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1. DIAGNOSTICO DE SALUD DE LA VEREDA DE BOJACA DEL
MUNICIPIO DE CHIA

Chia es un municipio perteneciente al departamento de Cundinamarca. Este
municipio tiene una extension de 80 kilometros cuadrados; limita por el Norte
con Cajica, por el Oriente con Sopo, por el Sur con el Distrito Capital Bogota y
con el municipio de Cota, por el Occidente con Tenjo y Tabio. La mayoria de la
poblacion de Chia se encuentra ubicada en la zona urbana, predominando el
género femenino con 32.60%, el género masculino representa un 28.88%, en el
centro poblado y rural disperso el género femenino es de un 19.81% y el
género masculino representa un 18.71% segun los datos registrados en el Plan
de desarrollo municipal 2012 - 2015.

Chia esta conformada por nueve veredas (Bojaca, Tiquiza, La Balsa, Fagua,
Fonqueta, Cerca de Piedra, Yerbabuena y Fusca) y la parte urbana del
municipio.

BOJACA
YERBABUEBA

CERCADEPIELRA 1 P \

LA BALSA- SAMARIA - / o

BOGOTA

Imagen 1: tomada del plan de desarrollo municipal 2012 — 2015.

Bojaca es una de las veredas de Chia, la cual limita al Norte con Cdjica, al
oriente con la Vereda Yerbabuena, al Sur con Chia centro y al occidente con
la Vereda la Fagua y la Vereda Tiquiza. Esta vereda a su vez esta conformada
por ocho sectores, en los cuales encontramos: Tres esquinas, El cuarenta,
Mercedes de Calahorra, Frontera-Paredes, La dorada, Bochica; Delicias, y El
paraiso. El sector productivo de la vereda es el comercio, aunque también se



observan empresas como la cementera Argos, fabrica de casas prefabricadas,
postes medina entre otros. En cuanto a los sectores parroquiales, la principal
es la Iglesia de Nuestra Sefiora de la Salud la cual genera la mayor
congregacion de los creyentes de la vereda, esta se encuentra en el sector de
Mercedes de Calahorra; encontramos también la capilla de Santa Ana y la
Capilla de Plaza Mayor.

POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD EN EL MUNICIPIO DE
CHIA

La poblacion en situacion de discapacidad se ha convertido en uno de los retos
de inclusiobn para el gobierno nacional, a pesar de la creacién de una
normatividad que se ha establecido para generar igualdad en las diferentes
dimensiones del ser humano y que busca promover la atencion integral de este
grupo poblacional, se evidencia que las barreras que impiden su desarrollo son
mayores y requieren de planes de accion mas concretos que permitan dar
solucion a las problematicas sociales planteadas e identificadas en esta
comunidad.

El municipio de chia no cuenta con una censo que permita identificar la
poblacién total en situacion de discapacidad del municipio, la alcaldia cuenta
con un programa que va dirigido a la atencion y rehabilitacion de la comunidad
en situacion de discapacidad que se encuentra liderado por la secretearia de
desarrollo social; este programa cuenta con un contrato especial que se
establecio con el ICAL Institucion de atencidn especializada, quienes se
encargan de realizar la rehabilitacion requerida en cada uno de los casos.

Sin embargo el programa solo cuenta con 206 personas en situacion de
discapacidad vinculadas, quienes son beneficiarios de los auxilios destinados
para este tipo poblacional, personas quienes voluntariamente han asistido al
programa a solicitar la vinculacion; se desconoce el nimero de discapacitados
gue no tiene medios para llegar al programa a realizar dicha solicitud de
servicios. No se ha realizado una caracterizacion de esta poblacion en el
municipio, por lo cual se desconoce el nUmero exacto de personas en situacion
de discapacidad en el municipio de chia, sus condiciones y la distribucién en
las diferentes veredas.

El presente diagnostico se realizé en la vereda de Bojaca del municipio de
Chia, la cual cuenta con una caracterizacion realizada por parte de los
estudiantes de la Universidad de la Sabana de primer semestre en el afio 2012
como actividad académica, en donde se caracterizé la poblacién en situacion
de discapacidad de toda la vereda a través de la aplicacién del formato de



registro para la localizacion y caracterizacion de personas con discapacidad; el
cual permite evaluar aspectos como la salud, educacion, vivienda, origen y
manejo de la discapacidad, actividades familiares y trabajo.

Con esta informacion se cre6 una base de datos, donde se consigné la
informacion recolectada y por medio de la cual se realizd el presente
diagnostico; la poblacion total censada en situacion de discapacidad fue de 45
personas que oscilan entre los 2 a los 87 afos, encontrandose un alto
porcentaje de poblacién joven, y una alta prevalencia de discapacidad

cognitiva.

A continuacion se analizaran cada una de las variables evaluadas y se
mostraran los resultados obtenidos de dicha caracterizacion.

CATEGORIA: INFORMACION PERSONAL

1. Edad de la poblacion caracterizada

DISTRIBUCION DE LA POBLACI()’N EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD SEGUN EDAD
RANGOS DE Ne© % TOTAL
EDAD N° %
1 -4 ANOS 2 4% 2 4%
5— 14 ANOS 7 16% 7 16%
15 — 24 ANOS 9 20% 9 20%
25 — 34 ANOS 9 20% 9 20%
35 — 44 ANOS 8 18% 8 18%
45 — 54 ANOS 5 11% 5 11%
55 — 64 ANOS 1 2% 1 2%
65 ANOS 4 9% 4 9%
TOTAL 45 100% 45 100%
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La anterior grafica refleja que el rango de edad en el que se encuentra la
mayoria de la poblacién en situaciéon de discapacidad es de 15 a 24 afios y 25
a 44 afos con un 20% cada uno, seguido de 35 a 44 afios de edad con un
18%. Con esta informacion se puede deducir que un alto porcentaje de la
poblacion que en este caso corresponde al 78% es menor de 45 afios; edades

gue se consideran las mas productivas tanto a nivel econémico como

educativo, social y politico.

45.6 Sexo de la poblacion

DISTRIBUCION DE PERSONAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD
POR RANGOS DE EDAD SEGUN

SEXO
MUJERES HOMBRES
N° % N° %
24 53% 21 47%

POBLACION 45 PERSONAS
TOTAL




DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD SEGUN SEXO

® MUJERES m HOMBRES

La grafica evidencia la distribucibn de los pacientes en situacion de
discapacidad segun el sexo. Observamos que la mayor proporcién de los
pacientes son de sexo masculino en un 53%, comparado con las mujeres las
cuales alcanzaron el 47% de la poblacion analizada. Se puede identificar que
aunque el sexo masculino obtuvo el mayor porcentaje, la diferencia con
respecto a las mujeres no es tan significativa.

1.2Tipo de poblacién

DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD POR RANGOS DE EDAD SEGUN EL TIPO

DE POBLACION

EDAD N % N % [N|% [N|% |[N|% |N|% [N|% |[N|% |[N|%
CAT | CAT CAT
CAT3 | CAT5 | 13 18 |CAT19| CAT20 | 21 |CAT22| CAT23 |TOTAL
1-4 AROS 0/ 0%| 2| 5%|0[0%|0[0%|0[0%|0| 0%|0|0%|0|/0%| 0| 0%| 5%
514 ANOS 0/ 0%| 2| 5%|0[0%|0[0%|1|2%|1| 2%|0|0%|1|2%|2| 5%| 16%
15 — 24 ANOS 0/ 0%| 6| 13%| 0] 0%| 0| 0%| 0| 0%| 2| 5%|0|0%|0|0%| 1| 2%| 20%
25 — 34 ANOS 0/ 0%| 7| 14%| 0] 0%| 0| 0%| 0| 0%| 0| 0%| 0|0%| 2|5%| 0| 0%| 19%
35 — 44 ANOS 0/ 0%| 2| 5%|0[0%|0[0%|0[0%|3| 6%|1]|2%]|1]|2%| 1| 2%| 17%
45 — 54 ANOS 0/ 0%| 3| 7%|0[0%|0[0%|0[0%|0| 0%|0|0%|0|0%| 2| 5%| 12%
55 — 64 ANOS 0/ 0%| 0| 0%|0[0%|1|2%|0[0%|0| 0%|0|0%|0|/0%| 0| 0%| 2%
65 ANOS 1/2%| 0| 0%|3|7%|0/0%|0/0%|0| 0%|0|0%|0l0w| 0| 0%| 9%
TOTAL 1] 2% 22| 48%| 3| 7%| 1|2%| 1| 2%| 6| 14%| 1| 2%| 4| 9%| 6| 14%| 100%
POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD POR
RANGOS DE EDAD SEGUN EL TIPO DE POBLACION
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CATEGORIAS
CAT 1 Habitante de la calle
CAT 2 Poblacién infantil a cargo del ICBF
CAT 3 Madres comunitarias
CAT 4 Artistas, autores, compositores
CAT5 Poblacion sisbenizada
CAT 6 Poblacién desmovilizada
CAT 7 Poblacién con desmovilizamiento forzado
CAT 8 Poblacion en centros psiquiatricos
CAT 9 Poblacion rural migratoria
CAT 10 |Poblacion de centros carcelarios
CAT 11 |Poblacion rural no migratoria
CAT 12 |Pob. Tercera edad en proteccion del anciano
CAT 13 | Adulto mayor
CAT 14 |Cabeza de familia
CAT 15 |Mujer embarazada
CAT 16 |Mujer lactante
CAT 17 |Trabajo urbano
CAT 18 |Trabajador rural
CAT 19 |Victima de la violencia armada
CAT 20 |Jbvenes vulnerables rurales
CAT 21 |Jbvenes vulnerables urbanos
CAT 22 | Sin ocupacion
CAT 23 |Ninguno




ANALISIS DE LA GRAFICA: La grafica muestra que el tipo de poblacion
predominante en la del grupo analizado es la categoria 5 con un 48%
correspondiente a poblacion sisbenizada; seguida de la categoria 20 y 23 con
un 13% las cuales corresponden a jovenes vulnerables rurales y ningun tipo de
poblacion. El rango de edad que predomina es entre 24 y 34 afios de edad,
una de los rangos de edades mas productivos en todos &mbitos. De esto
podemos deducir que el 48% esta inscrito a recibir beneficios por parte del
estado respecto a educacion, alimentacion y salud.

