontré que el nivel universitario es
bajo con un 14.28% mientras que el bachillerato y falta de formacion académica

estan representados por el 4.76% de la poblacion cada uno.
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Gréfico de barras n° 6 que representa los porcentajes de nivel educativo de la poblacion.

El factor educacion en la poblacion refleja la influencia del nivel econémico en la
oportunidad de acceder a la formacion educativa a nivel medio o superior, ya
gue en este ultimo rubro se ubica una minoria de los pacientes atendidos en el

Centro de Aparato Locomotor.
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Cuadro n° 7 que representa las respuestas al item n°4 de las personas discapacitadas.
¢, COMO VE SU SITUACION ACTUAL?.

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
BUENA 16 76.19%
MALA 4 19.04%

INDIFERENTE 1 4.76%
TOTAL 21 99.99%

La situacion actual es percibida como buena por el 76.19% de la poblacion
atendida mientras que el 19.04% concibe la situacion actual como mala y un

4.76% se muestra indiferente ante su situacion.
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Gréfico n°7 que representa los porcentajes de las respuestas a la pregunta n°® 4

Este cuadro refleja la actitud de las personas discapacitadas hacia su situacion
y como dicha actitud esta esté sujeta al grado de afectacién que la discapacidad
ofrece y rasgos muy particulares de la personalidad de cada uno de ellos y de

su situacién familiar o social.
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Cuadro n°8 que representa las respuestas al item 6
¢HA TENIDO MOMENTOS EN LOS QUE SE HA SENTIDO ENOJADO O

TRIZTE Y QUE LO HA HECHO SENTIRSE ASI?

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
ENOJADO 1 4.76%
TRISTE 16 76.19%
INDIFERENTE 4 19.04%
TOTAL 21 99.99%

El 76.19% de la poblacion atendida en la U.L.A.M. manifiesta sentir tristeza por
la situacidn que atraviesan actualmente. Un 4.76% se muestra enojado y un

19.04% presenta indiferencia ante la situacion que enfrenta
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Grafico de barra n°8 que representa los porcentajes de las respuestas obtenidas en la pregunta

6 a los discapacitados

El estado emocional guarda relacion con la forma en que se percibe la propia
discapacidad y con un conjunto de situaciones sociales como la dependencia
hacia la familia y el personal que les incomoda, generando sentimientos de

minusvalia que lleva a la tristeza en la mayoria de ellos.
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Cuadro n°9 que representa las respuestas obtenidas en la pregunta n°7.

¢ TIENE SIGNIFICADO LA VIDA PARA USTED?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 16 76.19%
NO 4 19.04%
NO SABE 4.76%
TOTAL 21 99.99%

El 76.19% de la poblacion atendida manifiesta que la vida posee significado
para ellos; esto frente a un 19.04% que sostiene que la vida no tiene significado

y un 4.76% no sabe responder.
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Gréfico de barra n°9 que representa los porcentajes obtenidos en la pregunta n°7.

En este gréafico se puede apreciar que en su mayoria la poblacién discapacitada
tiene una visidén positiva de la vida que contempla la esperanza de mejoria y
solo una pequefia parte de la misma se ve influenciada por la idea de que la
vida carece de significado o que no es posible definirla, esto obedece al nuevo

estilo de vida que han adquirido involuntariamente.
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Cuadro n°10 que representa la frecuencia en las respuestas al item °8 en la entrevista a los

discapacitados.

¢ QUE METAS TIENE USTED A CORTO Y A LARGO PLAZO?.

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
CORTO PLAZO 17 80.95%
LARGO PLAZO 4 19.04%

TOTAL 21 99.99%

El 80.95% de la poblaciéon tiene metas y proyectos a corto plazo y solo el

19.04% de la poblacion se han propuesto metas a largo plazo.
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Grafico de barras n°10 que representa los porcentajes de planes y metas que las personas se

han trazado en sus vidas.

Este grafico expresa la tendencia en la poblacion a trazarse metas cuya

realizacion es casi inmediata y que en su mayoria estan relacionadas a lograr

avances en el proceso de rehabilitacion fisica.
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Cuadro n°11 que representa la frecuencia de las respuestas en el item 9.

¢, COMO SE SIENTE CON RESPECTO A SU FAMILIA?.

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
RELACION ADECUADA 16 76.19%
RELACION INADECUADA 5 23.80%
TOTAL 21 99.99%

En un 76.19% de la poblacion se presentan relaciones familiares adecuadas,

mientras un 27.80% sostiene relaciones familiares inadecuadas.

RELACION ADECUADA

RELACION
INADECUADA

Grafico de barra n°11 que representa los porcentajes obtenidos en la pregunta n°9.

La mayoria de las personas discapacitadas que conformaron al muestra

mantienen buenas relaciones con sus familias debido a que se sienten

apoyados por ellos; los que perciben mal la situacion familiar son aquellos cuya

actitud hacia la discapacidad es notablemente negativa 7 y eso deteriora sus

relaciones sociales.
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Cuadro 12: que representa las respuestas de los discapacitados en el item 10.
cHUBO CAMBIOS EN LA RELACION CON SU FAMILIA A RAIZ DE SU

SITUACION?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
SI HUBO CAMBIO 9 42.85%
NO HUBO CAMBIO 12 57.14%
TOTAL 21 99.99%

Las relaciones familiares se han visto modificadas en

el 57.14% no ha sufrido cambios.

un 42.85%, mientras que
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Gréfico de barra no. 12: que representa los porcentajes en las respuestas del item 10.

La situacion de discapacidad influye en las relaciones con el grupo familiar ya

sea estrechando los lazos ya existentes o creando nuevos lazos de unién

afectiva que no existian o se habian deteriorado antes de la adquisicion de la

condicion discapacitante.
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Cuadro no. 13-A: que representa las respuestas dadas al literal a de la pregunta 11.
¢, LOS SERVICIOS QUE BRINDA LA INSTITUCION EN RELACION A :

A- FISIOTERAPIA.

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
BUENO 19 90.47%
MALO 1 4.76%
REGULAR 1 4.76%

TOTAL 21 99.99%

Los servicios de fisioterapia brindados por la institucion son considerados como
buenos por el 90.47% de la oblacién, mientras que es considerado como malo y

regular por un 4.76% respectivamente.
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Gréfico de barra no. 13-A: que representan los porcentajes dados al literal a de la pregunta 11.

Es evidente la importancia que las personas le dan a la fisioterapia debido a
gue los avances en ella son un elemento que motiva a seguirse esforzando
para lograr la propia rehabilitacion. Genera una actitud mas positiva mejorando

estado de animo y autoestima.
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Cuadro no. 13-B: que representa las respuestas en el literal b de la pregunta 11.

¢ QUE OPINA DE LOS SERVICIOS DE LA INSTITUCION?.

B-MEDICOS.
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
BUENA 8 38.09%
MALA 3 14.28%
REGULAR 10 47.61%
TOTAL 21 99.98%

El 38.09% de la poblacion considera que el servicio medico es bueno, mientras
qgue un 47.61% considera que la atencién medica es regular; y solo un 14.20%

la considera mala.
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Grafico de barra no 13-B: que representa los porcentajes de respuestas al literal b de la

pregunta 11.

La actitud hacia la atencion medica se basa en los criterios de calidad humana
de doctores y enfermeros, lo oportuno y diligente que ésta puede y el hecho de
que los descuidos en ella implican molestias para la persona discapacitada,
bajo estos criterios casi la mitad de la poblacién opina que el servicio posee

ciertas deficiencias.
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Cuadro no. 13-C que representa las respuestas del literal ¢ de la pregunta 11.

¢ QUE OPINA DE LOS SERVICIOS DE LA INSTITUCION?.

C- ENFERMERIA.

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
BUENA 8 38.09%
MALA 4 19.04%
REGULAR 9 42.85%
TOTAL 21 99.98%

El 42.85% de la poblacién considera que el personal de enfermeria brinda un
servicio regular, seguido por el 38.09% que lo considera como bueno; mientras

que el 19.04% opina que la atencion brindada es mala.

45.00% +
40.00% -
35.00% -
30.00% -
25.00%
20.00% -
15.00% -
10.00% -

5.00%

0.00% -

BUENA MALA REGULAR

Gréfico de barra no. 13-C que representa los porcentajes de respuesta obtenidos en el literal ¢

de la pregunta 11.
Bajo los criterios de diligencia y calidad humana por parte del personal de

enfermeria. las personas discapacitadas establecen que este servicio es de
calidad pero tiene sus deficiencias en parte debido a que es poco el personal y
esto hace que repartan su tiempo en otras actividades y por ello descuidan a

los pacientes.
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ADAPTACION FAMILIAR-H G BELL

Cuadro no. 14 que representa la adaptacion familiar segun H.G. Bell.

ADAPTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 0 0%
BUENA 1 4.76%
PROMEDIO 11 52.38%
INSATISFACTORIA 4 19.05%
MUY INSATISFACTORIA 5 23.80%
Total 21 99.99%

En relacion a la adaptacion familiar la mayoria se ha ubicado en adaptacion
promedia con un 52.38% le sigue el 23.8% con adaptacion muy insatisfactoria,
mientras que el 19.05% presenta una insatisfactoria adaptacion y solo el 9.52%

muestra una buena adaptacion familiar.
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EXCELENTE BUENA PROMEDIO INSATISFACTORIA MUY

INSATISFACTORIA

Gréfico de barra no. 14: que representa los porcentajes del grado de adaptacién familiar segun
H.G. Bell.

La mayoria de la poblacién muestra una adaptacién promedio con relacién a su
familia, esto debido a que el apoyo se ha mantenido durante el internamiento
pero una parte considerable de la poblacién indican que esta relacion es
insatisfactoria esto obedece tanto caracteristicas de personalidad del paciente

como a rasgos del grupo familiar.
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ADAPTACION A LA SALUD-H.G.BELL.
Cuadro no. 15: que representa la adaptacion a la salud en H.G.Bell.

ADAPTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 0 0%
BUENA 2 9.52%
PROMEDIO 9 42.85%
INSATISFACTORIA 7 33.33%
MUY INSATISFACTORIA 3 14.28%
Total 21 99.98%

El 42.85% de la poblacion muestra un nivel de adaptacion promedio seguido
por un 33.33% que presenta una adaptacion a la salud muy insatisfactoria
mientras que el 14.28% tiene una adaptacion muy insatisfactoria y solo el

9.52% muestran una buena adaptacion a la salud.
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Grafico de barra no. 15: que representa los porcentajes y el grado de adaptacion a la salud.

La adaptacion a la salud es deficiente debido ala situacién por la que atraviesan
estas personas y en muchos casos debido a la somatizacién que hacen de los

dificultades que enfrentan o como una forma de llamar la atencion de quienes

los rodean.
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ADAPTACION SOCIAL -H G BELL.

Cuadro no. 16 que representa a la adaptacion social por H.G.Bell.

ADAPTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 0 0%
BUENA 8 38.09%
PROMEDIO 10 47.61%
INSATISFACTORIO 2 9.52%
MUY INSATISFACTORIO 1 4.76%
Total 21 99.98%

En el area social se a encontrado que la mayoria muestra una adaptacién
promedia con un 47.61% seguido por una adaptacion buena por un 38.09%
luego se encuentra un 9.52% con adaptacion insatisfactoria y para finalizar con

un 4.76% que presenta una muy insatisfactoria adaptacién social.
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Gréfico de barra no. 16 que representa los resultados en porcentajes del grado de adaptacién
social de H.G.Bell.
se puede decir que la las personas discapacitadas les gusta establecer

contactos sociales, los cuales se ven influenciados por la busque de
satisfaccion de alguna necesidad; o solo se ve limitado a ciertas caracteristicas

entre las personas.
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ADAPTACION EMOCIONAL -H G BELL.

Cuadro no. 17: que representa los niveles de adaptacion emocional de H.G.Bell.

ADAPTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 1 4.76%
BUENA 6 28.57%
PROMEDIO 6 28.57%
INSATISFACTORIA 3 14.28%
MUY INSATISFACTORIA 5 23.8%
Total 21 99.98%

Se ha encontrado que en adaptacion buena y promedio se ha ubicado el
28.57% de la poblacion para cada uno de los rubros, mientras que el 23.80%
muestra una muy insatisfactoria adaptacion emocional, seguido de un 14.28%
que presenta una insatisfactoria adaptacién, y solo el 4.76% muestra una

excelente adaptacién emocional.

PORCENTAJE

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%
EXCELENTE  BUENA PROMEDIMINSATISFACTORIA MUY
INSATISFACTORIA

Gréfico de barra no. 17: que representa los porcentajes del grado de adaptacién emocional de
H.G.Bell.
El nivel de adaptacibn emocional de las personas esta sujeto a factores

particulares de la personalidad del paciente y a las circunstancias sociales en

las que vive su discapacidad.
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ADAPTACION GENERAL - H GBELL.

Cuadro no. 18: que representa el nivel de adaptacion general segun H.G.Bell.

ADAPTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 0 0%
BUENA 0 0%
PROMEDIO 10 47.61%
INSATISFACTORIA 33.33%
MUY INSATISFACTORIA 4 19.09%
TotalL 21 99.98%

En los resultados obtenidos en H.G.Bell se encontr6 que los niveles de

adaptacion del 47.71% de la poblacion estan en un nivel promedio, seguido por

un 33.33% que presenta una adaptacion insatisfactoria, mientras que el 19.9 %

muestra un nivel de adaptacion muy insatisfactoria.
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Gréfico de barra no. 18: que representa el grado de adaptacion y los porcentajes generales de

H.G.Bell.

la adaptacion general guarda relacion con la experiencia y cualidades de la

personalidad de cada uno de ellos, eso permite asumir una actitud ante la

discapacidad que como se observa posee ciertas deficiencias.
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RESPONSABILIDAD-PPG.

Cuadro n °19 que representa los percentiles obtenidos en la escala.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 3 14.28%
MEDIO 6 28.57%
BAJO 12 55.14%
TOTAL 21 99.99%

Este rasgo evaluado por la escala PPG indica que la responsabilidad se ubica

en un percentil bajo para un 55.14% de la poblacion, seguido por un 28.57%

que se ubica en los percentiles medios, ubicando en tercer lugar a los

percentiles altos con un 14.28%.
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Graéfico de barras n°19 que representa los porcentajes de los percentiles obtenidos en la escala.

La dependencia al convertirse en un estilo de vida, influye disminuyendo la

tendencia a la responsabilidad como un rasgo del caracter en la persona

discapacitada.
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ASCENDENCIA-PPG.

Cuadro n°20 que representa los niveles obtenidos en la escala.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 2 9.52%
MEDIO 5 23.80%
BAJO 14 66.66%
TOTAL 21 99.98%

El 66.66% de la poblacion evaluada presenta percentiles bajos en los

resultados de la prueba, el 23.80% indican percentiles medios y el 9.52% se

ubica en un nivel alto.
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Gréfico de barras n°20 que representa los niveles obtenidos en la escala de ascendencia -PPG

Y Sus respectivos porcentajes.

La ascendencia entendida como la tendencia natural hacia el liderazgo por

parte de la persona, se ve disminuida por un estilo de vida dependiente

impuesto por la situacion de discapacidad.
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ORIGINALIDAD-PPG.

Cuadro n°21 que representa los niveles obtenidos en la escala.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 2 9.52%
MEDIO 3 14.28%
BAJO 16 76.19%
TOTAL 21 99.99%

La originalidad no es un rasgo muy marcado en la poblacién ya que el 76.19%

de ellos se ubico en percentiles bajos, seguidos por un 14.28% del percentil

medio ubicando en tercer lugar a los percentiles altos con un 9.52%.
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Gréfico de barras n°21 que representa los niveles obtenidos en la escala de originalidad PPG y

sus respectivos porcentajes.

El estilo de vida del discapacitado disminuye su potencial creativo debido a que

la percepcion que se tiene de la situacion de discapacidad presenta una vision

del mundo y de la vida marcada por el pesimismo y la negatividad ante los

estimulos sociales.
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CAUTELA-PPG.

Cuadro n°22 que representa los niveles obtenidos en la escala de cautela .

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 6 28.57%
MEDIO 7 33.33%
BAJO 8 38.09%
TOTAL 21 99.99%

La distribucion de porcentajes en esta area demuestra que no existen marcadas

diferencias entre los diferentes niveles pues se encuentra que los percentiles

bajos que se ubican en primer lugar con un 38.09%, son seguidos por los

percentiles medios con el 33.33% dejando por ultimo a los percentiles altos con

un 28.57%.
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Grafico de barras n°22 que representa los niveles obtenidos en la escala de cautela-PPG y sus

respectivos porcentajes.

Se puede observar que la impulsividad se encuentra muy presente en la

personas discapacitadas (percentiles bajos y medios) lo que los lleva a

enfrentar situaciones no planificadas que a la larga afectan el proceso de

rehabilitacion.
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SOCIABILIDAD-IPG.

Cuadro n°23 que representa los niveles obtenidos en la escala de sociabilidad.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 5 23.80%
MEDIO 4 19.04%
BAJO 12 57.14%
TOTAL 21 99.98%

Con relacion al rubro de

sociabilidad el 57.14% se ubica en los percentiles

bajos, el 23.80% se ubica en los percentiles medios y solo el 19.04% se ubica

en los percentiles altos.
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Gréfico de barras n°23 que representa los niveles obtenidos en la escala soc-IPG y sus

respectivos porcentajes.

Las situaciones discapacitantes y los rasgos particulares de personalidad

inciden en la sociabilidad disminuyendo las expresiones de la misma como

efecto de los estados de animo negativos.
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VITALIDAD-IPG.

Cuadro n°24 que representa los niveles obtenidos en la escala vitalidad.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 1 4.76%
MEDIO 6 28.53%
BAJO 14 66.66%
TOTAL 21 99.95%

Este rasgo de personalidad se ubica en los percentiles bajos por la mayoria de

la poblaciéon con un 66.66%, seguido de los percentiles medios con 28.53%

ubicando en tercer lugar a los percentiles altos con un 4.76%.

70.00% -
60.00% -
50.00% -
40.00% ~
30.00% -
20.00% -
10.00%

0.00%

ALTO

MEDIO

BAJO

Gréfico de barras n°24 que representa los niveles obtenidos en la escala vit-IPG y sus

respectivos porcentajes.

La experiencia de ser discapacitado incide indudablemente en la vitalidad de la

persona, experimentan decaimiento en el estado de animo y una reduccién en

la iniciativa a participar en actividades de cualquier tipo.
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ESTABILIDAD-IPG.

Cuadro n°25 que representa los niveles obtenidos en estabilidad.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 5 23.80%
MEDIO 8 38.09%
BAJO 8 38.09%
TOTAL 21 99.98%

La grafica presenta que un 38.09% de la poblacion se ubica en un nivel medio,
el otro 38.09% en un nivel bajo, correspondiendo el 23.80% al nivel alto. Esto

en relacion al rubro de estabilidad.
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Gréfico de barras n°25 que representa los niveles y porcentajes de la escala est-IPG.

Es claro que la situacion discapacitante y las particularidades de personalidad
inciden significativamente en la estabilidad emocional, las experiencias que se
viven en una condicion que limita fisicamente la independencia y el estilo de
relacion que se tiene con la familia también determinan esta propiedad en la

persona.
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COMPRENSION-IPG.

Cuadro n°26 que representa los niveles obtenidos en la escala de comprension .

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 3 14.28%
MEDIO 3 14.28%
BAJO 15 76.19%
TOTAL 21 99.98%

En lo que a comprension se refiere las tres cuartas partes de la poblacion se

ubican en los percentiles bajos con un 76.19% mientras que los percentiles

altos y medios obtuvieron un 14.28% cada uno.
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Gréfico de barras n°26 que representa los niveles obtenidos en la escala com-IPG y sus

respectivos porcentajes.

La capacidad para comprender a los demas se ve disminuida producto de la

frustracidbn que genera en la persona incomprensién y no aceptacion de si

mismo y de las personas que le rodean incluyendo a los que comparten una

situacion de discapacidad.
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AUTOESTIMA PPG.

Cuadro n°27 que representa los niveles obtenidos en la escala de autoestima.

PERCENTIL FRECUENCIA PORCENTAJE
ALTO 4 19.04%
MEDIO 3 14.28%
BAJO 14 66.66%
TOTAL 21 99.98%

El 66.6% de la poblacion evaluada presenta una autoestima baja segun los
resultados de la prueba, seguidos por un 19.04% cuyos resultados fueron de

autoestima alta y un 14.28% presenta una autoestima media.
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Graéfico de barras n°27 que representa los niveles obtenidos en la escala de autoestima-PPG y

Sus respectivos porcentajes.

La relacién entre discapacidad y autoestima baja es directa situacion que se
presenta debido a la pobre valoracion que surge del si mismo a raiz de la
independencia perdida como producto de la discapacidad. Deben de
retomarse en este grupo a aquellos que se ubicaron en los percentiles altos,
pues este resultado se puede atribuir a querer aparentar seguridad en ellos

mismos.
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4.2INTEGRACION DE RESULTADOS
La discapacidad genera en las personas un sin numero de situaciones para las
gue no estan preparados, pues se suele pensar que uno esta exento de

padecer una condicion discapacitante.

Sin embargo las actividades que desarrolla el genero masculino posee un grado
de riesgo fisico y ello explica que la mayor parte de la poblacion estudiada
sean hombres(cuadro y grafico 2), cuyas edades se ubican en un rango de los

15 alos 70 afos(cuadro y grafico 1).

Este tipo de actividad con riesgo fisico es desarrollada por la poblacién con un
nivel educativo bajo( cuadro y grafico 6) y una situacion econdémica limitada; la
pequefia parte de la poblacién que posee estudios superiores ha adquirido la
discapacidad por afeccion medular o por accidente vehicular.

En la poblacion femenina la discapacidad obedece a afecciones medulares que
se desarrollan indiscriminadamente de la edad o tipo de actividad que se realiza

la persona.

Otra causa de discapacidad fisica es la violencia social que atraviesa nuestro
pais lo que permite encontrar estadisticas con niumeros significativos en lo que

respecta a lesion medular por arma de fuego.
Pero independientemente de la situacion que provoca discapacidad, la persona

sufrird cambios en su vida psiquica interna incidiendo en las cualidades de la

personalidad que ya posee.
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Entre estas cualidades que poseen las personas y que ellos mismos afirman
tener estdn las siguientes: amigables, amables, optimistas, carifiosos

comprensivos, respetuosos, trabajadores, solidarios y comunicativos.

