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RESUMEN

La presente tesis tiene el propdsito de disefiar un plan de capacitacion orientado a la
formacion de agentes de cuidado, con entrenamiento para atender el déficit de
autocuidado existente en las personas con discapacidad, que permitird mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad, reduciendo la vulnerabilidad de
este grupo humano. Afrontando el problema de la discapacidad en la poblacion
ecuatoriana, sobresaliendo el rescate de la dignidad de nuestros conciudadanos que
adolecen de discapacidad, quienes tienen todo el derecho de ser atendidos,
respetados, escuchados y tratados en igualdad de condiciones que los demés y
concebir a la discapacidad no como incapacidad sino como diversidad. La
investigacion se fundamenta en un diagnostico de enfermeria, que para Dorothea
Orem, esto implica la investigacion y el cimulo de factores que inciden sobre la
capacidad de autocuidado del paciente, sus demandas de autocuidado y la
naturaleza de la relacion entre ambas. Es un proceso cientifico, sistematico, l6gico y
objetivo siendo beneficiarios de la propuesta las personas con discapacidad que
acuden al subcentro de salud Justicia Social del area No. 9 ubicado en el barrio
Mapasingue de la ciudad de Guayaquil, porque contarian con agentes de cuidados
capacitados para ayudarlos a mejorar su condicién de vida, asi como los cuidadores
permanentes que contarian con los elementos conceptuales, metodologicos y
normativos para implementar los cuidados adecuados a las personas con
discapacidad bajo su responsabilidad, convirtiéndose asi en un agente de cuidado,
constituyendo también una oportunidad para la formalizacién de empleo en este
campo. Por otra parte constituye ademas una forma de mejorar la calidad de vida de
las personas con discapacidad puesto que ello se vincula mucho con la calidad de

los cuidados que reciben.
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ABSTRACT

This thesis aims to design a training plan aimed at training of care workers with
training to meet the existing self-care deficit in people with disabilities, which will
improve the quality of life of people with disabilities, reducing the vulnerability of this
group of people. Facing the problem of disability in the Ecuadorian population,
highlighting the rescue of the dignity of our fellow citizens who suffer from disabilities,
who have every right to be cared for, respected, listened to and treated on an equal
basis with others and conceive of not as a disability but disability as diversity. The
research is based on a nursing diagnosis that Dorothea Orem, this involves research
and the accumulation of factors that affect the patient's self-care abilities, self-care
demands and the nature of the relationship between the two. It is a scientific process,
systematic, logical and objective of the proposal being beneficiaries disabled people
who come to the health sub-center Social Justice Area No. 9 Mapasingue located in
the neighborhood of the city of Guayaquil, because agents would benefit from skilled
care to help them improve their living conditions, as well as permanent caregivers
would benefit from the conceptual, methodological and policy to implement
appropriate care to people with disabilities under its responsibility, becoming an
agent of care, being also an opportunity to formalize employment in this field. On the
other hand is also a way to improve the quality of life for people with disabilities since

this relates a lot to the quality of care they receive.

Vi



INTRODUCCION

En el Ecuador, la atenciéon especifica a personas con discapacidades inicio
aproximadamente hace medio siglo por iniciativa de algunos padres de familia que
en busqueda de soluciones para el problema de sus hijos, encuentran en los
paises desarrollados nuevas alternativas para su cuidado, las mismas que para ser
aplicadas requerian de la organizacion privada de estos. Es mas tarde, en los afos
60, donde se registran las primeras tentativas gubernamentales por cubrir éstas
necesidades y, se da paso a la intervencion técnica y sistematizada de algunas
entidades gubernamentales que se encargaron de la creacion de las primeras
Escuelas de Educacion Especial, en un intento por garantizar algunos de los
derechos de las personas con discapacidad, especialmente en los ambitos de

educacion, salud e insercion laboral.

No obstante, a pesar de los esfuerzos realizados en éste sentido, no fue posible el
gue se alcanzaren notables progresos en la materia, puesto que, si bien el Estado
habia emprendido en éste tipo de acciones para mejorar la situacién de éstas
personas, dichas acciones carecian de sustento legal e institucional, en vista de
que el Estado, en esa época, no reconocia a las personas con discapacidad como
un grupo vulnerable y, por ende, no tenia como una de sus obligaciones y/o

prioridades su atencion.

Es recién en la década de los afios 70 en la que, gracias a las favorables
condiciones economicas relacionadas con el boom petrolero, el sector publico
desarrolla importantes acciones en los campos de la educacion, salud y bienestar
social de los discapacitados, creandose varios servicios, organismos
administrativos y reglamentaciones a favor de éstas personas. Ejemplo de ello es
la creacibn en 1973 del CONAREP -Consejo Nacional de Rehabilitacion
Profesional-, que se encargd por primera vez de la formacidon ocupacional e

insercion laboral de personas con discapacidades.

De igual manera, en 1977 se expide la "Ley General de Educacion”, normativa en

la que se puntualizé como responsabilidad del Estado a la Educacién Especial para
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las personas con discapacidades. Por otro lado, en abril de 1979 se crea la
"Unidad de Educacion Especial’, con lo cual queda completamente garantizado
éste derecho. Nada de esto hubiera sido posible, si en el &mbito constitucional no
se hubiera dado lugar a la garantia de ciertos derechos que en constituciones
anteriores no se mencionaban. En efecto, si bien la Constituciéon Politica del
Ecuador del afio 1978 y su sucesora la de 1979, no hacen alusion directa a la
proteccion que debe brindarsele a éste grupo vulnerable de la poblacion, en
cambio si garantizaban al menos en el papel, el acceso a la educacion y salud sin

discriminacion alguna de todas las personas consideradas como ecuatorianas.

No obstante, a pesar de registrarse un panorama alentador, la carencia de una
planificacién integral por medio de la cual, tanto instituciones publicas como
privadas, persiguieren objetivos en comdn y ejecutasen acciones concretas
encaminadas a la eliminacion de las barreras a las que histéricamente debieron
enfrentarse las personas con discapacidades, impidieron que el efecto de las
acciones que anteriormente se mencionaron, haya sido totalmente efectivo, pues
aunque en efecto, las condiciones de vida de éste grupo poblacional mejoraron,
aun fueron sujeto de discriminacién social sobre todo en el ambito laboral y de

movilizacion.

El 5 de agosto de 1982, se expide la "Ley de Proteccion del Minusvalido", mediante
la cual se crea el DINARIM -Direccion Nacional de Rehabilitacion Integral del
Minusvalido", institucién a la que se le asigna la rectoria y coordinacion nacional
del trabajo que sobre discapacidades se realizaba en el pais bajo la administracién
del CONAREP. Simultaneamente, en el sector privado, también se llevaron a cabo
nuevos esfuerzos en la materia, sin embargo, una vez mas, los variados esfuerzos
realizados se caracterizaron por ser desordenados, con duplicidad de acciones,

dispersion de recursos y desarticulacién de acciones.

A pesar de ésta situacion, ocurre un hecho fundamental a finales de los 80's y fue
la creacion del CIASDE —Comision Interinstitucional de Analisis de las
Discapacidades en el Ecuador-, que en 1989 por iniciativa del INNFA y los

Ministerios de Salud, Educacién y Bienestar Social, promovié a través de sus



delegados un trabajo interdisciplinario e interinstitucional que en 1991 dio a luz al
"Primer Plan Nacional de Discapacidades”. Adicionalmente, el 10 de agosto de
1992, se expide la "Ley 180 sobre Discapacidades”, por medio de la cual nace el
CONADIS (Consejo Nacional de Discapacidades), entidad autbnoma con el
mandato legal de dictar politicas, coordinar acciones e impulsar investigaciones

sobre la problematica de las personas con discapacidades en el pais.

Con soporte en estos hechos trascendentales, se da inicio a una profunda
transformacion en la década de los 90, en la que el CONADIS da paso a la
formulacion y ejecucion de acciones concretas a nivel nacional, fundamentalmente
en lo que se refiere a la expedicion de politicas y normativas, a la organizacion y el
fortalecimiento de las organizaciones de personas con discapacidades, a la
creacion de la Red Nacional de ONG del pais, al establecimiento de mecanismos
de coordinacién de las entidades publicas y privadas, a capacitaciones, a la

recoleccion de informacién y a la sensibilizacion comunitaria sobre éste tema.

Como complemento de estas acciones, la Constitucion Politica del Ecuador de
1998 por primera vez reconoce a la poblacién con discapacidad como un grupo
vulnerable que requiere de la atencion del Estado, siendo éste el avance mas
destacable de la época, mas en la practica, una inmensa mayoria de estas
personas vivia practicamente en el olvido y sin proteccién estatal de ningun tipo,
pese a que en 2005, se llevo a cabo una nueva investigacion sobre el tema y se
elabor6 el "Il Plan Nacional de Discapacidades", cuyo principal objetivo fue hacer
efectivas todas aquellas medidas adoptadas en el pais sobre éste tema, lo cual

jamas sucedio.

En la actualidad, se ha dado un nuevo brio a las politicas y acciones destinadas a
mejorar efectivamente las condiciones de vida de estas personas y, se ha
reconocido constitucionalmente a las personas con discapacidades como un grupo
de atencion prioritaria en donde se dedica una seccion entera que detalla sus
derechos y las obligaciones del Estado para con ellos, El 23 de mayo del 2007, se
elevo a politica de Estado la atencion y prevencion de la discapacidad, delegando

su ejecucion a la Vicepresidencia de la Republica, a través del programa “Ecuador



Sin Barreras”. Ecuador aprobd, en el 2008, la nueva Constitucion de la Republica,
gue menciona en 21 articulos y una disposicion transitoria la defensa de los
derechos de las personas con discapacidad y la responsabilidad del Estado en su
implementacion. Con este marco legal en Junio 2001 la Vicepresidencia de la
Republica suscribié un convenio de cooperacion interinstitucional con casi todas
las instituciones del Estado, para emprender conjuntamente la ejecucion de la
Mision solidaria Manuela Espejo y posteriormente el Programa Joaquin Gallegos

Lara.

La Mision Solidaria Manuela Espejo es un estudio bio-psico-social-clinico-genético
para estudiar y registrar georreferencialmente a todas las personas con
discapacidad a escala nacional. Por su parte el programa Joaquin Gallegos Lara
nace luego de que la Misibn Manuela Espejo detect6 los casos mas criticos de
personas con discapacidad fisica o intelectual severa que viven en un entorno de

pobreza, siendo en muchas veces abandona en largas jornadas.

La Mision Solidaria Manuela Espejo es una cruzada sin precedentes en la historia
del Ecuador; que en un primer momento fue un estudio cientifico-médico para
determinar las causas de las discapacidades y conocer la realidad bio psico social
de esta poblacion desde los puntos de vista biologico, psicoldgico, social, clinico y
genético, con el fin de delinear politicas de Estado reales, que abarquen mdultiples

areas como salud, educacion y bienestar social.

Esta investigacion surge ante la falta de estadisticas serias que le permitan a la
administracion publica tomar decisiones o planificar programas dirigidos a prevenir
0 atender eficientemente a las personas con discapacidad. Por primera vez en la
historia del pais, cientos de médicos, genetistas, psicologos y especialistas en
salud, acompafiados de militares y guias comunitarios se desplazaron a los lugares
mas apartados y reconditos de las diferentes provincias del Ecuador, con el fin de
registrar y prestar atencion médica a una poblacion que ha permanecido

marginada durante muchos afios.