45.6 Actualmente vive

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
DISCAPACITADA POR RANGOS DE EDAD
SEGUN CONDICION EN LA QUE VIVE

SOLO |ACOMPANADO
EDAD

N°e| 9% | N° % TOTAL
1-4
ANOS 0 0%| 2 5% 5%
5-14
ANOS 0 0%| 7 15% 15%
15— 24
ANOS 0 0%| 9 20% 20%
25-34
ANOS 0 0%| 9 20% 20%
35-44
ANOS 0 0%/ 8 18% 17%
45— 54
ANOS 0 0%| 5 11% 11%
55 — 64
ANOS 0 0%| 1 2% 2%
65 ANOS | 2 5%| 2 5% 10%
TOTAL 2 5%/ 43 95%

POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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Analisis de la gréfica: La grafica muestra que el 95% de la poblacién en
situacion de discapacidad vive acompanado, tan solo el 5% que corresponde a
dos personas viven solas en su hogar; sin embargo es importante resaltar que
la poblacion que vive sola tiene mas de 65 afios de edad, condicion que
incrementa el nivel de vulnerabilidad de dichas personas.

45.6 Segun personas conforman este hogar

DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD POR
RANGOS DE EDAD SEGUN EL NUMERO DE PERSONAS CON QUIEN VIVE

MAS DE
1A3 4A6 7A10 | 11A14 15
PERSON | PERSON | PERSON | PERSON | PERSON
AS AS AS AS AS
EDAD N° |% N° | % N° | % N |% |[N° |%

1 -4 ANOS 1] 2%| 1| 2%| 0| 0%| O] 0%| 0| 0%
5 - 14 ANOS 2| 5%| 4| 9%| 0| 0%| O] 0%| 1| 2%
15 — 24 ANOS 5| 11%| 3| 6%| 1| 2%| 0| 0%| 0| 0%
25 — 34 ANOS 2| 5%| 5| 11%| 2| 5%| 0| 0%| 0| 0%
35 — 44 ANOS 1] 2%| 4| 9%| 2| 5%| 1| 2%| 0| 0%
45 — 54 ANOS 2| 5%| 2| 5%| 0| 0%| 1| 2%| 0| 0%
55 — 64 ANOS 0] 0%| 1| 2%| 0| 0%| O] 0%| 0| 0%

65 ANOS 3] 6%| 1| 2%| 0| 0%| O] 0%| 0| 0%
TOTAL 16| 36%| 21| 46%| 5| 12%| 2| 4%| 1| 2%

POBLACION TOTAL

45 PERSONAS




DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD POR RANGOS DE EDAD SEGUN EL
NUMERO DE PERSONAS CON QUIEN VIVE
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Andlisis de la grafica: Analizando el nUmero de personas con quien convive la
que el
porcentaje mas alto lo refleja el grupo de 4 a 6 personas convivientes con un
48%, de este porcentaje el rango de edad que predomina es el de 25 a 34

las3
15a24
afios de edad. El grupo de mas de 15 personas convivientes fue el que reporto

poblacién en situacion de discapacidad caracterizada, se evidencia
afos. El grupo que obtuvo el segundo porcentaje mas alto es el de
personas convivientes, donde el rango de edad que predomino es el de

el porcentaje mas bajo con un 2%.

45.6 ¢Cuantas de ellas presentan discapacidad?

DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD POR RANGOS DE EDAD SEGUN EL
NUMERO DE PERSONAS DISCAPACITADAS QUE
CONFORMAN EL HOGAR
EDAD N° | % | N° %

1 1| 2 2

1 - 4 ANOS 2 50| O 0%
5- 14 ANOS 7| 15%| O 0%
15 - 24 ANOS 5 11%| 4 9%
25 - 34 ANOS 9| 20%| O 0%
35 - 44 ANOS 7| 15%| 1 2%
45 - 54 ANOS 3 7%| 2 5%
55 - 64 ANOS 1 2%| 0 0%
65 ANOS 4 9%| 0 0%
TOTAL 38| 84%| 7 16%

POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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Andlisis de la grafica: La grafica refleja el nUmero de personas discapacitadas
gue conforman el hogar de las personas caracterizadas, el 84% de las
personas en situacion de discapacidad no conviven con otros discapacitados y
el 16% conviven con al menos una personas mas en situacion de discapacidad;
en este porcentaje el rango de edad que predominé es el de 15 a 24 afios.

1.6 Numero de personas a cargo menores de 12 afos
1.7 Namero de personas a cargo mayores de 60 afios

DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD POR
RANGOS DE EDAD SEGUN EL NUMERO DE PERSONAS MENORES DE
12 ANOS Y MAYORES DE 60 ANOS QUE ESTAN A SU CARGO

CUIDA PERSO -12

CUIDA PERSON +60

EDAD N© % N° % TOTAL
1-4ANOS 0 0% 0 0% 0%
5- 14 ANOS 0 0% 0 0% 0%
15 - 24 ANOS 0 0% 0 0% 0%
25 - 34 ANOS 0 0% 0 0% 0%
35 - 44 ANOS 1 2% 1 2% 4%
45 - 54 ANOS 0 0% 0 0% 0%
55 - 64 ANOS 0 0% 0 0% 0%
65 ANOS 0 0% 0 0% 0%
TOTAL 1 2% 1 2% 4%

POBLACION TOTAL

45 PERSONAS




DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE
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Andlisis de la gréfica: La grafica demuestra que el 2% de la poblacion en
situacion de discapacidad, cuida a un menor de doce afos; el 2% de la
poblacién en situacion de discapacidad cuida a una persona mayor de 60
afios, la poblacion que se reporta con el mayor porcentaje se encuentra
clasificada en el rango de edad de 35 a 44 afios.

1.8 Es beneficiario de programas de: (SU)

DISTRIBUCION DE PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
POR RANGOS DE EDAD SEGUN EL PROGRAMA DE (SU) DEL QUE
ES BENEFICIARIO

1 2 3 4 5 6 7
EDAD
Ne| % [N°| % |N°| % | N° | % [N°| % |N°| % [N°| %
1-4ANOS| 0/0%| 0[0%| 0/0%| 0]0%| 0/0%| 0|0%| 2| 5%
5-14
ANOS 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0]|0%| 0/0%| 0/0%| 7|15%
15 - 24
ANOS 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0]|0%| 0/0%| 0/0%| 9|20%
25-34
ANOS 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0]/0%| 0/0%| 0/0%10|22%
35 - 44
ANOS 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0]/0%| 0/0%| 0/0%| 7|17%
45 - 54
ANOS 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0]/0%| 0/0%| 0/0%| 5/11%
55 - 64
ANOS 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0[0%| 1| 2%
65 ANOS | 0/0%| 0/0%| 0/0%| 0[0%| 0(0%| 1|2%| 3| 7%
TOTAL | 0/0%| 0]0%| 0/0%| 0]0%| 0/0%| 1|2%)44|98%

POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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Andlisis de la gréafica: En la grafica se puede evidenciar que la poblacion en
situacion de discapacidad no se encuentra vinculada ninguno
programas (SU), la categoria que registra con mayor porcentaje es la numero 7
gue corresponde a ningun programa con el
corresponde a la categoria 6 otro programa, se identifica que hay un alto
porcentaje de desvinculacion a los programas (SU) siendo esta una poblacion
vulnerable y para la cual se han implementado programas de ayuda por parte
de las entidades gubernamentales.