Por otra parte entre las cualidades negativas de su persona mencionan ser
impulsivos, agresivos, en ocasiones reprimen la expresion de sus sentimientos,
a esto se suman las caracteristicas que surgen de la vivencia de la
discapacidad como son la baja autoestima y los sentimientos de minusvalia

(anexo 5).

Los profesionales que los atienden sefialan que las personas discapacitadas
presentan sobre todo cualidades negativas como son: negativismo, agresividad,
irresponsabilidad, poca colaboracion y las quejas de cansancio que obedecen a
la poca vitalidad.( ver anexos 7, 8, 9, 10).

Lo expresado por los profesionales también se ve reflejado en los resultados de
la prueba PPG-IPG, que también sefiala falta de responsabilidad, poca
originalidad, estabilidad emocional deficiente, poca comprension hacia los

demas y falta de perseverancia.(cuadros y graficos 19-27).

Entre otras cualidades negativas que se suman a raiz de la situacion de
discapacidad estan el ser manipuladores y dependientes lo que obedece a su
vivencia y al trato que reciben de su familia donde las muchas atenciones
promueven la independencia fisica y emocional, situacion que resulta negativa

para ellos.
Ademas vale mencionar que en muchos casos se vuelve dificil la expresion de

sentimientos y esto genera una tendencia a encubrir lo dificil de su situacién,

dicha tendencia se refleja en los resultados del cuestionario H. G. Bell(cuadros
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y gréficos 18), prueba en la cual, ellos quisieron dar una imagen agradable y
positiva de una situacion que ellos mismos reconocen como dura y dificil en las

respuestas que dieron a la entrevista.

Entre otras cosas al contrastar los resultados de H. G. Bell y la prueba PPG-
IPG, queda evidenciado que la situacién emocional de ellos sufre variaciones
gue obedecen a acontecimientos que en relacion con las propiedades
individuales de personalidad generan estados de animo positivos o negativos
segun sea su percepcion de las vivencias en medio de su discapacidad.( cuadro
y grafico 17).

En el aspecto social (cuadro y grafico 16), H. G. Bell sefiala la intencion de ellos
de aparecer como socialmente adaptados al medio mientras que el PPG-IPG y
las observaciones del grupo apuntan a que son personas con poca tolerancia
hacia los demas volviéndose jueces de las demas personas y defensores de

sus propios defectos.

Poseen la tendencia a reducir el contacto social solo a las personas que tienen
caracteristicas en comun a ellos, se dan uniones estratégicas que solo buscan
lograr un beneficio inmediato y es raro encontrar quien busque establecer

contacto con todos.

H. G. Bell también sefala que la adaptacion a la salud se ubica en un nivel
promedio para la mitad y deficiente para la otra mitad en esto intervienen
factores propios de su situacion de discapacidad y enfermedades que obedecen
a un deseo de llamar la atencion y generar condescendencia hacia

ellos.(cuadro y grafico 15).
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En términos de adaptacion familiar la situacion de la poblacion estudiada
presenta un nivel de adaptacion inadecuada para la mayoria de ellos; a este
respecto las entrevistas indican que cuentan con el apoyo de sus familiares,
mientras que la realizada a los profesionales que los atienden sefalan a las
familias como distantes, debido a situaciones como la condicion econdmica, la
lejania con respecto al centro de rehabilitacion y la frecuencia con que visitan a

los internos.(cuadro y grafico 14).

En la esfera psicologica, la actitud positiva de la persona hacia la propia
discapacidad es el elemento clave que determina la calidad del proceso de

rehabilitacion, donde se puede apreciar que es un proceso complejo.

Y por consecuencia se ve la necesidad de involucrar en él, la accién conjunta
de disciplinas como la medicina, debido a la atencion oportuna en salud que
ellos deben recibir. la fisioterapia, ya que el ejercicio fisico les ayuda a ser
independientes fisicamente, la psicologia que les permite entender la dimension
y consecuencias de su estado actual, y el trabajo social, que interviene para

darles condiciones materiales mas favorables en su proceso.

Existen también otros factores que inciden en la rehabilitacion, entre ellos la
personalidad individual de cada paciente, los rasgos de caracter y
temperamento asi como aquellos elementos sociales de su entorno como son

la familia y la comunidad.

Uno de los elementos claves de la rehabilitacion es la fisioterapia, que esta
orientada a la creacion de pacientes independientes como su objetivo
primordial. Para la consecucion de dicha meta, el paciente debe atravesar
diversas etapas, entre las cuales, los profesionales en fisioterapia mencionan

las siguientes:
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A) la etapa de dependiente o asistido, en la cual el paciente es ayudado a
realizar todas las actividades relacionadas con su cuidado personal. Durante
esta etapa se da un proceso de adaptacion a la situacion de discapacidad, a la
institucion y a sus normas, también se hacen evidentes actitudes de negacion,
apatia hacia el ejercicio, sentimientos de minusvalia y signos de depresion
como son el desinterés por la actividad y los deseos de morirse, este periodo se

caracteriza por la poca vitalidad.

B) la etapa asistida, en la cual el paciente es semi-independiente, ha adquirido
habilidades que le permiten cierto grado de libertad en las actividades béasicas
de su cuidado personal, puede realizar sus ejercicios fisicos con una instruccion

y control menores en relacion a la primera etapa.

La misma adquisicién de habilidades y la capacidad de movilizacién, facilitan el
aumento de contacto social, del interés por el ejercicio fisico y la superacién

personal y esto a su vez los motiva para su propia rehabilitacién.

C) la etapa independiente, en la que el paciente realiza sus ejercicios con
control e instrucciones minimas, adquiere confianza en si mismo y hay
conciencia de las capacidades y limitantes que presenta su situacion patrticular.

(ver anexo 8)

Otros factores que pueden incidir en el proceso de rehabilitaciéon son : la falta de
personal en medicina, debido a que solo hay una doctora en medicina, un
neurélogo y un urélogo atendiendo a la poblacion, en enfermeria hay once
enfermeros que cubren los tres turnos del dia y se reparten en distintas
actividades ademas de atender a los pacientes, hay solamente una persona en

el area de psicologia y tres fisioterapistas trabajando en el gimnasio.
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La necesidad de capacitacion para el personal ya existente, la falta de equipo
para comodidad del paciente (sillas de ruedas, corsets etc. ), la falta de
medicamentos, de programas de orientacion para el paciente y su familia, en
las areas de ejercicio, cuidados personales higiénicos y fisicos, asi como la
debida orientacion en aspectos de la sexualidad de los pacientes, son
inquietudes expresadas por los profesionales que laboran directamente con las

personas discapacitadas en el Centro del Aparato Locomotor . (ver anexo 9)

Para poder visualizar en un panorama mas amplio la situacion de rehabilitacion
en la persona discapacitada, se hace necesario tener en cuenta las

necesidades que ellos experimentan durante el proceso, entre las cuales estan:

A) las econ6micas que incluyen invertir en equipo, medicamentos, examenes
médicos, gasto extra en alimentacion por no ser del agrado de algunos la
comida que se sirve, el transporte por el gasto que implica para la familia venir a
visitarlos desde lejos. Esta ultima situacion afecta la frecuencia de las visitas
familiares y esto repercute en el estado de &nimo de ellos, sobre todo la

poblacién en condicion de internos.

B) las necesidades recreativas y espirituales, ya que hay paciente que son
acostados a partir de las dos de la tarde, lo cual limita las actividades que
pueden realizar y la capacidad de contacto social, esto conduce a situaciones

de aburrimiento, ansiedad, o cambios de humor negativos para el paciente.
Cabe aclarar que la escasez de personal incide directamente en ésta situacion,

ya que el equipo de enfermeria divide su tiempo en muchas actividades y no

pueden atender a los pacientes con la calidad de tiempo deseado.
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En la parte espiritual existen grupos religiosos que los visitan una vez a la
semana y ofrecen servicios religiosos para los que desean participar. En la
parte recreativa, actualmente la institucion ha habilitado un cancha anexa al

gimnasio de fisioterapia para promover la practica de actividad deportiva.

C) las necesidades afectivas y de afiliacion, la visita familiar anima a la persona
discapacitada notoriamente, pero queda en ellos la inquietud de ser visitados
por amistades y personas con quienes hay cierto grado de afinidad, ya que
dada su situacion, las muestras de apoyo comprension y afecto son un aliciente
para su estado emocional, los motiva generandoles una actitud mas positiva
hacia su situacion, la cual se ve afectada negativamente cuando las noticias
gue vienen del hogar son malas y se vuelven fuente de preocupacion haciendo

que resurja el sentimiento de impotencia que ellos buscan sobrellevar.

Todos estos aspectos indican que la atencidn psicoldgica juega un papel muy
importante en el conjunto del proceso rehabilitador de la persona con
discapacidad, la cual , en algunos casos logra su rehabilitaciéon so6lo a nivel
fisico como lo expresaron algunos miembros del equipo médico de la
institucion, o logran pequefios avances en el area psicoldgica, los cuales se
pierden al momento de querer incorporarse a la actividad productiva de la
comunidad, por factores como la discriminacién, las barreras arquitecténicas y

la falta de oferta laboral entre otras.
Existen situaciones como el horario y el hecho de que solo una persona esté
asignada a brindar atencion psicologica, que limitan la calidad de tiempo que

puede dedicarse para atender a la persona con discapacidad.

Esto a su vez, limita las actividades a desarrollar en favor de la situacion

emocional y animica de los pacientes, lo cual incide en la propia actitud hacia el
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proceso de rehabilitacion, dejando el estado de &nimo a merced de la
motivacion intrinseca de cada paciente.
Entre otras fuentes, la misma actividad de ellos y su modo de relacionarse con

los demas también confirman la naturaleza de éstos factores en sus vidas.

4.3 SITUACION PSICOLOGICA DE LOS DISCAPACITADOS.

El objetivo de la rehabilitacion es conseguir integrar al discapacitado a la
sociedad, permitiéndole desempefiar en ella un papel constructivo. Por lo que la
rehabilitacion del discapacitado debe ser integral en sus aspectos psicoldgico,
social y fisico, situacion que en nuestro medio se ve afectada por la actitud que
se tiene hacia ellos socialmente y por la misma falta de recursos materiales
para el trabajo con ellos en talleres o actividades que les permitan una exitosa

adaptacion al medio en su nueva condicion.

Para lograr dicha adaptacion la persona con discapacidad fisica, se enfrenta a
diferentes problemas entre los cuales estan: la falta de informacion por parte de
la sociedad, de aquello que puede y no puede hacer, las barreras
arquitectonicas que influyen a todo nivel, hay problemas para acceder a la
educacion, la incorporacion al trabajo es dificil, el poder adquisitivo se ve

reducido ya que aumentan sus gastos y disminuyen sus ingresos.

Las barreras arquitecténicas son todos aquellos obstaculos o impedimentos que
dificultan al discapacitado realizar su vida cotidiana, limitando con ello sus
posibilidades laborales, culturales, sociales, deportivas, etc. la misma vivienda
puede presentar obstaculos, ej. escaleras, gradas, desniveles, puertas
demasiado pequefias en cuartos de bafio, mesas y armarios demasiado altos,
aun el dificil acceso a la casa donde vive, etc que son caracteristicas propias de
las viviendas de personas de clase media 0 de escasos recursos en nuestro

pais.
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En cuanto a educacion, el acceso a ella se hace dificil, debido principalmente a
las barreras arquitectonicas, que obligan en la mayoria de los casos, a cambiar
de colegio o de universidad (segun sea el caso) y replantearse el futuro
profesional, ya que no solo tienen que pensar si podran ejercer la actividad que
habian elegido, sino que también deberan considerar si van a poder entrar
solos 0 necesitaran la ayuda de otras personas para subir las escaleras del

centro de estudios elegido.

Con respecto al trabajo se puede decir, que éste y la independencia econémica
son esenciales para que la persona tenga un sentimiento de suficiencia
personal, de dignidad, de autoestima y para sentirse uno mismo, como miembro

valioso tanto dentro de la familia como de la sociedad.

Encontrar un puesto de trabajo en ésta situacion, es dificil, ya que las
empresas, consideran que estar sentado en una silla de ruedas, es sinénimo de
incapacidad, negandole al discapacitado, la oportunidad de demostrar su valia.
Esto demuestra que en la practica, la ley de equiparacién de oportunidades no
se cumple a cabalidad, lo que representa un obstaculo dificil de vencer por que

obedece a una actitud de discriminacién hacia ellos que aun no ha cambiado.

En algunos casos las secuelas fisicas impiden el retorno al anterior puesto de
trabajo obligando a la persona a cambiar de ocupacion o a resignarse con la

idea de no poder trabajar.

Los principales obstaculos para la integracion laboral se pueden dividir en
cuatro grandes bloques:
e Personal: que se refiere a la condicion fisica y a los problemas para

seguir su formacion.
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e Social: relativo a la opinibn que tiene la sociedad sobre los
discapacitados.

e Legal: se refiere a la insuficiente normativa y el incumplimiento de la
existente ley de equiparacion de oportunidades.

e Estructural: escasez de puestos laborales en las empresas.

En cuanto a la familia, es fundamental el papel que ésta desempefia a partir del
surgimiento de la discapacidad de uno de sus miembros. El principal
problema a evitar es la sobreproteccion ya que ésta dependencia excesiva a la
larga, cansa a todos, al sobreprotegido por que lo incomoda o le fomenta una
actitud de manipulacién con la que tratard de conseguir todo valiéndose de su
situacién; y en el caso del sobreprotector, el o ella, por sus mismas actividades,
no siempre podra estar completamente disponible y el cansancio le impedira
atender al discapacitado/a cuando en verdad sea necesario.

En cuanto a la parte afectiva, las personas que en el momento de presentarse
la situacion discapacitante se encuentran solteras, presentan mas dificultades a
la hora de encontrar pareja que antes, por la vision generalizada que se tiene
de la persona discapacitada.

Otro aspecto a tener en cuenta es el de las separaciones matrimoniales o de los
noviazgos rotos por causa de la discapacidad fisica de uno de los miembros de
la pareja, debido a las implicaciones que esto tiene en el estado animico del
paciente, mismas que lo marcaran y afectardn en su posterior desarrollo

afectivo.

Con respecto al area de actividades recreativas y el deporte se puede decir que
son beneficiosas por tres razones:
e Fisico, el ejercicio fisico ayuda a mejorar su aspecto y a mejorar tanto

la fuerza como la destreza.
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e Psiquico, porque es importante como realizacion personal sobre todo
a nivel de competicion.
e Social, porque facilita la sociabilizacién, la relacion con otras
personas, y la posibilidad de hacer nuevas amistades.
Actividades que al ser retomadas por las personas discapacitadas propician las
primeras bases para el restablecimiento del equilibrio perdido por la
discapacidad que afrontan.

Se debe enfatizar que la discapacidad rompe el tipo de vida, equilibrio,
proyectos y metas que el individuo habia establecido, surgiendo la creencia de
que la vida, tal como se conoce, no se puede continuar y esto genera tristeza y
pensamientos negativos, de frustracion, surgiendo diferentes tipos de
reacciones emocionales, entre las primeras en aparecer se pueden mencionar:
la ansiedad, angustia y miedo, siendo estas reacciones psicolégicas normales y
esperadas, frente a cualquier lesién y/o afeccion grave que implique secuelas.

La persona no tiene expectativas de futuro, no sabe que va a hacer con su vida,
y tiene miedo a perder a las personas amadas, a que dejen de amarle, a la
pérdida de aprobacién por parte de los demas, a quedarse sin trabajo, etc.

Ademas se produce una perdida de autoestima, sentimientos de no valer nada,
de no poder realizar ninguna de las actividades que antes realizaba, sintiéndose

desvalorizado ante si mismo y ante los que le rodean.
Todas estas reacciones provocan en el discapacitado sentimientos de

inferioridad, injusticia, discriminacion, inseguridad, cobardia, miedo, etc. que

llevan a aislarse de la sociedad e incluso de su entorno.
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Los estados depresivos se presentan tarde o temprano, ya que sus perdidas
son reales y permanentes; y su intensidad variara desde la tristeza hasta las
formas mas graves, que incluyen ideas suicidas ; esto debido a que el paciente
se centra en la perdida de la movilidad y la sensibilidad en algunas zonas de su
cuerpo, y en el temor de que el dolor persista. La falta de informacion sobre lo

que pasa, también les asusta. Todo esto produce ansiedad.

Lo mas destacado es la perdida de interés por parte del paciente, siendo la
preocupacion del estado organico lo que predomina, acompafiado de una gran
demanda afectiva, con peticion reiterada de ver o estar con la familia.

El paciente presenta poca tolerancia, sentimientos de injusticia, y no
colaboraciéon con el tratamiento, ya que deja en manos de los deméas su
rehabilitacion, surgiendo criticas del personal medico, enfermeria y terapistas
por la actitud que demuestra. Considera su limitaciébn como una injusticia y la
cblera que expresa, lo aleja tanto del personal medico como de la familia, en el

momento en que mas ayuda necesita.

El problema principal en ésta situacion esta en que el paciente queda
clasificado como hostil, contrariante y no cooperativo, lo cual provoca una
disminucién en la calidad de los cuidados y la incapacidad por parte del
personal medico para reconocer en el paciente una posterior evolucién

favorable en su caracter, comportamiento y motivacion para la rehabilitacion.

4.4DIAGNOSTICO

La situacion de discapacidad fisica que sufren las personas atendidas en el
Centro del Aparato locomotor, permite que se desarrollen en ellos ciclos
afectivos negativos que se manifiestan en: autoestima baja producto de la

valoracion negativa que tienen de si mismos, dependencia emocional y fisica a
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consecuencia de su nueva situacion que los hace necesitar mas de aquellos
qgue los rodean, ansiedad como producto de la incertidumbre en la que los
sumerge su limitacién fisica, misma que los vuelve personas vulnerables, y a
raiz de eso, desarrollan actitudes de agresividad producto de la frustracion que
experimentan, misma que también los lleva a abandonar sus metas

significativas en la vida.

Esto los conduce a adoptar una actitud pasiva y de abandono de si mismo que
se manifiesta en una renuncia a las actividades y responsabilidades personales

y sociales.

En la esfera cognitiva surge un estado de irritabilidad que lleva a experimentar
una hipersensibilidad ante los estimulos del medio, se vuelven aprehensivos
hacia el contenido de su actividad social e individual, y ésta situacion sumada a
la realidad econdémica familiar muy particular de cada uno, incide en las
dimensiones cuantitativa y cualitativa del proceso de rehabilitacién, mismo que
deja evidenciadas sus debilidades en las areas fisica, psicologica y médica al

momento de que el paciente se enfrenta a su reinsercion social o laboral.
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V. PERFIL PSICOLOGICO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
FISICA POR AFECCION O LESION MEDULAR

A continuacion se detallan las caracteristicas psicologicas que presentan las
personas atendidas en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro del Aparato
Locomotor, con sede en el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de Invalidos.
La poblacién estudiada la integran personas entre los 14 y los 70 afios de edad,

géneros masculino y femenino.

Autoestima baja:

Tendencia negativa de la personalidad individual caracterizada por un fatalismo
que implica esperar siempre lo peor, la persona tiene la idea de que no vale y
se auto descalifica para enfrentar cualquier situacion, social o psicoldgica. Esto
la lleva al miedo, la desconfianza y el aislamiento. La persona tiende a
agredirse y arremete a los que le rodean, se auto limita volviéndose incapaz de
solucionar sus problemas, los sentimientos de inferioridad que experimenta la
llevan a sentir celos o envidia de lo que otros poseen y lo expresa en actitudes
de tristeza, depresion, renuncia y aparente abnegacién o bien con ansiedad,
miedo, agresividad y rencor. La persona con baja autoestima se acomoda a un
papel pasivo abandonando las responsabilidades en su vida y le entrega a otros

la direccion de sus actividades y cosas personales.

ACTITUDES Y SENTIMIENTOS

Frustracion:

Sentimiento de impotencia generado por una situacion que la persona concibe
como algo que no tiene solucion viable o satisfactoria, al verse atrapada, la
persona recurre a medios y soluciones desesperadas y poco aceptables

socialmente como la agresion para conseguir los fines que se ha propuesto. La

90



frustracién genera hostilidad contra el medio interno psicoldgico y contra el

medio externo social .

Agresividad :

Actitud que surge de la sensacion de abandono y de la frustracion que viene de
no aceptarse a si mismo/a. El impulso agresivo que en un principio ataca a la
persona, se vuelve en contra de los que le rodean en forma de criticas y
reclamos que tienen por objeto llamar la atencion de los demas, dejando

encubierta la vulnerabilidad afectiva de quien los expresa.

Dependencia:

Actitud basada en la concepcion que tiene la persona de si misma como un ser
vulnerable, inmerso en un medio exigente y a veces hostil. La persona recurre a
mecanismos como la manipulacién para conseguir que otros hagan las cosas
por ella, llega a convencerse de que su entorno debe brindarle las facilidades

para conseguir Sus metas.

Negacion :

Actitud de defensa natural ante las situaciones desagradables. Es positiva en
términos de que da tiempo a la persona de asimilar un acontecimiento, pero su
prolongacion en el tiempo puede resultar en una distorsion total o parcial de la
realidad. Es propia de la situacion depresiva como consecuencia de un hecho
traumatico y se vuelve expresion de la realidad afectiva y emocional de la

persona ante un suceso impactante.

Irritabilidad :
Es un estado que ocurre cuando un suceso 0 varios amenazan la estabilidad
emocional de la persona directa o indirectamente, la sensacién de amenaza

produce un miedo que puede provocar respuestas hostiles en la persona.
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ESTADOS DE ANIMO

Enfado :

Estado de animo persistente, el mondlogo interno que lo alimenta compuesto
por pensamientos negativos recurrentes, justifica el uso de energia para dafar
a otros, producto de la sensacion que experimenta la persona de amenaza real
o simbdlica hacia el auto estima. Es persuasivo por que puede convencer a la
persona de que la descarga de energia en contra de otros es natural y

necesaria.