Siendo esto un motivo para impulsar el disefio de un plan de capacitacion para los
agentes de cuidados de las personas con discapacidad que acuden al subcentro
de salud Justicia Social del area No. 9 del barrio Mapasingue Este de la ciudad de
Guayaquil, implementando un sistema de enfermeria adecuado que permita

atender y mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidades.

La presente tesis esta estructurada en 2 partes; la parte | consta de Il capitulos

gue comprenden:

En el Capitulo | se expone el planteamiento del problema, en la que indica que no
existe un sistema de enfermeria que permita atender eficientemente a las personas
con discapacidad que acuden al subcentro de salud Justicia Social del area No. 9
del barrio Mapasingue Este de la ciudad de Guayaquil, destacando también sus
causas y consecuencias, proponiendo objetivos generales y especificos para

solucionar este problema de investigacion.

En Capitulo Il damos a conocer el marco teérico, los antecedentes del estudio asi
como el pensamiento tedérico de diferentes autores y fundamentos que respaldan el
tema, asi como las variables y las diferentes definiciones de términos comunmente

aplicadas en el tema de investigacion.

En el Capitulo Il damos a conocer la metodologia utilizada para llevar a cabo la
investigacién, la modalidad, tipos, poblacion y muestra e instrumentos de
investigacibn empleados para el desarrollo del trabajo, al igual con las
conclusiones y recomendaciones de la aplicacion del instrumento de recoleccion

de datos.

En la parte Il desarrollamos la propuesta sobre un programa de capacitacion para
agentes de cuidado de las personas con discapacidad que acuden al subcentro de
salud “Justicia Social” del area No. 9 del barrio Mapasingue Este de la ciudad de
Guayaquil contiene también la justificacion, fundamentos tedricos, objetivos

generales y especificos y la descripcion de la propuesta.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, se estima que existen alrededor de 600 millones de personas
discapacitadas en todo el mundo que conforman aproximadamente el 10% de
la poblacion mundial. De éste porcentaje, alrededor del 80% de personas viven
en paises en desarrollo en donde se enfrentan a una situacion de
marginalizacion social, econdmica y politica aplastantes, sin que los gobiernos,
en general, hayan puesto real énfasis en otorgarles las condiciones minimas
indispensables que les permitiese alcanzar un desarrollo integral en un marco
digno e igualitario. En otras palabras, no se han hecho los esfuerzos necesarios

por pasar de la simple literatura al accionar concreto.

En efecto, en América Latina, donde se estima que existe una poblacion que
asciende a 300 millones de personas, de las cuales al menos 30 millones tienen
una discapacidad, ha existido un accionar gubernamental mas bien paternalista
gue ha buscado dar soluciones de corto plazo a los problemas que aquejan a
éste grupo de la poblacion y, han descuidado la formulacién e implantacién de
soluciones concretas, permanentes y sostenibles en el tiempo, como parte

esencial de una verdadera Politica de Estado.

Resulta alarmante constatar que cerca del 20% de los casos de pobreza que se
registran en América Latina —caracterizados por condiciones de pobreza
extrema y violaciones a los derechos econémicos, sociales y culturales de las
personas-, tienen relacion directa con la discapacidad, lo cual pone de
manifiesto, la escasa atencion e incluso el abandono al que histéricamente ha
sido sometido éste importante grupo de la poblacion, en lo que tiene que ver
con la formulacién de leyes, normativas y politicas publicas especificas cuya

finalidad sea garantizar sus derechos e inclusién en la sociedad.



Esta situacion puede constatarse gracias a que, es precisamente, en las
poblaciones que viven en la linea de la pobreza, en donde como consecuencia
de la desnutricion, condiciones de vivienda inapropiadas, condiciones de trabajo
inferiores, carencia de acceso a servicios de salud y agua potable vy, la
imposibilidad del acceso a la instruccion y los recursos; el riesgo de sufrir
lesiones o malformaciones que deriven posteriormente en discapacidades es

muy elevado.

El Gobierno Nacional a través de la Vicepresidencia de la Republica, ha
percibido la magnitud del contexto en el que las personas con discapacidad se
encuentran en el Ecuador, lo que ha permitido la implementacion de politicas de

permanente atencion a favor de este grupo humano.

Estas politicas publicas adoptadas, se han puesto de manifiesto a través de la
ejecucion de la “Mision Solidaria Manuela Espejo”, que ha transformado la
forma de afrontar el problema de la discapacidad en la poblacion ecuatoriana,
sobresaliendo el rescate de la dignidad de nuestros conciudadanos que
adolecen de discapacidad, quienes tienen todo el derecho de ser atendidos,
respetados, escuchados y tratados en igualdad de condiciones que los demas y

concebir a la discapacidad no como incapacidad sino como diversidad.

Ante este importante desafio, el gobierno nacional, establecié una alianza
estratégica entre la Vicepresidencia de la Republica del Ecuador y la Primera
Vicepresidencia de la Asamblea Nacional, para conjuntamente con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OMS) y el Consejo Nacional de
Discapacidades (CONADIS), iniciar con la participacién activa de la sociedad
civil e instituciones gubernamentales y no gubernamentales, en el proceso de

construccion del Proyecto de Nueva Ley Organica de Discapacidades.

Dentro de la vision actual y siendo que La comunidad es el lugar donde se
promueven acciones para mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad, permitiendo que exista viabilidad en el tema con el propdsito de

mejorar la calidad de vida de estas personas, se visitd el subcentro de salud



1.2

Justicia Social del area No. 9 barrio Mapasingue de la ciudad de Guayaquil;
donde la preocupacion principal del personal de salud es promover habitos de
salud y cuidados especiales adecuados para las personas con discapacidad
gue acuden al subcentro. Particular que no podré realizarse si no se capacita a

quienes estan encargadas del cuidado de las personas con discapacidad.

Ubicacion del problema en el contexto.

En el subcentro Justicia Social se ha observado que los pacientes con
discapacidad presentan falta de higiene personal y mala alimentacion, situacion

gue empeora la situacion clinica del paciente.

Planteamiento del Problema

En el subcentro de salud, area # 9 Justicia Social, ubicado en el barrio
Mapasingue Este de la ciudad de Guayaquil, es necesaria la creacion de una
agencia de autocuidado que estructure un sistema de enfermeria orientado a la
formacion de agentes de cuidado, con entrenamiento para determinacion del
déficit de autocuidado para las personas con discapacidad, de forma que el
elemento humano sea generador y promotor de una cultura de capacitacion
para la atencion de personas con discapacidades, contribuyendo a la
integracion social, potenciando asi un cambio de actitud que conduzca a la

valoracion social y necesidad de proteccion de este grupo vulnerable.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Siendo el Estado el que garantiza el derecho a la salud y asegura el acceso a
servicios de promocién, prevencion, atenciéon y rehabilitacién funcional e
integral de salud, sin discriminacion por motivos de discapacidad, es el
Ministerio de Salud Publica, dentro del Sistema Nacional de Salud, quien debe
establecer programas, estrategias de prevencion, deteccién oportuna, atencion,
habilitacion y rehabilitacion integral de las personas con discapacidad, con

cobertura nacional, regional, zonal y distrital, de manera que reciban una



1.3

atencion integral, individualizada, especializada y continua preferentemente en

Su propio contexto socio cultural.

El Ministerio de Salud Publica en coordinacion con los organismos publicos y
privados que correspondan, implementan programas de soporte psicolégico
para personas con discapacidad y sus familiares, direccionados hacia una

mejor comprension del manejo integral de la discapacidad.

Bajo este contexto, es necesario desarrollar un plan de capacitacion para los
cuidadores permanentes de las personas con discapacidad, que facilite la
atencion en salud de este grupo vulnerable de personas hasta que puedan ser

atendidos por especialistas.

Con la capacitacion en salud y cuidados especiales para los cuidadores
permanentes se pueden obtener excelentes resultados en cuanto a la mejoria
de la calidad de vida de las personas con discapacidad que asisten al subcentro
médico Justicia Social de la ciudad de Guayaquil.

OBJETIVOS

Objetivo General

e Disefar un plan de capacitacién orientado a la formacion de agentes de
cuidado, con entrenamiento para determinacion del déficit de autocuidado

para las personas con discapacidad.

Objetivos Especificos

e Aplicar el formato del cuidado de enfermeria para determinar el déficit de
autocuidado de las personas con discapacidad que acuden al subcentro
de salud No. area # 9 Justicia Social, ubicado en el barrio Mapasingue

Este de la ciudad de Guayaquil.



Aplicar una encuesta a los cuidadores de las personas con discapacidad
gue acuden al subcentro de salud No. area # 9 Justicia Social, ubicado en

el barrio Mapasingue Este de la ciudad de Guayaquil.
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CAPITULO lI

2.1MARCO TEORICO

2.1.1 Antecedentes de la investigacion

Para realizar la presente propuesta se revisaron los archivos de las diferentes
bibliotecas de la Universidad de Guayaquil y de la Facultad de Enfermeria,
verificandose que no existen trabajos con la misma tematica o de similares
caracteristicas que aborden el tema que se esté investigando, que es el de un
sistema de enfermeria para los agentes de cuidado de las personas con

discapacidad.

Parte del mejoramiento de las condiciones de vida del ser humano es lograr
un mayor nivel de supervivencia, trasladando esta necesidad indiscutible del
ser humano al ambito de la salud y a éste grupo vulnerable de la sociedad, se
desprende que un sistema de enfermeria bien estructurado contribuiria
positivamente a un cambio de vida en las personas con discapacidad, dado
gue permite la asistencia sistematizada y profesional a un numero

considerable de la sociedad ecuatoriana histéricamente olvidado.

2.1.2 Estudios previos relacionados con el tema

La Organizacién Panamericana de la Salud ha ejecutado una serie de talleres
tanto nacionales como regionales, dirigidos a recopilar de los actores sociales,
de la ciudadania y principalmente del amplio conglomerado que adolece de
problemas relacionados con discapacidad, las inquietudes, sugerencias y

observaciones relacionadas con el tema.

Schott-Baer, Linda Fisher y Grégori Cherylann (1995), realizaron un estudio
denominado “Atencién dependiente, sobre la carga del cuidador, resistencia
de agencia de autocuidado de los cuidadores” cuyo propésito fue examinar la

relacion entre la atencion dependiente, la carga del cuidador, la resistencia
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relacionada a la salud y la agencia de autocuidado de los cuidadores y se
encontré una correlacion negativa moderadamente significativa entre la carga
objetiva y la atencion dependiente. Se encontraron correlaciones positivas
moderadas significativamente entre la agencia de autocuidado y las
puntuaciones de las sub-escalas de compromiso, desafio y control de la

resistencia relacionada a la salud.

Baker (1993), realiz6 un estudio correlacional descriptivo al examinar las
relaciones de la capacidad de autocuidado y autocuidado con la tension
percibida en el cuidador por multiples roles y factores condicionantes (edad,

periodo de tiempo de cuidado y tipo de tareas de cuidado).

2.1.3 Bases Teoricas

La educacién constituye la base para el conocimiento y desarrollo de los
individuos y las sociedades; por ende todos los componentes de su
estructura son necesarios e importantes, la capacitacion a los agentes de
cuidado dentro de este contexto constituye una pieza que articula y permite
no solo que el conocimiento sea impartido en forma profesional sino también
apunta hacia nuestro objetivo principal que es el mejoramiento de la calidad

de vida de las personas con discapacidad.