CAT

1 Proteccion
CAT |Hogar

2 sustituto
CAT |Hogar

3 comunitario
CAT |Hogar

4 infantil

CAT

5 Club juvenil
CAT |Otro

6 programa
CAT

7 Ninguno

CATEGORIA Il: LOCALIZACION Y VIVIENDA

2.1 Nombre del barrio o vereda donde reside

de

98% , y el 2% restante

los

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD SEGUN EL SECTOR EN EL RESIDE
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La grafica refleja la distribucion de la poblacion segun los sectores de la vereda
Bojac4, se evidencia desconocimiento del sector donde reside el 25% de la
poblacién caracterizada siendo este el porcentaje mas relevante, debido a mal
diligenciamiento de la ficha de registro para la localizacion y caracterizacion de
personas en situacion de discapacidad. El segundo porcentaje mas alto
corresponde al sector de tres esquinas con un 18% de la poblacion. En
general la poblacion se encuentra distribuida en 12 sectores de la vereda.

2.2 ¢ Cual es el estrato de la vivienda?

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACIQN DE
DISCAPACIDAD SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO

1 2 3 4 5 TOTAL

N° |% |N° |% N° [% [N° |[% |[N° |[%
4] 9% | 36| 80%| 4] 9%| 0] 0%| 1| 2% 100%
POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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la grafica se puede evidenciar que la poblacion en situacion de
discapacidad se encuentra distribuida en los cinco niveles socioeconomicos
desde el 1 hasta el 5, se evidencia predominancia en el estrato nimero 2 con
un 80%, seguido del estrato 1 y 3 con un 9% cada uno, es importante resaltar
gue el mayor porcentaje de la poblacion se concentra en los estratos mas
bajos, aun cuando se registran personas en el nivel 5.

2.3 La vivienda cuenta con servicios publicos de (SM)

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
SEGUN LOS SERVICIOS PUBLICOS A LOS QUE TIENEN ACCESO

Alcantarilla
Energia do Gas Teléfono | Basuras | Acueducto | Ninguno
N° [% |N° % N° [% |N° |% N° | % N° % N° | %
97 71
44| % 42| 93%| 32| %| 29| 64%| 43| 95% 43| 95%| 0] 0%
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45 PERSONAS




DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD SEGUN LOS SERVICIOS PUBLICOS A LOS QUE
TIENEN ACCESO
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La distribucién de personas en situacion de discapacidad segun servicios
publicos a los que tienen acceso, se evidencia que el 0% no tiene ningun
servicio publico, la energia, alcantarilado, basuras y agua presentan
porcentajes por encima del 90% siendo la electricidad la que reporta mayor
porcentaje de acceso; el teléfono es el servicio publico con menor acceso

reportandose con un 64% vy el gas con un 71%.

2.4 Actualmente vive en (SU)

DISTTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD SEGUN EL TIPO DE VIVENDA

CASA APARTAMENTO HABITACION
N° % N° % N° %
35 78% 8 18% 2 4%
POBLACION TOTAL 45 PERSONAS




DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION
DE DISCAPACIDAD SEGUN EL TIPO DE VIVENDA
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En la poblacién en situacion de discapacidad se evidencian tres tipos de
viviendas, la que la casa reporta el porcentaje mas alto con un 78%, seguido de
apartamento con un 18% finalizando con la categoria de habitacién la cual
reportd un 4% de la poblacion total.

2.5 ¢ En qué condicion posee la vivienda?
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La grafica de distribucion de la poblacién en situacion de discapacidad segun la
condicién de la vivienda, el porcentaje mas alto se evidencia en la categoria 3
con un 40% la cual corresponde a vivienda propia que ya Se encuentra
totalmente paga, seguida de la categoria 1 la cual corresponde a vivienda en
condicién de arriendo con un 28%. La categoria que presentd el porcentaje
mas bajo es la categoria 5 que corresponde a vivienda de un tercero sin pagar.

CATEGORIA: CARACTERIZACION Y ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD

3.1 Por su condicion de salud, presenta alteraciones permanentes en (SM)

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPCIDAD POR RANGOS DE EDAD SEGUN EL TIPO DE ALTERACION QUE PRESENTA
EDAD 1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 TOTAL
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % %
1-4ANOS 1| 2% 0| 0% 0| 0% 1| 2% 1 2% 1| 2% 1 2% 1 2% 1| 2% 0| 0% 0| 0% 14%
5- 14 ANOS 4] 9% 0| 0% 0| 0% 0| 0% 2| 5% 1| 2% 0| 0% 1 2% 5[ 11% 0| 0% 1| 2% 31%
15-24AN0Y 7/ 15%| 4| 9%| 2| 5%| 0| 0%| 3| 7%| 2| 5%| 1| 2%| 0| 0% 1| 2%| 0| 0%| 0| 0%| 45%
25 - 34 ANOY 7| 15% 3| 7% 1| 2% 0| 0% 4] 9% 1| 2% 1 2% 0| 0% 2| 5% 0| 0% 0| 0% 43%
35-44AN0Y 2| 5%| 0] 0%| 0| 0%| O] 0%| 2| 5% 0] 0%| 0| 0% 0| 0% 3| 7% 0| 0%| 0| 0% 17%
45 - 54 ANOS 3] 7% 1 2% 2| 5% 0| 0% 0| 0% 1| 2% 1 2% 1 2% 4] 9% 0| 0% 0| 0% 29%
55 - 64 ANOS 1| 2% 0| 0% 0| 0% 0| 0% 0| 0% 0] 0% 0| 0% 0| 0% 0| 0% 0| 0% 0| 0% 2%
65 ANOS 3] 7% 1| 2%| 2| 5%| 0] 0%| 0| 0% 1| 2%| 1| 2%| 1| 2%| 4| 9%| 0| 0%| 0| 0% 29%
TOTAL 28| 62% 9| 20% 7| 17% 1| 2%| 12| 28% 7| 15% 5| 10% 4] 8%| 20| 45% 0| 0% 1] 2%| 210%
POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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2 Los ojos
CAT
3 Los oidos
CAT | (olfato, tacto,
4 gusto)
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La gréfica de distribucion de la poblacion en situacion de discapacidad segun el
tipo de alteracion que presenta, evidencia que la alteraciéon que reporto el
porcentaje mas alto es la categoria 1 la cual corresponde a el sistema nervioso
con un 62%, en segundo lugar se encuentra la categoria 9 que hace referencia
a alteraciones en la movilidad corporal (cuerpo, manos, brazos y piernas). Las
categorias que presentaron el menor porcentaje son la categoria 4 con un 2%y
la categoria 10 con un 0% correspondientes a alteracion en organos de los

sentidos y piel, ufias y cabello.

3.2 ¢ Conoce usted el diagnéstico que recibio?

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD SEGUN EL TIPO DE DIAGNOSTICO QUE RECIBIO

EDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
% % % % % % % % % % % % % % % % %

1-4 ANOS 0%| 0%| 0%| 2%| 0% 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%
5 - 14 ANOS 2%| 0%| 2%| 2%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 2%| 2%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%
15-24ANOS | 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0% 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 9%| 0%| 0%| 4%| 0%| 0%| 0%
25-34AN0S | 0%| 0%| 0% 0%| 0%| 0%| 2%| 2%| 2%| 0%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%| 9%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%
35-44AN0S | 0%| 2%| 2%| 4%| 2%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 4%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%
45-54ANOS | 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0% 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0% 0%| 2%| 2%| 0%| 0%| 2%| 0%| 0%
55-64ANOS | 0%| 0%| 0% 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 2%

65 ANOS 0%| 0%| 0%| 0% 0%| 0%| 4%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0% 0%| 0%| 2%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0%| 0% 2%| 0%
TOTAL 2% 2%| 8%| 8%| 2%| 2%| 8%| 2%| A%| 2%| 2%| 2%| 2%| 2%| 2%| 2%| 2%| 24%| 2%| 2%| 4%| 2%| 2%| 2%
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Trauma craneo

CAT 21 Sindrome de




La gréfica de distribucion de la poblacion en situacion de discapacidad segun el
tipo de diagndstico que recibidé evidencia que en la poblacién caracterizada se
encontraron 24 tipos de diagnosticos de discapacidad. El diagndstico que obtuvo
el porcentaje mayor es el de retardo mental con el 24%, en el cual se involucraron
los grados leve, moderado y severo; seguido del diagnéstico desconocido,
sindrome de Down y enfermedad cerebro vascular que reportan el 8%, dentro de
los diagndstico que menos porcentaje se encuentran hemiplejia, cuadriplejia,
cuadriparesia, meningitis, microcefalia y osteoporosis entre otros.

3.3 ¢ Hace cuantos afios presenta esta condicion de salud?

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
SEGUN EL TIEMPO QUE HA TRASCURRIDO DESDE SU DIAGNOSTICO
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1 2A12 |13A22|23A32 |33A42| 52
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N° |% [N°[% [N°|% |[N°|% [N°|% |N° [% |N° %
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La grafica de distribucion de la poblacién segun el tiempo transcurrido del
diagnostico demuestra que el 39% de las personas recibieron su diagnéstico en un
periodo contemplado entre 2y 12 afios, el 20% entre 13 y 22 afios. Se evidencia
que solo el 4% de la poblacién lo que equivale a 2 personas recibieron su
diagnéstico hace menos de un afio. Un alto porcentaje de la poblacion lleva
varios afios con su situacion de discapacidad, el porcentaje de diagnéstico

reciente es bajo.