Ira:

Sentimiento difuso que experimentan las personas, se presenta como producto
de la falta de autonomia. En la persona con discapacidad su accién es
constante debido a la forma traumatica en que se adquiridé la situacion de
limitacion fisica que se sufre actualmente. La ira se expresa en forma activa
cuando hay reclamos y maltrato hacia los demas y pasiva cuando la persona se

aisla y toma actitudes hostiles hacia su propia individualidad.

Ansiedad :

Estado emocional desagradable acompafiado de excitacion fisiologica y
elementos cognitivos como aprension, culpa y sentido del desastre. Genera una
actitud de preocupacion que profundiza y dificulta la busqueda de soluciones, la
persona gira constantemente alrededor del conflicto sin poder plantearse una
via para resolverlo. Se produce un miedo hacia las cosas, las personas y las

circunstancias temporales, el futuro se ve como incierto.

Tristeza :
Estado de animo que disminuye los intereses por las cosas placenteras de la
vida, proporciona un refugio reflexivo ante los afanes y preocupaciones de la

vida. Sin embargo, estados prolongados de tristeza llevan a un aislamiento que
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dafia a la persona y le hace entrar en un estado de depresién, producto de la
vision subjetiva de la vida inclinada al polo negativo.

Estados depresivos:

Situacion psicoldgica caracterizada por poca vitalidad, valoracion negativa de si
mismo, cansancio fisico y mental, actitud pasiva ante acontecimientos
trascendentes de la vida personal, incapacidad para disfrutar de las cosas
placenteras y una percepcion negativa del mundo, de las personas y de las
cosas. La depresion se vuelve legitima cuando la persona ha sufrido una

pérdida real, significativa y permanente

Preocupacion por la sexualidad y la vida afectiva:

Entre las inquietudes que surgen en la persona discapacitada estad la
preocupacion por la sexualidad y el propio desempefio sexual en una relacién
de pareja. A los pacientes jovenes del género masculino les preocupa saber si
van a poder tener una relaciéon de pareja y si su vida sexual dentro de dicha
relacion podré llevarse a cabo sin problemas. Los jovenes solteros orientan su
inquietud a la situacién de pensar si alguien va a quererlos y aceptarlos con su
discapacidad, es un miedo al rechazo muy natural en la situacion de ellos. Los
hombres casados temen ser abandonados por sus esposas y a otros solo les
preocupa la situacién de una posible infidelidad en el tiempo que ellos estan
lejos del hogar dentro de la institucion .

Preocupacion por la dimensién social de sus vidas :

Hay incertidumbre acerca del futuro de la familia en los que antes de la
discapacidad eran el soporte economico, aportaban la mayor fuente de
ingresos. En los jovenes hay preocupacion por el hecho de que representaban
la esperanza de ayudar a la familia, no les gusta volver a depender de los

padres.

93



Desmotivacion :

Estado de &animo que comprende una falta de voluntad por parte de la persona
hacia la realizacion de actividades, laborales o cotidianas, debido a que éstas
ya no son consideradas una fuente de satisfaccion y son abandonadas con un
espiritu de resignacion que encierra la creencia de que ya no cumplen el

objetivo con el que antes se realizaban.

Desvalorizacion :

Tendencia cognitiva que consiste en hacer una evaluacion de si mismo
resaltando las cualidades negativas, la persona se asigna un valor inferior al
gue realmente tiene y en su afan de lograr un juicio objetivo de si misma asume
una actitud de pesimismo que erroneamente entiende como realismo. Este error

cognitivo conduce tarde o temprano a la desvalorizacion de los demas.

Minusvalia :

Es una condicion psicoldgica y social que describe la mayor vulnerabilidad que
puede experimentar la persona ante el medio que le rodea. Hoy en dia la
etiqueta de minusvalido representa un atentado a los derechos y a la busqueda
de independencia por parte de las personas que sufren de algun tipo de
discapacidad mental o fisica. El término refleja una actitud de la sociedad ante
ellos, que algunos asumen como cierta negandose a si mismos el derecho de

probar su valor social.

Aburrimiento :

Estado de animo que contempla la falta de interés por la actividad que se
realiza o en su defecto la falta de iniciativa para realizar una nueva. La persona
aburrida puede optar por actividades menos sanas o recreativas en su afan de

buscar estimulos sociales significativos.
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Poca vitalidad :

Es un estado que obedece a la relacion dinamica entre la mente y el cuerpo, la

persona en su dimension psicolégica experimenta una disminucion de la

iniciativa hacia la actividad y el organismo en su dimension fisica se une a ella

mediante la reduccion de las energias destinadas a la realizacion de la

actividad. ElI fendbmeno es tan complejo que puede llegar a convertirse en un

estilo de vida marcado por la pasividad y la apatia ante los estimulos del medio.

DIMENSIONES PSICOLOGICAS DE LAS PROPIEDADES DEL PERFIL

No pedir ayuda o
rechazar la que se

ofrece

en otros

DIMENSION NEGACION DEPENDENCIA POCA
PSICOLOGICA VITALIDAD
ESFERA e NoO se acepta la Pensamientos de|e Concepcion de
COGNITIVA realidad minusvalia pérdida de
e Distorsibn en la Tendencia  auto autonomia
percepcion de las descalificarse e Pérdida de interés
cosas y en actividades vy
fendbmenos Renuncia a su en la vida misma.
e Se ignoran los autonomia e Desmotivacion
acontecimientos e Aburrimiento
ESFERA e Bloqueo de Sentimiento de|e No aceptacion de
AFECTIVA emociones y de vulnerabilidad si mismo
sentimientos Necesidad y|e Sentimiento de
basqueda de desesperanza
afecto y|e Sentimiento de
proteccion desamparo
ESFERA e No escuchar Manipulacién e Aislamiento
CONDUCTUAL opiniones Delegar e No participar en
e Aislarse responsabilidades actividades

e Exceso de reposo
e Renunciar a las

responsabilidades
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e Aparentar personales y
fortaleza sociales
DIMENSION TRISTEZA ENFADO ANSIEDAD
PSICOLOGICA
ESFERA e Pensamientos e Pensamientos o|e Aprehension
COGNITIVA negativos percepciones e Sentido de
e Reflexién excesiva irritantes desastre
e Pérdida de interés |e Pensamientos e Preocupacion
e preocupaciones obsesivos excesiva
e Planificacion de la|e Miedo
respuesta  hostil e Culpa
ante el medio
e Justificacion de la
hostilidad
ESFERA e Sentimiento de|e Sentimiento de |e Sentimiento de
AEECTIVA abandono amenaza real o angustia
e Sentimiento de simbdlica e Sentimiento de
desesperacion e Sentimiento de desesperacion
injusticia y|e Intranquilidad
menosprecio
e Euforia
ESFERA e Llanto e Gritos e Deambular
CONDUCTUAL e Quejas e Regafios e Manipulacion
e Alejarse de los|e Castigo y recurrente de
demas desprecio  hacia objetos.
e Abandono de otros
actividades
cotidianas
DIMENSION AUTOESTIMA FRUSTRACION AGRESIVIDAD
PSICOLOGICA |BAJA
ESFERA ¢ Pensamientos e Concepcion de los|e Pensamientos

negativos

problemas como

hostiles
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COGNITIVA e Vision fatalista situaciones sin Deseos de
e Critica dura hacia si solucion venganza
mismo y hacia los|e Pesimismo
demas
e |deas suicidas
ESFERA e Sentimiento de ira e Sentimiento de Sentimiento  de
AFECTIVA e Culpa impotencia abandono
e Insatisfaccion e Sentimiento de Sentimiento  de
e No aceptarse a si abandono amenaza real o
mismo simbdlica
e Sentimiento de Sentimiento  de
soledad injusticia
real o simbdlica
e Actitud de
desconfianza.
ESFERA e Aislamiento e Agresiones Insultos
CONDUCTUAL |* Reclamos verbales y fisicas Gritos
hacia los demas y Golpes
hacia si mismo Maltrato fisico y
verbal
DIMENSION PREOCUPACION POR |PREOCUPACION ESTADOS
PSICOLOGICA LA SEXUALIDAD Y LO|SOCIAL DEPRESIVOS
AFECTIVO
ESFERA e Expectativas sobre la|e Incertidumbre Valoracion
COGNITIVA vida sentimental acerca del futuro negativa de si
relaciones de de la familia, la mismos
amistad y de pareja situacién Visién fatalista
e Inquietudes sobre su econdmica, la Abandono de
propio  desempefio parte laboral . metas y proyectos
sexual e lLa idea que se Actitud pasiva

tiene de si mismo

por la valoracién
que hace la
sociedad

Introversién
Falta de interés
por las cosas

placenteras.
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Exceso de auto

compasion
ESFERA Miedo a ser Sentimiento de Sentimiento  de
AFECTIVA abandonados o a no abandono inutilidad
poder tener pareja Sentimiento de La no aceptacion
del sexo opuesto minusvalia de si mismo
Temor al desprecio o Sentimientos  de
a la burla tristeza
Sentimientos de
culpa y de
abandono
Sentimiento  de
desesperanza
ESFERA Consultas y Quejas Aislamiento
CONDUCTUAL preguntas entre ellos Buscar el apoyo Abandono de
mismos familiar actividades y
Busqueda de Acudir a sesiones responsabilidades
relaciones de de terapia Reposo excesivo

amistad 0 de

noviazgo

ocupacional

Llanto

Quejas
Disminuyen las
expresiones
afectivas hacia

los demas
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PROPIEDAD |DESMOTIVACION |DESVALORIZACION |[MINUSVALIA
PSICOLOGIC
A
ESFERA e Falta de interés e Juicio negativo e Auto percepcion
COGNITIVA inflexible del si mismo. de si mismo
e Disminuye la capacidad como vulnerable.
de reaccién emocional Torpeza motora
Lentitud en la
actividad
ESFERA e Disminuye la|e Auto despreci6 Incapacidad para
AFECTIVA capacidad de (e Incapacidad para percibir el afecto
reaccién emocional aceptarse de los demas
ESFERA e Aislamiento Decaimiento
CONDUCTUAL |e Lentitud en la Disminucion del
actividad contacto social
PROPIEDAD ABURRIMIENTO POCA VITALIDAD
PSICOLOGICA
ESFERA e Falta de interés por la e Disminucién de la iniciativa
COGNITIVA actividad natural hacia la actividad
e Falta de creatividad
ESFERA e Enojo e Reduccién de la expresion
AFECTIVA e Pesimismo emotiva
e Tristeza e Apatia los  estimulos
sociales
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ESFERA
CONDUCTUAL

Aislamiento

Busqueda de distractores

Cansancio
Reduccién del ritmo de vida

Descanso excesivo
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

Solo un proceso de rehabilitacion integral que incluya el area medica, fisica,
psicologica y social puede llevar a la persona discapacitada a lograr con
éxito su reinsercion social.

La poblaciébn masculina es la mas expuesta a presentar lesiones de la
medula espinal, esto guarda relacibn muy estrecha con el tipo de actividad a
la cual se dedican los hombres en la sociedad salvadoreia. Las
afecciones medulares por su parte se presentan tanto en hombres como en
mujeres.

El impacto psicolégico de la lesion medular es mayor que el causado por la
afeccién medular, ya que la primera se adquiere de forma abrupta, mientras
que en la segunda existen sintomas que anuncian la evolucion de la
situacién discapacitante

Cuando se trasciende de la limitacion fisica a la limitacion psicolégica en la
esfera cognitiva, ésta barrera es suficiente para estancar o frenar el proceso
de rehabilitacién integral debido a que la personase niega a ayudarse a si
misma.

La falta de informacidon acerca de la sexualidad genera interrogantes, e
inquietudes acerca del propio desempefio de la persona en su nuevo estilo
de vida.

La discapacidad obliga a las personas a adaptarse a un nuevo estilo de vida
qgue los hace presentar un perfil con rasgos o caracteristicas psicolégicas
negativas que interfieren a lo largo del proceso de la rehabilitacién y
reinsercion social.

El éxito en la adaptacion de la persona a su nuevo estilo de vida va a
depender de factores como la motivacion, el apoyo familiar, los logros en

terapia fisica, el grado de integracion social que logren, y la actitud hacia la
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situacion que enfrentan.  Ya que estos factores son herramientas basicas
en el proceso de rehabilitacion.

La situacién de discapacidad que enfrentan estas personas los llevan a
experimentar sentimientos de desvalorizacién y de minusvalia, que provocan
a la vez baja autoestima.

La escasez de personal en el area de psicologia imposibilita brindar una
atencion integral al paciente discapacitado y su familia, debido a que solo es
una persona en esa area a causa del presupuesto de la institucion.

La falta de programas recreativos genera en las personas discapacitadas
aburrimiento y pasividad. Los cuales promueven actitudes negativas como
poca vitalidad y sociabilidad reducida en algunos casos.

La falta de personal medico y de enfermeria imposibilita brindarle al

discapacitado una atencion adecuada a las necesidades que presentan.

RECOMENDACIONES:

Implementar el programa propuesto en esta investigacion, a fin de solventar
las necesidades psicoldgicas de los pacientes para lograr una rehabilitacion
integral.

Realizar un estudio acerca de la sexualidad de las personas discapacitadas,
ya que es tema poco abordado y que debe estar incluido en su proceso de
rehabilitacion para darle asi una dimension integral.

Elaborar y desarrollar programas psicoldgicos basados en las necesidades
que presentan las personas discapacitadas por lesiones y afecciones
medulares, encaminados a el area sexual.

Solicitar por parte de la instituciéon ayuda a los respectivos departamentos o
escuelas de psicologia de los diferentes centros de educacion superior a fin
de solventar la escasez de personal en esta area y lograr la implementacion

del programa propuesto y de otras actividades complementarias.
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Supervisar las actividades de los practicantes en las areas de medicina,
psicologia y fisioterapia, a fin de proporcionar una atencion adecuada a los
pacientes del Aparato Locomotor con el objetivo de guiarlos a una
rehabilitacion integral.

Implementar actividades recreativas dentro de la calendarizacion anual con
el propésito de generar en ellos actitud positiva hacia la institucionalizacion,
lograr mejoras en las relaciones sociales y en su estado animico.

Organizar actividades psicologicas orientadas hacia los familiares de los
discapacitados con el fin de involucrarlos mas en el proceso de
rehabilitacion y reinsercion social.

Elaborar y desarrollar un programa psicolégico dirigido al personal que
labora en la Unidad de Lesiones y Afecciones Medulares con el propésito de
gue aprendan a manejar las situaciones cotidianas que enfrentan y asi
mejorar la interaccién que tienen al momento de atender a las personas

discapacitadas.
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ANEXO 1

/
(ORGANO LEGISLATIVO)

DECRETO N* 888
LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE LA REPUBLICA DE EL SALVADOR,

CONSIDERANDO:

1 Que la Constitucion de la Republica, blece que la persona humana es el origen y e fin de la actividad del Estado, quien debera implementar
las providencias nec ias para la ¢ 6n de la justicia, la seguridad juridica y el bien comun; debiendo ademas asegurar a sus
habitantes el goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar economico y la justicia social;

Il Que toda persona tiene derecho a la vida, a la integridad fisica y moral, a |a libertad, a la seguridad y al trabajo; estableciendo ademas la
igualdad de los gobernados ante la ley independientemente de sus creencias, nacionalidad, raza. sexo o condicion fisica;

ll. Que por diversas circunstancias, adquiridas o congénitas, la persona humana es susceptible a la disminucion de sus capacidades fisicas,

tal icold les, lo que crea una condicion de d ja con sus serr que les dificulta su integracion plena a la

P 9! y
vida social, por lo cual se hace necesario tomar medidas que permitan a las personas con discapacidad, incorporarse a la sociedad sin ninguna
clase de discriminacion.

POR TANTO,

En uso de sus facultades constitucionales y ainiciativa del Presidente de la Repablica por medio del entonces Ministro de la Presidencia; y, de los
Diputados José Rafael Machuca Zelaya., Silfide Marixa Pleytez de Ramirez, Norman Noel Quijano Gonzélez, Elvia Violeta Menjivar, Miguel Angel Saenz
Varela, Mauricio Gonzalez Ayala, Alvaro Gerardo Martin Escalén Gémez, René Oswaldo Rodriguez Velasco, Roman Ernesto Guerra, Maria Elizabeth
Zelaya, Ramon Diaz Bach, Zoila Beatriz Quijada, Mario Alberto Juérez Dubon, Emesto Angulo y Mauricio Diaz Barrera.

DECRETA Ia siguiente:
LEY DE EQUIPARACION DE OPORTUNIDADES PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

CAPITULO |
OBJETIVO DE LA LEY, DERECHOS Y CONCIENTIZACION SOCIAL

Art. 1. La presente Ley tiene por objeto establecer el régimen de equiparacion de oportunidades para las personas con discapacidades fisicas,
mentales, psicologicas y les, ya sean énitas o adquirid

CAR

El Consejo Nacional de Atencién Integral para las P con Di dad. que en lo i »sivo de la presente ley podra llamarse el Consejo,

formulara la politica nacional o« /40 integral a las person "ncn;;ocidod.
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An. 2.- La persona con discapacidad tiene derecho:

1. A ser protegida contra toda discriminacion, explotacion. trato denigrante o abusivo en razdn de su discapacidad.

2. Arecibir 6n con dologia ad da que facilite su nprendua;e

3. A facilidades arquitecténicas de movilidad vial y acceso a los bl publ y privados con afluencia de publico.

4. A suformacion, rehabilitacion laboral y profesional.

5. A obtener empleo y ejercer una ocupacion da y a no ser despedido en razon de su discapacidad.

6. A ser atendida por personal idoneo en su rehabilitacion integral,

7. Atener acceso a sistemas de becas.

Art. 3.- A fin de gi Idad de idad pautodoclosclud.danos.olE:udoylnsocwduden | debgran Impulsar prog

orientados a pvoplc'lv “la concientizacion social sabre los derechos de las personas con discapacidad.

Art. 4.- La atencion integral de la persona con discapacidad se hara efectiva con la participacion y colaboracion de su familia, organismos publicos
y privados de salud, educacion, cultura, deporte y recreacion, de apoyo juridico, de bienestar social y de trabajo. prevision social, y todas las demas
enhdades que dadas sus atribuci tengan par enla integral.

CAPITULO U
REHABILITACION INTEGRAL
Art. 5.- Todas las personas con discapacidad deberan tener acceso a los servicios de rehabilitacion integral.

Art. 6.- El Estado, através delasi i coi debera crear, dotar, educar y poner en funcionamiento, los servicios e instituciones
de rehabilitacion y rccuper-dén necesarios, pcu ntender ala poblnclbn con discapacidad.

Art 7.. La parti ibn de la p con di idad y su familia, debera ser fomentadas en todos los establecimientos publicos, privados y
las comunidades que desarrollen programas de rehabilitacion

Art. B.. Para el logro de la atencion integral, el Estado debera impulsar acciones encaminadas a la prevencion, d ion precoz, diagnastico
oportuno e intervencion temprana de discapacidades.

Art.9.- Las instituciones rehabilitadoras deberan formular sus planes de conformidad a la Politica Nacional de Atencidn Integral que establezca el
Consejo.

Art. 10.- Toda institucion que inicie su determinado proceso de rehabilitacion, deberd coordinarse con otras entidades afines que de-
sarrollen programas de seguimiento en servicios de menor complejidad cercanos al domicilio de los usuarios, o en planes de hogar que complemente
su esfuerzo.

Art. 11 - Las instituciones de! Estado conformaran los equipos de prof les, que aseg una
sequn lo precise, y garanticen su integracion socio-comunitaria

para cada persona

CAPITULO Il
/ ACCESIBILIDAD
Art. 12.- Ln cnudades rupor\ubles de autorizar planos y proyectos de urbanizacién, que las constn nuevas, amp
o q aceras, jardil plazas, vias, servicios sanlitarios y wos espacios de propiedad publica o privada, que impliquen

concurrencia o brinden atencion al publico, eliminen toda barrera que imposibilite a las personas con discapacidades, el acceso a las mismas y a los
servicios que en ella se presten. En todos estos lugares habra sefializacion con los simbolos correspondientes.

Art 13 - Los establecimientos piblicos o privados, deben contar por lo menos, con un tres por ciento de esp destinad ente para

estacionar vehiculos conducidos o que transporten personas con discapacidad, estos espacios deben estar ubicados cerca de Ios accesos de las
edificaciones.

Art. 14.. Los vehiculos :onducndos o que uampoﬂen personas con dlscapacldad deberan contar con una identificacion y autorizacion para el

transp y por las autoridades competentes en materia de transporte,

Art. 15.. Los utablecmuenwo publicos o privados deberan procurar que los ascensores cuenten con facilidades de acceso. manejo. senalizacion
visual, auditiva, y dactil y con 0 de gencia, de que p ser jas por todas las personas.

Art. 16.- Para garantizar la movilidad y seguridad en el transporte publico, deberan blecerse normas té cong 2 las necesidad

de las personas con discapacidad; asimismo, se acondicionaran los sistenas de senalizacion y orientacion de espacio fisico

Art. 17.. Las instituciones pablicas o privadas procuraran que los programas de informacion al publico, sean presentados en forma accesible a
todas las personas.

CAPITULO IV
EDUCACION

Art 18 . El Estado debe reconocer los principios de -gualdad de oponumdodes de educacion en todos los niveles educativos para la poblacion con
discapacidad, y velara porque la ed ion de estas p yen una parte integrante del sistema de ensefianza.

Art. 19 - Las personas con discapacidades. previa evaluacion, podran grarse a los sist regul de los cuales deberan contar
con los servicios de apoyo apropiados y accesibilidad.

Art. 20 - El Estado lomentara la formacion de recursos humanos para brindar formacion a personas con necesidades educativas especiales

An 21.- El acceso a la educacidn de las personas con discapacidad debera facilitarse en el centre educativo que cuente con recursos especiales
mas cercanc al lugar de residencia de estas.