Las teorias y modelos conceptuales para la enfermeria han existido desde
gue Nightingale en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la
enfermeria. Sin embargo, estas ideas globales de lo que entendemos por
enfermeria, ha sido organizado por fawcett (1996) a través de lo que
denomina "Estructura del conocimiento”, donde sitia al metaparadigma,
filosofias, modelos conceptuales, teoria e indicadores empiricos en una
estructura descendente que vincula el mundo abstracto con el mundo

concreto.

En este esquema de la estructura conceptual, la filosofia se encuentra

ubicada en una linea staff, como un conjunto de creencias, valores y lo que
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las enfermeras asumen como verdadero, respecto al fenomeno de interés
para la disciplina "El cuidado”, por lo que indirectamente modifican lo que
cada enfermera en su contexto propio de trabajo entiende por: persona,

salud, entorno y enfermeria.

Los modelos conceptuales son un conjunto de conceptos que explican de
manera general el fenomeno del cuidado, pero los modelos conceptuales
son mas complejos y generales que las teorias, estos otorgan una
explicacion muy amplia sobre algunos fendmenos de interés para la
enfermeria como; el autocuidado, la promocién a la Salud, las relaciones

interpersonales, el proceso de adaptacién entre otros.

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten
describir, explicar y predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo
tanto se convierten en un elemento indispensable para la practica
profesional, ya que facilitan la forma de describir, explicar y predecir el

fendmeno del cuidado.

Tanto los modelos conceptuales como las teorias estan elaboradas por
conceptos y fawcett (1996) los define como palabras que describen
imagenes mentales de los fendmenos, no se limitan a un grupo, situacion e
individuo en particular, son generales, estos se relacionan para explicar
distintos fenomenos de interés para la disciplina como lo hicieron: Orem
sobre el déficit de autocuidado, Roy sobre la adaptacién y el estimulo,
Henderson sobre las necesidades basicas y Pender sobre la Conducta

promotora de salud.
Los modelos y teorias de enfermerias se aplican para facilitar la practica de
enfermeria en la investigacion, educacion, administracion y practica clinica,

es asi que:

e En la investigacién: Las teorias y modelos de enfermeria facilitan la

organizacién del conocimiento y guian al investigador con respecto al
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problema a estudiar, metodologia, instrumentos, procedimientos, disefio,
plan de andlisis y todo el proceso de investigacion. Al guiar el proceso de
investigacion bajo el enfoque de una teoria 0 modelo conceptual se
podrd garantizar el obtener resultados con posibilidades de ser
generalizados no solo a los sujetos de estudio sino a otros sujetos con
caracteristicas similares, debido a que estos enfoques fueron creados a
partir de observaciones repetidas. La investigacion a su vez evalla a la
teoria, ya que se puede desechar o realizar modificaciones con base a

los resultados obtenidos

En la educacién: Los modelos y teorias guian el proceso general para

elaborar un plan de estudios; los programas y las actividades de

ensefianza aprendizaje.

En la administraciéon: Provee una estructura sistematica para observar

e interpretar las situaciones administrativas del cuidado de enfermeria de

manera muy particular.

En la préactica clinica: Proveen guias generales para la practica con un

enfoque y organizacion basada en los conceptos propuestos por el
modelo conceptual y en el método de trabajo de enfermeria o Proceso
Atencion Enfermeria (PAE). Es fundamental enmarcar que la aplicacion
de los modelos y teorias de enfermeria deben estar basados en el

método de trabajo de enfermeria o PAE.

ste trabajo de investigacion centra su atencidbn en el modelo de
enfermeria de Dorothea Orem, el mismo que es utilizado como medio
para organizar el conocimiento, las habilidades y la motivacion de las

enfermeras, necesario para brindar cuidados a los pacientes.
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2.2 Modelo de enfermeria de Dorothea Orem

Los elementos basicos constituyentes de un sistema de enfermeria son:

La enfermera.
El paciente o grupo de personas.
Los acontecimientos ocurridos incluyendo, las interacciones con los familiares y

amigos.
Orem considera que hay tres tipos de sistemas de enfermeria:
Totalmente compensatorio.

Parcialmente compensatorio.

De soporte-educacion.

Sistermnas
de enfermeria

Pardamente Totalmente
compensatorio compensatono

Figura 8. Sistermas de enfermerna

Totalmente compensatorio. Es el tipo de sistema requerido cuando la

enfermera realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Con
frecuencia el paciente es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de

autocuidado universal y la enfermera debe hacerse cargo de ellos hasta el
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momento en que el paciente pueda reanudar su propio cuidado (si esto es

posible) o hasta que haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

Este sistema de enfermeria se requiere en las siguientes situaciones:

e El paciente es incapaz de ocuparse en cualquier forma de accion

intencionada de autocuidado, por ejemplo cuando estd en coma.

e El paciente es consciente de la necesidad de ocuparse en actividades de
autocuidado, es capaz de formar juicios acerca de su salud y de tomar
decisiones, y tiene las aptitudes necesarias para hacerlo, pero no puede o
no quiere emprender acciones que requieran deambulacion o movimientos

de manipulacion.

e El paciente es incapaz de atender a sus propias necesidades de cuidado
de la salud, formar juicios razonados o tomar decisiones, pero puede

realizar movimientos manipulativos o deambular.

El papel de la enfermera en los sistemas de enfermeria totalmente

compensatorio es:

e Compensar las incapacidades para el autocuidado que pueda tener el

paciente.

e Apoyar y proteger al paciente mientras le proporciona un entorno
apropiado para cultivar las capacidades de autocuidado existentes y

reforzar el desarrollo de otras nuevas.

Las enfermeras no solo deben ser las proveedoras de cuidados, sino también
formar los juicios y tomar las decisiones que sean necesarias en beneficio del
paciente. Esta responsabilidad se extiende a los requisitos de autocuidado

universales, del desarrollo y de la desviacion de la salud.
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Parcialmente compensatorio. La enfermera debe actuar con un papel

compensatorio, pero el paciente estd mucho mas implicado en su propio

cuidado en términos de toma de decisiones y accion.

Este sistema de enfermeria es apropiado en las siguientes situaciones:

El paciente tiene una limitacion de la movilidad o de las habilidades de

manipulacion, ya sean reales o por requerimientos medicos.

El paciente tiene un déficit de conocimientos o habilidades, o de ambos,

que impiden la satisfaccion de todas las demandas de autocuidado.

El paciente no est& psicolégicamente dispuesto para realizar, o aprender a

realizar conductas de autocuidado.

El papel de la enfermera en el sistema de enfermeria parcialmente

compensatorio incluye:

Realizar algunas medidas de autocuidado por el paciente.

Compensar cualquier limitacion del autocuidado que pueda tener el

paciente.

Ayudar al paciente segun requiera.

Este sistema de enfermeria también otorga algunas responsabilidades al

paciente, incluyendo:
Realizar algunas medidas de autocuidado (se espera que los pacientes se

impliguen en la tarea de cuidar de si mismos cuando son capaces de

hacerlo).
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e Aceptar cuidados y ayuda por parte del equipo de enfermeria cuando sea

apropiado.

De apoyo/educacion. Este sistema de enfermeria seria apropiado para el

paciente que es capaz de realizar las acciones necesarias para el
autocuidado y puede aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, pero

actualmente necesita ayuda de enfermeria.

El papel de la enfermera se limitard& a ayudar a tomar decisiones y a

comunicar conocimientos y habilidades.

Este sistema puede requerir que la enfermera ensefie al paciente, o que
modifique el entorno para ayudar al aprendizaje, quiza reduciendo las

distracciones innecesarias.
El papel de la enfermera es principalmente el de regular la comunicacion y el
desarrollo de las capacidades de autocuidado, mientras que el propio

paciente realiza su autocuidado.

Proceso de enfermeria

Orem aboga por el uso del proceso de enfermeria, pero de una forma mas

coherente con su teoria.
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Diagnostico Prescripcion
de de

enfermeria enfermeria

(valoracion) (planificacion)

Comtrol Tratamiemto o
de los regulacion de
casos enfermeria

{evaluacion) {imtervencion)

Figura 9. Perspectiva del proceso de enfermeria
usando & modelo de enfermernade Oram

Contempla el proceso de enfermeria como aquel que requiere que las
enfermeras participen en operaciones interpersonales y sociales, y

operaciones tecnolégico-profesionales.

Los procesos interpersonales y sociales implican que la enfermera desarrolle
un estilo social e interpersonal adecuado cuando trabaje con los pacientes y
sus familias.

En particular las enfermeras deberian:

¢ Iniciar y mantener una relacion efectiva con el paciente, su familia y otros.

e Ponerse de acuerdo con el paciente y otros para responder a las

cuestiones relacionadas con la salud.

e Colaborar continuamente y revisar la informacion con el paciente y otros.

Las operaciones tecnoldgico-profesionales son identificadas como
diagndsticas, prescriptivas, de tratamiento o reguladoras y operaciones de

cuidado de casos.
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Mientras en estas operaciones hay una secuencia inherente, en las que las
acciones diagnosticas (valoracion) deben ocurrir antes de las acciones
prescriptivas (planificacién), es posible que el cuidado sea iniciado y evaluado
(operaciones de tratamiento o reguladoras) antes de haber obtenido toda la
informacion requerida para la valoracidén. Las operaciones de cuidados de
casos (aspectos de auditoria de cuidados del proceso de enfermeria),

continuaran durante toda la interaccion de enfermeria con los pacientes.

La realizacion de estas operaciones dependera del paciente, su familia, las

enfermeras y posiblemente de otros factores.

Diagndstico de enfermeria

Para Orem el diagnostico de enfermeria implica la investigacion y el camulo
de factores que inciden sobre la capacidad de autocuidado del paciente, sus

demandas de autocuidado y la naturaleza de la relacion entre ambas.

El diagnéstico determina si el paciente necesita ayuda de enfermeria, y puede

equipararse con la etapa de valoracion del proceso de enfermeria.

Determinar las Determinar las

demandas de capacidades de
autocuidado autocuidado

cExiste déficit de
autocuidado?

Figura 10. Diagndstico de enfermerna (valoracion)
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El diagnostico de enfermeria es probable que implique abordar dos puntos:

e Demanda de autocuidado actual y futuro.

e Capacidad actual y futura para el autocuidado.

Operaciones prescriptivas

Las operaciones prescriptivas son los juicios practicos que deben realizar la
enfermera y el paciente después de la recogida de datos, y que pueden

equipararse con la fase de planificacién del proceso de enfermeria tradicional.
Estas operaciones abordan los problemas de lo que puede hacerse por un
individuo, dadas sus circunstancias y conocimientos actuales. Considera lo

que podria suceder en el futuro.

La operacién de prescripcién implica unir los procesos interpersonal y social

de enfermeria con los papeles tecnoldgicos-profesionales.

Orem acentua la importancia de implicar a los miembros de la familia y otras

personas significativas en el proceso global de prescripcion.

Operaciones reqguladoras o de tratamiento

Las operaciones reguladoras o de tratamiento son las actividades préacticas

llevadas a cabo para realizar lo que se ha prescrito anteriormente.
Es importante el desarrollo de un sistema apropiado para brindar cuidados.
Las operaciones reguladoras y de tratamiento pueden compararse con los

componentes de intervencion y evaluacién del proceso de enfermeria.