3.4 En sus actividades diarias presenta dificultades permanentes para:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD SEGUN EL TIPO DE DIFICULTAD QUE PRESENTA EN LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES DIARIAS
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CAT 15 |Otra
CAT 16 |Ninguna
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La grafica anterior refleja la distribucion de la poblacion en situacion de
discapacidad segun la actividad que se le dificulta por su condicion; la actividad
gue se ve a manera general mas alterada es la de pensar y memorizar que se
ubica en la categoria 1 con un 55%, seguida de la actividad de hablar y
comunicarse con un 42% y caminar, correr y saltar con un 40%. Las actividades
gue se ven menos afectadas por la situacion de discapacidad con un 7% son las
de mantener la piel, ufas y cabello, al igual que masticar, tragar, asimilar y
transferir los alimentos.

3.5 Incluya su discapacidad en las siguientes categorias:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD SEGUN LA CATEGORIA EN QUE SE CLASIFICA LA DISCAPACIDAD

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ne [% N2 [% N® (% N2 |% N2 |% N® (% N2 |% N2 {% N (% N2 |% (N2 |% |[N® (%
15133%| 5|11%| 2| 4%| 0| 0%| 2| 4%| 20|44%| 4| 9%| 6|13%| 0| 0% 0| 0% 0 0% 0| 0%
POBLACION TOTAL 45 PERSONAS
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La grafica anterior muestra las categorias en
las que se clasifica la discapacidad de la
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poblacidén analizada, la categoria 6 que hace referencia a Mental cognitiva reporto
el porcentaje mas alto con un 44%, seguida de la categoria 1 movilidad con un
33%. Las categorias que presentaron el menor indice fue la categoria 3 y 5 que
hacen referencia a Sensitivo visual y Sistémica con un 4%.

3.6 ¢ En qué lugares de su vivienda o entorno fisico, encuentra barreras que le
impidan desarrollar sus actividades diarias con mayor autonomia?

LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DIARIAS

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SEGUN LAS BARRERAS PRESENTES EN EL LUGAR DE VIVIENDA QUE IMPIDEN
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La grafica anterior demuestra las principales barreras que la poblacion en
situacion de discapacidad se encuentra durante la realizacion de sus actividades
diarias, la categoria que present6 el porcentaje mas alto es la categoria 16 que
hace referencia a ninguno con un 44%, seguido de la categoria 4 que refiere las
escaleras con un 33%, las categorias que registran el porcentaje mas bajo es las
categoria 12 y la 15% con un 2% las cuales hacen referencia a Lugares de trabajo
y otros lugares respectivamente.

3.7 ¢ Sabe cual es el origen de su discapacidad?
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La grafica anterior demuestra que el 64% de la poblacion en situacion de

discapacidad conoce el origen de su discapacidad,

conoce el origen de su discapacidad.

3.8 Principalmente su discapacidad es consecuencia de:

el 36% de la poblaciéon no
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
SEGUN LA CAUSA DE LA DISCAPACIDAD
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La grafica representa la distribucién de la poblacién en condicién de discapacidad
segun la causa de la discapacidad, evidenciando que el porcentaje mas alto lo
registra la categoria de desconocido, seguido de la categoria tres que se refiere a
enfermedad general; las categorias que presentaron los indices mas bajos son la
categoria 5 referente a lesion auto infligida y la categoria 13 de otra causa cada
una con el 2%.



3.9 ¢ Su condicion de discapacidad fue oportunamente diagnosticada?
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En la grafica se evidencia que el 56% de la poblacion en situacion de discapacidad
caracterizada tuvo un diagnostico oportuno, mientas que el 44% de la poblacién
refiere no haber sido diagnosticada a tiempo.



CATEGORIA: SALUD

4.1 ¢ Su condicion de discapacidad fue oportunamente diagnosticada?

DISTRIBUCION DE POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD POR
RANGOS DE EDAD SEGUN DX OPORTUNO
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Segun la grafica, el diagnostico fue oportuno en un 55.5% de la poblacion
encuestada, seguida del 45.5% de la poblacion que expreso esta en desacuerdo.
La poblacion que ha recibido un diagnoéstico oportuno en mayor medida se
encuentra entre los 15 a 24 afios, y la que no ha recibo un diagndéstico oportuno
esta entre los 35 a 44 afios.



4.2 ¢ Usted o su familia han recibido orientacion sobre el manejo de la

discapacidad?

MANEJO DE LA DISCAPACIDAD
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Segun la gréafica las personas que si recibieron educacion para el manejo de la
discapacidad fue del 57%, el cual se reflej6 en mayor proporcion en edades de 15
a 24 anos. Por otro lado, el 42,2% no recibieron educacioén sobre el manejo de la
discapacidad, reflejandose en el mismo rango de edad referenciada con mayor
proporcion.
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4.3 ¢ Ha recibido atencidén general en salud en el tltimo afio?

Segun la grafica anterior, el 48,8% de las personas caracterizadas reciben
atencion en salud por causa de la discapacidad, seguida de atencién general en

salud con 35,5% y el 15,5% no recibe ninguna atencién en salud.

4.4 ¢ Requiere atencion en salud por causa de su discapacidad?
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En la anterior gréfica, el 86% de las personas encuestadas expreso requerir la
atencion en salud a causa de la discapacidad, y el 13,3% no crey6 requerir

atencion en salud a causa de la discapacidad. El rango de edad que mas cree

requerir esta atencion fue de 25 a 34 afos.

4.5 ¢ Le ordenaron usar?

SEGUN LO ORDENADO A USAR
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La grafica anterior evidencio que la ayuda méas ordenada fue la medicacidén con un
57,7%, seguida de ayudas técnicas con 31,1% y luego las protesis con 6,6%. El
26,6% de las personas no les ordenaron usar ninguna de las opciones anteriores.

4.8 ¢Requiere permanentemente de la ayuda de otra persona para realizar las

actividades de su vida diaria?

UNIVERSIDAD DE LA SABANA
PROYECTO DE DISCAPACIDAD

SEGUN REQUERIMIENTO DE OTRA PERSONA PARA SUS ACTIVIDADES
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Se observa en la gréafica anterior, que predomina el nimero de personas que no
necesitan a una persona para realizar las actividades diarias con el 48,8%. Las
edades que mas necesitan de otra persona son de 5-14 afos, 25-34 afos, 35-44

afios y 65 afos en adelante con 8,8% cada una.




4.9 ¢Cudl es la persona que mas le ayuda a realizar sus actividades de la vida

diaria?
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La grafica evidencia que las personas que requieren de la ayuda de otra persona
para realizar sus actividades diarias, de quien mas reciben ayuda es de algun
miembro del hogar con el 46,6%; seguido de una persona externa empleada con
el 4,4%. El 48,8% de la poblacion caracterizada no aplica a esta pregunta ya que
ellos no requerian de una persona para realizar sus actividades.

4.10 ¢Se esta recuperando de su discapacidad?
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Segun el grafico anterior, las personas caracterizadas expresaron que no se estan
recuperando el 60%, por otra parte el 40% expreso que si se esta recuperando.

4.11 Principalmente, ¢ A qué atribuye su recuperacion?
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En la gréfica anterior, se observo que el tipo de rehabilitacion mas ordenada fue la
fisioterapia con el 46,6%, seguida de la fonoaudiologia con el 40% vy luego la
terapia ocupacional con el 37,7% de la poblacion.

4.13 ¢ Actualmente esta asistiendo al servicio de rehabilitacion?
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4.16 ¢ Por qué no recibe servicio de rehabilitacion?

En la gréfica anterior, el
71,1% de la poblacién no
asiste a algun servicio de
rehabilitacion comparado con
el 28,8% que si asiste y utiliza
estos servicios.
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La grafica representa una serie de razones por las cuales las personas no
asistieron a rehabilitacion. Entre las mas frecuentes se encuentran la falta de
dinero y que la aseguradora no haya autorizado con un 20 % cada una. Por otro
lado, el 31% de la poblacion si asiste al servicio de rehabilitacion, por lo que
cuenta no aplica en esta grafica.

CATEGORIA: EDUCACION

5.1 ¢ Sabe leer y escribir?
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En la gréfica se observa que el 53,3% de la poblacion caracterizada no sabe leer y
escribir, en comparacion con el 46,6% que si lo sabe. Los rangos de edad donde
predomina el analfabetismo es de 25 a 34 afos con 11,1%, seguida de 5 a 14
afios y 45 a 54 afos con un 8,8% cada uno. En cuanto al grupo que sabe leer y
escribir, el rango con mayor proporcion tiene es de 15 a 24 afios con el 13,3%.

5.2 ¢ Asiste actualmente a algun establecimiento educativo?
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En la gréfica se observa, que el 64,4% de las personas no asisten a ningun
establecimiento educativo, a comparacion del 35,5% de la poblacion que si asiste.