An 22.- A los padres de familia o encargados de di con discapacidades se les g el derecho a participar en la organizacion y
evaluacion de los servicios educativos

CAPITULO V
INTEGRACION LABORAL

Ant 23 . El sector publico y la empresa privada facilitaran la integracion laboral a las personas con discapacidad
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Art. 24.. Todo patrono privado tiene la ohllgarlon de contratar camominimo por cada vhnhcmcombujudores que tenga a 5u Servicio, 3una persona
con discapacidad y formacion profesional, apta para desempeniar el puesto de que se trate

Iqual obligacion tendra el Estado y sus dependencias, las instituciones oficiales autonomas, las municipalidades, inclusive el Instituto Salvadoreno
del Seguro Social y la Comision Hidroelectrica del Rio Lempa.

Para determinar la proporcion de trabajadores establecida en el inciso anterior, se tomara en cuenta a todos los obreros y empleados de las
Instituciones sehaladas.

Art. 25.. Los obligad los trabajad a que se refiere el articulo snterior dispondran de un ano, contado a partir de la vigencia del
presente Decreto para cumpllv cun tal obligacion,

Si no la cumplieren dentro de ese plazo, se sujetaran a lo que establece el articulo 627 del Cadigo de Trabajo y al procedimiento establecido en
1a Seccion Segunda del Titulo Unico del Libro Quinto del mismo C6digo; sin perjuicio de cumplir en el tiempo que determine el Director General de Trabajo.
con lo establecido en el articulo anterior.

Art. 26 - Se | tara el empleo de trabajad con d 1dad, mediante el establecimiento de programas de insercion laboral

Art. 27 - Los equipos interdisciplinarios de valoracion existentes en los centrm de rehabilitacion que cuenten con programas de rehabilitacion
profesional, determinaran en cada caso, di resolucion ivada, las posibilid de integracion real y la capacidad de trabajo de personas con
discapacidad.

La evaluacion y calificacion definitiva sera determinada por la institucion que atendio el caso previamente calificada por el Consejo y. tendra validez
en cualquier institucion ya sea publica, privada o autonoma,

Art. 28 . Corresponde al Ministerio de Trabajo y Previsian Social. a las instituciones de seguridad social y todas aquelias. publicas o privadas. que
tuvieren programas de formacion profesional. la puesta en marcha de los benelicios de sus programas a la pobiacion de personas con discapacidad,
de acuerdo con la olcrta y demanda del mercado laboral.

Art. 29.- El Estado a traves del Ministerio de Trabajo y otras hizadas en rehabilitacion | para personas con
discapacidad dara asesoramiento tecnico. a los empleadores para que puedan adaplar el empleo y el entorno a las condncloncs y necesidades que
permitan desarroliar el trabajo.

Art 30 - Lasinstituciones de seguridad social deberan buscar por todos los medios posibles, la forma para que la atencion de sus derechohabientes
incluya a las personas con discapacidades en grado severo, que no sean rehabilitadas y que por Io tanto tengan que depender econaémicamente de por
vida de otra persona, para que sean beneficiarios de pension de orfandad ya sea del padre, de la madre o de ambos, en cuyo caso tendran derecho a
ambas, siempre que cada uno de ellos hubiere adquirido individualmente el derecho a pension.

Lo establecido en el inciso anterior, es sin perjuicio de los derechos establecidos por la Constitucion y demas leyes. en {avor de otras personas.

Art. 31. Cuando un asegurado, tenga beneficiarios con discapacidades ya sean congénitas o adquiridas no reh estos tendran derecho
a recibir del Instituto Salvadoreno del Seguro Social o de la institucion que haga sus veces. los servicios de salud mientras dure la relacion laboral de
aquel.

Art. 32 - En las actividades sociales y comunitarias de las personas con discapacidad. ¢l personal profesional que les atiende. sus lamiliares y
municipalidades deberan promover su plena integracion eliminando las barreras saciales.

Art.33.- Los padreso encurgados de los menares con dlscapncidml prapiciaran su rehnbllnnrinn deqdr las edades s . hacienday lecer

los derechos de estos, no ocul dicha r . Asi mismo, deberan ori y apoyarlos para que los hijos no asuman
actitudes destructivas en su integridad fmcn psiquica y social.

CAPITULO VI
DISPOSICIONES GENERALES

Art. 34 El Estado a través de s5us diferentes instituciones, debera apoyar al ente rector o coardinador, para que lieve un registro actualizado a nivel
nacional de las personas con discapacidad.

Art. 35 .. El Presidente de la Republica dictara el Reglamento de la presente Ley, para facilitar y asegurar la aplicacion de la misma en un plazo no
mayor de ciento ochenta dias, contados a partir de su vigencia.

Art. 36.. El Consejo, sera el ente Rector de la Politica Nacional de Alencldn Imejqral a las Personas con Discapacidad y coordinara las acciones
desarrolladas por los diversos sectores en b de las p

Arnt 37.- Derogase el Decreto Legislativo 247 de fecha 31 de oclubre de 1984, publicado en el Diario Oficial Na. 207. Tomo No. 2B5. del siete de
noviembre del mismo ano. asi como también cualquiera otra disposicion que se oponga a las contenidas en la presente Ley.

Art. 38.- El presente Decreto entrara en vigencia acho dias después de su publicacion en el Diario Oficial. | * ;

DADO EN EL SALON AZUL DE LA ASAMBLEA LEGISLATIVA: San Salvador, a lus veintisiete dias del mes de abril del ano dos mil.

JUAN DUCH MARTINEZ,
PRESIDENTE.
GERSON MARTINEZ, CIRO CRUZ ZEPEDA PENA,
PRIMER VICEPRESIDENTE. SEGUNDO VICEPRESIDENTE.
RONAL UMANA, NORMA FIDELIA GUEVARA DE RAMIRIOS.
TERCER VICEPRESIDENTE, CUARTA VICEPRESIDENTA.
JULIO ANTONIO GAMERO QUINTANILLA, JOSE RAFAEL MACHUCA ZELAYA.
PRIMER SECRETARIO. SEGUNDO SECRETARIO.
ALFONSO ARISTIDES ALVARENGA, GERARDO ANTONIO SUVILLAGA GARCIA,
TERCER SECRETARIO. CUARTO SECRETARIO.
ELVIA VIOLETA MENJIVAR, JORGE ALBERTO VILLACORTA MUNOZ,
QUINTA SECRETARIA SEXTO SECRETARIO.

CASA PRESIDENCIAL: San Salvador, a los das dias del mes de mayo del ano dos mil
PUBLIQUESE.

FRANCISCO GUILLERMO FLORES PEREZ,
Presidente de la Republica

JORGE ISIDORO NIETO MENENDEZ,
Ministra 4~ Trabajo y Prevision Social
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ANEXO 2

DESCRIPCION SITUACIONAL DE LA MUESTRA

Nombre Edad Lugar de procedencia Fecha de Cuadro clinico Causa
ingreso

1. JU 20 Comalapa, La Paz 21-agosto-02 Paraplejia Accidente de transito
2. P.G. 47 Ahuachapan 22- julio- 02 Paraplejia Asimétrica Trauma(caida)
3. R.s. 70 San Salvador Ext. Paraplejia Trauma(caida)
4. J.T. 29 San Salvador 19- agosto-02 Paraplejia Accidente de trabajo
5. E.G. 18 Lourdes, Colon 14- agosto- 02 Paraplejia H.P.A.F.

La Libertad
6. JR. 48 San Salvador 15-juli-02 Paraplejia Trauma(caida)
7. M.O. 47 San Salvador 3 sept.-02 Paraplejia Espina bifida- fractura
8. R.S. 25 Acajutla, Sonsonate Paraplejia, Fx T12-L1
9. D.M. 14 San Salvador 14- sept.-02 Paraplejia dx. indefinido
10. V.A. 52 San Salvador 16- julio-02 Paraplejia Flacida Tumor Medular
11.J.S. 36 Ciudad Delgado, 10- julio-02 Paraplejia Flacida Fue soterrado

San Salvador
12.J.G. 56 San Salvador 8-julio-02 Paraplejia Tumor Medular
13. J.A. 30 Ciudad Delgado, 19- junio-02 Paraplejia Flacida, Caida de 3mts. Aprox.

San Salvador

Fx T12-L1
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14, L.A. 43 San salvador 13- junio-02 Paraplejia Trauma(caida)

15. M.A. 35 San Salvador 12- junio-02 Paraplejia hernias

16. E. L. 14 Aguilares, Chalatenango 29- mayo-02 Paraplejia Espéstica Caida de arbol

17. J.A. 17 San marcos San Salvador 11- abril-02 Paraplejia por mielitis Mielitis transversa
transversa

18. J.R. 31 San Salvador 23- julio-02 Fx C4- C5 Accidente de transito

19. J.R. 39 San Salvador Ext. Cervical Trauma(caida)

20. H.P. 17 Santa Ana 1-sept-02 Paraplejia H:P:AF:

21.R.L. 19 llopango 16-sept.-02 Paraplejia H:P:A:F:

San Salvador
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE H. G. BELL

NOMBRE: Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
FECHA DE HOY: SEXO:
FECA DE NACIMIENTO: EDAD:
HORA DE INICIO: HORA AL TERMINAR: DURACION:
Num. | SI [NO| 7 Num. | SI [NO| ? Ndm. | SI [NO | ? Num. | SI |[NO | ? Num. | SI |[NO| ?
1 L4 29 57 85 . 113 L]
2 30 58 86 114
3 31 59 87 115
4 . 32 60 88 116 L
e |44 | ————|] ]
5 33 61 89 . 117
6 34 62 90 118
T 35 63 91 119
8———-—— B 36 64 92 120 L
9 37 65 93 121
10 . 38 66 94 122
[0 1 [ oo 1 [ fer [ 1 [ Joo fel | Jrme fo] | |
12 40 _68_— T _96 n 124
13 41 69 97 125 .
14 42 70 98 . 126_‘
s | T [ e | 1 1> ITT e T [ T2 [ [
16 44 72 100 128 .
17 4 45 73 101 129
18 46 74 102 130
4 4+ 3 _ 44 L — et — -
19 47 75 103 131
20 48 76 104 132 L4
21 49 77 105 133
_22 50 78 106 . 134
2w | 1 [ s | | [ = T 1 T | T [T 1 [
24 52 80 108 136 .
25 53 81 L 109 L4 137
2 | | = " T Tee 1 oo | T [ e | [ |
27 55 83 pit 139
28 56 84 112 140
EVALUACION: A B & s D

EXAMINADOR:
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ANALISIS DE RESULTADOS DE LA PRUEBA H. G. BELL

Los puntajes obtenidos en la prueba dejan claro una relacion directa entre
adaptacion a la salud y adaptacion familiar, debido a que los porcentajes en los

niveles bueno, promedio e insatisfactorio son similares para las dos areas.

La adaptacion social en el que la poblacién evaluada refleja estar bien, ya que
al sumar los porcentajes de los niveles bueno y promedio se observa que la

mayoria de la poblacién posee niveles de adaptacion social aceptable.

En la adaptacion emocional, los niveles bueno, promedio y excelente brindan
resultados representativos de que mas de la mitad de la muestra se encuentra

bien en esta area en particular.

Por otra parte, partiendo de los resultados la relacidn que se observa entre
adaptacion social y emocional no es tan directa , aqui inciden aspectos

particulares de la situacién y la historia de cada uno de los pacientes evaluados.

Como resultado de la evaluacion en las areas social, emocional, familiar y de la
salud, se puede observar que casi la mitad de la poblacion tiene un nivel de
adaptacién aceptable, una tercera parte de ellos esta en un nivel insatisfactorio
de adaptacion general y una porcion aun mas pequefia se ubica en un nivel

muy insatisfactorio.
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ANEXO 4
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ANALISIS CUALITATIVO PPG - IPG

Segun los resultados obtenidos en administracion del inventario de personalidad ppg —
ipg se ha encontrado que la prueba evalla presentan una tendencia a los perfiles bajos y
medios y en muy pocos casos se presentan perfiles altos; por lo que es necesario evaluar
cada uno de los rasgos que la prueba explora, para el caso de ascendencia (Asc) se
encontro que la mayoria de la poblacién se encuentra ubicada en un perfil bajo, lo que se
asocia con personas que juegan un papel pasivo dentro de un grupo, que prefieren
escuchar antes que hablar, posee poca confianza en si mismos y en las mayoria de los
casos dejan que otros tomen aquellas decisiones importantes de la vida por lo que suelen
depender de los demés la mayor parte del tiempo.  Para aquellos cuyo perfil es alto se
asocian con caracteristicas de dominancia e iniciativa en situaciones de grupo, son
seguros de si mismo y toman decisiones sin dejarse influir por los demas.

La responsabilidad(Res) alude la constancia y perseverancia en las tareas
propuestas aunque no sean de su agrado e interés, caracteristicas solo de una pequefa
parte de la poblacién, aquella que presentan perfiles altos; para el caso de este rasgo de
personalidad, la mayoria obtuvo un perfil bajo, situacién que puede asociarse a
caracteristicas tales como la de eludir las responsabilidades asignadas y el abandono de
las tareas cuando dejan de interesar o cuando los resultados no son los esperados.

En cuanto estabilidad emocional(Est) se refiere, se puede decir que la
distribucion de perfiles estuvo similar en bajos y medios asociandose esto aun ajuste
emocional deficiente para los perfiles bajos y dificultades de ajuste emocional en
determinadas areas en los perfiles medios.  Se debe mencionar que en este rasgo la
diferencia entre puntajes bajos y altos no estuvo bien marcada y que las caracteristicas
para este grupo son: ausencia de hipersensibilidad, tolerancia a la frustracion y buen
equilibrio, situaciones que permiten a su ves una adecuada sociabilidad (Soc). rasgo en
también se encontrd que solo una cuarta parte de la poblacion se ubico en los perfiles
altos y son personas a la que se le facilitan el trato con los demas, pueden y gustan de

trabajar con otros, mientras que la mayoria que se ubico en los perfiles bajos se
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caracterizan por poseer una restriccion general en los contactos sociales y en los casos
extremos, una evitacion real de toda relacion social.

En lo que respecta a cautela (Cau) se ha encontrado poblacion con perfiles bajos los
cuales poseen caracteristicas de impulsividad o de pensar poco antes de actuar lo que
conlleva muchas veces con dificultades o situaciones no planificadas. Los perfiles
medios se han asociados con la impulsividad aunque en menores proporciones, es decir,
que solo actian asi ante determinadas situaciones. Los perfiles altos poseen
caracteristicas como la de ser muy precavidas, consideran muy cuidadosamente todos
los detalles antes de tomar una decision, son personas a las que no les gusta arriesgarse
decidir ala ligera.  En este rango se ubico una parte considerable de la poblacién para
cada uno de los niveles, existiendo una pequefia diferencia entre los mismos.

Al hablar de originalidad (Ori), se define a los sujetos a quienes les gusta trabajar en
tareas dificiles, intelectualmente curiosos, que les gusta planear y solucionar situaciones
dificiles caracteristicas propias de personas con perfiles altos de los cuales fueron
alcanzados por la poblacion solo en una décima parte; mientras que los demas llegaron a
perfiles bajos los cuales se asocian a personas no preocupadas por adquirir
conocimientos ni interesadas en solucionar problemas.

Los perfiles altos encontrados en comprension (Com), presentan a personas que tienen fe
y confianza en los demas, son tolerantes, pacientes y comprensivos en las relaciones que
establecen; mientras que los perfiles bajos son obtenidos por las personas criticas, a
quienes les irrita 0 molesta lo que hacen o hablan los demaés ; la mayor parte de las
personas evaluadas obtuvieron perfiles bajos.

En vitalidad (Vit), se encontré que la mayoria de la poblacion se ubico en percentiles
bajos, cuyas caracteristicas son de poseer poca vitalidad o impulso, que se prefiere un
ritmo lento o se cansa facilmente, y cuyo resultado o produccién es menor; los
percentiles medios indican el esfuerzo de las personas por realizar el trabajo a un ritmo
mayor y con mejores resultados , mientras que los percentiles altos obtenidos solo por
una minima parte de la poblacién poseen vigor y energia, les gusta trabajar con rapidez y

en consecuencia, hacen mas que los demas.
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Con respecto a autoestima se encontr6 que la mayoria de la poblacion posee autoestima
baja pues se ubicaron en percentiles bajos, mientras que una quinta parte de la poblacion
se ubico en percentiles altos situacion que puede indicar la intencién de las personas de
presentarse con una buena imagen ante los evaluadores.

ANEXO 5

GUIA DE ENTREVISTA PARA LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

OBJETIVO:
RECOPILAR INFORMACION ACERCA DE LAS CARACTERISTICAS Y

NECESIDADES PERSONALES DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS EN
RELACION A SU PROBLEMATICA.

NOMBRE: EDAD

GENERO MASC. FEM

ESCOLARIDAD

VIVEN CON USTED :

TELEFONO :

1 ) HAGA UNA DESCRIPCION DE USTED LO MAS COMPLETA POSIBLE,

MENCIONE LAS CUALIDADE POSITIVAS Y NEGATIVAS QUE TIENE

CUALIDADES POSITIVAS CUALIDADE NEGATIVAS
A A

B B

C ETC... C ETC....
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2) MENCIONE LAS CUALIDADES POSTIVAS QUE USTED TIENE.

3) ¢ COMO SE LLEVA USTED CON LAS PERSONAS QUE CONOCE AQUI Y

AFUERA DE LA INSTITUCION?

4 ; COMO VE USTED SU SITUACION ACTUAL?

5 ¢ QUE ES LO QUE USTED PUEDE HACER? UNA HABILIDAD EN
ESPECIAL

6 ¢HA TENIDO MOMENTOS EN LOS QUE SE HA SENTIDO ENOJADO O
TRISTE, Y QUE LO HA HECHO SENTIRSE ASI?
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7 ¢ TIENE SIGNIFICADO LA VIDA PARA USTED?

Sl NO

8 ¢ QUE METAS TIENE USTED A CORTO Y A LARGO PLAZO?

9 ;,COMO ES LA RELACION CON SU FAMILIA?

10 ¢ HA CAMBIADO LA RELACION CON SU FAMILIA A RAIZ DE SU
SITUACION?

11 ¢ QUE OPINA DE LOS SERVICIOS QUE LE BRINDA LA INSTITUCION?
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ANEXO 6

ENTREVISTA A PSICOLOGA

OBJETIVO:

RECOPILAR INFORMACION ACERCA DE LAS CARACTERISTICAS Y

NECESIDADES DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS

NOMBRE: RUTH ELIZABETH GUEVARA DE JIMENEZ

TIEMPO DE LABORAR EN LA INSTITUCION 10 ANOS

1) ¢CUALES SON LAS CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS QUE
PRESENTAN LAS PERSONAS DISCAPACITADAS?

tristeza, algunos son manipuladores utilizan su estado de convalecencia ,

dependientes, desanimados, con frustracion, depresivos, decaen a mitad del

proceso, no aceptacion de la situacion

2) ¢A QUE GENERO (MASC. O FEM ) PERTENECE LA POBLACION CON
MAYOR PREVALENCIA EN LA INSTITUCION ?

masculino

3) ¢A QUE SE DEDICABAN ESTAS PERSONAS ANTES DE ADQUIRIR LA
CONDICION DE DISCAPACITADAS Y QUE ACTIVIDAD REALIZAN
ACTUALMENTE?

Trabajos en construccion, jornaleros, agricultores, unos pocos tienen estudios o
carrera universitaria

4) ¢QUE TIPO DE AYUDA ES LA QUE BRINDA LA INSTITUCION A LA
PERSONA DISCAPACITADA Y A SUS FAMILIARES?

Terapia fisica, equipo para rehabilitacidn (se les hacen precios especiales),
terapia ocupacional, terapia y orientacion psicoldgica, atencion médica .
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5) A SU CRITERIO, ¢ CUALES SON LAS NECESIDADES PSICOLOGICAS
QUE HAY QUE SATISFACER DE FORMA INMEDIATA EN ESTAS
PERSONAS?

Hay que trabajarles su auto estima , sacarlos de su crisis depresiva y
potenciarles sus cualidades

6) ¢CON QUE PERSONAL CUENTA LA INSTITUCION PARA BRINDAR
ATENCION A LAS PERSONA QUE LA SOLICITAN?

11 enfermeros, 1 medico general, 1 urélogo, 1 fisiatra, 1 neurocirujano, 1
psicologa, trabajadora social, 3 fisioterapistas, 1 terapista ocupacional.

7) ¢QUE LIMITACIONES ENCUENTRAN PARA TRABAJAR CON LAS
PERSONAS DISCAPACITADAS?

No se logra establecer buena empatia en algunos casos, la mayoria responden.
En los casos especiales se trata de pacientes agresivos, muy reservados, con
mala actitud y poco deseo de colaborar.

8) ¢EXISTEN PROGRAMAS DE ASISTENCIA PSICOLOGICA EN LAS
INTITUCION?, ¢ QUE RESULTADOS SE HAN OBTENIDO Y QUE
DIFICULTADES SE HAN PRESENTADO DURANTE LA EJECUCION DE
LOS MISMOS?

Se hacen terapias de grupo dos veces al mes, se coordina con fisioterapia para
dar atencion especial al paciente deprimido. Esté incluido en el plan de trabajo

9) ¢CONSIDERA USTED QUE LAS FAMILIAS DE ESTAS PERSONAS LES
BRINDAN A ELLO/AS EL APOYO QUE NECESITAN?

Si, son raros los casos en que los abandona la familia, y no siempre es un
abandono voluntario es por que viven lejos

10)EN BASE A SU EXPERIENCIA ;COMO REACCIONAN LAS PERSONAS
ANTE LA ATENCION PSICOLOGICA?
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Al principio hay que explicarles que es lo que hace el psicélogo, lo que no les
gusta es ser remitidos al psiquiatra. Ya se han presentado casos de depresion
clinica

ANEXO 7

GUIA DE ENTREVISTA A PERSONAL QUE ATIENDE A LA PERSONA CON

DISCAPACIDAD FISICA

( TRABAJO SOCIAL Y TERAPIA OCUPACIONAL)
OBJETIVO:
RECOPILAR INFORMACION ACERCA DE LAS CARACTERISTICAS Y
NECESIDADES DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS

NOMBRE:
EDAD

TITULO MEDICO O ESPECIALIDAD

1)¢, CUAL HA SIDO SU EXPERIENCIA AL TRABAJAR CON PERSONAS
DISCAPACITADAS?

2) ¢ QUE ACTITUDES OBSERVA EN LAS PERSONAS DISCAPACITADAS?