El disefio de un sistema de enfermeria incluye las siguientes tareas:
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e Crear un sistema de relaciones para satisfacer los requerimientos de

autocuidado ahora y en el futuro.

e Especificar el momento y duraciéon del contacto enfermera-paciente, y las

razones para él.

e |dentificar las contribuciones de la enfermera y del paciente en la

satisfaccion de las demandas de autocuidado.

Operaciones de cuidado (control) de casos

Las operaciones de cuidado de casos se relacionan con la evaluacion,
control, direccion y evaluacién de cada una de las operaciones diagnésticas,

de tratamiento y reguladoras especificas del individuo.

El cuidado de casos es importante dado que integra todos los aspectos de la
actividad de enfermeria, asegurando que hay un proceso dindmico y que en el
paciente se produce una respuesta a los cambios. Asegura que se utilizan
correctamente los recursos, y que se minimiza cualquier estrés psicologico o

fisico que pueda sufrir la persona mientras recibe o busca cuidados.

El aspecto de control del proceso de enfermeria implica no sélo la evaluacion

de los cuidados, sino también una auditoria de la utilizacion de los recursos.

Teoria en la practica

Aunque Orem ha dado directrices sobre la forma en que pueden desarrollarse
la enfermeria y los cuidados del paciente, ha dejado a cada enfermera

determinar cdmo adoptar y trabajar con el modelo.

La enfermera debe usar las ideas de Orem de la manera que sea mas
apropiada para desarrollar un plan de cuidados que cubrira las necesidades

de cada paciente.
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Las ideas de Orem requieren una considerable cantidad de trabajo para reunir

los datos apropiados de la valoracion y el disefio de un plan.

El modelo de Orem sigue estrechamente el proceso de enfermeria de
valoracion, planificacion, intervencién y evaluacion. Los detalles tedricos de
como entiende Orem cada uno de estos procesos hecesitan vincularse con su

aplicacion practica.

Guia en la planificacion

Informacion previa

e Evaluar las influencias biologica, social, psicolégica y cultural en la

capacidad del paciente para cuidar de si mismo.

e Identificar el impacto de la condicion del paciente sobre su propio

desarrollo natural.

e Identificar y analizar el impacto de la condicion del paciente sobre los

miembros de la familia y su interaccion con ellos.

e I|dentificar las necesidades de informacién del paciente y familia y su

capacidad de aprender.

Identificar y analizar el potencial del paciente para cuidar de si mismo.

Valoracioén

e Realizar una valoracién completa y sisteméatica del paciente.

e Evaluar el impacto de la condicién del paciente sobre su estilo de vida.
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Identificar las estrategias actuales utilizadas por el paciente para afrontar

su situacion.

Apreciar el impacto de los factores biopsicosociales y culturales en la

respuesta del paciente a su condicion.

Identificar el nivel de desarrollo del paciente y su familia.

Identificar los sistemas de soporte disponibles para el paciente.

A partir de la valoracion, calcular la demanda de autocuidado terapéutico

del paciente.

Identificar la naturaleza de cualquier déficit de autocuidado en relacién con

la condicion del paciente, y las razones de su existencia.

Identificar y analizar las necesidades de aprendizaje del paciente y de su

familia.

Desarrollar objetivos de cuidados de enfermeria basados en el déficit de

autocuidado identificados.

Planificacion

Desarrollar objetivos de cuidado para el paciente que sean coherentes con

las necesidades que se han identificado.
Planificar los cuidados de enfermeria, dirigidos a superar los déficit de

autocuidado del paciente y aquellos problemas con que puede encontrarse

la familia.
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Apoyar la toma de decisiones del propio paciente en relacion con sus
cuidados.

Identificar y seleccionar los métodos apropiados para controlar los déficit

de autocuidado del paciente.

Proporcionar los recursos apropiados requeridos por el cuidado del

paciente, incluyendo equipo y personal.

Ejecucion:

Poner en practica intervenciones de enfermeria de acuerdo con el
razonamiento cientifico, la investigacion y el plan de cuidados mutuamente
establecido.

Iniciar las referencias a proveedores de cuidados de la salud y/o a los
agentes esenciales que pueden ayudar al paciente a satisfacer a nivel

Optimo su actuacion como agente de autocuidado.

Animar al paciente en el uso de su propio potencial y recursos al abordar

las limitaciones de autocuidado.

Proteger las capacidades de autocuidado del paciente como medio para

prevenir nuevas limitaciones del autocuidado.

Documentar las observaciones e intervenciones de enfermeria pertinentes.

Evaluacion:

Desarrollar criterios que permitan evaluar la efectividad del plan para
avanzar hacia una disminucion del déficit de autocuidado y un aumento en

la agencia de autocuidado.
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e Usar estos criterios al evaluar los resultados de cuidados del paciente y

familia en términos de los objetivos establecidos.

e Usar los estdndares profesionales de la enfermeria como marco para

evaluar el proceso de brindar cuidados de enfermeria.

e Maodificar el plan de cuidados segun sea apropiado para la evaluacion de

los resultados.

Todo este proceso debe estar basado en un diagnostico de enfermeria, que
para Orem, esto implica la investigacion y el camulo de factores que inciden
sobre la capacidad de autocuidado del paciente, sus demandas de

autocuidado y la naturaleza de la relacién entre ambas.

El diagnéstico determina si el paciente necesita ayuda de enfermeria, y puede
equipararse con la etapa de valoracion del proceso de enfermeria; segun
Orem, las enfermeras no s6lo deben ser las proveedoras de cuidados, sino
también formar los juicios y tomar las decisiones que sean necesarias en
beneficio del paciente. Esta responsabilidad se extiende a los requisitos de

autocuidado universales, del desarrollo y de la desviacién de la salud.

2.3 Definiciéon de Términos Basicos

Es cuestibn de cada uno de los profesionales usar este modelo para el
proposito con que se construydo que es el de mejorar los cuidados de
enfermeria; en la teoria de Orem podemos destacar varios términos basicos

que son muy Utiles en el sistema de enfermeria, entre ellos tenemos:
Discapacidad: Una discapacidad es toda restriccion o ausencia (debido a una

deficiencia), de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del

margen que se considera normal para un ser humano.
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De otra forma podemos decir que es una deficiencia o limitacion fisica,
sensorial o mental, todo lo que interfiere en la interaccion del individuo consigo

mismo, el ambiente y los demas.

La objetivacion de los efectos de la deficiencia, es el proceso por el cual una
limitacion funcional se manifiesta como una realidad en la vida diaria, el
problema se hace objetivo al interferir las actividades corporales. Debemos por

tanto hablar de personas con discapacidad y nunca de discapacitados.

El término discapacidad es el término comodin, aceptado en toda Iberoamérica,
no asi el de minusvalia, y es un término al que solemos recurrir siempre que no
podemos 0 no queremos ser mas precisos. Se puede tener una deficiencia sin
por ello tener una discapacidad y se puede tener una minusvalia sin una

discapacidad.

Cuidadores: Son individuos de ambos sexos que se identifican como
encargados de un paciente con discapacidad con o sin lazos consanguineos y

gue viven en el hogar (ambos).

Agente de cuidado: Se refriere a la persona que realmente proporciona los

cuidados o realiza alguna accién especifica.

Agentes de autocuidado: Se denomina asi a los individuos que realizan su

propio cuidado.

Agencia de cuidado dependiente: Se considera una agencia de cuidado
dependiente en situaciones cuando las personas cuidan unas de otras sin que
esto implique directamente cuidados de enfermeria. Es en fin la capacidad de
algunas personas maduras de reconocer que otras tienen requisitos de
autocuidado a los que no pueden responder por si mismos, y satisfacerlos total

o parcialmente.
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Agencia de enfermeria: Es un término utilizado para describir al individuo que
proporciona cuidados a otros para satisfacer sus necesidades de autocuidado
como agente de cuidado dependiente, por lo que el término se usa en las

situaciones en que la enfermera proporciona los cuidados.

Sistemas de enfermeria: Se refiere al contexto dentro del cual la enfermera se
relaciona con el individuo, lo diagnostica, prescribe, disefia y ejecuta el cuidado
basado en el diagnostico de los déficits de autocuidado. En fin, es la manera y

el contexto en los que la enfermera y el paciente interactuan.

Enfermeria: Es un término que se utiliza para referirnos a la accion realizada
por las enfermeras en beneficio de otros para alcanzar objetivos de salud

especificos.

Diagnostico de enfermeria: Esto implica la investigacion y el cumulo de
factores que inciden sobre la capacidad de autocuidado del paciente, sus
demandas de autocuidado y la naturaleza de la relacion entre ambas. Implica
ademas abordar tanto la demanda de autocuidado actual y futuro, asi como la
capacidad actual y futura para el autocuidado. El modelo de Orem sigue
estrechamente el proceso de enfermeria de valoracion, planificacion,
intervencion y evaluacion. Los detalles teéricos de cémo entiende Orem cada

uno de estos procesos necesitan vincularse con su aplicacion practica.

Factores condicionantes basicos: son las condiciones o eventos que afectan
los valores o formas para cuidarse a uno mismo o a un dependiente, incluye la
edad, sexo, sistema familiar, patrén de vida, percepcion del estado de salud y
adecuacion de recursos. Orem (1993) reconoce que mientras algunos factores
son mas estables (edad, sexo); otros pueden ser dinAmicos (estado de salud,

disponibilidad y adecuacion de recursos).

Estado de salud percibida: es la forma como se percibe a la persona con

discapacidad en relacién a su bienestar.
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Sistema familiar: Son las relaciones entre la persona con discapacidad y su

familia que incluye tiempo necesario para el cuidado y atencion.

2.4 VARIABLES A INVESTIGAR

Variable independiente

La capacitacion de los agentes de cuidado incide en un cambio positivo sobre
el déficit de cuidado de las personas con discapacidad que asisten al

Subcentro de Salud Justicia Social del area No. 9 de la ciudad de Guayaquil.

Variable dependiente

El beneficio que tiene la capacitacion de los agentes de cuidado para la

atencion de personas con discapacidad, en los receptores de cuidado.

2.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

El término variable es un concepto tomado de las mateméticas y significa la
propiedad que tienen las personas, los hechos, fenbmenos y procesos de
tomar ciertos valores cualitativos o cuantitativos, se define como las
caracteristicas o atributos que admiten diferentes valores (D"Ary, Jacobs y
Razavieh, 1982) como por ejemplo: la estatura, la edad, el cociente
intelectual, la temperatura, el clima, etc. Existen muchas formas de
clasificacion de las variables, no obstante, para este estudio se clasificaron de
acuerdo con el sujeto de estudio y al uso de las mismas.
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2.6

Dimension Indicadores Escala
Conocimientos del proceso
. 20%
de enfermeria
Conocimiento defplande |40, Bajo nivel de
conocimiento (déficit)
capacidad de | Ayuda al receptor de
atencion del cuidado en las actividades 60%
cuidador de la vida diaria.
Soporte emocional al 30% Medio nivel de
receptor de los cuidados 0 conocimiento
;)L(j))r(}lti)glsmlentos 22 iR e 100% | Alto nivel de conocimiento
Dimensién Indicadores Escala
Practica habitos higiénicos 20%
Utiliza habilidades de 40% Bajo nivel de autocuidado
. interaccion social (déficit)
Capacidad de - - 2
s ek Manifiesta autosuficiencia 60%
80% Medio nivel de
Movilidad propia 0 autocuidado
Sigue las reglas 100% | Alto nivel de autocuidado

INSTRUMENTOS PARA LA OBTENCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se disefiaron los siguientes instrumentos:

¢ Encuesta “ficha de investigacion a los agentes de cuidado”.

e Formato del cuidado de enfermeria.