5.6 ¢ Cual es la causa principal por la cual no estudia?
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Segun la grafica anterior, se evidencié que la razon mayor por la que las personas
no estudian fue por su discapacidad con un 33,3%; seguida de la terminacion de
sus estudios y no tiene edad para estudiar con un 22,2%. Por otro lado, el 31,1%
si asisten a una institucion educativa por lo cual ellas no aplican en esta pregunta.

5.7 ¢ Cual fue el ultimo nivel y grado de educacion que aprob6?
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Segun la grafica de la poblacion
encuesta, el nivel de escolaridad
gue predominé fue bdsica
primaria con el 40%, seguida de
ningun nivel de escolaridad que
representé el 24,4%, luego se
encontrd la basica secundaria y
preescolar con 13,3% cada uno.

CATEGORIA: PARTICIPACION EN ACTIVIDADES FAMILIARES O
COMUNITARIAS

6.1 ¢ Participa en actividades?
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En la grafica anterior, las personas caracterizadas expresaron participar en
actividades con la familia y amigos en un 64,4%, seguida de actividades religiosas
0 espirituales que equivalen al 53,3%, y luego en actividades con la comunidad
con el 28,8%.

6.4 ¢ Participaria en una organizacion en defensa de los derechos de la poblacion
con discapacidad?

DISTRIBUCION DE POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD POR
PERSONAS CARACTERIZADAS SEGUN DISPOSICION PARA PARTICIPAR EN
UNA ORGANIZACION DE DEFENSA DE LOS DERECHOS DE LA POBLACION

DISCAPACITADA

45 PERSONAS
CARACTERIZADAS

S| N 21

% 46,6

N° 16

NO % 35,5

NO SABE ';2 848
N° 4

SE DESCONOCE % 58




DISTRIBUCION DE POBLACION EN SITUACION
DE DISCAPACIDAD POR PERSONAS
CARACTERIZADAS SEGUN DISPOSICION PARA
PARTICIPAR EN UNA ORGANIZACION DE
DEFENSA DE LOS DERECHOS DE LA POBLACION
DISCAPACITADA

60
ms|
40
=NO
20 NO SABE
0 ® SE DESCONOCE

45 PERSONAS CARACTERIZADAS

La poblacion caracterizada expresd querer participar en una organizacién en
defensa de los derechos de los discapacitados en un 46,6%, seguido del 35,5%
gue expresoO no querer participar, luego sigue la poblacion que no sabe y los que
no contestaron esta pregunta con 8,8%.

CATEGORIA: TRABAJO

7.1 Durante los ultimos 6 meses ha estado principalmente
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En la grafica anterior se observa que el 24,4% de las personas caracterizadas se
encuentran incapacitadas permanentemente sin pension; seguido de Incapacidad
permanente con pension y trabajando con el 17,7% cada una. Después de estas,
el 15,5% de las personas estuvieron estudiando durante los ultimos 6 meses. La
casilla de se desconoce aparece porque no todos respondieron esta pregunta en
la encuesta.



7.2 ¢ Usted tiene contrato de trabajo?
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Segun la grafica, el tipo de contrato con el que contaba la poblacion discapacitada
caracterizada fue el sin contrato con el 26,6%; seguido de contrato a término
indefinido con el 2,2%. Y el 71,1% de las personas se desconoce, debido a que
no respondieron esta pregunta.



7.3 ¢La actividad econdmica en la cual trabaja actualmente se relaciona con?
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Segun la grafica anterior, la actividad laboral que realiza poblacion caracterizada
se desconoce con un 88,8%. Seguida de otra actividad que equivale al 8,8%.
Luego sigue el comercio y servicios con el 4,4% cada una.

7.4 En el trabajo se desempefia como
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Segun la grafica, la actividad que mas ha realizado la poblacién caracterizada
durante los ultimos 6 meses fue trabajar en casa por cuenta propia que equivale al
8,8%, seguida de empleado particular, jornalero-peo6n y trabajador de familia sin
remuneracién con el 7,7% cada uno. Por otro lado, la poblacion que se desconoce
su actividad es del 77,7%.



7.5 ¢Su capacidad para el trabajo se ha visto afectada como consecuencia de su
discapacidad?
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7.6 ¢ Cual es su ingreso mensual promedio?
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La grafica anterior evidenci6 que el 28,8% de las personas no reciben o no tienen
alguna fuente de ingresos, seguido del 17,7% que recibe menos de $500000
pesos. El 37,7% no da respuesta.



CONCLUSIONES FINALES DE LA CARACTERIZACION

INFORMACION GENERAL

El mayor porcentaje de la poblacion discapacitada se encuentra entre los 15 a 24
afios y 25 a 34 afios, rangos de edad en los que se considera la mayor
productividad por parte de una personas, esta poblacién cuenta con un mayor
porcentaje de hombres siendo el 53% del total de la poblacién y el 47%
correspondiente a las mujeres. Con respecto al tipo de poblacion se evidencia el
mayor porcentaje en la poblacion sisbenizada y los jévenes vulnerable, poblacion
que refiere no pertenecer a ningun tipo de programa (SU).

LOCALIZACION Y VIVIENDA

De las personas en situacion discapacidad, se evidencia que el porcentaje mas
alto de los pacientes viven acompafiados, solo dos personas de mas de 65 afos
conviven solas. Se evidencia que el estrato socioeconomico de la poblacién en
general es bajo predominando el estrato 2, aunque se censaron personas en
estrato 5, es importante resaltar que la clasificacion socioeconomica se ve
afectada por los condominios y/o conjuntos residenciales que se encuentran a los
alrededores de la vereda.

CARACTERIZACION Y ORIGEN DE LA DISCAPACIDAD

Con respecto a este item se encontraron varios aspectos relevantes, en primer
lugar se evidencia que el diagnoéstico predominante es el retardo mental tanto leve,
moderado y severo, se encuentran enfermedad de afeccion cognitiva como el
sindrome de Down y el sindrome de West. La principal alteracion se encuentra en
el sistema nervioso y en el movimiento corporal y de las extremidades. Las
personas ya llevan un tiempo prolongado de haber recibido su diagnéstico, la
actividad que mas se dificulta es la de memorizacién debido a los tipos de
discapacidad predominante en esta poblacion.

Es claro que para este tipo de poblacion se presenta un sin nUmero de barreras
gue les impiden tener acceso a ciertos lugares y la realizaciéon de diversas
actividades diarias, barreras dentro de las cuales se encuentran los escalones, las
escaleras y los servicios de transporte publico. EI mayor porcentaje de la



poblacion desconoce el origen de su discapacidad y un alto porcentaje se la
atribuye a la enfermedad general.

SALUD

Las problematicas y necesidades identificadas en Salud son varias pero de ella se
destaca que las personas caracterizadas no estan haciendo uso de la
rehabilitacion, debido a que les hace falta dinero y/o que las aseguradoras no han
autorizado la rehabilitacién; Esto lleva a que el 60% de los encuestados no se
esté recuperando de su discapacidad, o no este aprendiendo como aprender a
llevar la discapacidad para facilitar el estilo de vida de cada uno.

Se observa que el 48% de las personas caracterizadas necesitan de alguien que
los apoye en las actividades diarias, siendo algin miembro del hogar quien los
apoya en mayor medida; sin embargo no sabemos si los cuidadores hayan
recibido algun tipo de capacitacion que les facilite y guie en el cuidado de las
personas en situacion de discapacidad y ademas desconocemos si los cuidadores
reciben algun tipo de apoyo emocional.

EDUCACION

En la educacion se identificaron varios problemas que afectan a la poblacion
caracterizada, entre ellos se identificé que el 53% de la poblacién no sabe leer y
escribir. Ademas el 64% de toda la poblacion no asiste a algun plantel educativo.
Ellos expresaron que las dos razones fundamentales por la que no estudian son la
discapacidad en el 33,3%, seguida de la terminacion de los estudios y no tener la
edad para seguir estudiando con el 22%.

Esta poblaciéon cuenta con un nivel de escolaridad basica primaria del 40%,
seguida de ningun nivel de escolaridad con el 24%, por lo que podemos relacionar
el no saber leer y escribir por méas de la mitad de la poblacion.

PARTICIPACION EN ACTIVIDADES FAMILIARES O COMUNITARIAS

No se identificdé ninguna alteracibn en este item, las personas expresaron
participar en actividades con la familia y amigos, seguido de actividades religiosas
y luego actividades con la comunidad.



TRABAJO

La poblacion discapacitada caracterizada presenta dificultades en conseguir una
fuente de ingresos segura, ya que el 28% de la poblacién no cuenta con ingresos
economicos y el 17% recibe menos de $500000 pesos. Ademas que el 24% se
categorizan como incapacitadas permanentemente sin pension, seguido del 17%
como Incapacidad permanente con pension y tan solo el 17% de la poblacién
trabaja. Este ultimo grupo, el 26% labora sin contrato; y el 2% cuenta con un
contrato a término indefinido. Ninguna de ellas cuenta con un trabajo fijo o estable.

El 68% percibe que su situacién de discapacidad dificulta la posibilidad de
conseguir trabajo.