3)¢ QUE NECESIDADES OBSERVA EN LAS PERSONAS DISCAPACITADAS?
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4)¢,QUE ACTITUD SE OBSERVA EN LAS PERSONAS HACIA EL PROCESO
DE REHABILITACION?

5) ¢ QUE DIFICULTADES ENFRENTA USTED AL TRABAJAR CON
PERSONAS DISCAPACITADAS?

6) ¢ CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE LESION MEDULAR
EN NUESTRO MEDIO?

7) ¢ QUE DIFICULTADES MANIFIESTA LA PERSONA DISCAPACITADA
PARA SU PROCESO DE REHABILITACION Y REINSERCION SOCIAL?

8) ¢ QUE NECESIDADES ESPECIFICAS VE UESTED EN EL PROCESO DE
REHABILITACION?
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9) ¢ COMO INFLUYE LA SITUACION ACTUAL DEL PAIS EN LA REALIDAD
DE LA PERSONA DISCAPACITADA?

10) ¢ TIENE USTED CONOCIMIENTO DE INVESTIGACIONES QUE
INVOLUCREN A LA PERSONA DISCAPACITADA CON LESION MEDULAR
REALIZADAS EN NUESTRO MEDIO?
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Respuestas obtenidas en la entrevista a profesionales que atienden a personas

discapacitadas en la U.L.A.M.

ITEM

TRABAJADORA SOCIAL

TERAPISTA OCUPACIONAL

1

Es gratificante y de mucha ensefianza, cada dia se

aprenden algo nuevo de las personas.

Aprender sobre el manejo del paciente con esta
dificultad.

2 Optimismo  cuando inician el  proceso; | Buena, ellos siempre han participado muestran interés
negativismo, a veces conformismo o agresividad | en la terapia.
hacia ellos mismos o hacia los demas.

3 De todo tipo: econdmicas, fisicas, afectivas y | Psicologicas, fisicas vocacionales.
psicoldgicas.

4 Buena cuando ellos piensan que van a volver a | Es una buena actitud , yo procuro que ellos se sientan
caminar rapido, pero cuando se dan cuenta de que | motivados a asistir y participar de la terapia.
no lo lograran la actitud cambia por que piensan -
para que voy a seguir-.

5 Accidentes de transito, por arma de fuego, caidas. | Robo, por falta de medicina preventiva, accidentes de

transito.

6 La misma conviccién de la persona de que va a | Falta de colaboracion y la no conciencia de la
volver a caminar rapido y cuando se da cuenta | aceptacion.
que no va a Ser asi sus &nimos caen y ya no ponen
mucho interés en la rehabilitacion.

7 Estar lejos de la familia, las dificultades | EI desconocimiento de lo que esta afrontando, la
economicas, la falta de ofertas laborales al salir | situacion econdémica, no poseer una actividad laboral
de la institucion y las dificultades del medio. para poder sostenerse al salir de la institucion.

8 Atencion psicoldgica, apoyo familiar, mayor | Mas informacion al paciente sobre su situacion y de
atencion medica. las diferentes areas de su vida que se veran afectadas y

como afrontarlas , la falta de elaboracion de un plan
para el hogar

9 Hay leyes, pero no se cumplen no hay|No se apoya a la persona, hay un desconocimiento
conciencias de las dificultades que las personas | muy grande sobre el tema.
atraviesan, hay barreras de muchos tipos.

10 |Solo a nivel de trabajo universitario,| No hay trabajos; yo me he informado porque he

especificamente en el &rea de fisioterapia.

asistido a seminarios y talleres por iniciativa propia.
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ANEXO 8

GUIA DE ENTREVISTA PARA FISIOTERPISTAS

OBJETIVO:

RECOPILAR INFORMACION ACERCA DE LAS CARACTERISTICAS Y
NECESIDADES DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS

NOMBRE: EDAD

TIEMPO DE LABORAR EN LA
INSTITUCION

TITULO
ACADEMICO/ESPECIALIDAD

1) ¢CUALES SON LAS CARACTERISTICAS QUE PRESENTAN LAS
PERSONAS DISCAPACITADAS?

2) ¢DE QUE GENERO ES LA POBLACION DE MAYOR PREVALENCIA
EN LA ISNTITUCION?

3) ENTRE QUE EDADES OSCILAN LAS PERSONAS QUE ATIENDE LA
INSTITUCION

4) CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE LESION
MEDULAR, EN LA POBLACION ATENDIDA POR LA INSTITUCION?



5) QUE TIPO DE APOYO BRINDA LA INSTITUCION A LA PERSONA
DISCAPACITADA?

6) A SU CRITERIO, ¢ CUALES SON LAS NECESIDADES DE LA PERSONA
DISCAPACITADA QUE AMERITAN ATENCION INMEDIATA?

7 ¢QUE LIMITACIONES ENCUENTRA PARA TRABAJAR CON LAS
PERSONAS DISCAPACITADAS?

8) CUANTAS ETAPAS INTEGRAN EL PROCESO DE REHABILITACION
FISICA? EN QUE CONSISTEN

9) ¢ QUE NIVEL DE PARTICIPACION TIENE LA FAMILIA EN EL
PROCESO DE REHABILITACION DE LA PERSONA DISCAPACITADA?
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10 ) ¢EN QUE ETAPA SE PRESENTAN LAS DIFICULTADES MAS
SIGNIFICATIVAS Y A QUE SE DEBEN?
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las respuestas alas entrevistas realizadas al personal de fisioterapia que
atiende a la poblacién muestra del estudio

ITEM FISIOTERAPISTAL FISIOTERAPISTA 2 |FISIOTERAPISTA 3
NUMERO | RESPUESTA RESPUESTA RESPUESTA
1 Deterioro fisico, deprimidos al | Al principio son negativos, otro | Pérdida de fuerza, sentimientos
iniciar la terapia son optimistas y otros realistas | de impotencia
2 masculino masculino Masculino
3 12 afios en adelante 0 afios en adelante Entre 18 y 35
4 Herida de bala, delincuencia en | Accidentes de trabajo, herida | Traumatismo por golpe
la calle por arma de fuego, trauma por | Alcoholismo
caida Accidentes
5 Rehabilitacion fisica y | Terapia fisica La rehabilitacion fisica
psicoldgica, hacerlos | Apoyo Apoyo psicoldgico
independientes Lograr que sean independientes | Reinsercion social
Control de rehabilitacion
6 Emocional Transporte Reinsercion laboral
Econdmica Motivacion A nivel fisico recuperar la
Orientacion sexual Animarlos fuerza muscular
7 Poca constancia Quejas de dolor Nivel educativo
pesimismo Excusas de cansancio Aceptacidn de la discapacidad
8 Etapas: hospitalizacion Dependiente Asistido
Institucionalizacion Independiente Semi independiente
Aceptacién de discapacidad autoindependiente Independiente
Reinsercion a la sociedad
9 Poco, la mayor parte de las|Al principio activo, se les da | Apaticos
familias viven lejos capacitacion a los familiares No preguntan por ellos
Pero con el tiempo se
descuidan
10 En la etapa de aceptacion, que |En la fase de dependencia|En toda etapa hay dificultades,

puede durar de 2 a 6 meses

cuando empiezan los ejercicios

depende de la actitud del
paciente, logran metas fisicas

pero ven su futuro incierto
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ANEXO 9-10

GUIA DE ENTREVISTA AL PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA QUE
ATIENDE A PERSONAS CON DISCAPACIDAD FISICA

OBJETIVO:
RECOPILAR INFORMACION ACERCA DE LAS CARACTERISTICAS Y

NECESIDADES DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS

NOMBRE

TITULO ACADEMICO PROFESIONAL

1)¢ CUAL HA SIDO SU EXPERIENCIA AL TRABAJAR CON PERSONAS
DISCAPACITADAS?

2) ¢ QUE ACTITUDES OBSERVA EN LAS PERSONAS DISCAPACITADAS?

3)¢, QUE NECESIDADES OBSERVA EN LAS PERSONAS DISCAPACITADAS?

4)¢,QUE ACTITUD SE OBSERVA EN LAS PERSONAS HACIA EL PROCESO
DE REHABILITACION?

142



6) ¢ CUALES SON LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE LESION MEDULAR
EN NUESTRO MEDIO?

5) ¢ QUE DIFICULTADES ENFRENTA USTED AL TRABAJAR CON
PERSONAS DISCAPACITADAS?

7) ¢ QUE DIFICULTADES MANIFIESTA LA PERSONA DISCAPACITADA
PARA SU PROCESO DE REHABILITACION Y REINSERCION SOCIAL?

8) ¢ QUE NECESIDADES ESPECIFICAS VE UESTED EN EL PROCESO DE
REHABILITACION?

9) ¢ COMO INFLUYE LA SITUACION ACTUAL DEL PAIS EN LA REALIDAD
DE LA PERSONA DISCAPACITADA?
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10) ¢ TIENE USTED CONOCIMIENTO DE INVESTIGACIONES QUE
INVOLUCREN A LA PERSONA DISCAPACITADA CON LESION MEDULAR
REALIZADAS EN NUESTRO MEDIO?
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representa las respuestas obtenidas en la entrevista al personal medico y de enfermeria

que atiende a personas discapacitadas en la U.L.A.M

fisioterapia son
constantes, en
psicologia son pocas

profundizar para
conocer mejor y poder
involucrar al paciente
discapacitado en todas
sus formas

ITEM| RESPUESTA DRA. RESPUESTA JEFE RESPUESTA RESPUESTA RESPUESTA
DE ENFERMERAS ENFERMERO1 ENFERMERO 2 ENFERMERA 3
1 Se llega a conocer a los | Las personas | Triunfos en las| Son  variadas las Conocer la
pacientes y se aprecia | discapacitadas personas que logran | experiencias por que importancia de
como la discapacidad | necesitan atencion | sus metas y derrotas [ son  personas que | transmitir el deseo
los deprime fisica y emocional cuando no necesitan mucha de auto
ayuda independencia en
cada persona con
limitaciones
2 En los adolescentes | De negacion al | Deseo de superacion, | Entrega,  optimismo, Negacion ,
agresividad y en los [ principio, poco a poco | espiritu  de  lucha [ deseos de realizar las conformismo
adultos impotencia se va aceptando la|cuando se lleva un | actividades Agresividad, estar a
discapacidad buen tratamiento la defensiva
3 Atencion medica, | Necesidad de  ser | Emocionales, Emocionales Amor, integracién
Afiliacion tomado en cuenta, que | espirituales , | Espirituales necesidades
Afecto se valore su trabajo econémicas. Recreativas econémicas
4 Abandono de si mismos | Algunos por  su|Cuando el proceso va | Tienen mucho deseo y | Un 50% deseos de
identificacion con las [ depresion dejan de | bien responden, | empefio en su [ salir adelante, el
institucion interesarse  en  su [ cuando no, se ponen | rehabilitacion otro 50%
rehabilitacion mal conformismo
5 Herida por arma de | Herida por arma de | Accidente de transito, | Caidas, accidentes de | Heridas por arma de
fuego, accidentes | fuego, caida de arbol, [ herida por arma de | trabajo, herida por fuego,
domésticos accidente de transito fuego, caida de arbol arma  de  fuego, Accidentes de
desastres naturales transito y &cidas
6 No aceptacion  del [ ninguna Cuando se inicia un | Ninguna, se acomoda | No contar con los
problema, agresividad tratamiento y no se suministros
termina adecuados para su
confort, la falta de
talleres de
rehabilitacion
profesional para el
paciente interno
7 Cuesta la reinsercion a | Falta de transporte | Falta de estudio de | Falta de iniciativay de | La discriminacion,
la comunidad, no hay | colectivo accesible, no | paciente, politicas para | interés el modo de
muchas empresas que | se ha dado seguimiento | lograr esa metas transportarse, lo
acepten gente con|a la ley de econémico
discapacidad equiparacion de
oportunidades
8 Hace falta personal en [ EI usuario interno | Politicas nuevas, | Méas apoyo del | Area de internado
terapia  fisica, en | necesita capacitaciones | planes, metas  y | gobierno en cuanto al [ para capacitacion
psicologia y en | laborales en los | tratamientos bien | personal calificado y profesional,
enfermeria programas de | definidos. el equipo necesario dispositivos y
rehabilitacion mobiliario en buen
profesional estado, ventilacion
atencion psicolégica
9 Incluye sobre todo en | Si afecta a la gente | En la pobreza, es|Influye en todas| Le brindapocas
los que sostienen su [ normal, mucho mas a | dificil, la poca | formas, el paciente | oportunidades de
hogar ellos con su | educacibn es una|con poco  recurso incorporase a la
discapacidad barrera para | econémico tiene pocas vida util
comprender que se | oportunidades
puede salir adelante
10 | A nivel de medicina y | Si hay No Primero habria que No.

145




Objetivo: observar las conductas de las personas discapacitadas en diferentes actividades.

Paciente:

ANEXO 11

GUIADE OBSERVACION

Sexo:

edad: fecha:

1- Apariencia fisica

Higiene
personal:

cabello:

vestuario:

otros:

Conductas

Ausentes

Presentes

- sociable

- tristeza

- agresividad
- aislamiento
- [lanto

- grita

- alegre

- rechazo

- cooperacion
- amable

- distraido

- afectivo

- timidez

- apatia

- dependencia
- agitacion

- participacion
- manipulacion

- poco comunicativo

Otros:
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RESUMEN DE OBSERVACIONES

Durante las visitas realizadas a la unidad de lesiones y afecciones medulares, el grupo
investigador se auxili6 de guias de observacion con las que se pretendia llevar un registro
de las conductas y actitudes que los pacientes presentaban en sus actividades diarias ya
fuesen éstas en su interaccidn con otros pacientes, con el personal que los atiende, en la

realizacion de su terapia o en su tiempo libre.

El resultado de éste proceso evidencio una serie de situaciones que han sido retomadas para
la elaboracion del perfil psicologico y para la propuesta del programa del programa de

tratamiento.

En general se puede decir que los pacientes presentan un adecuado cumplimiento de los
habitos de higiene y limpieza, sus ropas limpias, cabellos ordenados; en el caso de las
mujeres es permitido el uso de ciertos cosméticos, pero es requisito el uso de pants, en el
caso de los hombres , ellos pueden utilizar pants o pantalones cortos( no mas de 10 cms.
Arriba de la rodilla), en ambos casos la ropa no debe interferir con la realizacion de los

ejercicios dados por los fisioterapistas.

La actividad de los pacientes inicia alrededor de las 5:00 am hora designada para el bafio
diario; el desayuno es servido a las 7:00, para iniciar los ejercicios a las 8:00am los cuales

finalizan a eso de las 12:00m ; ala 1:15 pm se realiza una sesion grupal de terapia fisica .

El almuerzo es servido alrededor de las 12:15 pm, hora a partir de la cual, se presentan los
familiares para estar un momento con los internos, en muchos casos son los familiares los
que se encargan de la alimentacion de los pacientes ya que a éstos ultimos la comida
servida por la institucion no les resulta de su agrado. Personal de la unidad manifesté que
el meni1 era supervisado por un nutricionista, pero el grupo investigador no pudo contactar

con esta persona.
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Con respecto a la terapia fisica se puede decir que es responsabilidad de 3 fisioterapistas los
cuales tienen a su cargo un determinado numero de pacientes, el gimnasio no es muy

amplio debido a eso, los pacientes tienen un horario asignado para asistir a su terapia.

Con respecto a la consulta psicologica, ésta se realiza por las mafianas y la encargada de
esta area distribuye el tiempo v sesiones a su criterio y de acuerdo a las necesidades de los
pacientes v la cantidad de internos en la unidad , se debe enfatizar que solo existe un
profesional en esta area y ademas atiende a los pacientes que han sufrido de accidentes

cardiovasculares que son ingresados en la misma unidad,

En lo que respecta a las relaciones que se establecen entre los pacientes se puede decir que
estan caracterizadas en su mayoria por el respeto entre ellos, se brindan apoyo y
colaboracién mutua, los que poseen mayor movilidad ayudan a aquellos que poseen un

grado mayor de compromiso y que ne pueden desplazarse con la misma agilidad.

Muchas veces estas personas colaboradoras son sobre utilizadas por otros que han asumido
una actitud pasiva y manipuladora dentro de la institucion, actitud que se ve igualmente
reflejada en la terapia fisica, apoyo psicologico y otras actividades que deberian poder

realizar por el nivel de rehabilitacion en el que se encuentran.

Ademas es frecuente observar la formacion de grupos de pacientes con edades similares |
ésto no quiere decir que no se relacionen con los otros pero la calidad de las relaciones

sociales es distinta, la edad hace diferir en intereses y motivaciones a las personas.

Las relaciones que establecen con los profesionales se caracterizan por el respeto, pero
estan determinadas por las caracteristicas de personalidad de los profesionales, asi como
por la naturaleza de la labor que realizan con ellos; tal es el caso que las mejores relaciones
se establecen con los fisioterapistas, con los que se llevan bien , el trato es relajado dando

paso a las bromas y risas sin llegar al irrespeto.
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Las relaciones con la psicologa se observan distantes , llegando algunos a no conocer a la
profesional , en algunos casos rehuyen a las sesiones con ella, situacion que se extrapold en
un principio a los miembros del grupo investigador , ya que en un primer momento el
establecimiento del rapport se vi6 dificultado por la poca informacion que los pacientes

manejaban sobre lo que es la psicologia y la labor de un psicologo.

En las relaciones con el personal medico y de enfermeria , los pacientes muestran una
actitud muy cerrada hacia estos profesionales, los cuales por la naturaleza de sus

ocupaciones se muestran frios y distantes con los pacientes.

En la aplicacion de instrumentos psicologicos, los pacientes siempre mostraron buena
disposicion y colaboracion, aunque activaron sus mecanismos de defensa en muchos casos
al querer ocultar reacciones ante los reactivos del H G Bell y tratar de aparentar que todo

estaba bien.
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JUSTIFICACION

La situacién de discapacidad afecta ala persona en las dimensiones fisica,
limitando la independencia de la que se gozaba; psicologica, los cambios
ocurridos a nivel fisico interfieren en el adecuado funcionamiento psiquico de la
persona y social, pues el medio no ofrece oportunidades de superacion para las
personas discapacitadas transforméndole la vida a partir de la adquisicion de la

misma.

El estilo de vida, las actividades y la forma de conducirse cambian
significativamente y ahora estdn marcados por la limitaciones fisica que puede
trascender en una limitacién psicolégica y volverse una barrera que no permite

gue la persona crezca y cambie en su proceso de rehabilitacion.

Se hace, necesario que la persona discapacitada reciba atencién psicoldgica en
esta situacion nueva de limitacion fisica que la vuelve dependiente y vulnerable,
todo esto con el fin de evitar que la limitacion fisica se convierta en una excusa
para acomodarse a una situacién convaleciente y renunciar a la oportunidad de
continuar con su vida y con las actividades que pueden significarle una opcién

para valerse por si mismo/a socialmente.

La situacién psicoldgica de la persona con discapacidad encierra un conjunto de
caracteristicas negativas como la baja autoestima, que sumada a la situacién
de baja vulnerabilidad social de ellos, plantea un cuadro poco esperanzador,
qgue incluye el tener una visidbn poco optimista del futuro y una ansiedad e
incertidumbre que se alimenta de las preocupaciones naturales de ellos sobre e
afecto que les pueden tener sus seres queridos y la valoracion que de ellos

puede hacer la sociedad.
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PRESENTACION DE PROGRAMA
El programa que se presenta a continuacion es producto de una investigacion
realizada con personas discapacitadas atendidas en la Unidad de Lesiones y
Afecciones Medulares del Centro del Aparato Locomotor con sede en el

Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de Invalidos.

El propdsito que persigue este programa es el de complementar la atencion
psicolégica brindada a las personas discapacitadas y con ello contribuir a un
proceso de rehabilitacion integral, que permita en un futuro una mejor

adaptacioén y reinsercion social.

Como técnicas a emplear estan las de relajacion, visualizacion, expresion y
manejo de emociones, cognitivas, de Autoconocimiento; todas fueron
seleccionadas para el abordar aquellas situaciones psicolégicas que ameritan

de atencidn, ya que interfieren en mayor o menor grado a los discapacitados

La aplicacién y desarrollo del programa requerira la participacion del personal
especializado en las siguientes areas: psicologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, medicina, enfermeria, trabajo social, leyes y sexualidad. Asi

como la participacién del grupo familiar en actividades terapéuticas.

Las sesiones seran ejecutadas individual y colectivamente segun sea la

necesidad y la naturaleza del tema a tratar.

El programa consta de 19 jornadas, dividido en cuatro fases: induccion,
preparatoria, intervencion psicolégica y orientacion para la reinsercion social.
La duracion de las jornadas dependerd del grado de profundidad que se

establezca en el tema y si esta es individual o colectiva, con un tiempo
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promedio de una hora con la posibilidad de extender el tiempo si esto fuera

necesario.

FUNDAMENTACION TEORICA

El programa se fundamenta en la vision humanista existencial, que plantea que
la modificacion de la concepcién interna que el discapacitado tiene de si mismo
y de su mundo es vital para operar un cambio en la actitud hacia los demas y

hacia la propia situacion discapacitante.

Las actividades estan orientadas a permitirle al discapacitado una vivencia
positiva y menos traumatica de su proceso de rehabilitacion, promoviendo la
capacidad de autoevaluarse sin prejuicios o actitudes negativas. Haciendo del
autoconocimiento una herramienta de superacion personal y no la fuente de un

juicio critico muy duro de si mismo y de su propia situacion.

Con la aplicacion del programa se busca promover un cambio en la vision de la
persona sobre si misma y como el mundo lo percibe para evitar el
estancamiento en la superaciéon personal y lograr asi una reinmersiéon social

adecuada.

Para la elaboracién de las actividades del programa se han retomado los
elementos tedricos planteados por diferentes autores humanistas que mas se
adecuan alas necesidades psicoldgicas de las personas a las que esta dirigido

el programa.
Entre estas se encuentran técnicas cognitivas con las cuales se busca generar

un cambio en la forma de pensar y de percibir al mundo de estos individuos y

asi propiciar cambios conductuales que faciliten su rehabilitacion integral.
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Otras técnicas utilizadas son las que se basan en el aprendizaje social, con las
que se busca mostrarle al individuo a través de ejemplos reales y concretos que
la rehabilitacion e integracion es posible si existe el esfuerzo suficiente que se

requiere para lograr ese objetivo.