El objetivo de estos instrumentos fue el de recolectar los datos tanto del

agente de cuidado, asi como determinar el grado del déficit de autocuidado en

el que se encuentra inmerso la persona con discapacidad. Estos documentos

se encuentran en el anexo 1.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Es un conjunto de métodos, técnicas y procedimientos a través de los cuales
obtenemos determinadas soluciones a los problemas planteados, por lo que la

investigacidon es un proceso cientifico, sistematico, l6gico y objetivo.

3.1 Disefio de lainvestigacion

Para el presente se emplearon los métodos de investigacion tanto teéricos como
empiricos, utilizandose en los primeros principalmente el método deductivo para
analizar los problemas y presentar alternativas, dentro del método empirico se
utilizé positivamente la recoleccién de informacion para analisis a través de
encuestas a los familiares de los pacientes con discapacidad, visitas
domiciliarias aplicando el formato del cuidado de enfermeria y entrevistas a la
Directora del subcentro de salud Justicia Social del area No. 9 del sector

Mapasingue en la ciudad de Guayaquil.

Modalidad de la Investigacion

La presente se fundamenté en las siguientes modalidades de investigacion:

Investigacién de Campo:

La investigacion de Campo segun Osvaldo Pacheco Gill, es la que se realiza en
el mismo lugar en la que se desarrolla, el contacto con quien son los gestores en
los problemas que se investiga, haciendo eco a este concepto nos dirigimos
hasta el sector Mapasingue de la ciudad de Guayaquil, lugar donde funciona el
Subcentro de salud Justicia Social del area No. 9 para palpar de cerca la falta de
implementacién de un sistema de enfermeria para agentes de cuidado de las

personas con discapacidad que asisten al subcentro.
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Investigacion bibliografia:

Para la correcta elaboracion de este proyecto se ha recopilado datos, basado en
el manejo adecuado de libros, revistas, asi como de los resultados de otras
investigaciones y entrevistas, lo que ha hecho posible una efectiva y correcta

investigacion.

Tipo de Investigacion

La investigacion es de tipo explorativa, porque se aplico la técnica de la
encuesta por lo que se pudo indagar y explorar los problemas que suscitan en el
subcentro de salud Justicia Social del area No. 9, siendo en este caso que no
existe personal de enfermeras suficiente para brindar atencion al personal con
discapacidad que asiste al subcentro, siendo los beneficiarios directos las
enfermeras, los pacientes y sus familiares. Diagnosticamos el problema
fundamental existente para asi poder aplicar el método y la técnica apropiada a

fin de solucionar el problema.

La investigacion explorativa segun Oswaldo Pacheco Gil, es una especie de
sondeo con el cual se alcanza a obtener una idea general muy orientadora de
algo que interesa al investigador. Muy util para formular adecuadamente

problemas e hipotesis.

Constituye una investigacion preliminar en la que realizamos la observacion

inmediata del area y de los elementos constitutivos de lo que fuimos a investigar.

El estudio preliminar lo realizamos revisando la documentacion con que
contamos, toda clase de fuentes bibliograficas. Los contactos directos nos
aproximaron al problema y nos da la posibilidad de contar con elementos

objetivos.
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Investigaciéon descriptiva

Nuestra investigacion fue también de tipo descriptiva, ya que a través de ella se
han manifestado las personas con discapacidad y sus familiares sobre lo que
estan expuesto al no tener la atencidén prioritaria a sus problemas de salud

convirtiéndolos en personas vulnerables ante cualquier tipo de enfermedad.

La investigacion descriptiva segun Oswaldo Pacheco Gil, consiste
fundamentalmente, en describir un fenbmeno o una situacién, mediante su
estudio. Se caracteriza por enfatizar aspectos cuantitativos y aspectos de

categorias bien definidas del fenémeno observado.

La descripcion nos ayuda a conocer las caracteristicas externas del objeto de
estudio, puede referirse a personas, hechos, procesos, relaciones naturales y
sociales, debe realizarse en un tiempo y lugar determinado con el propésito de

reunir argumentos fundamentales para identificar un problema especifico.

Por lo general los trabajos descriptivos utilizan los medios estadisticos como

auxiliares basicos para la presentacion de una situacion concreta.

3.2POBLACION

La poblacién objeto de estudio son 7 pacientes que asisten al Subcentro de
salud Justicia Social del area No. 9 del sector Mapasingue en la ciudad de
Guayaquil y sus familiares, por lo que la preocupacién general radica en la falta
de personal cualificado para formar agentes de cuidado que puedan asistir
permanentemente a las personas con discapacidad que asisten al subcentro,
descongestionando el flujo de pacientes y brindandoles una mejor calidad de

vida.

33



3.3

3.4

Instrumento de la Investigacion

La Encuesta: Es la técnica que a través de un cuestionario adecuado nos
permite recopilar datos de toda la poblacion o de una parte representativa de

ella. Se caracteriza porque la persona investigada llena el cuestionario.

Es unas de las técnicas mas generalizadas en el area social, econémica,

politica, religiosa, educativa, etc.

Los instrumentos utilizados fueron la encuesta a los agentes de cuidado y el
formato del cuidado de enfermeria, que fueron aplicados a las personas con
discapacidad, que fueron la base para la presente investigacion. La encuesta
denominada “ficha de investigacion a los agentes de cuidado contiene
preguntas de tipo cerrado, pero claras y comprensibles en su contenido,
procurando no incomodar al encuestado, manteniendo al mismo tiempo una
relacion logica con un ordenamiento que no afectara la respuesta de los
encuestados. A través de la utilizacion de este instrumento recopilamos datos

gue nos permitira tener un concepto mas amplio del problema.

El formato del cuidado de enfermeria contiene principalmente el diagnostico
de enfermeria, los factores relacionados, caracteristicas definitorias,
indicadores y la escala. Este formato se utilizé6 para diagnosticar el nivel del
déficit de autocuidado existente en las personas con discapacidad objeto del

estudio.

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para el desarrollo de la propuesta se realizaron visitas domiciliarias a los
pacientes con discapacidad que acuden al subcentro de salud “Justicia
Social” del area No. 9 barrio Mapasingue Este de la ciudad de Guayaquil, a
los que se les aplicé el formato del cuidado de enfermeria para conocer, de
manera individualizada, si existe déficit de autocuidado en las personas objeto

de estudio e implementar la propuesta.
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3.5 Resultados de la encuesta aplicada a los agentes de cuidado

Pregunta No. 1

¢ Tiene conocimientos del proceso de enfermeria?

ESCALA
Respuestas Porcentaje
Tiene conocimientos 0 0%
No conoce nada del
tema 7 100%
Total de encuestados 7 100%

éTiene conocimientos del proceso de
enfermeria?

B liene conocimientos W No conoce nada del tema

0%

Interpretacién de la pregunta No.1

De acuerdo a la encuesta el total de los agentes de cuidado respondieron que
no tienen conocimientos sobre el proceso de enfermeria, siendo esto el 100%
de los encuestados, concluyendo que los agentes de cuidado no tienen

conocimientos sobre los procesos de enfermeria.
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Pregunta No. 2

¢ Tiene conocimiento del plan de tratamiento?

ESCALA
Respuestas Porcentaje
Tiene conocimientos 3 43%
No conoce nada del
tema 4 57%
Total de encuestados 7 100%

¢Tiene conocimiento del plan de tratamiento del
receptor de cuidados?

B Tiene conocimientos W Noconoce nada del tema

Interpretacién de la pregunta No. 2

De acuerdo a la encuesta del total de los agentes de cuidado 3 tienen
conocimientos sobre el tratamiento, correspondiendo al 43% y 4 no tienen
conocimientos sobre el plan de tratamiento siendo esto el 57% de los encuestados,
concluyendo que la mayor cantidad de los agentes de cuidado no tienen
conocimientos sobre el plan de tratamiento necesario para los receptores de

cuidado.
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Pregunta No. 3

¢Ayuda usted al receptor de cuidado en las actividades de la vida diaria?

ESCALA
Respuestas Porcentaje
Si ayuda 5 71%
No ayuda 2 29%
Total de encuestados 7 100%

Ayudaal receptor de cuidado en las actividades
de la vida diaria.

BSiayudea mNoayuda

Interpretaciéon de la pregunta No. 3

De acuerdo a la encuesta, del total de los agentes de cuidado 5 si brindan ayuda
en las actividades de la vida diaria correspondiendo esto al 71% y 2 no ayudan a
los receptores de cuidado en las actividades de la vida diaria reflejando esto el
29% de los encuestados, concluyendo que los agentes de cuidado si tienen interés

en ayudar en las actividades de la vida diaria.
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Pregunta No. 4

¢Usted brinda soporte emocional al receptor de los cuidados?

ESCALA
Respuestas Porcentaje
Si los brinda 5 71%
No los brinda 2 29%
Total de encuestados 7 100%

Usted brinda soporte emocional al receptorde
los cuidados

ESilos brinda  mNolos hrinda

Interpretacién de la pregunta No. 4

De acuerdo a la encuesta, del total de los agentes de cuidado 5 si brindan soporte
emocional a los receptores de cuidado correspondiendo esto al 71% y 2 no brindan
soporte emocional a los receptores de cuidado reflejando esto el 29% de los
encuestados, concluyendo que los agentes de cuidado si se preocupan por la parte
emocional de las personas con discapacidad, pero no tienen conocimientos del

tema.
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Pregunta No. 5

¢Conoce usted como brindar los primeros auxilios al receptor de cuidados?