2. MATRIZ DOFA

FORTALEZAS

El proyecto va dirigido a una poblacién
vulnerable que son las personas en
situacién de discapacidad, los cuales no
se encuentran bajo la cobertura de un
programa estructural que los involucre
La secretaria de desarrollo social
facilito los formatos de registro para la
localizacion y caracterizacion de
personas con discapacidad, por medio
de los cuales se realizé la base de datos
pertinente

Existe un programa para las personas
en situacién de discapacidad liderado
por la secretaria de desarrollo social
Este es un programa pionero que se
expandird por todas las veredas de Chia
La comunidad se podra capacitar en
temas correspondientes a como
brindar una primear atencion en salud
a las personas en situacién de
discapacidad.




AMENAZAS

Disociacién en la comunicacion por
parte de diferentes entidades
estatales, lo cual impide estructurar de
manera integral la informacion base de
la poblacién de chia

Hay desconocimiento por parte de la
poblaciéon de los programas y proyectos
gue se establecen desde la alcaldia

Se ha evidenciado que por falta de
tiempo y por el inicio de las actividades
religiosas como la cuaresmay la
proximidad que hay con la semana
santa, los lideres comunitarios no
cuentan con tiempo libre suficiente
para dedicar al programa de
capacitacion

La poblacién en general ha demostrado
un grado de desanimacién con
respecto al programa debido a que no
se recibird una remuneracion
econdmica por la realizacion de las
actividades de acompafiamiento a las
personas en situacion de discapacidad.
No se ha podido generar los espacios
con la comunidad para la socializacidn
del proyecto ya que las agendas con los
lideres se encuentran copadas por
actividades ya programadas con
anticipacion.




3. JUSTIFICACION

La discapacidad es una problemética universal que ha tenido una tendencia
creciente a lo largo de los afios y ha generado una gran necesidad de
intervencion por parte de los gobiernos, las instituciones publicas y privadas y en
general de la comunidad. Cuando se habla de la discapacidad no solo se habla de
una alteracion o de la incapacidad o dificultad para realizar alguna tarea o
actividad; se habla de un problema que afecta la salud publica de las diferentes
naciones, su economia, su desarrollo social y su nivel de productividad y
reproductividad; que requiere con mayor fuerza unos planes de accion eficaces
gue permitan dar solucién a un sin numero de problematicas arraigadas a esta
condicién.

La discapacidad se define como la alteraciobn de ciertas actividades fisicas,
cognitivas, mentales, sensoriales y multi sensoriales que presentan las personas
debido a una alteracion genética, problemas en la gestacion, accidentes y/o
enfermedades adquiridas en algun momento de la vida. Este concepto ha variado
con el paso del tiempo influenciado la percepcion la sociedad. Anteriormente, la
persona en situacion de discapacidad era considerada incapaz de llevar una vida
normal y digna, siendo discriminada, empeorando su condicion de vida y juzgada
con actitudes excluyentes por parte de la sociedad. En la actualidad, se evidencia
gue con el uso de nuevas tecnologias, programas, avances en la rehabilitacion y
ejemplos de vida de grandes personajes como Stephen W. Hawking y Nick
Vujicic, la discapacidad es un estilo de vida que requiere de mas esfuerzos,
donde las barreras mas grandes son aquellas que temen enfrentar las personas
sin haberlo intentado por miedo a fracasar.

La discapacidad forma parte de la condicion humana: Se conoce que el 90% de
las personas sufriran algun tipo de discapacidad transitoria 0 permanente en algun
momento de su vida, y las que lleguen a la senilidad experimentaran dificultades
crecientes de funcionamiento. La discapacidad es compleja, y las intervenciones
para superar las desventajas asociadas a ellas son mduitiples, sistémicas y varian
segun el contexto ' Esta condicién humana es un problema que va en aumento
debido a los grandes indices de enfermedades cronicas, el envejecimiento de la
poblacién y la falta de controles prenatales y de desarrollo en los nifios, que
ayudaria a prevenir y mitigar los dafios en las personas.

Segun un informe de la OMS del 2013, se evidencia que mas de mil millones de
personas de la poblacion mundial padecen de alguna forma de discapacidad;
entre 110 millones y 190 millones de adultos tienen dificultades considerables para
su funcionamiento. A estos problemas se suma la falta de atencion sanitaria
requerida por esta poblacién, los obstaculos fisicos y de movilidad para facilitar el
acceso y el traslado a diferentes lugares. @

Estas problematicas también se reflejan en el perfil epidemiolégico realizado a la
poblacién en situacion de discapacidad de la vereda de Bojaca, el cual se baso en
el formato de registro para la localizacién y caracterizaciébn de personas con



discapacidad, evidenciandose que las personas presentan barreras que les
impiden tener acceso a los espacios y transporte publico; por parte de la salud,
las personas no estan haciendo uso de la rehabilitacién por falta de dinero o la
autorizacion de la rehabilitacion por parte de la aseguradora; en el eje de
educacion, mas del 50% de las personas no sabe leer ni escribir y el 64% no
asiste a ningun centro educativo, y en el eje de trabajo, tan sélo el 17% trabaja, sin
garantias laborales dignas.

La discapacidad no es un problema que se pueda erradicar, pero si se pueden
brindar alternativas que permitan mejorar la calidad de vida de estas personas y a
su vez disminuir los indices de incidencia y mitigar el impacto de la discapacidad
generada por enfermedades prevenibles o controlables. El primer paso en pro de
la discapacidad se da a partir del reconocimiento de la discapacidad como un
tema de interés en los gobiernos, el cual busca establecer y respetar los derechos
de las personas en situacion de discapacidad, que se contemplan en la
convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad en el afio
2006. Este documento fue anexado a la constitucion colombiana por medio de la
ley 1346 de 2009 por la que se aprueba y se adopta las medidas dictadas por la
asamblea general de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas en
discapacidad, y las obligaciones generales que tiene el estado Colombiano para
asegurar, promover y ejecutar el cumplimiento de estos B! Como parte del
desarrollo de estas medidas, se crea la ley estatutaria 1618 del 2013 en la que el
estado busca garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los derechos de las
personas con discapacidad mediante la adopcion de medidas y politicas que
cuenten con enfoque de inclusion social de las personas en situacion de
discapacidad, lo que permitira eliminar toda forma de discriminacion en el pais por
cuenta de una condicién

La poblacion en situacion de discapacidad tiene que afrontar grandes retos, no
solo personales, sino también sociales, por lo que se hace necesario la creacion
de planes y proyectos en los cuales se involucre la estrategia rehabilitacion
basada en la comunidad establecida por la OMS, esta medida fomenta el trabajo
inter y transectorial a través del trabajo conjunto entre gobierno, comunidad,
personas en discapacidad, familiares y entidades publicas que favorezcan y
promuevan la inclusion social y el respeto de los derechos que promueve la ley
1618 del 2013.

La politica publica del estado Colombiano “El Plan decenal de Salud publica 2012
- 2021” contempla dentro de las dimensiones transversales de gestion diferencial
de poblaciones vulnerables a la discapacidad para la cual establece las metas y
planes de atencién en salud a esta poblacion a través de un enfoque diferencial.
En estas metas se establece la necesidad que se tiene de crear proyecto y
programas que permitan una articulacion inter y transectorial de los agentes y
actores publicos de manera tal que permita la atencion integral en salud de las
personas en situacion de discapacidad y mejore su calidad de vida.



La alcaldia del municipio de Chia cuenta con un programa de discapacidad, el cual
es dirigido por la secretaria de desarrollo social de Chia, este ente publico se
encarga de involucrar a las personas en situacién de discapacidad a los
programas creados para ellos; sin embargo, no toda la poblacion se encuentra
cobijada por esos programas y muchas veces se tiene desconocimiento de los
mismos. Por lo que se hace necesario la articulacion del trabajo entre la
comunidad y la alcaldia para identificar y apoyar a las personas en situacion de
discapacidad por medio de un proyecto de autogestion denominado agentes
comunitarios de salud, una mirada de apoyo a las personas en situacion de
discapacidad. Este proyecto consiste en crear un grupo de agentes comunitarios
comprometidos y capaces de brindar una atencién primaria en salud a las
personas en situacion de discapacidad del municipio de Chia, a través de la
realizacion de un programa de capacitacion en salud que permita dar respuesta a
las necesidades evidenciadas en la comunidad; por medio un acompafamiento
continuo en la realizacion de labores diarias de esta poblacién en situacién de
vulnerabilidad, la concientizacion de la comunidad hacia la discapacidad y la
inclusion social. Los agentes comunitarios seran personas comprometidas con el
cumplimiento y respeto de los derechos de las personas en discapacidad vy el
apoyo a esta poblacion promoviendo la inclusion social. Esta medida brinda una
solucion por medio de la accion participativa incluyendo la rehabilitacion basada
en la comunidad para generar una transformacion positiva para y con la
comunidad.