Al retomar la corriente humanista existencial se ha buscado brindar el apoyo
psicolégico al paciente como tal sin dejar de lado los elementos del medio social
gue lo rodean e inciden en su situacion y que en muchas ocasiones son los

responsables de la autolimitacion que ellos experimentan.

La ventaja de la corriente humanista es que en términos de atencion psicologica
presenta un estilo de terapia no directiva, la cual favorece la empatia con el
paciente, y la relaciona terapéutica es propicia para generar cambios que se
buscan, ya que el paciente se siente aceptado y no criticado por su forma de

pensar o sentir.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA
GENERAL:

Brindar apoyo psicolégico a las personas discapacitadas que reciben atencion
en la unidad de Lesiones y Afecciones medulares del Centro de Aparato

Locomotor.

ESPECIFICOS:

e Guiar ala persona a través de su proceso de rehabilitacién para que este le
resulte agradable y provechoso y se aminore asi la naturaleza traumética de

algunas vivencias que pueden suceder dentro del mismo.
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Incidir en las barreras psicologicas para lograr en el discapacitado una

actitud positiva hacia la superacion personal.

REQUISITOS

1.

Que el paciente cuente con un expediente psicologico previo a iniciar el
programa, en el cual se iran incluyendo los avances que se obtengan en el
desarrollo del mismo.

Que la persona este en proceso de rehabilitacion fisica en el Centro del
Aparato Locomotor.

La participacion del grupo familiar en las actividades que sea requerido.

La participacion de los pacientes discapacitados en las actividades del
programa.

La participacién de los pacientes en el programa no debera incluir costos
adicionales para ellos; ya que el material debera ser proporcionado por la
institucion.

Las actividades de programa deberan ser realizadas en horarios que no
interfieran con ninguna de las demas actividades brindadas por la institucion

como: rehabilitacion fisica, servicios médicos, etc.

PROCEDIMIENTO

Para la seleccion y ejecucion de este programa se propone lo siguiente:

Se sugiere que el psicologo encargado realice una entrevista para obtener
datos relevantes sobre: la familia su situacion emocional y discapacitante,
econdémica y social del individuo y su grupo familiar(apertura de expediente

Realizacion de un convenio entre las partes involucradas familia-paciente-

psicologo, para ser parte activa del proceso de rehabilitacion psicologica.
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e La ejecucion del programa psicoldgico se realizara en 15 jornadas dirigidas
a los pacientes y 4 que se realizaran en conjunto con la familia del

discapacitado. En total 19 jornadas divididas en cuatro etapas.

e Llevar un registro constante de los cambios evidenciados en cada paciente

con el fin de brindar mayor atencion hacia aquellos que lo requieran.

e Al finalizar con el programa es necesario realizar una evaluacion final de los
resultados basandose en la observacion, los cambios de actitud, de

conducta y los resultados de la rehabilitacion.

RECURSOS
a). Materiales:

e Local con buena ventilacion e iluminacion, suficiente espacio,
mobiliario apropiado a la actividad; y que en caso necesario brinde la
actividad debida cuando se requiera.

e Otros recursos a utilizar son : papel, lapiz, plumones, papelografo,
acetatos, retroproyector, videos, videograbadora(vhs), cassettes con
sonidos ambientales, grabadora, laminas con figuras ( caritas), tirro,

etc.

b). Humanos:
Psicologal/o, Pacientes, Grupos familiares, Profesionales de diferentes areas.

Tiempo:
El programa de apoyo psicolégico contiene 19 jornadas divididas en cuatro
etapas, la duracion es de 60 minutos pudiendo incrementar el tiempo en caso

necesario.
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| ETAPA
INDUCTIVA

OBJETIVO
e .INDUCCION DE LOS PACIENTES AL PROCESO DE

INSTITUCIONALIZACION Y REHABILITACION.

Jornada 1 DINAMICA DE CONOCIMIENTO.

Jornada 2 LLUVIA DE IDEAS.

Jornada 3 APADRINAMIENTO.

Jornada 4 CHARLA DE ORIENTACIO SOBRE AUTOESTIMA.
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| ETAPA
JORNADA1

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
Dinamica de Generar un Se solicita a los ¢ Humanos: e Averiguar
Conocimiento ambiente de participantes Facilitador entre ellos a

integracion y identificarse dando su: | pacientes quienes
confianza. nombre, lugar de e Materiales: lograron
Descubrir procedencia. Papelografo conocer.
intereses y Durante 20 minutos Plumén e Que cosas
motivarlos a deberan de tratar de  |tirro han

ver las conocer al mayor descubierto
cosas que numero de personas a que tienen en
tienen en través de una serie de comun(intere
comdn. preguntas. ses,
Promover la Pasado este tiempo aficiones,
socializacién cada uno dira a etc.)

entre ellos. quienes conocié y que

sabe sobre ellos.

Reflexion.

160




DESCRIPCION DE LA TECNICA
DINAMICA DE CONOCIMIENTO

El facilitador iniciara la jornada con un saludo, pidiendo a los participantes se
ubiguen en semicirculo para la presentacion de cada uno de ellos, diciendo:

e Nombre

e Edad

e Lugar de donde provienen
Procediendo el facilitador les indicara que en 20 minutos deben tratar de
conocer al mayor numero de personas a través de estas preguntas:

e Nombre

e /Qué le gusta hacer?

e ¢/Qué no le gusta hacer?

e (cudl es comida preferida?

e Tipo de musica que le gusta escuchar

e Personas con las que vive

Pasados los 20 minutos el facilitador indicara que se deben volver a ubicar en
semicirculos y cada uno de los participantes dira a quienes conocid, y que sabe

sobre ellos.

Luego el facilitador iniciara la reflexion con estas preguntas:
e ¢;COMoO se sintio al hablar con las otras personas?
e ¢ por qué cree haberse sentido de esa forma?
e ¢;descubrieron que tienen en comen con otros?
e ¢/ Qué piensa sobre conocer otras personas?
e ¢ ¢le gustaria repetirla?

e (ué le aprecio la actividad?
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| ETAPA
JORNADA 2

ACTIVIDAD OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
“Lluvia de Ideas” Conocer la situacion Planteamiento del tema |e humanos: Realizar un

psicoldgica de los por parte del pacientes resumen sobre
pacientes. facilitador(psicéloga). psicologa lo discutido en
Conocer las Solicitar al grupo que la jornada.
expectativas que los aporten ideas que e materiales: Indagar si las
pacientes tienen permitan abordar papelografo expectativas
sobre la distintos aspectos del plumones sobre la
rehabilitacion. tema propuesto. local. rehabilitacion

Conocer las
inquietudes
personales y los
intereses que los

pacientes tienen.

Motivar la participacion
de todos para que
expresen sobre el tema

en cuestion.

han cambiado.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
LLUVIA DE IDEAS

Saludo por parte de la psicéloga.
Le pide se ubique en un semicirculo, frente a el papelografo.
La psicologa escribira el tema en discusion. Se propone : la rehabilitacion
fisica y psicoldgica.
Después se les pregunta sobre rehabilitacion(pidiendo a los participantes
que colaboren con ideas sobre el tema).

= ¢ que es la rehabilitacion fisica?

= ¢/ qué creen ustedes que es la rehabilitacion psicologica?

= ¢ cuales son las inquietudes sobre el tema?
La psicologa escribe todas las ideas que los participante dicen sobre el
papelografo, sin dejar fuera ninguna opinion.
Luego empieza a desarrollar el tema explicando con términos sencillos,
haciendo participar a los discapacitados en la actividad.
Luego la psicéloga despeja las inquietudes que los participantes tengan
sobre el tema.
Después la profesional les preguntara ¢ qué fue lo que aprendieron?;¢,si sus
expectativas variaron?; ¢ si le agrado la actividad y porque?
Se cierra la actividad agradeciéndoles e invitandoles a seguir participando

en las jornadas.
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| ETAPA
JORNADA 3

ACTIVIDAD

OBJETIVO

PROCEDIMIENTO

RECURSOS

EVALUACION

“Apadrinamiento”

Induccién de las
personas recién
ingresadas a la
institucion y a sus
compafieros.
Brindarle apoyo
emocional a la
persona recién
institucionalizada.
Reforzar el
autoestima de los

padrinos.

eleccion de los posibles
padrino por parte de la
psicologa.

Orientacién a los padrinos
sobre el papel a
desempefiar.
Establecimiento de normas
dentro del grupo de
padrinos.

Asignacion del padrino a la
persona a brindar apoyo.
Reportes periédicos a la
psicologa sobre los
avances de cémo se
desarrolla la relacién

padrino-ahijado

e Humanos:
Psicologa
Pacientes de nuevo
ingreso

Padrinos

e Materiales:
Papel
Lapiz

plumones

A través de
los reportes,
de las
observacione
s sobre como
el paciente se
ha integrado
al grupo y
como el
padrino se
motiva para
seguir
sirviendo de

facilitador.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
APADRINAMIENTO

La psicologa debe seleccionar a los candidatos idoneos para que colaboren
como padrinos, esto basandose en el analizas de expedientes psicoldgicos ,
la observacion de la conducta y su actitud hacia el proceso.
Teniendo a las personas idoneas para apadrinar, se convocan a una reunion
donde se les pide su colaboraciéon como voluntarios para servir como
orientadores en el proceso de induccion de los de nuevo ingreso,
explicandoles el papel que deben de jugar en el apadrinamiento.
Se les pregunta si quieren colaborar y si aceptan se convocan para la
siguiente reunion en la cual se establecen normas a seguir para el
apadrinamiento(estas normas se estableceran entre el psicologo y los
padrinos).
La psicéloga estudiara los expedientes de los de nuevo ingreso y busca
entre los colaboradores, asignandole un padrino a cada nuevo paciente.
Cada padrino busca a la persona asignada, presentandose y poniéndose a
la disposicion.
El padrino explica al de nuevo ingreso como es el proceso de las institucién,
las actividades a realizar, los horarios de visita, etc
El padrino busca acercamiento con el ahijado compartiendo sus
experiencias, temas de interés sobre la rehabilitacion los beneficios de esta,
etc.
El psicologo/a y el padrino sostendran reuniones cada 15 dias donde se
daran reportes sobre la situacién del paciente y la convivencia con este.
El psicélogo/a debe hacer las orientaciones pertinentes para cada caso.
El psicélogo/a debe felicitar al padrino por el trabajo que esta realizando, con
palabras que ayuden a la mejoria de su autoestima.
El apadrinamiento terminara cuando el psicélogo/a y el padrino lo

consideren necesario.
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e EIl psicologo/a evaluara el trabajo del padrino y anexara al expediente

psicolégico un informe sobre el papel que desenvolvié el padrino durante la

actividad.

e Al finalizar el psicologo/a tendra una reunion con el padrino y su ahijado

donde se evaluara la actividad con preguntas como:

¢ qué le parecido tener un padrino?
¢cual fue su experiencia?

¢, como ser sintio de ser un padrino?
¢en que cree Ud. Que ayudo?

¢le gustaria volver a colaborar?

e Se agradece por la colaboracién, realzando la importancia de la ayuda

brindada.
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| ETAPA

JORNADA 4
ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
“Charla de Introducir al modalidad en grupo (para |e Humanos: e Preguntas
Orientacién” paciente a su aquellos que puedan Facilitador para despejar
proceso de desplazarse): Pacientes dudas sobre

rehabilitacién y
darle a conocer
las normas de la
institucion.
Espacio para
preguntas y
respuestas.

reunir al grupo de recién
ingresados en un local
apropiado y darles la
informacion relativa a su
rehabilitaciéon y a las
normas institucionales.
modalidad para los que se
encuentran en cama:

La psicéloga se los

explicara directamente.

e Materiales:
Local
folleto

lo expuesto.
Indagar sobre
la adaptacion
que han
tenido hasta

el momento.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
CHARLA DE ORIENTACION

Modalidades en grupo.

e La psicologa/o convoca a una reunion a los de nuevo ingreso a la incision.

e Se les da la bienvenida a la institucién explicandoles como es el proceso de
la rehabilitacién, los pasos a seguir, el objetivo de esta, asi como también
algunas de las normas establecidas en la institucién.

e Se les pregunta inquietudes sobre los expuestos y se aclaran dudas.

e Se cierra la actividad agradeciéndoles e invitdndoles a las otras jornadas.

Modalidad individual:

e La psicologa se acerca al paciente encamado y sigue el proceso antes
explicado

Nota: Ver anexo A, del programa
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I ETAPA
PREPARATORIA

OBJETIVO
FORMACION Y PREPARACION PARA ENTRAR A LA ETAPA DE
INTERVENCION PSICOLOGICA.
FOMENTAR EL HABITO DE LA RELAJACION MEDIANTE LA

RESPIRACION PARA AFRENTAR SITUACIONES DE ESTRES.

Jornada 1 EJERCICIOS DE RESPIRACION.

Jornada 2 VISUALIZACION.

Jornada 3 TENSION Y RELAJACION.
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I ETAPA
JORNADA 1

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION
“Ejercicios de Que la persona Colocar a las personas |e Humanos: e Mediante la
Respiracion” aprenda a formando un semicirculo | Psic6loga observacién

relajarse Orientar a las personas | Pacientes de la postura y
mediante la sobre la utilidad del actitudes de
respiracion ejercicio. e Materiales: ellos.
Dar la consigna. Grabadora e Guiade
Guiar el ejercicio. Sonidos preguntas para
Compartir la experiencia | ambientales averiguar en
local gue ocasiones

se puede
utilizar la

técnica.
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DESCRIPCION DE TECNICA
EJRCICIOS DE RESPIRACION

e El psicologo encargado de realizar la actividad dard la bienvenida a los
participantes, agradeciendo la asistencia.

e Luego se les pide a los participantes ubicarse en semicirculo, para iniciar
con la actividad.

e Se inicia dando una pequefia explicacibn sobre la técnica a realizar, el
encargado de la actividad, con palabras sencillas explicara los beneficio que
tiene el practicar estos ejercicios y en que circunstancias son de gran
utilidad.

El profesional dice: “todos respiramos, el hacerlo correctamente nos ayuda en

gran medida, el respirar correctamente puede ayudarnos a relajar nuestro

cuerpo, la relajacion normaliza  nuestros procesos fisicos mentales y

emocionales. Los ejercicios de respiracion son de gran utilidad para problemas

de ansiedad, cuando nos sentimos tristes, enojados, irritados, molestos para la
tension muscular y fatiga........

Nota: utilizar palabras sencillas y faciles de comprender.

e Después el profesional les pide a todos los participantes que se pongan
comodos, verificando el encargado que todos estén en posicion de
relajacion, procediendo a decirles:

“ahora cierren los ojos e intenten relajar su cuerpo, (poner musica con sonidos

ambientales ) si nota que alguna parte de su cuerpo esta tenso intente relajarlo..

ahora haga una profunda inspiracion manténgala, después expulse el aire
lentamente; mientras este exhalan relaje todo su cuerpo, intente imaginarse que
esta viendo como se relajan todos sus muasculos, es como si alguien estuviera
pasando wuna Vvarita magica, empezando por su cabeza avanzando
progresivamente hasta los pies.... conforme la varita magica baja usted siente

como las partes de su cuerpo por las que ella va pasando , va quedando
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relajadas. (Haga esto 5 veces) Respire de la misma forma otra vez, pero ahora

cuando empieza a exhalar , pronuncie para si mismo la palabra <<R-E-L-A-

X>> lentamente, de forma que cuando llegue a la <<X>> haya recorrido todo su

cuerpo relajandolo completamente, desde la cabeza hasta los pies. (Repitalo 5

veces).”

Nota: hacer modificacion de la consigna segin se crea conveniente, tomando

en cuenta las caracteristicas fisicas de los participantes.

e El profesional debe estar muy atento a observar: la actitud, postura,
concentracion, colaboracion, comprension de las indicaciones, y dificultades
de los participantes .

e Terminando con la serie de ejercicios se les pide volverse a incorporar,
abriendo los ojos......lentamente.

e A continuacion se les hace una serie de preguntas para evaluar la actividad:

¢qué les pareci6 la actividad?, ¢Lograron relajarse?, ¢por qué creen que fue

ese el resultado que obtuvieron?, ¢ Qué sintieron? ,¢les gustaria volver a repetir

esta técnica? ,¢En que circunstancias creen ustedes que pueden implementar

lo aprendido en esta ocasion? ,¢ para que les pueden servir estos ejercicios?

e Se cierra la actividad agradeciéndoles a los participantes por su asistencia,
invitAndoles a ser uso de esta herramienta terapéutica cuando ellos la

consideren necesario, y ademas recordarles las proximas jornadas.

Nota: Ver anexo B, del programa
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I ETAPA
JORNADA 2

ACTIVIDAD

OBJETIVO

PROCEDIMIENTO

RECURSOS

EVALUACION

Visualizacion
Técnica de
asignacion de

colores

Que la persona
haga conciencia
del contenido
cognitivo de sus
experiencias y
vivencias

emocionales.

Ubicar a las

personas en
semicirculo.

e Explicarles la

utilidad de ejercicio.

e Ejercicios de
respiracion para
relajar.

e Guiar visualizacion

e Compartir la

experiencia

¢ Humanos:
Psicologa

Pacientes

e Materiales:
Local
Grabadora
Sonidos

ambientales

e Mediante los
relatos de la
experiencia

e Observar la
postura 'y
actitud

e Elnivel de
relajacion

alcanzado.

( retomar a los que
no lograron
relajarse y darles
seguimiento en la

consulta individual)
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
ASIGNACION DE COLORES

1. EIl psicologo/a encargado de realizar la actividad dara la bienvenida a los

participantes, agradeciendo la asistencia.

2. Luego se les pide a los participantes ubicarse en semicirculo, para iniciar

con la actividad.

3. Se inicia dando una pequefia explicacibn sobre la técnica a realizar, el
encargado de la actividad, con palabras sencillas explicara los beneficio que
tiene el practicar estos ejercicios y en que circunstancias son de gran
utilidad

“ Esta técnica ayudara para tener mejores resultado en las otras etapas del
programa, la visualizacion es una herramienta muy util para conseguir un mayor
control en la mente, las emociones, y el cuerpo, y de esa forma poder modificar

conductas que son poco beneficiosas para nuestra salud mental..... )

Nota: utilizar palabras sencillas y faciles de comprender.

4. Se inicia con la técnica

Poner musica con sonidos ambientales

Se le indica que deben hacer los ejercicios de respiracion que aprendieron en

la jornada anterior, (es recomendable que sea dirigido por el encargado)

5. El Profesional da la consigna:
“Cierre los ojos, ... imagine que su cuerpo esta lleno de luces. Por ejemplo, una

luz roja representa la tension o el dolor y las luces azules representan la
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relajacion ...pausa..... Imaginese las luces cambiando del rojo al azul o bien del
azul al rojo y observe cualquier sensacion fisica que experimente mientras
tanto....pausa....ahora imaginese que tosas las luces de su cuerpo han
adquirido un color azul y experimente con ello la sensacion de una relajacion

total.”

6. El profesional debe estar muy atento a observar. la actitud, postura,
concentracion, colaboracion, comprension de las indicaciones, y dificultades

de los participantes .

7. Al terminar con la técnica se les pide se incorporen nuevamente,

felicitAndolos por el desempefio en la actividad.

8. Se invita a los participantes a comentar sobre la actividad, que relaten su
experiencia luego un espacio de preguntas, para despejar inquietudes, y el

profesional evalla la actividad, interrogandoles sobre la jornada:
¢,como les parecio la actividad? ¢lograron visualizar? ¢,por qué creen que fue
ese el resultado que obtuvieron?, ¢ Qué sintieron? ,¢les gustaria volver a repetir

esta técnica?

9. Se cierra la actividad agradeciéndoles a los participantes por su asistencia, e

invitandolos a la préxima jornada.
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o I ETAPA
JORNADA 3

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
“Tension Aprender a Ubicacion de los e Humanos: Observar si se
Relajacion” relajar diversos pacientes. Psicologa logro la
grupos Explicar la utilidad del Pacientes relajacion de los
grupos de musculares ejercicio. grupos
musculos: Fomentar la Enfatizar en lo e Materiales: musculares.
1. faciales utilizacion de la importante que es tomar | Grabadora Las inquietudes
2. cuello técnica en la en serio las Local de ellos
3. hombros vida cotidiana. instrucciones. Sonidos respecto a la
4. brazos Ejercicios de respiracion. | ambientales actividad.

Guia del ejercicio, que se
ejecutara tomando en
cuenta el nivel de
afectacion fisica.

Comentar la experiencia
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
TENSION RELAJACION

1. El psicélogo/a encargado da la bienvenida a los participantes,

agradeciéndoles su participacion en la actividad.

2. El profesional da una pequefia explicacion sobre la actividad a realizar
“ estos son ejercicios de los cuales ustedes se pueden valer cuando se
encuentren angustiados 0 nerviosos, ya que en estas situaciones ciertos
musculos del cuerpo se pone tenso, si logran identificar cuales son esos
muasculos que se tensan podria experimentar una sensacion opuesta a la
tensién que es la relajacién y usted se sentira relajado por que sus musculos
estan relajados. Al aprender a utilizar la técnica esta servira de autocontrol para
toda su vida. Hacer relajacién dos veces al dia o en cualquier momento en que
sienta lo necesite le ayudara a mantener un nivel bajo de ansiedad, le ayudara
a dejar de sentir miedo de las cosas nuevas y a ciertas situaciones, en general
a vivir mejor......

Nota: utilizar palabras sencillas y faciles de comprender.

3. El profesional encargado hace un llamado a los participantes a realizar los
ejercicios, con la debida seriedad.
4. El profesional les pedira a los participantes:

mantengan la cabeza recta sobre los hombros, no la inclinen ni hacia delante ni
hacia atras, su espalda debe estar tocando el espaldar de la silla, debe
colocar los pies en el suelo, ponga las manos sobre los muslos. Ahora

puede comenzar a intentar relajarse (esta es la posicion de relajacion)

Poner musica con sonidos ambientales
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Se le indica que deben hacer los ejercicios de respiracion que aprendieron en
la jornada anterior, (es recomendable que sea dirigido por el encargado)

una vez que se encuentren comodos, deben comenzar a tensar y relajar los
grupos de musculos . cuando tense un musculo, intente notar en que zona
particularmente siente la tension. Es muy importante que consiga el maximo
grado de tension posible, tanta cuanto sea capaz de alcanzar para cada

grupo de musculos.