ESCALA
Respuestas Porcentaje
Tiene conocimientos 3 43%
No conoce nada del
tema 4 57%
Total encuestados 7 100%

Conoce usted cdmo brindar los primeros
auxilios al receptor de cuidados.

m Tiene conacimientos m Noconoce nadadel tema

Interpretaciéon de la pregunta No. 5

De acuerdo a la encuesta, del total de los agentes de cuidado 3 tienen
conocimientos de primeros auxilios correspondiendo esto al 43% y 4 no tienen
conocimientos sobre cémo brindar los primeros auxilios a las personas bajo su
cuidado reflejando esto el 57% de los encuestados, concluyendo que el mayor
porcentaje de los agentes de cuidado no conoce sobre acciones de primeros

auxilios.
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3.6 Resultados de la aplicacion del formato del cuidado de enfermeria

Paciente No. 1

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION

20%| 1| Inadecuado

Bajo nivel de autocuidado 40% | 2| Ligeramente adecuado

60% | 3 Moderadamente
adecuado
Medio nivel de autocuidado 80%| 4 Sustancialmente
adecuado
. . Completamente
0,
Alto nivel de autocuidado 100%| 5 adecuado

Interpretacion del diagnéstico del paciente No.1
De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente No. 1

tiene un porcentaje de menos el 80% en autocuidado, resultando un nivel bajo que

determina un déficit de autocuidado.
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Paciente No. 2

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION
20% 1 Nunca demostrado
Bajo nivel de autocuidado 40% 2 Rara vez demostrado
60% 3 A veces demostrado
Medio nivel de autocuidado 80% 4 Frecuentemente demostrado
Alto nivel de autocuidado 100% 5 Siempre demostrado

Utiliza una postura
de pie correcta.,

Utiliza la mecanica
corporal
0,
adecuada., 60% 60%

Utiliza una postura
sentada correcta.,
40%

Mantiene la
flexibilidad de las
articulaciones.,
B0%

Utiliza dispositivos
de apoyo
correctamente.,
20%

Interpretacion del diagndéstico del paciente No. 2

De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente No. 2
tiene un porcentaje de 100% en técnicas de transporte y empuje, pero menos el
80% en la mayoria de los indicadores de autocuidado, resultando un nivel bajo que

determina un déficit de autocuidado.
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Paciente No. 3

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION
Gravemente
0,
20%| 1 comprometido
Sustancialmente
Bajo nivel de autocuidado 40%| 2 comprometido
60%| 3 Moderadamente
comprometido
Levemente
0,
Medio nivel de autocuidado 80%) 4 comprometido
Alto nivel de autocuidado 100%| 5| Nocomprometido

Utiliza el lenguaje
de los signos., 20%

Interpretacion del diagnostico del paciente No.3

De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente No. 3
tiene un porcentaje menor al 80% en la mayoria de los indicadores de autocuidado,

resultando un nivel bajo que determina un déficit de autocuidado.
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Paciente No. 4

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION
20% 1 Grave
Bajo nivel de autocuidado 40% 2 Sustancial
60% 3 Moderado
Medio nivel de autocuidado 80% 4 Leve
Alto nivel de autocuidado 100% 5 Ninguno
Movimiento

muscular, 20%

Fuerza
muscular, 20%

Congestidn
pulmonar, 20%

Articulaciones
contraidas, 20%

Interpretacion del diagndéstico del paciente No.4
De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente tiene

un porcentaje menos del 60% en la mayoria de los indicadores de autocuidado,

resultando un nivel bajo que determina un déficit de autocuidado.
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Paciente No. 5

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION

20%| 1| Inadecuado
40% | 2| Ligeramente adecuado

Bajo nivel de autocuidado

Moderadamente
0,
60%| 3 adecuado
Sustancialmente
0,
Medio nivel de autocuidado 80%, 4 adecuado

Alto nivel de autocuidado 100%| 5| Completamente adecuado

Colocacion de
protectores de
ventanas, 20%

Espacio para

desplazarse con
seguridad por la
vivienda., 20%

Interpretacion del diagnostico del paciente No. 5

De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente No. 5
tiene un porcentaje menos del 40% en la mayoria de los indicadores de

autocuidado, resultando un nivel bajo que determina un déficit de autocuidado.
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Paciente No. 6

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION
Bajo nivel de autocuidado 20% 1 Gravemente comprometido
40% 2 Sustancialmente comprometido
60% 3 Moderadamente comprometido
0 .
Medio nivel de autocuidado 80% 4 Levemente comprometido
Alto nivel de autocuidado 100% S No comprometido
Habilidad para
emplear
adecudamente
vy sin peligro Independencia
los y seguridad

optima al
caminar., 60%

dispositivos
que le ayudan

a
caminar.,

Habili
dirigir a
demas
respectoala
formaen que
hay que
ayudarle a
caminar., 60%

Interpretacion del diagnéstico del paciente No. 6
De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente No. 6

tiene un porcentaje que no supera el 60% en los indicadores de autocuidado,

resultando un nivel bajo que determina un déficit de autocuidado.
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Paciente No. 7

TABLA DE PONDERACION

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ESCALA DE MEDICION

20%| 1| Nunca demostrado

Bajo nivel de autocuidado 40% | 2| Raravez demostrado

60% | 3| Aveces demostrado

Medio nivel de autocuidado 80% | 4 Frecuentemente
demostrado
Alto nivel de autocuidado 100%| 5| Siempre demostrado

Practica habitos
higiénicos, 20%

Utiliza habilidades
de interaccion
social, 60%

Manifiesta
autosuficiencia, 20
%

Mantiene buena
relacion con sus
companeros del
mismo sexo, 60%

Interpretacion del diagnostico del paciente No. 7

De acuerdo a la aplicacion de la ficha del cuidado de enfermeria el paciente No. 7
tiene un porcentaje que no supera el 80% en los indicadores de autocuidado,

resultando un nivel bajo que determina un déficit de autocuidado.
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CONCLUSIONES

1. Los cuidadores permanentes de las personas con discapacidad que acuden al
subcentro de salud “Justicia Social” del &rea No. 9, barrio Mapasingue Este de
la ciudad de Guayaquil, no estan capacitados para atender adecuadamente a

las personas que estan bajo su cuidado.

2. En el subcentro de salud Justicia Social no existe suficiente recurso humano
para dedicarse a la capacitacion de las personas que tienen bajo su cuidado a
este grupo vulnerable de la sociedad.

3. Las personas con discapacidad del barrio Mapasingue Este de la ciudad de
Guayaquil no tienen un nivel de autocuidado aceptable para mejorar su

condicién de vida.

RECOMENDACIONES

1. Capacitar a los cuidadores permanentes de las personas con discapacidad que
acuden al subcentro de salud “Justicia Social” del area No. 9 barrio Mapasingue
Este de la ciudad de Guayaquil, transformandolos en agentes de cuidado que
generen proteccién y contribuyan a mejorar la condicion de vida de las

personas con discapacidad.

2. El Director del subcentro de salud debe gestionar ante el Ministerio de Salud
Pudblica la designacion de enfermeras que cubran las necesidades en atencion

a personas con discapacidades.
3. Reducir el nivel de vulnerabilidad de las personas con discapacidades a través

de la creacion de una agencia de cuidado en el subcentro de salud Justicia

Social de la ciudad de Guayaquil.
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Il PARTE

LA PROPUESTA

ANTECEDENTES

El Ecuador ha posicionado su imagen en el mundo con proyectos como el de la
Misién Solidaria Manuela Espejo, dirigido especificamente hacia las personas con
discapacidades, encendiendo una luz alentadora con las politicas y acciones
destinadas a mejorar efectivamente las condiciones de vida de estas personas,
reconociendo en la Constitucion de la Republica del Ecuador a las personas con
discapacidades como un grupo de atencion prioritaria, elevando a politica de

estado el 23 de mayo del 2007 la atencion y prevencién de la discapacidad.

Con estos antecedentes que han llamado la atencién en la mayoria de paises del
mundo y siendo que la comunidad es el lugar donde se promueven acciones para
mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad se visitd el subcentro
de salud “Justicia Social’ del area No. 9 barrio Mapasingue de la ciudad de
Guayaquil; donde la preocupacion principal del personal de salud es promover
habitos de salud y cuidados especiales adecuados para las personas con
discapacidad que acuden al subcentro. Particular que no podré realizarse si no se
capacita a quienes estan encargadas del cuidado de las personas con
discapacidad por lo que surge la necesidad de crear una agencia de autocuidado
gue estructure un sistema de enfermeria orientado a la formacion de agentes de
cuidado, con entrenamiento para determinacién del déficit de autocuidado para las
personas con discapacidad, de forma que el elemento humano sea generador y
promotor de una cultura de capacitacion para la atencibn de personas con
discapacidades, contribuyendo a la integracién social, potenciando asi un cambio
de actitud que conduzca a la valoracion social y necesidad de proteccion de este

grupo vulnerable.
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RESULTADOS DE ESTUDIO

Durante la investigacion se revisaron datos estadisticos, estudios realizados y
antecedentes sobre la problematica de las personas con discapacidad en el
Ecuador, el panorama es alentador por las iniciativas del actual Gobierno para
disminuir el nivel de vulnerabilidad de este grupo de la sociedad, sin embargo el
resultado de este estudio demuestra que queda mucho por hacer, ya que un alto
porcentaje de las personas con discapacidad que acuden al subcentro de salud
“Justicia Social” del area No. 9 del barrio Mapasingue de la ciudad de Guayaquil
presenta déficit de autocuidado y se acrecienta la situacion por la falta de
capacitacion de los familiares que han asumido la noble tarea de cuidarlos
permanentemente, por ello es importante esta propuesta, porque obedece a la
necesidad imperante de atender este grupo de personas que necesitan mejorar su

nivel de vida.

Objetivo de la Propuesta

Disefiar un programa de capacitacion para los agentes de cuidado de las personas
con discapacidades que asisten al subcentro de salud Justicia Social del area No.

9 del barrio Mapasingue Este de la ciudad de Guayaquil.

Objetivos Especificos

e Formar agentes de cuidado que manejen conceptos basicos de cuidados para
personas con discapacidades, que otorguen continuidad a las indicaciones
dadas por los profesionales de la salud y mejoren la calidad de vida de las
personas con discapacidad y su familia, promoviendo la integracion y

participacion activa en su comunidad.

e Analizar los factores que afectan la realizacion de las tareas de la vida diaria de

las personas con discapacidad.

50



e Evaluar las habilidades y las capacidades que posee la persona con

discapacidad y el ambiente en el cual se desenvuelve.

Asi, el cuidador debera alcanzar y reunir unas cualidades tales como:

e Tener sensibilidad por las realidades sociales.

e Tener empatia con la persona mayor y con la persona con discapacidad fisica
y/o psiquica.

e Actitud de escucha y comprension, siempre cuidando la autonomia.

e Realizar un acompafiamiento con una actitud proactiva e iniciativa.

e Saber guardar discrecion respecto de las situaciones personales del asistido.

e Favorecer constantemente la autonomia personal y autoestima del usuario.

e Capacidad de trabajo en equipo, para aceptar directivas y para interactuar con
familias.

e Asumir la responsabilidad que conlleva las tareas del cuidado, sin olvidar la
importancia de realizarlas con absoluta puntualidad y correccion.

e Capacidad de adaptacion, equilibrio y serenidad para hacer frente a situaciones
limites y conflictivas de manera ponderada y correcta.

e Tener respeto por la intimidad, pudor y privacidad de la persona con pérdida de
autonomia y discapacidad.

e Ser tolerante y equilibrado ante situaciones de frustracion personal en caso de
alejamiento, institucionalizacion, empeoramiento de la discapacidad o muerte

del asistido.
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GUIA DE CAPACITACION PARA LOS AGENTES DE CUIDADO

Guia de actividades de la vida diaria (A.V.D.)

¢Por qué es importante estimular las A.V.D?

Las personas en su vida cotidiana realizan distintos tipos de actividades, desde las
mas basicas como alimentarse, bafiarse, vestirse a algunas mas complejas como
cocinar, hacer el aseo, etc., lo que permite cumplir con funciones normales de la

vida y ser parte de la sociedad en forma integrada.

Cuando una persona tiene una discapacidad no puede realizar estas actividades,
ya sea parcial o totalmente, por lo que cobran un gran significado pues tendra que
recurrir a otros para mantener la alimentacion, aseo, higiene, o simplemente para ir
al bano. Es por esto que usted debe tomar conciencia de la importancia que tiene
como cuidador y como ayuda para que la persona con discapacidad pueda lograr
la mayor independencia posible en las Actividades de la Vida Cotidiana (AVD),
contribuyendo a un gran objetivo: “mejorar calidad de vida de las personas con

discapacidad”.