Este proyecto tiene como objetivo ser aplicado en la totalidad del municipio de
Chia, pero se iniciara un proyecto piloto en la vereda de Bojaca, debido a que es
el sitio donde se realizo la dltima caracterizacion de la poblacion mas reciente por
los estudiantes de primer semestre de enfermeria de la universidad de la Sabana,
junto a la secretaria de desarrollo social de Chia. Con base a ello se realizé en
analisis epidemiolégico, que brindé ciertas pautas para estructurar el actual
proyecto de autogestion.



4. OBJETIVO GENERAL

Capacitar agentes comunitarios en salud a través de un programa de educacion
no formal que les permita brindar atencion a la personas en situacion de
discapacidad del municipio de Chia.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

9.

Realizar un diagndstico de salud de la poblacion en situacion de discapacidad
de la vereda de Bojacé (vereda piloto).

Identificar las necesidades prioritarias de las personas en situacion de
discapacidad.

Crear conciencia en la comunidad de la importancia de la atencion a las
personas en situacion de discapacidad de cada una de las veredas del
municipio de Chia principalmente de la poblacion descentralizada vy
dependiente.

Vincular a los lideres de la comunidad al proyecto a través de la socializacion
del mismo.

Convocar a las personas de la comunidad del municipio para su participacion
en el proyecto

Crear un programa de educacion no formal que permita dar solucién a las
necesidades identificadas de la poblacion en situacion de discapacidad
Capacitar a los agentes comunitarios de salud en temas especificos que den
solucion a las necesidades identificadas en las personas en situacién de
discapacidad

Generar un acompafamiento a los agentes comunitarios en salud durante la
aplicacion de los conocimientos obtenidos en las capacitaciones

Generar un espacio que fortalezca la poblacién en situacién de discapacidad

10.Vincular a las personas en situacion de discapacidad a los programas que la

Alcaldia del municipio de Chia le ofrece en su entorno.



5. MARCO DE TEORICO

La discapacidad es una problematica de salud publica mundial que impacta las
diferentes areas de desarrollo social, cultural, econdémico, educativo Yy
reproductivo; en el cual se ha requerido el trabajo colectivo de diferentes entes
estatales de cada uno de los paises involucrados, para brindar soluciones idéneas
a las necesidades que de este tema se desprenden. Hablar de programas y
proyectos en pro de mejorar la calidad de vida de las personas en situacion de
discapacidad, es incursionar en una serie de estrategias que estan basadas en
estudios estadisticos y epidemiolégicos escasos, deficientes, desactualizados,
imprecisos y muy alejados de las realidades sociales de cada pais. Muchas
organizaciones nacionales e internacionales trabajan con el fin de disminuir la
incidencia de la discapacidad prevenible, y mitigar los dafios que de ella se
desprenden, pero ¢es correcto pensar que las intervenciones colectivas e
individuales planteadas, son suficientes para lograr el impacto necesario?
¢Podemos confiar en las metas propuestas en cada uno de los programas
gubernamentales de ambito nacional, internacional y territorial aun cuando estas
estan basadas en cifras estimadas?

La presente revision de la literatura busca crear una recopilacion de la informacién
a través de la cual se pueda describir el contexto en el que se encuentra
la discapacidad a nivel nacional e internacional; llevando al reconocimiento de las
multiples problematicas sociales que aun se desconocen, a la concientizacion de
la importancia de crear estrategias de intervencion eficaces para impactar en la
poblacién en situacion de discapacidad; y de brindar soluciones reales que
promuevan el derecho a una vida en igualdad de condiciones, siendo este tema no
solo una responsabilidad del estado sino también de la sociedad en general.

5.1. LA DISCAPACIDAD Y SU ENTORNO
5.1.1. GENERALIDADES DE LA DISCAPACIDAD

Cuando se habla de la discapacidad se gira entorno a un concepto que por
desconocimiento o represion, ha generado mal interpretaciones y estigmas
sociales, que aun cuando se avanza en los procesos de inclusion social, siguen
teniendo peso dentro del desarrollo integral de las personas en situacion de
discapacidad. En las ultimas décadas se ha reconocido la discapacidad con
términos como impedidos, invalidos, minusvalidos, incapacitados, desvalidos entre



otros. Esta variacion de terminologia no solo genera un trato diferencial sino
también afecta los procesos censales nacionales y mundiales debido a que en
contexto se dificulta la formulacién de preguntas contenidas en los formatos
disefiados para los censos. !

Con el paso del tiempo la terminologia ha sufrido diversas variaciones no solo con
respecto a la etimologia y la morfologia de las palabras sino también con respecto
a la semantica de las mismas. En la década de los ochenta la OMS instauro Una
de las primeras estrategias relacionadas con las personas en situacion de
discapacidad llamada CIDIM; esta permitia catalogar las consecuencias
arraigadas a las lesiones existentes en la discapacidad, considerando que cada
tipo de lesion genera unas deficiencias (dimensidn orgénica), unas incapacidades
(dimension individual) y unas minusvalias (dimension social), evidencidndose que
la discapacidad afecta todas las dimensiones del ser humano.

En la década de los Noventa, la ONU en conjunto con la OMS hizo una
modificacion conceptual, en la cual cambiéo el término de incapacidad por
discapacidad, esto genero que el CIDIM se convirtiera en el CIDDM. La palabra
discapacidad contempla no solo el rendimiento funcional en la realizacion de las
actividades individuales sino también los trastornos a nivel de persona. A esta
nueva clasificacion se le adicion0 un elemento importante que es el
reconocimiento del grado de discapacidad siendo este leve, moderado y grave.

Asi como lo dice el informe estadistico del DANE 2004, “una persona con
discapacidad es aquella que sufre limitaciones en la cantidad — calidad de
actividades que debe realizar cotidianamente, o barreras en su participacion como

persona debido a una condicion de salud fisica o mental”. 1!

El enfoque de discapacidad tuvo un cambio importante a partir del afio 2001, en
donde se contemplé como una problematica social multidimensional. A partir de
esta concepcién la OMS establece una clasificacion internacional del
funcionamiento de la discapacidad, la cual refleja unos cambios notorios con
respecto a la percepcion de la discapacidad. Se conserva el término “deficiencia”
pero se amplian las categorias que de ella se desprenden, se modifica el término
discapacidad por limitaciones, y se invalida el término minusvalia adoptandose el
de restriccion en la participacion.

La CIF define la discapacidad y la deficiencia como:

“‘Discapacidad: es el término genérico, que describe una situacion de la persona,
incluye déficit, deficiencias o alteraciones en las funciones y/o estructuras



corporales, limitaciones en la actividad del individuo y restricciones en su
participacion.

Deficiencia: es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una
funcion fisiolégica. Las funciones fisiolégicas incluyen las funciones mentales. Con
anormalidad se hace referencia, estrictamente, a una desviacion significativa
respecto a la norma estadistica establecida.” ©

5.1.2. IMPACTO SOCIAL DE LA DISCAPACIDAD

Los estudios socidlogos demuestran que la familia es la unidad funcional y
estructural de la sociedad, la cual cumple con la funcién principal que es formar
personas de bien, que aporten al crecimiento de la sociedad; esta se ve afectada
por multiples factores situacionales consecuentes del paso del tiempo, la
modernizacion cultural y los cambios ideoldgicos.

La discapacidad es un aspecto que afecta de manera general diferentes ambitos
sociales, uno de estos es la estructura familiar. La discapacidad disminuye el
proceso de emancipacion de las parejas; como es conocida, la discapacidad ha
afectado la poblacion en edad de mayor reproductividad, debido a que su
incidencia predomina en personas de los 25 a los 45 afos; una de las principales
causas, es la afeccion fisiologica que tienen ciertas enfermedades incapacitantes
o algunos tipos de discapacidad que afectan 6rganos importantes en el proceso de
reproduccion, haciendo que el porcentaje de infertilidad tanto en hombres como en
mujeres aumente con el paso del tiempo.

La principal estructura familiar de personas en situacion de discapacidad es la
compuesta por dos personas que en su mayoria son los conyugues, para
guienes se les dificulta establecer una vida independiente debido a la necesidad
de apoyo para la realizacién de las actividades diarias. La discapacidad dificulta la
formacion de nuevas familias por temas de infertilidad, escases econdémicos,
perdida de la proyeccion familiar, inadecuado proceso de afrontamiento de la
discapacidad y dificultad para el cuidado; alterando de manera directa la extension
de la sociedad en el tiempo.

Por otro lado se evidencia que las familias en las que algan miembro se encuentra
en situacion de discapacidad, se presenta un alto indice de divorcios y
abandonos, por parte de la pareja estable, los hijos y la familia extensa en algunos
casos. La inadecuada adaptacién de los nuevos roles, impide que la familia



fortalezca los lazos interpersonales y por el contrario se genera una sensacion de
pérdida de unién y comprension familiar.