Después debe concentrarse en lo que siente cuando los musculos estan
relajados. La secuencia por lo tanto es la siguiente: (1)Tensar los musculos
en su grado méaximo, (2)notar en todos los musculos la sensacién de

tension, (3) relajarse y (4) sentir la agradable sensacion de relajacion.

Cuando tense una zona particular del cuerpo, debe mantener el resto del
cuerpo relajado. (al principio puede ser dificil, pero con la practica lo

conseguira)

Hay que conceder tiempo suficiente para notar tanto la sensacion de tension
como la de relajacién, se debe mantener tensa cada parte del cuerpo
durante unos 5 segundos y que se concentre en la relajacion unos 10

segundos como minimo.

Nota: se anexa la descripcidbn de como tensar y relajar los distintos grupos

musculares, con ilustraciones para una mejor comprension de los ejercicios.
5. El profesional debe estar muy atento a observar: si lograron o no relajarse, a

la actitud, postura, concentracién, colaboracién, comprensién de las

indicaciones, y dificultades de los participantes .
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6. Al terminar con los ejercicios se les pide se incorporen nuevamente,

felicitandolos por el desempefio en la actividad.

7. Se invita a un espacio de preguntas, para despejar inquietudes, y el
profesional evalla la actividad, interrogandoles sobre la jornada:

¢,como les parecio la actividad? ¢lograron relajar y tensar? ¢por qué creen que
fue ese el resultado que obtuvieron?, ¢Qué sintieron? ,¢les gustaria volver a
repetir esta técnica? ,¢,En que circunstancias creen ustedes que pueden
implementar lo aprendido en esta ocasion? ,¢para que les pueden servir estos

ejercicios?......

8. Se cierra la actividad agradeciéndoles a los participantes por su asistencia,
invitandoles a ser uso de esta herramienta terapéutica cuando ellos la

consideren necesario, y ademas recordandoles las proximas jornadas.

Nota: Ver anexo C, del programa
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I ETAPA
INTERVENCION PSICOLOGICA

OBJETIVO

INCIDIR SOBRE LAS CARACTERIZTICAS PSICOLOGICAS NEGATIVAS

QUE DESCRIBE EL PERFIL.

Jornada 1

Jornada 2

Jornada 3

Jornada 4

Jornada 5

Jornada 6

Jornada 7

Jornada 8

TECNICA DE DESAHOGO

CHARLA DE ORIENTACION SOBRE AUTOESTIMA

¢ COMO SOY?

ENTRENAMIENTO ASERTIVO

AFECTO NO VERBAL

CINE FORUM

COMPARTIENDO EL PROBLEMA

CHARLA DE ORIENTACION EN SEXUALIDAD
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I ETAPA
JORNADA 1

ACTIVIDAD OBJETIVO PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
“Técnica de Lograr Técnica de relajacion a | Humanos: A través de la
Desahogo” emociones y través de ejercicios Psicologo/a observacion a
(individual) sentimientos respiracion. Paciente lo largo de la
sobre su Visualizacion del técnica.
situacion evento o trauma. e Materiales: El nivel de
discapacitante. Relato de la situacién | Consultorio expresion
Generar en el vivida. psicolégico emocional

paciente una
nueva vision de
su situacion

discapacitante.

Mediante la relajacion y
palabras de apoyo
tranquilizar a la
persona.

Mediante la
visualizacién generar
metas a corto plazo
sobre la rehabilitacion.

Reflexion.
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DESCRIPCION DE TECNICA
TECNICA DE DESAHOGO

Se debe preparar el ambiente apropiado para la realizacion de esta técnica:
en el consultorio o en un lugar donde no se presenten interferencias ya sea
por terceros o del ambiente, a fin de que el paciente este lo mas coémodo
posible asi como tranquilo.
La psicologa indicara al paciente que realizaran una actividad para lo que es
necesario logre relajarse.
Se guiara al paciente en la relajacién a través de la respiracion (este
ejercicio se ha desarrollado en la segunda etapa)
Una vez lograda la relajacion se procedera a guiar a la persona hacia la
visualizacion dirigida. (desarrollado en la segunda etapa); en esta situacion
se le pedira al paciente que recuerde y reviva las acciones o0 mementos que
lo llevaron a enfrentar la situacion causante de la discapacidad; se le pedira

que recuerde:

A: en el caso de los lesionados:

e ¢ Que actividad realizo ese dia?

e ;Como se sentia ese dia?

e /tuvo algun disgusto ese dia?

e ¢/ qué hacia el momento del accidente o situacion
discapacitante?

e /queé ocurrié en ese momento?

e ¢ Perdi6 el conocimiento?

e ¢Recuerda cuando lo llevaron al hospital?

e ;CbOmo se sintié cuando desperté en el hospital?

e (Qué pensabas?

e (Qué sentias?

e ¢ Qué hiciste? Etc.
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B. en el caso de las afecciones:

e ¢La situacion discapacitante se presento repentinamente?

e (Qué sintomas hicieron que fuera al doctor?

e ¢Sentia algun tipo de dolor?

e Cuando sentias dolor ¢, Como hacias para realizar tus
actividades diarias?

e ¢/ Recuerdas cuantos examenes te realizaron?

e ¢;como fue el dia que te dieron el diagnostico?

e (;Qué te dijo el doctor?

e ¢ Qué hiciste?

e (Estabas solo?

e ¢ Te explico el doctor lo que le pasaria a tu cuerpo?

e ¢ Te dijo cuanto tiempo faltaba para llegar a ese momento?
(Paraplejia, Tetraplejia)

e (Te explico el tratamiento a seguir?

e Cuando tuviste que utilizar la silla ¢ Cémo te sentiste? ¢ Qué

reacciones tuviste? Etc.

La psicéloga podra utilizar estas frases u otras que considere oportunas.

En el momento de la visualizacién se le pedira al paciente que valla
relatando su experiencia, se le invitara a expresarse libremente, que saque
lo que siente y si siente deseos de llorar lo puede hacer con toda libertad,
gue todo es confidencial y le explicara cuanto le ayudara esto en su proceso
de rehabilitacion.

Cuando el psicologo lo estime conveniente procedera a tranquilizar a la

persona nuevamente, a través de ejercicios de respiracion.
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Siempre en estado de relajacion se guiara al paciente a visualizar el proceso
de rehabilitacion se ayudara a establecer metas a corto plazo dentro del
mismo.

la psicologa invitara al paciente a que relate como le parecio la experiencia,
¢,CcOMo se siente?, ¢ piensas que te ayudo en algo? ¢en que?,¢,Cuél es la
primera menta que te has propuesto?, ¢como la alcanzaras?

Para finalizar la psicologa agradecera la asistencia a la jornada y hara una

invitacion para futuras secciones.
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I ETAPA
JORNADA 2

ACTIVIDAD | OBJETIVO PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION
1. Charlade e Crear El facilitador (psicologa) formara parejas al azary |e¢ Humanos: e Como se sintié
Orientacion conciencia les pide que comenten entre ellos una anécdota | Psicéloga relatando sus
de las de sus vidas que los hizo sentirse mal. Pacientes experiencias.
consecuen Luego indagara que tan seguido se sienten asi.
cias que Luego se les pide que comenten una experiencia | e  Materiales:
trae una positiva de sus vidas. Papel
situacion Se les pregunta que tan seguido se sienten asi. | Boligrafo
de baja El facilitador concluye aclarando las
autoestim consecuencias de tener una autoestima baja.
a. Elaborar con el paciente una lista de situaciones
gue le causan malestar.
El paciente debe describir sus reacciones ante
estas situaciones.
Evaluar con los pacientes las diferentes
reacciones a fin de que identifique el por que
esas reacciones no son adecuadas.
El paciente debe establecer otras formas de
reaccion ante las situaciones que causen
2. Disputa malestar. e humanos: e La habilidad del
Racional Asignacién de tareas Psicéloga paciente para
pacientes encontrar

e  Promover
cambios
positivos
enla
situacion
de
autoestim
a de los
pacientes
(auto
aceptacion

)

Reflexién.

e materiales:

Papel
Boligrafo

alternativas de
solucién o
reaccion .
Cumplimiento de

tareas.
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DESCRIPCION DE TECNICA
CHARLA SOBRE AUTOESTIMA

e La psicologa convoca a los pacientes en numero par de preferencia.

e Se pide a los pacientes que formen pareja y que compartan una anécdota
que los hizo sentir mal.

¢ Finalizado el relato entre ellos, comparten y reflexionan que tan seguidos se
sienten asi.

e Se vuelven a formar parejas a criterio de la psicoéloga se solicita al grupo
seguir con la misma pareja o cambiar de persona.

e Se inicia la modalidad ahora compartiendo una anécdota o experiencia que
les hizo sentir bien.

e Se reflexiona sobre que tan seguido se sienten asi.

e Las inquietudes obtenidas y las conclusiones y reflexiones seran utilizadas
en las futuras sesiones individuales.

Segundo momento:

e El psicélogo explicara brevemente y con palabras sencilla lo que es
Autoestima, en que consiste la autoestima baja, los efectos que tiene en la
persona etc.

e El psicélogo invitara a los participantes a que expresen que los hace sentir
mal , como reaccionan, y escribira todo lo que digan en un pépelo grafo.

e Después el profesional y los participante analizaran la forma de como
reaccionan ante la situaciones e invitara a los pacientes a buscar formas

mas adecuadas a reaccionar.

186



e El psicélogo dejara una tarea, que consistird en que lleven un registro sobre
las situaciones que en un periodo de una semana los hizo sentirse mal,
como reaccionado, y como consideran ellos que beberian haber
reaccionado. Esto lo compartiran en la consulta privada con la psicéloga.

Nota: Ver anexo D, del programa
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I ETAPA

JORNADA 3
ACTIVI OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION
DAD
¢ Como Lograr un Explicacién de la dinamica por la e Humanos: El grado de
Soy? mejor psicéloga Psicéloga participacion.
conocimiento Entrega de caritas que representan los | Pacientes Aportes en la

de si mismo
abriéndose a
la opiniébn que
los demas
tienen sobre el
lella.
Partiendo del
auto analisis
generar una
actitud positiva
orientada al
pensamiento

personal.

diversos estados de animo.

Cada uno debe pegarse una carita que
represente su forma de ser(¢, como
soy?).

Girar alrededor de sus compafieros y
pegarles una carita segun la forma de
ser de ellos. Sin decir nada.

Con la ayuda de un compariero o de la
psicologa recoger las caritas para
determinar el tipo de carita que mas
fue asignada. Haciendo una reflexién
personal

Participacion de la psicologa
explicando sobre los estados de animo
las actitudes y recomendaciones de
como manejar los estados de animo.

Reflexion grupal.

e Materiales

Local
adecuado
Caritas de
papel

Tirro
Plumones
Grabadora

Caselles

reflexion
grupal.

Los cambios
de conducta

generados.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
¢COMO SOY?
La dinamica se realizara en un local amplio que permita el libre
desplazamiento de los participantes.
Se entregara a cada participante una cantidad indeterminadas de caritas
con diferentes expresiones, también se les proporcionara tirro para poder
pegarlos en el cuerpo de los otros participantes.
La psicéloga procedera a explicar la actividad a realizar:
-Cada uno tiene unas caritas con diferentes expresiones: alegres, tristes,
serios, enojado, etc, de esas caritas deben escoger una que representen
su forma de ser se la deben de colocar por dentro de la camisa donde
nadie la vea.
-Cuando todos se hallan colocado su carita deben acercarse a los otros y
sin decir nada deben pegarle una carita de como ven ustedes a esa
persona.
Cuando se ha terminado de poner las caritas se procede con la ayuda de la
psicOloga a retirar las caritas de cada participante, las que se le entregaran
al mismo para que haga un recuento sobre la cantidad de caritas que de
cada expresion le fueron asignadas (esto se hara para cada caso).
La psicologa invitara a una reflexion individual y grupal en la que cada uno
de los pacientes debera evaluar la forma en como los demas los perciben y
si este resultado coinciden con la forma que el cree que es y que presenta a
los demas.
La psicologa debera explicar como las facciones del rostro, la forma de
hablar o de expresarse le indican al interlocutor sentimientos o actitudes
contrarios a los que se sienten.
Se explicara los estados de animo y como afectan en las actividades que se

realizan.
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e La psicologa dara consejos de coOmo manejar los estados de animo
negativo.
¢ Finalizando con una reflexion sobre la actividad ¢,como les parecio la

actividad?, ¢ les gustaria repetirla?, ¢ Qué aprendieron?

Nota: Ver anexo E, del programa
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ETAPA I

JORNADA 4
ACTIVIDAD OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
“Entrenamiento Incidir en los Ubicar a los pacientes alrededor e Humanos: Através de la
Asertivo” estados de la mesa. Psicologa participacion del
depresivos, el Darles una hoja de situaciones Paciente paciente en la

resentimiento,
la ansiedad por
las
inadecuadas
relaciones

interpersonales

cotidianas en las que ellos
responderan como reaccionarian
ante esa situacion.

El psic6logo hard una exposicion
sobre los tipos de conductas
bésicas en las relaciones
interpersonales.

Ejemplificacion de los tipos de
conductas a través de dibujos
representativos.

Evaluacién de la hoja de
situaciones cotidianas por parte
del mismo participante.

Refeccion sobre el tema.

e Materiales:
Local adecuado
Mesa

Hoja de situaciones
cotidianas
Papelografo con
dibujos y ejemplos
Lapiz

Plumones

Sacapuntas

actividad.

Por medio de las
reflexiones.

A través de los
cambios en la

conducta.
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DESCRIPCION DE TECNICA

ENTRENAMIENTO ASERTIVO
Para la realizacion de esta técnica la psicologa debera contar con un local
amplio donde se encuentre una mesa adecuada para colocar alrededor de la
misma a los pacientes.
La psicéloga entregara a cada participante una hoja que contenga diferentes
situaciones de la vida diaria.
Cada paciente deberd leerla y responder como reaccionaria ante esa
situacion
La psicologa procederd a exponer sobre las diversas formas ante
situaciones que se presentan: explicara en que consiste el comportamiento
agresivo, pasivo y asertivo.
Se ubicaran en un cartel o la psicéloga relatara algunos ejemplos y pedira
en forma voluntaria respondan que tipo de conducta se ha presentado en el
ejemplo.
Se dard un espacio para que cada uno evalué su hoja de situaciones
cotidianas y los tipos de reacciones que presenta en la mayoria de los
casos.
La psicOloga invitara a ser lo mas sinceros posibles, pues solo asi la
actividad tendra los frutos esperados, ademas es individual el resultado
obtenido.
La psicologa invitara a participar de la reflexion con preguntas como las
siguientes:¢, que aprendimos de nuevo ahora?, ¢las otras personas en
realidad saben como soy o tienen una imagen falsa sobre mi?, ¢ me gusta lo

gue los demas ven en mi?.cierre de actividad.

Nota: Ver anexo F, del programa
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I ETAPA

JORNADA 5
ACTIVIDAD | OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
Afecto no estimular la Explicacion de la actividad por |e Humanos reaccion ante las
verbal. expresion  de parte de la psicéloga. Psicélogos muestras de
afecto en su Se ubican a las personas en |Pacientes afecto.

nacleo familiar
y pareja.

Fortalecer la
seguridad en si

mismo.

circulos y se elige un miembro
de la familia el cual se coloca
en el centro con los ojos
vendados, luego uno por uno
expresa sentimientos positivos
de forma no verbal. (caricias,
besos, abrazos.)

Este procedimiento se repetira

hasta que todos hallan
experimentado la misma
situacion.
Reflexion.

Grupo familiar.

e Materiales
Pafuelos

Local adecuado.

La intensidad de
las muestras de
afecto.

La disposicion a
realizar la

técnica.
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DESCRIPCION DE TECNICA
AFECTO NO VERBAL

La psicéloga debera citar a la familia con suficiente tiempo, a fin de que
todos puedan estar presentes el dia asignado para la actividad.
Debera contar con un lugar, ventilado, iluminado, amplio y con el mobiliario
suficiente para realizar adecuadamente la actividad. Y de preferencia que
ofrezca la privacidad requerida para el caso.
La psicologa ubicara al grupo familiar en semicirculo, y explicara la actividad
a realizar y la importancia de que todo el grupo participe en forma ordena,
respetuosa y con la mejor disposicion posible, para que los frutos sean los
esperados.
Se pedira un voluntario para ser el primero en participar.
La psicéloga explicara que se ubicara a esta persona en el centro y todos
deberan de expresarle lo que sienten por el a través de abrazos, besos,
caricias, etc; esto sin decir ninguna palabra.
La psicéloga determinara el tiempo que cada persona deberd mostrar su
afecto al otro participante.
Una vez que todos han demostrado su afecto al primer voluntario la
profesional asignara al siguiente participante y, se repetirdn los pasos
anteriores hasta que todos hayan participado.
La psiclloga invitara a los participantes a compartir la experiencia vivida en
la actividad.

e ¢ Que sintieron?

o ¢ fue dificil?

e ¢ que fue lo que mas costo?, ¢por qué?

e ¢, a que persona fue mas facil demostrarle nuestros

sentimientos?, ¢ por qué?

e ¢ aquien fue mas dificil y porque?
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e ¢ que sintieron cuando los otros les demostraban su afecto?

e ¢/ Me gusto?, ¢por qué?

e (/N0 me gusto?, ¢por quée?

e ¢ repetirian una actividad como esta?
La psicologa cerrara la actividad explicando la importancia de que todos los
miembros de la familia se demuestren entre si su afecto, y las formas en que
esto ayuda a mejorar las relaciones familiares o de pareja.
La psicéloga deberd anotar las observaciones de la actividad en el
expediente clinico de cada paciente.

195



Il ETAPA
JORNADA 6

ACTIVIDAD META PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION
Cine forum Crear Exposicion de laje Humanos. e A través de
“nacido el conciencia de pelicula. Psicologa los
cuatro de las situaciones Discusion. Pacientes. comentarios

julio”. que  puedan Reflexion. e Materiales. y aportes
generar la Relajacion a través de | Video caseteras. acerca de la
discapacidad relajacion. video de Ila pelicula.
fisica. Visualizacién para que |Pelicula. e Reflexion
Identificar reconozcan el grado de | Local. que se
emociones vy afectacién de la | Televisor. realiza.

sentimientos
generados por
su situacion

discapacitante.

situacion en su vida.

Reflexion.

196




DESCRIPCION DE LA TECNICA
CINE FORUM

La psicologa debera realizar los arreglos necesarios para que los pacientes
cuenten con el tiempo suficiente para la realizacion de la actividad , sin
interferir en otras actividades de rehabilitacion.

Se seleccionara una pelicula cuyo contenido brinde un mensaje a las
personas discapacitadas; el grupo a considera do “ Nacido el 4 de Julio”, por
relatar la experiencia de una persona parapléjica a causa de lesion medular ,
pero la psicologa podra escoger otra que para su criterio y para fines
terapéuticos estime convenientes.

Finalizada la presentacion, la psicologa solicitara que los presentes
expresen sus inquietudes hacia los personajes y situaciones de la pelicula: ¢,
que mensaje creen ustedes que deja la pelicula?, ¢ que opinion tiene del
protagonista de la pelicula?, ¢qué piensan de la pelicula?,¢, les ha pasado
algo parecido a lo que sufrié el personaje?, etc.

La psicologa registrarlas respuestas e inquietudes de ellos para orientar la

asistencia y orientacién, de cada caso.
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I ETAPA

JORNADA 7

ACTIVIDAD OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION

Compartiendo Promover la Elaborar lista de|e Humanos e Reacciones

el problema independencia actividades que la | Psicologa del grupo
emocional y la persona discapacitada | Paciente familiar

relaciones

interpersonale

s en la familia

del
discapacitado

puede y no puede hacer.
Identificar actitudes de la
familia que incomodan al
discapacitado y actitudes
de el/ella que incomodan
a sus familiares.

Enumerar esas actitudes
en un cartel y proponer

soluciones.

Grupo familiar

e Materiales:
Cartel
Plumones

Trro

Expresiones
de afecto/
agresividad.
Evaluar los
aportes de
cada uno al
proponer

soluciones
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

COMPARTIENDO EL PROBLEMA
Convocar ala familia del paciente para la realizacion de la actividad, la cual
se llevara a cabo en un lugar que garantice espacio, iluminacion y
privacidad.
La psicologa iniciara la actividad con la consigna siguiente: “para esta
actividad les voy a solicitar la mayor sinceridad posible, respetar la opinién y
el orden que cada uno tendra para hablar’
Se cedera la palabra al paciente para que exprese las actividades que se
siente capaz de realizar y aquellas que no( se hara lista en el papelografo)
En base a esto se hard un acuerdo de colaboracién entre pacientes y
familiares.
En un papelografo nuevo dividido en dos partes, se anotaran , en el lado
izquierdo, las actitudes de la familia que incomoden al paciente, y en el
derecho las actitudes de €l o ella que incomoden a los familiares.
Es muy importante la moderacion oportuna en este momento por que los
contenidos expresados generan discusién en muchos casos.
La psicologa debera recordar a cada instante que los comentarios que se
hagan deben ser respetuosos y sin intenciéon de dafiar al otro , sino que se
debe buscar la solucién de las dificultades que impiden una adecuada
relacion entre los miembros de la familia.
La reflexion debe ser evocada en ellos como un autoexamen de lo que ha
sido la actitud hacia la discapacidad tanto en el paciente como en los

familiares.
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I ETAPA

JORNADA 8
ACTIVIDAD | OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
Charla de Proporcionar Introduccion a la temética por |  Humanos: Participacion
orientacién en informacion la psicéloga. Psicologa en las
sexualidad que logre Intervenciéon de un medico | Paciente preguntas y
aclarar  las para explicar los cambios en | Doctora respuestas.
inquietudes fisiologia del aparato | Sexologa/o Interés
de los reproductor masculino y | Conyuges mostrado hacia
pacientes femenino a consecuencia de el tema.

respecto a la
sexualidad.
Brindar
orientacién
sobre el
funcionamie
nto sexual a
partir de la

discapacidad

Orientacion
en salud

reproductiva.

la condicidn discapacitante.
Participacion de un
especialista en sexualidad
para explicar como se puede
llevar a cabo la sexualidad en
ese nuevo estilo de vida.
Preguntas y respuestas.

cierre

e Materiales:
Local
Papelografo
Retroproyector
Acetatos

Tirro

Plumones

Actitud hacia la

actividad.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

ORIENTACION EN SEXUALIDAD
Breve introduccién de la psicéloga , explicando la importancia de la temética
a exponer.
Inicia la exposicion un profesional de la medicina orientada a explicar la
situacion fisiolégica del aparato reproductor femenino y masculino en una
situacion de discapacidad .
Participacion de un experto en sexualidad orientada a despejar dudas sobre
como se influenciada esta area de la vida a raiz de la discapacidad y que
puede hacerse para desarrollar una sexualidad sana y adecuada dentro de
un nuevo estilo de vida caracterizado por una limitacion fisica se hablara

acerca de :

e Actividad sexual.

e Disfunciones sexuales.

e Vida sexual plena

e Planificaciéon familiar.

e Psicologia de la sexualidad

e Meétodos de fecundacion artificial.