Esta guia le permitira conocer las acciones que usted puede realizar, le muestra
distintas herramientas que puede utilizar, métodos y adaptaciones, para que ellos
puedan participar y ser mas activos en la ejecucion de sus tareas diarias; y que
puedan tomar mayor control de sus propias vidas, y logren sentirse personas

independientes.
¢Qué sonlas A.\V.D.?
Las actividades de la vida diaria (AVD) son todas aquellas acciones que se realizan

en forma cotidiana, para funcionar adecuadamente en la vida, estas permiten ser

personas integradas y aceptadas en la comunidad.
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Las principales Actividades de la Vida Diaria son:

Alimentarse.

Banfarse.

Lavarse cara y manos.
Ir al bafo.

Vestirse.

Trasladarse.

Aseo y limpieza del hogar.

¢,Qué puede hacer el cuidador para ayudar?

Observar

¢, COmo las personas con discapacidad realizan las AVD?

Situar
La ejecucién de las AVD dentro del ambiente habitual de la persona con

discapacidad.

Analizar
Los factores que afectan la realizacion de las tareas de la vida diaria. Se debe
tomar en cuenta los elementos propios de la enfermedad o discapacidad y de

la personalidad del individuo.

Evaluar
Las habilidades y las capacidades que posee la persona con discapacidad y el

ambiente en el cual se desenvuelve.
Comprender

La discapacidad o trastorno fisico, psicolégico y/o social que afecte a la

persona con discapacidad en el desempefio de sus AVD.
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En el marco de esta propuesta y ante la necesidad de crear una agencia de
cuidado para las personas con discapacidad de tener mas herramientas para
estimulacion e integracion de estos en su comunidad, se implemento la
capacitaciéon en cuidados basicos, cuyo objetivo es formar cuidadores que manejen
conceptos basicos de cuidados que otorguen continuidad a las indicaciones dadas
por los profesionales y mejoren la calidad de vida de las personas con
discapacidad y su familia, promoviendo la integracion y participacion activa en su

comunidad.

La formacion de recursos humanos cuidadores de personas con discapacidad
constituye también una oportunidad para la generacion de fuentes de empleo asi
como para la formalizaciébn de empleo en este campo. Por otra parte constituye
ademéas una forma de mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad

puesto que ello se vincula mucho con la calidad de los cuidados que reciben.

La adquisicion de conocimientos, habilidades y destrezas para cuidar a personas
con discapacidad es sobre todo un aprendizaje por experiencia supervisado.
Importa pues una adecuada ponderacion entre contenidos tedricos y practicos, en
Ecuador se carece de normas que regulen tanto la actividad como la formacién
basica de los recursos humanos cuidadores permanentes, de ahi la importancia de

establecer una curricula basica y homogénea en este campo.

El cuidador tiene por funcién esencial el desarrollo de la asistencia y apoyo en la
vida cotidiana de la personas con pérdida de autonomia y discapacidad; sus
responsabilidades se relacionan con la higiene, la movilidad, el confort, la
administracion de alimentos, la medicacion y técnicas bajo indicacion expresa de

profesionales, acciones preventivas y de promocion de salud.

Dentro de las tareas que desarrollara tanto en el ambito domiciliario como

institucional y en las que debera tener — adquirir competencia se incluyen:

e El acompafamiento, asesoramiento y apoyo en las actividades de la vida diaria,

segun las necesidades del usuario.
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e La administracibn de medicacion via oral o de uso externo prescripta por
profesionales.

e La higiene corporal y el bafio, el arreglo personal y la vestimenta.

e La alimentacion supervisada y la alimentacion asistida.

e La movilizacion, la asistencia en la movilidad y en las transferencias.

e Deteccion de factores de riesgo de accidentes en el hogar e instituciones y
desarrollo de acciones preventivas.

e Comunicar a la familia y al equipo de atencion los cambios que surjan en la
situacion global del cuidado — asistido.

e Actividades recreativas y ocupacionales acorde a las posibilidades en el hogar y
en el marco de programas de intervencion en instituciones.

e Actividades de promocion de la salud.

Todo ello se desarrollara desde un marco ético, un entorno de respeto por las

convicciones personales, las creencias religiosas y morales de la persona cuidada.
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CLASES PRACTICAS Y CARGAS HORARIAS

TEMA CONTENIDOS CARGA
HORARIA
Mantenimiento | El tendido de la cama. 2 horas
de la unidad y | Descripcién.
mobiliario  del | Demostracién
paciente.
Higiene Higiene y cuidado de la piel. 10 horas
corporal. Observacién e inspeccion.
Revision de lesiones.
El bafio supervisado.
El bafio asistido y el bafio en cama.
Descripciéon y demostracion.
Higiene de pies.
Corte de ufias.
Descripciéon y demostracion.
El vestido. El vestido supervisado y el vestido| 3horas
asistido.
Demostracion
Higiene bucal. Higiene y mantenimiento de la prétesis | 4 horas
dentaria.
Demostracion
Movilizacion 'y | Movilizaciéon asistida en cama. 10 horas

transferencias

Traslados.
Levantamiento, acostado.
Enderezamiento, sentado.
Levantamiento sentado/de pie.
Transferencia cama —sillay

silla - cama.
Ascenso y descenso de escaleras.

Demostraciéon de las técnicas.
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Ayudas técnicas y mecanizadas para
la movilizacién de pacientes.

Auxiliares y sustitutos de la marcha,
(bastones, andadores).

Demostracién del uso adecuado de la
sillade ruedas.

Traslado independiente.

Traslado dependiente.

Recomendaciones.

Demostraciéon

Hidratacion Alimentacion supervisada y | 4horas
asistida. alimentacion asistida, postura del
paciente.
Alimentacion  del  paciente con
demencia.
Descripciéon y demostracion.
Primeros Atragantamiento. 4 horas
auxilios. Maniobra de Heimlich.
Demostracion préactica con
participantes.
Reanimacion cardio pulmonar bésica.
Demostracién préctica.
Actividades de | Qué son las AVD 3 horas
la vida diaria | Actividades principales de la vida
(A.V.D) diaria.
Que puede hacer el cuidador.
Carga horaria total de la capacitacion | 40 horas
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ANEXOS



ACUERDQO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en una investigacion sobre los cuidados
especiales para las personas con discapacidad que acuden al subcentro de salud

Justicia Social area No. 9 del barrio Mapasingue Este, en la ciudad de Guayaquil.

Esta investigacion es realizada por Glenda Gisell Quiroz Paredes y Margarita
Etelvina Valdez Espinel, estudiantes de pregrado de la Escuela de Enfermeria de la

Universidad de Guayaquil.
Se le solicita que si esta de acuerdo en contestar las preguntas relacionadas a la

investigacién, usted debe firmar el presente documento, que constituye el
consentimiento informado de la presente aplicacion.

Es conforme




Ficha de investigacion a los agentes de cuidado

‘ No. Ficha ‘
Fecha de la visita
Datos del paciente:
Nombre del paciente ‘ Edad ‘
Direccién
Discapacidad porcentaje ‘
Carnet CONADIS Escolaridad
Diagnostico Médico
Recibe bono si no
Trabaja Si no
Bajo (Déficit
Nivel de cuidado de
necesario autocuidado Medio Alto
Nivel socioecondmico
Bajo Medio Alto
Datos del Cuidador
Nombre del cuidador Edad
, Primaria Secundaria Superior
Nivel de educacién - P
Ninguna Otro
Orientacion para el cuidado del paciente
Conocimientos del proceso de enfermeria Si conoce No conoce
Conocimiento del plan de tratamiento Si conoce No conoce
Ayuda al receptor de cuidado en las actividades | _.
vu . . p ul VI Si ayuda No ayuda
de la vida diaria.
. . Si brinda No brinda
Soporte emocional al receptor de los cuidados
soporte soporte
Conocimientos de primeros auxilios Si conoce No conoce
Actividad laboral Si no
Ingreso econédmico
Datos de la vivienda
Servicios basicos: agua luz
alcantarillado teléfono

Integrantes de la
familia

Agente de cuidado

Nombre

Agente de enfermeria

Nombre




UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ENFEREMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
DIAGNOSTICO MEDICO

EDAD:
FECHA:
FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA




ANEXO 1

e Fichas de investigacion a los agentes de

cuidado

e Planes de cuidados



UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ENFEREMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
DIAGNOSTICO MEDICO

Andy Luis Barreto Chilan
PCI

EDAD:
FECHA:

FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

14 afios
27 de marzo del 2013

DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA RESULTADOS DE ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACI(?N/
EVALUACION
Retraso en el crecimiento y desarrollo. Desarrollo infantil: Adolescencia Crear una relacién de confianza
con el adolescente y sus tutores.
Dominio 13: Crecimiento/desarrollo Dominio: Salud funcional
Clase 1: Crecimiento Clase: Crecimiento y desarrollo
Definicion: Desviaciones de las normas
para el grupo de edad
FACTORES RELACIONADOS INDICADORES ESCALA DE MEDICION ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Efectos de la incapacidad fisica y .
’ Nunca Crear una relacién de confianza y
S . L ; ‘i o El joven se
deficiencias ambientales, deficiencias de | Practica habitos higiénicos 20% | 1 | jemostrado con el adolescente y sus tutores. J
estimulacion. encuentra en su
Utiliza habilidades de 60%| 3 Aveces Favorecer la participacion en d\c:glct;oc,tircaara
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS interaccion social ° demostrado | ejercicios seguros. hébﬁtos de
Mantiene buena relacién Aveces higiene con
con sus compafieros del 60%| 3 demostrado Fomentar una dieta saludable. ayuda de su
mismo sexo cuidadora,
, . Promover las habilidades manifiesta
Retraso en realizar las habilidades tipicas | Respeta a los demas 80% | 4 comunicativas. autosuficiencia.
de su grupo de edad, dificultad para
realizar las habilidades, incapacidad para N o Nunca Promov.er ?I desarrolloy eI_
realizar las actividades de autocuidado y Manifiesta autosuficiencia 20%| 1 demostrado mantenimiento de las relaciones
las activiaddes de autocontrol propias de sociales.
su edad. . o Raramente | Fomentar la eficacia de los padres
Sigue las reglas 40% | 2 demostrado | de los adolescentes.
Raramente
0,
Cumple las leyes 40% | 2 demostrado
100%| 5




DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Jairo Mauro Choez Chiquito EDAD: 22 afos
DIAGNOSTICO
MEDICO Discapacidad Intelectual FECHA: 27 de marzo del 2013
FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
RESULTADOS DE OBSERVACION/

DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA

ENFERMERIA

Deterioro parenteral . . o
Manejo de la conducta: Hiperactividad/falta

Rendimiento del cuidador

EVALUACION

Dominio 7: Rol/relaciones o s i de atencién
principal: Cuidador directo

Clase 1: Roles de cuidado Dominio: Salud familiar
Definicion: Incapacidad del cuidador principal para Clase: Ejecucion del
crear, mantener o recuperar un entorno que cuidador familiar
promueva el éptimo crecimiento y desarrollo del
nifio.
FACTORES . .

ESCALA DE MEDICION
RELACIONADOS INDICADORES ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Retraso en el Conocimientos del proceso 60% | 3 Moderadamente | Propiciar un ambiente estructurado y
desarrollo de enfermedad ? adecuado fisicamente seguro.

Desarrollar un plan de control de la

CARACTERISTICAS Conocimiento de plan de 20% | 2 Ligeramente conducta que sea llevado a cabo de
DEFINITORIAS tratamiento. ’ adecuado manera coherente por parte de todos los

cuidadores.

Ayuda al receptor de . .
. L. Control | | I d tividad
cuidados en las actividades 60% | 3 Moderadamente | Controlar y regular el nivel de actividad y

falta de desarrollo de la vida diari adecuado estimulacién del paciente.
adecuado, desarrollo € la vida diaria.

cognitivo inadecuado, |Aporte de soporte Mantener un programa de rutina que

Sustancialmente

mantenimiento emocional al receptor delos| 80% | 4 adecuado incluya un equilibrio de tiempo

inapropiado de la cuidados. estructurado.

Za'“d,d‘?' nl'no, entorno Complet ; Facilitar la capacidad de adaptacidn de la
omestico inseguro. 100% | 5 a(cj)zz:dzmen € | familia mediante grupo de apoyo,

cuidados y consejo familiar.

Paciente al
momento de la
visita lo
encontramos
solo, al cuidado
de la Tia. El
ambiente en el
que se
encuentra estd
en condiciones
deplorables, la
vivienda no
cuenta con los
servicios
basicos.




DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
DIAGNOSTICO MEDICO

Luis Monserrate Moreno Gémez

Discapacidad Intelectual

EDAD:
FECHA:

80 afios
27 de marzo del 2013

FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA

Deterioro de la movilidad fisica.
Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 2: Actividad/ejercicio

Definicion: Limitaciéon del movimiento fisico independiente,
intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.

RESULTADOS DE
ENFERMERIA

Rendimiento de los
mecanismos corporales.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

Potenciacion de la socializacion.

OBSERVACION/
EVALUACION

FACTORES RELACIONADOS INDICADORES Escala de medicidn ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Intolerancia a la actividad, - ) o )
deterioro del estado fisico, falta Utiliza una postura de pie 60%!| 3 Aveces FomenFar !as actividades sociales y
de apoyos ambientales correcta. demostrado comunitarias.
deterioro musculo esquelético.
CARACTERISTICAS Utiliza una postura sentada 20% ) Rara vez Fomentar la participacion en grupo y/o
DEFINITORIAS correcta. ? demostrado actividades.
e . Responder a la mejora del cuidado del
Utiliza técnicas de transporte Siempre .
100%| 5 aspecto personal y demas
correcta. demostrado A
activiodades.
Utiliza una técnica de empuie . Utilizar el juego de roles para practicar
lempr ope , .
i 100%| 5 =mpre las habilidades y técnicas de

correcta. demostrado .,
Dificultad para guiarse, comunicacion.
limitacion de la capacidad para | Utiliza dispositivos de apoyo Nunca Animar al paciente a cambiar de

20%| 1

las habilidades motoras, correctamente. ? demostrado ambiente.
inest'ab.ilidad posturalf Mantiene |a fuerza muscular 0% | 3 |Aveces Fomentar la planificacién de
movimientos descordinados. : ° demostrado actividades especiales.

Mantiene la flexibilidad de las s0%| a Frecuentemente

articulaciones. ? demostrado

Utiliza la mecanica corporal 0 Aveces

adecuada. 60% 3 demostrado

Paciente adulto
mayor, se
encuentra al
cuidado de su
hija, se moviliza
en silla postural,
requietre de
ayuda para
realizar sus
actividades
diarias.




DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
DIAGNOSTICO MEDICO

Mayra Alexandra Pihuave Gonzélez

Discapacidad Intelectual

FECHA:

22 anos
28 de marzo del 2013

FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA

RESULTADOS DE
ENFERMERIA

INTERVENCION DE ENFERMERIA

OBSERVACION/
EVALUACION

Deterioro de la comunicacion verbal.

Dominio 5: Percepcidn/cognicion.

Clase 5: Comunicacion

Definicion: Disminucidn, retraso o carencia de la capacidad
para recibir, procesar, trasmitir y/o usar un sistema de

simbolos.

Comunicacion

Mejorar la comunicacion:Déficit de
habla

FACTORES RELACIONADOS

INDICADORES

Escala de medicién

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Defecto anatédmico,

Sustancialmente

Fomentar las actividades sociales y

i i i Utiliza el lenguaje escrito. 40% : o
::Ilfe(;ezc(;asdrelaC|or|1ladas con guaj 0 comprometido comunitarias.
a edad de desarrollo.
CARACTERISTICAS o . Sustancialment Fomentar la participacién en grupo y/o
Utiliza el lenguaje hablado. 40% ustanciaimente . P P grupo y/
DEFINITORIAS comprometido actividades.
G ; Responder a la mejora del cuidado del
os . . ravemente .
Utiliza el lenguaje de los signos. | 20% comprometido aspecto personal y demas
activiodades.
No poder hablar, dificultad Reconoce los mensaies Moderad . Utilizar el juego de roles para practicar
H oderadamente e , .
para usar las expresiones . ) 60% ) las habilidades y técnicas de
corporales, verbalizacidn recibidos. comprometido comunicacion.
inapropiada, mala - - - - -
articulacion Intercambia mensajes con los 80% Levemente Animar al paciente a cambiar de
' demas. 0 comprometido | ambiente.
100% No Fomentar la planificacién de
(o)

comprometido

actividades especiales.

Paciente de sexo
femenino se
encuentra con
deterioro en su
salud al verse
afectada con
malestar general
por los sintomas
de la gripe,
hermana refiere
gue sila hace
atender en el
sub centro.




DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Beatriz Leonor Prieto Mise EDAD: 27 afos
DIAGNOSTICO MEDICO Discapacidad Intelectual FECHA: 28 de marzo del 2013
FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
" . RESULTADOS DE 2 . OBSERVACION/
DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION
Riesgo de espiracion Consecuencias de la . . S
L . .. . . i Precauciones para evitar la espiracion
Dominio 11: Seguridad/Proteccion inmovilidad: Fisioldgicas
Clase 2: Lesion fisica
Definicion: Riesgo de que penetren en el arbol
traqueobronqueal las secreciones gastrointestinales, Paciente al
orofaringeas, sdlidos o liquidos. momento de la
FACTORES RELACIONADOS | INDICADORES Escala de medicién ACTIVIDADES DE ENFERMERIA | /512 Set
encuentra en
::j:i‘iz:) dueeIZi?iiillltjaCI;n' Ulceras por presion 60% | 3 |Moderado Vigilar el nivel de conciencia, reflejos | <@M3
. a de tos, reflejos de gases y capacidad acompafiado
elevacion de la parte . . por la mama
. Estrefiimiento 20%| 1 |Grave deglutiva. _ :
superior del cuerpo. Ella refiere que
4 la paciente
CARACTERISTICAS . . . .
DEFINITORIAS Hipoactividad intestinal 60% | 3 |Moderado Controlar el estado pulmonar presenta una
ripe y que trata
. . . Colocar vertical a 90 grados o los mas gripe v q
Articulaciones contraidas 20%| 1 |Grave . q bl de dar
incorporado posible. medicacién para
Congestién pulmonar 20%| 1 |Grave Alimentacidn en pequefas cantidades su pronta »
recuperacion.
Estado nutricional 40% | 2 | Sustancial Trocear los alimentos en porciones
Fuerza muscular 20%| 1 |Grave pequefias
Movimiento muscular 20%| 1 |Grave
100% | 5 |Ninguno




DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Angel Ramiro Aguilar Arguello EDAD: 6 afos
DIAGNOSTICO MEDICO Discapacidad Intelectual FECHA: 28 de marzo del 2013
FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
p . RESULTADOS DE ; a OBSERVACION/
DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION

Riesgo de caidas Ambiente seguro del ., ,

. . ., Prevencion de caidas
Dominio 11: Seguridad/Proteccion hogar
Clase 2: Lesion fisica Paciente se

Definicion: Aumento de suceptibilidad a las caiadas que
puedan causar dafio fisico.

FACTORES RELACIONADOS |INDICADORES Escala de medicion ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
L .. Ligeramente
Falta de barandilla Limpieza de la vivienda 40% | 2 adgecuado Identificar déficit cognoscitivo o fisico
protectora en la escalera, Espacio para desolazarse con del paciente, que puedan aumentar la
dificultad en la marcha, P . P p. . 20% | 1 |Inadecuado posibilidad de caidas.
. seguridad por la vivienda.
problemas en los pies, . — —
dificultades auditivas. Cerraduras en las ventanas 20% | 2 Ligeramente Identificar las caracteristicas del
adecuado ambiente.
CARACTERISTICAS Cerraduras en las puertas 20% | 1 |Inadecuado rDelzp;)Ir:iE;r Sll\laj)daet?rl;:;as aii:l’i?:sa:;fizn
DEFINITORIAS P ° >paldo y apoy P
mas sencillo
Colocacién de pasamanos 20% | 1 |Inadecuado Ewtar dISp(?S.ICIOI’IES innecesarias del
ambiente fisico.
Deterioro de la movilidad i L
o Colocacion de protectores de 20%| 1 | inadecuado E’s'FabIecer un programa de ejercicios
ventanas fisicos de rutina que incluya el andar.
100% | 5 Completamente
adecuado

encontraba en
compaifiia de su
hermano vy al
cuidado de su
mama, ella
manifiesta tener
mucho cuidado
al movilizarlo
pues el nifio
presenta
discapacidad en
una de sus
extremidades
inferiores y
ademas el
espacio fisico es
inadecuado.




DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE:

Carlos Guillermo Choez Tigua

EDAD: 24 aiios

DIAGNOSTICO MEDICO Artrosis FECHA: 28 de marzo del 2013
FORMATO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA
. - RESULTADOS DE . 7 OBSERVACION/
DIAGNOSTICO DE ENFERMERERIA ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA EVALUACION
Deterioro de la deambulaciéon . . .
Nivel de la movilidad Ayuda en los autocuidados

FACTORES RELACIONADOS |INDICADORES Escala de medicion ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Independencia y seguridad 60% | 3 Sustancialmente | Reforzar la ensefianza para deambulary Paciente al
Intolerancia a la actividad, optima al caminar. ? comprometido sugerir interconsulta con fisiatria. momento de la
deterioro cognitivo Habilidad para dirigir a los visita se
neuromusculary demads respecto a la forma en 60% | 3 |Sustancialmente | . ilizacis . enco.ntraba solo
mUSCUlOGSQUG'étiCO. que hay que ayudar]e a ° comprometido Xplicar la movilizacion progresiva. a.l cuidado de la

caminar. tia er? .

condiciones

Habilidad para emplear Avudar al usuario a aplicarse deprorablesy
CARACTERISTICAS adecudamente y sin peligro los 60%| 3 Sustancialmente a:i/ecuadamente los dFi)s ositivos antes de refiere que no
DEFINITORIAS dispositivos que le ayudan a ? comprometido ; P reciben el bono

) caminar
caminar. de Gallegos
Lara.
Deterioro de la habilidad Vigilar la tolerancia que presenta el
para realizar las actividades usuario ante la marcha
de la vida diaria. 100% | 5 No .
comprometido




ANEXOQO 2

Registro fotografico




REGISTRO FOTOGRAFICO

VISITAS A LA COMUNIDAD




Visitas a los pacientes con discapacidad para aplicacién del formato del

cuidado de enfermeria y encuesta