Se abrira el espacio para preguntas y respuestas con la moderacion de la
psicologa y la oportuna intervencion de los profesionales en medicina y
sexualidad respectivamente.

Cierre e invitacion de la psicéloga a participar en a futuras actividades

Se debe cuidar que el lenguaje utilizado por los profesionales sea sencillo y
de facil entendimiento para los participantes de la actividad.
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e La psicologa debe de retomar lo expresado por los /las participantes y
registrarlo en los expedientes, a fin de llevar un control sobre los avances o

estancamientos del paciente en esta area.
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IV ETAPA

ORIENTACION PARA LA REINSERCION SOCIAL

OBJETIVO
e ORIENTAR A LA PERSONA EN SU PROCESO DE RINSERCION AL
MEDIO SOCIAL.

e EDUCARLA PARA QUE CONOZCA SUS DERECHOS Y DEBERES.

Jornada 1 CHARLA DE ORIENTACION SOBRE LA LEY DE
EQUIPARACION DE OPOTUNIDADES

Jornada 2 CHARLA DE ORIENTACION VOCACIONAL

Jornada 3 PLANIFICACION DE REACONDICIONAMIENTO FISICO
DE LA CASA.

Jornada 4 CHARLA DE ORIENTACION SOBRE LOS CUIDADOS Y
ASEO PERSONAL
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IV ETAPA
JORNADA 1

ACTIVIDAD OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION
Charla de e Dar a conocer Exposicién del tema por|e Humanos: e Actitud hacia el
orientacion sobre la a la persona los parte de un asesor de la | Psicologa tema.
Ley de Equiparacion beneficios que Secretaria Nacional de la|Asesor juridica |e Inquietudes
de Actividades ofrece para Familia. Pacientes expresadas.

ellos la Ley de
Equiparacion
de
Oportunidades.
Proporcionar a
la persona
discapacitada
informacion
sobre las
instituciones
que velan por
sus derechos.
Instruir a la
persona para
que haga valer

sus derechos.

Con palabras sencillas, los
profesionales explicaran
con ejemplos claros en lo
gue consiste la ley. De
equiparacion de
oportunidades.

Preguntas y respuestas.

Agradecimiento a  los
profesionales que brindaron
la charla departe de Ia
psicologa.

Cierre de la actividad

e Materiales:
Papelografo
Plumoén

Ley de
Equiparacion de

Oportunidades
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DESCRIPCION DE TECNICA
ORIENTACION SOBRE LEY DE EQUIPARACION DE OPORTUNIDADES

En un primer momento se haré la presentacion del asesor/a en materia legal
gue va a impartir la charla, de preferencia sera una persona que labore en la
Secretaria Nacional de la Familia o un abogado que este familiarizado con la
tematica y con la ley de equiparaciéon de oportunidades.

El asesor legal procederd a instruir alas personas discapacitadas sus
derechos y deberes contemplados en la ley , explicara los términos técnicos
par una mejor comprension (interpretar la ley para ellos/as)

Se abrird un espacio para preguntas y respuestas .

El tiempo maximo de la duracién de la charla sera de 60 minutos, y el de
preguntas y respuestas de 20 minutos.

Para finalizar la psicéloga agradecera al profesional por su colaboracién, e

invitara a los pacientes a la proxima jornada.
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IV ETAPA
JORNADA 2

ACTIVIDA OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS EVALUACION
D

Charla de Explorar las Aplicacion de pruebas y|e Humanos: Descubrimiento

orientacion aptitudes para las entrevistas para determinar | Psicologa de aptitudes por

vocacional actividades u las  aptitudes de los | Terapista parte de los
oficios que pacientes.(previo a la | ocupacional pacientes.
ofrezcan la actividad 'y en forma | Pacientes Participacion en el
oportunidad de individua). tema.

ganarse la vida a
las personas
discapacitadas.

Orientar a los
pacientes sobre los
tipos de trabajo a
los que pueden
optar segun su
situacion y grado
de compromiso de
la situacion

discapacitante.

Exposicion de la psicologa
sobre las aptitudes.
Participacion de la terapista
ocupacional para exponer
sobre las diferentes
ocupaciones a las que se
pueden dedicar.

Preguntas y respuestas.

e Materiales:
Pruebas
psicolégicas
Péapelo grafo
Plumones

Trro
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DESCRIPCIN DE LA TECNICA

ORIENTACION VOCACIONAL
Evaluacion previa de aptitudes psicolégicas para el trabajo.
Realizacion de la actividad en un salén adecuado a la actividad con buena
iluminacién, ventilacion y espacio suficiente.
Desarrollo del tema por parte de la terapista ocupacional y de la psicologa
con el fin de orientar a los pacientes sobre el tipo de actividad laboral a la
que pueden optar tomando en cuenta su situacion y preferencias.
Exposicion y reflexion de inquietudes surgidas durante la charla.
Registrar esas actitudes y anexarlas al expediente psicolégico de cada
paciente.
Se solicita presencia de la trabajadora social en la actividad.
Informar a los pacientes de los distintos lugares a los que pueden asistir
para capacitarse en areas laborales y que les ayuden al sostenimiento
econdémico de la familia.
Espacio para preguntas y respuestas

Cierre de la actividad e invitacion de la psicéloga a la proxima jornada
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IV ETAPA
JORNADA 3

ACTIVIDAD

OBJETIVOS

PROCEDIMIENTO

RECURSOS

EVALUACION

Planificacion del
reacondiciona-
miento de la

casa

Minimizar las
barreras
arquitectonic
as que se
encuentre en
el hogar de
la persona
discapacitad
a.

Facilitar el
desplazamie
nto de la
persona
discapacitad
aensu
hogar.
Minimizar los
riesgos en
algunos
actividades
dentro de el

hogar

1° reunién:

Evaluar la estructura de la
vivienda para efectos de ver
los posibles cambios a
realizar en cuanto a espacio y
estructura se refiere.

Orientacién de la psicéloga al
grupo familiar acerca de las
los

ventajas de realizar

cambios en el hogar.

2° reunion:

Evaluacion de la psicéloga o
trabajadora social sobre los
cambios realizados en el
hogar(visita domiciliar).

A partir de los resultados
determinar si se prosigue con
los deméas cambios en la

vivienda.

e Humanos:
Psicdloga
Trabajadora
social
Paciente

Grupo familiar

e Materiales:
Casa muebles
Estructuras a
instalar

Cambios
realizados en
el hogar.
Logro de
espacio.
Actitud de la
familia
Opinién de la
persona

discapacitada.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

REACONDICIONAMIENTO DE LA CASA
El psicélogo debera citar al grupo familiar a fin de evaluar las condiciones
de la vivienda, para determinar los posibles cambios a realizar en el espacio
fisico del hogar
se debera tomar en cuenta la situacion econdmica de la familia para
proponer cambios fisicos en la estructura del hogar.
Se le propondra a los familiares ubicar en los bafios barras de apoyo y
rampas en los desniveles de la casa.
Elaborar junto con el grupo familiar un croquis con las diferentes
habitaciones donde transitara la persona discapacitada, para determinar la
ubicacion de muebles y asi permitir un transito mas libre por la casa.
Los cambios en la estructura dependera de las necesidades de cada
discapacitado por ejemplo: quien se desplace con baston o muletas
necesitara menos espacio que aquella que utilice silla de ruedas o
andadera.
La psicologa debera tener una reunion con la trabajadora social donde se le
explicara los acuerdos a los que se llego con los familiares del paciente y se
le pide realizar una visita a la casa de los familiares.
En visita domiciliar la trabajadora social debera evaluar los cambios que se

habran realizado en la casa y recomendar otros posibles cambios.
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IV ETAPA
JORNADA 4

ACTIVIDAD OBJETIVOS PROCEDIMIENTO RECURSOS | EVALUACION
Charla de Conocer acerca Exposicién del tema por e Humanos: e Asimilacién
orientacion de los cuidados parte de la doctora. Psicologa del contenido
sobre los basicos que se Participacion de un|Doctora por parte de
cuidados y deben tener al fisioterapista sobre los | Fisioterapista los pacientes.

aseo personal

realizar ciertas
actividades
diarias.

Informar  sobre
los detalles a
tener en cuenta
al momento del
aseo personal.
Proporcionar

informacion

acerca de las
actividades que

ofrecen riesgo y

que es
preferible
hacerla con

ayuda de otras

personas.

cuidados que se deben
observar al realizar
algunas actividades y /o
ejercicios.

Preguntas y respuestas.

Pacientes

Familiares

e Materiales:
Papelografo
Plumones
Tirro
Retroproyector

Acetatos

e Inquietudes

durante y
después de la

exposicién

DESCRIPCION DE LA TECNICA
CUIDADO Y ASEO PERSONAL.

e Elpsicélogo citara al grupo familiar para que conozcany ayuden a la

persona discapacitada en el cuido y aseo personal.

e Breve introduccion de la psicologa explicando la importancia de la tematica a

desarrollar.
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Exposicion de un profesional en medicina sobre los cuidados que se deben
tener en el hogar acerca del aseo personal, para evitar el aparecimiento de
escaras, irritacion de la piel, infecciones en las vias urinarias, etc.

Un profesional en fisioterapia, dara una charla donde explicara los cuidados
que los pacientes deben tener al realizar actividades y/o ejercicios
indicados por los profesionales.. se les indicaran cuales son los ejercicios 0
movimientos que no pueden realizar sin ayuda de otra persona, esto para
evitar posibles dafios fisicos.

Luego se proceda a un espacio de preguntas y respuestas donde se
despejaran dudas sobre todo lo expresado por los profesional.

Cierre y clausura del programa, donde profesionales agradeceran la
participacion de los pacientes y sus familiares, dando paso a un convivié con

donde se dara un refrigerio.
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ANEXOS DEL PROGRAMA
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ANEXO A
GLOSARIO - REHABILITACION

Rehabilitacion :

Cuando hablamos de rehabilitacion, nos referimos al conjunto de
procedimientos destinados a incrementar y reaprender habilidades
gue en el transcurso de la enfermedad se han deteriorado,
apoyando a los familiares a afrontar las caracteristicas y las

consecuencias de la enfermedad.

Rehabilitacion Fisica :

Implica un entrenamiento para desarrollar y recuperar habilidades con el
objetivo de permitirle a la persona un grado de autonomia que beneficie su
accion en la vida cotidiana y su interaccion con los demas en los ambientes

fisico, social y laboral .

Rehabilitacion Psicoldgica :

Es la accion de capacitar a la persona con las habilidades sociales
gue le permitan desenvolverse adecuadamente, volviéndose la
conducta una prueba concreta del grado de adaptacion al medio

logrado por la nueva actitud ante las situaciones sociales.

Rehabilitacion Integral :

Es un aprendizaje que comprende la adquisicion de habilidades fisicas, sociales y
laborales, asi como la adopcion de una perspectiva positiva de la realidad personal ante

un nuevo estilo de vida.
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ANEXO B

ILUSTRACION DE LOS EJERCICIOS DE RESPIRACION.
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ANEXO C

EJERCICIOS DE TENSION RELAJACION

0JOS

Cierre los ojos apretandolos fuertemente.
Debe sentir la tensiébn en toda la zona
alrededor de los ojos, en cada péarpado y
sobre los bordes interior y exterior de cada
0jo. Poniendo especial atencién a las zonas
que estan tensas. Poco a poco relaje sus
0jos tanto como pueda y, muy despacio,
entreabralos. Note la diferencia entre las

sensaciones

FRENTE
Arrugue su frente subiéndola hacia arriba. Note

donde siente particularmente la tension (sobre
el puente de la nariz y alrededor de cada ceja).
Ahora relajela muy despacio poniendo especial
atencion a esas zona que estaban
particularmente tensa. Tomese unos segundos
para sentir la agradable sensacion de la falta de
tension en todos esos masculos. Es como si los
musculos  hubieran  desaparecido.  Estéan
totalmente relajados. La idea es que al tensar
una cierta zona de su cuerpo, note donde esta la
tensién, y al relajar despacio esa zona pueda

identificar que musculos esta relajando.
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Sonrisa.
Haga que su cara y su boca adopte una

sonrisa forzada. Los labios superior e inferior
asi como ambas mejillas deben estar tensos y
rigidos. Los labios deben estar fuertemente
apretados sobre los dientes. Gradualmente
relaje los musculos de cada lado de su
mejillas y cara. Note la sensacién que
experimenta cuando todo estos musculos
dejan de hacer presion, olvide toda la tension
para relajarse. Ahora estan totalmente

relajados y usted puede sentirlo.

NARIZ

Arrugue su nariz. El puente y los
orificios de la nariz estan especialmente
tensos. Ponga mucha atencion en estas
zonas. Gradualmente relaje su nariz,
despacio, dejando toda la tension fuera.
Note como ahora siente esos musculos
como perdidos, sin tension, totalmente
relajados. Note la diferencia entre las

sensaciones.
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LENGUA.
Coloqgue su lengua de forma que apriete fuertemente
el cielo de la boca. Dése cuenta del lugar donde
siente la tensién (dentro de la boca, en la lengua asi
como en los muasculos que estan debajo de la
mandibula). Poco a poco relaje este grupo de
musculos, vaya dejando caer gradualmente la lengua
sobre la boca, apdyela. Ponga especial atencion a
las zonas que estan particularmente tensas. Note
como se siente relajarse estos musculos.

Experimente la diferencia entre tension y relajacion.
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MANDIBULA. LN

Apriete sus dientes (los musculos que estan \ \ / =
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BRAZOS.

Extienda su brazo derecho y péngalo tan rigido como pueda manteniendo el
pufio cerrado. Ejerza tensién en todo el brazo, desde la mano hasta el hombro.
Realice el maximo de tension. Compruebe como incrementa la tension

muscular en el biceps, antebrazo, alrededor de la mufieca y en los dedos.
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Gradualmente relaje y baje el brazo dejandolo caer hasta que de nuevo
descanse sobre sus muslos en la posicion de relajacion. Ahora compruebe
como estos musculos estan perdidos, apagados, relajado. Experimente la
diferencia entre ahora que estan relajados y la sensacion anterior de tension y
rigidez. Ahora es todo mucho mas agradable. Repita el mismo ejercicio con el

brazo izquierdo.

ESPALDA.
Incline hacia delante su cuerpo en la silla. Eleve los brazos llevando los codos
hacia atras y hacia arriba hasta la espalda, arqueando la espalda hacia delante.
Note donde siente particularmente la tension. Relajese gradualmente llevando
de nuevo el cuerpo hacia la silla buscando la posicion original y vuelva a poner
los brazos sobre los muslos en posicion de relajacion. Ahora note y sienta como
se ha perdido la tensién en todo estos musculos. Ha desaparecido la tension

para dar
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paso a la relajacién. Ahora estan totalmente relajados. Experimente la
diferencia entre la tension y la relajacion.

ANEXO D
AUTOESTIMA

ALGUNAS CLAVES PARA MEJORAR LA AUTOESTIMA

La autoestima puede ser mejorada a lo largo de nuestra vida, cuando
tomamos conciencia de nosotras mismas y decidimos cambiar el modelo de
pensamiento, sentimiento y conducta aprendidos. Cambiar este modelo supone:

- Aceptarnos tal y como somos, para ello hay que tomar
conciencia de nosotras mismas cuestionandonos acerca de nuestra
autovaloracion y reflexionando sobre los modelos familiares y culturales que

estan influyendo en la opinidon que tenemos de nosotras mismas.
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- Intentar cambiar los modelos negativos por otros positivos

gue fomenten nuestra autoestima.

- Controlar la critica destructiva porque lo que pensamos tiende a
cumplirse, es el "autocumplimiento de la profecia”, sea positivo o negativo y
por ello si nos mandamos permanentemente mensajes negativos, al
interiorizarlos 'y creérnoslos acabamos actuando de tal forma que

propiciamos su cumplimiento.

- Evitar compararnos con otras personas, puesto que cada
persona somos Unica y singular no tiene ningan sentido hacerlo y, ademas,
al compararnos siempre encontramos a alguien que a nuestros 0jos es

mejor o mas feliz.

ASPECTOS QUE COMPONEN LA AUTOESTIMA

Modificar la autoestima para fomentarla y potenciarla positivamente,

supone actuar sobre los diferentes componente de la misma:

Componente cognitivo, supone actuar sobre "lo que pienso" para

modificar nuestros pensamientos negativos e irracionales y sustituirlos por

pensamientos positivos y racionales.

Componente afectivo, implica actuar sobre "lo que siento”, sobre las

emociones y sentimientos que tenemos acerca de nosotras mismas.

Componente conductual, supone actuar sobre "lo que hago”, esto es,

sobre el comportamiento, para modificar nuestros actos.

Los tres componentes estdn muy relacionados entre si, de manera que

actuando sobre uno de ellos, obtenemos efectos sobre los otros dos. Si

137



modifico un pensamiento negativo acerca de mi misma por otro positivo,
seguramente me sentiré mejor conmigo misma y este sentimiento de bienestar
me impulsara a actuar, probablemente haciendo algo de lo que no me creia

capaz.

LA AUTOESTIMA SE VA FORMANDO A LO LARGO DE NUESTRA VIDA

El proceso de formacion de la autoestima se inicia desde nuestras
edades mas tempranas y se continla a lo largo de la edad adulta. En la
formacién de la autoestima influye el entorno familiar proximo y el contexto
cultural en el que nos desarrollamos.

Los modelos familiares se transmiten influyendo en su configuracién no
sé6lo la vinculacion afectiva con el mundo adulto, sobre todo con el padre y la
madre, sino también el mayor o menor aprecio que se hace de nuestro
comportamiento y lo que se espera de nosotras por el hecho de ser mujeres.

Desde pequefias, por el hecho de ser nifias, interiorizamos una serie de
creencias acerca de lo que se espera de nosotras que vamos asumiendo y, al
llegar a la edad adulta tendemos a reafirmar porque es lo que, por el hecho de
ser mujer, se ha asumido como modelo cultural.

Tanto los modelos familiares como los culturales conforman nuestra autoestima
por eso es importante observarlos y revisarlos para tener conciencia de los

modelos negativos que hemos interiorizado y asi poder cambiarlos

LA AUTOESTIMA PUEDE CAMBIARSE

La autoestima no es algo estatico sino que puede cambiarse y ser
modificada a lo largo de nuestra vida. Para que sea potenciada es importante

observar los factores que influyen en la formacion de la misma porque,
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conociéndolos, estaremos en condiciones de modificarlos y corregir aquellos
aspectos que limitan la confianza en nosotras mismas.

La autoestima se forma a través de la observacion y apreciacion que
cada persona hace de si misma.

También contribuyen las creencias que cada una de nosotras tiene
acerca de la imagen que las demas personas tienen de nosotras.
Cambiar la autoestima supone modificarla para aumentar la confianza en

nuestras propias capacidades personales.
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ANEXO E
TECNICA “COMO SOY”

EJEMPLOS DE ROSTROS A UTILIZAR PARA LA TECNICA
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ANEXO F
TECNICA ASERTIVA.

Para explicar que es el ser asertivo, se debe identificar los tres tipos o estilos

béasicos posibles en todas conducta interpersonal.

Estilo agresivo: son ejemplos tipicos de este tipo de conducta la pelea, la

acusacion y la amenaza, y en general toda aquellas actitudes que signifiqguen

agredir a los demas sin tener para nada en cuenta sus sentimientos.

Ejemplo:

Maria: Oye, tengo otra vez que ajustarte las cuentas. Es sobre el asunto de
lavar los trastes. | O me echas una mano y me ayudas, o me declaro en
huelgaj

Pedro: Déjame estoy viendo la TV

Maria: ¢, Quién te hizo de criada la semana pasada? Mientras la TV funciona, no
te importa nada de lo que pasa a tu alrededor.

Pedro: i No empieces otra vez;j

Maria: Todo lo que deseas es ver la pantalla y aumentar tu michelines....

Pedro: j Callate...... i

Estilo pasivo: se dice que una persona tiene una conducta pasiva cuando
permiten que otros los pisoteen, cuando no defiende sus intereses y cuando
hace todo lo que le dicen sin importar o que piense o sienta al respecto.
Ejemplo:

Maria: Perdona, ¢, te molestaria mucho secarme los platos?

Pedro: Estoy viendo la TV

Maria: Ah, bien, de acuerdo.

Estilo asertivo: una persona tiene una conducta asertiva cuando define sus

propios intereses, expresa sus opiniones liboremente y no permite que los demas
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se aprovechen de ella. Al mismo tiempo, es considerado con la forma de pensar

y sentir de los demas.

Ejemplo:

Maria: Quisiera que fueras secando los platos, mientras yo los lavo

Pedro: Estoy viendo la TV

Maria: Me sentiria mucho mejor si compartimos la responsabilidad de las tareas
de la casa. Puedes volver a ver la TV en cuanto hayamos terminado.

Pedro: Es que estan a punto de atrapar a los malos de la pelicula.

Maria: Bien, puedo esperar un poco. ¢ Me ayudaras cuando termine la pelicula?

Pedro: Eso es cosa hecha.
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