Existe un aspecto poblacional que se encuentra involucrado en el tema del cambio
estructural de la familia y es el envejecimiento poblacional, la trasposicion de la
pirdAmide poblacional evidencia que con el pasar del tiempo se incrementa de
sobre manera la poblacion envejecida, y que con ella trae un aumento de
enfermedad crénicas y enfermedades incapacitantes; estos datos reflejan el futuro
incremento de la discapacidad en la sociedad y la incapacidad de las personas,
familias y estado para afrontar dichos cambios que vulneran la estructura social
tradicionalista. [

Una de las mas grandes problematicas relacionadas con la discapacidad es la
falta de datos epidemiolégicos actuales y el desconocimiento; un desconocimiento
gue no solo se focaliza en el contexto fisiopatoldgico de la discapacidad, sino que
abarca un sinnumero de topicos que estan generando desequilibrio entre las
problematicas identificadas, y las estrategias de solucion propuestas por las
entidades responsables.

Un claro ejemplo de este desconocimiento es la falta de censos de la poblacion en
situacion de discapacidad, lo cual genera que los datos sobre los que se elaboran
las politicas, metas y planes estratégicos, se encuentren basados en datos
estimados que se obtuvieron de bases de datos de hace mas de 10 afios. No se
tiene una caracterizacion y/o localizacion de la poblacion para quien se estan
gestionando los escasos proyectos de salud publica, que son quienes en
resumidas cuentas deben ser beneficiados por estas medidas. Los gobiernos
actuales no tienen presupuesto economico para invertir en proyectos de
prevencion de enfermedades limitantes, y en la mitigacion de los efectos de las
enfermedades crénicas agravadas, ni se tiene personal profesional capacitado en
brindar una atencion apta para esta poblacion.

Se estima que solo el 62% de los paises a nivel mundial cuentan con una
legislacion o normativa especifica en discapacidad y solo el 51% de los paises
tiene programas de rehabilitacion. Una de las razones por las que estas cifras
mundiales estan por debajo de los percentiles esperados, es debido a que esta
problematica se esta tratando de manera unidireccional, en donde la
responsabilidad del actuar frente a la discapacidad estd quedando Uunicamente del
lado de los gobiernos; pero como lo confirma la OMS en su ultimo informe de la
discapacidad en el mundo, la discapacidad es una afeccion social que requiere
trabajo colectivo de los entes estatales y no estatales y la comunidad en general.



El estado tiene la responsabilidad del manejo de los recursos del pais para la
creacion de planes y programas dirigidos a la poblacién discapacitada, de estipular
leyes que favorezcan la inclusion social y laboral de esta poblacion, y a su vez de
hacer cumplir esos dictdmenes legales; la comunidad y sociedad debe vincularse
y convertirse en agentes participativos y propositivos de estos programas, de tal
forma que se genere un trabajo colectivo que involucre los diferentes sectores
gubernamentales, los entes no estatales, la poblacion en situacion de
discapacidad y la comunidad en general.

La OMS estipulé desde el afio 2001 que la discapacidad es una problemética
multifactorial que abarca el &mbito personal visto desde las alteraciones fisicas y
el dmbito contextual entendido como las barreras y los obstaculos que se
presentan en el ambiente y en el entorno de la personas con discapacidad, lo cual
proviene principalmente de la sociedad. !

5.1.3. COSTOS DE LA DISCAPACIDAD

La discapacidad no es una problematica mono focal, esta afecta diferentes
ambitos tanto personales como colectivos, la cual no difiere de aspectos
culturales, socioeconomicos, etnograficos, raciales ni religiosos. Uno de estos
aspectos es la economia de un pais, la discapacidad predomina en el género
masculino principalmente en las edades de mayor productividad siendo esta entre
los 25 y 55 afos. En este tipo poblacional se evidencia un bajo nivel educativo,
debido no solo a las dificultades que la discapacidad trae consigo, sino también a
los estigmas sociales y el funcionamiento discriminativo de la sociedad (colegios
de dificil acceso, requerimiento de una educacion especial, falta de preparacion de
los docentes y dificultades econdmicas para el desplazamiento).

Esta falta de educacion genera una productividad tanto a nivel intelectual como
econdmico baja. Las personas en situacion de discapacidad que pueden laborar,
deben postularse a cargos de bajo perfil y de escasa remuneracion econémica, no
se tienen porcentajes altos de educacion superior ni de ocupacion de cargos de
alto impacto a nivel social e intelectual. Un alto porcentaje de esta poblacion es
beneficiaria de programas subsidiados por el estado aumentando de esta manera
las tazas de desempleo, pobreza y vulnerabilidad social. 2

Es dificil hacer un analisis de costos con cifras estandares, debido a que la
discapacidad es un proceso dinamico, fluctuante y la severidad de las limitaciones
varia entre si; ademas esto la modificacion constante en la conceptualizacion
utilizada para el trato de las personas en situacién de discapacidad, hace que se



dificulte cuantificar la magnitud de la misma. Lo que si es posible es hacer una
estimacion con respecto a los costos directos e indirectos que la discapacidad le
genera a un pais. 4

Segun Hernandez Jaramillo se consideran costos directos a todos aquellos que se
desprenden de la discapacidad, dentro de estos se contemplan; las
intervenciones médicas y de rehabilitacion, uso de instalaciones, intervenciones
preventivas y correctivas, la vigilancia de las condiciones cronicas y el uso de la
tecnologia y equipos biomédicos; costos que varian dependiendo del tipo de
discapacidad que se presente, su grado de afectacion y el tratamiento de
rehabilitacion que requiera. También es necesario contemplar los costos
indirectos que dentro de los modelos econométricos de los paises, son los que
menos se tienen en cuenta, pero que su impacto es uno de los mas relevantes y
con los cuales se puede evidenciar el real impacto social que tiene la
discapacidad. Los costos indirectos se enfocan en la pérdida de ganancia que
tiene un pais por parte de la poblacion en situacion de discapacidad, dependiente
y no productiva. Dentro de estos se incluyen: “La perdida laboral, la disminucion
de ingresos, los bajos indices de satisfaccion y bienestar, los pagos relacionados
con el aseguramiento social, las indemnizaciones, los apoyos compensatorios del
gobierno y la beneficencia publica, la dependencia que absorbe la familia o el
pago de un cuidador y la perdida de consumir menos bienes y servicios, como no

pagar impuestos y no asumir otras responsabilidades sociales”. 1]

Hay un aspecto particular que se debe contemplar dentro del tema de costos y es
la atencion o cuidado informal. Se define cuidado informal a aquel que es brindado
por una persona natural e independiente que no hace parte de ninguna entidad o
institucién, por lo cual no recibe ninguna remuneracién econémica o un tipo de
contrato por la actividad realizada; como cultura tradicional y errada se considera
un cuidado “voluntario”, un término impreciso, ya que en esta actividad informal se
genera una relacion altruista por los costos unidireccionales que se generan a
partir de ella.

Cuando se habla de la prestacion de un servicio de cuidado informal se habla de
una equiparacion por razén de género. Segun datos estadisticos internacionales
se dice que el 59% de las personas en situacion de discapacidad requiere de un
apoyo o un cuidador permanente, donde el 92% son cuidadores informales (no
reciben remuneracién econdémica) y solo el 8% son cuidadores formales. Se
estima que 1.05 millones de personas se dedican a ser cuidadores informales lo
gue en términos porcentuales representan el 2.33% de la poblacion general. De
los cuales entre el 80% y 90% son mujeres que se encuentran en edad productiva



(24 a 65 afos), siendo hijas, esposas/parejas, hermanas y madres quienes
desempeian este rol.

Cuando se habla de la actividad del cuidado informal, se habla de un aspecto que
genera repercusiones en el aspecto econdmico de un pais; no solo porque los
cuidadores informales no ejecutan labores o actividades de las cuales devenguen
un sueldo o cualquier tipo de remuneracion econémica, que le permita satisfacer
sus necesidades basica y mejorar su nivel de vida, sino también porque “asumir el
papel de cuidador/a puede constituir una fuente de estrés que incrementa el riesgo
de padecer diversos problemas fisicos, asi como alteraciones emocionalese.
Anélogamente la responsabilidad del cuidado puede traducirse en otros costes
psicologicos, debido por ejemplo al debilitamiento de las relaciones sociales y
familiares, e incluso al empobrecimiento en términos pecuniarios como

consecuencia de la dificultad para llevar a cabo una actividad profesional plena”.™™!

Desde el andlisis de costos se podria concluir que toda aquella condicion
incapacitante genera unos gastos considerablemente altos para el pais, los
cuales se deben cubrir a partir del presupuesto nacional, un presupuesto que no
se deberia invertir para mitigar un dafio sino para potencializar una condicion. De
aqui es pertinente entrar al tema de analizar, si las estrategias de solucion que los
entes responsables estan planteando son las correctas para dar soluciones reales
a todas estas problematicas identificadas o si por el contrario estan generando un
sobrecosto no solo al estado sino también a la sociedad en general.

5.1.4. BARRERAS DE LA DISCPACIDAD

Se estima que el 12% de la poblacion total de cada pais sufre o sufrira de algun
tipo de discapacidad ya sea temporal o permanente, cifra que con el paso del
tiempo se encuentra en aumento debido a que la poblacién aiun se encuentra
expuesta a sustancias toxicas, contaminacion de aguas, mala alimentacion,
escases de educacién, pobreza, marginacion, migracién, malas condiciones
laborales, servicios minimos de salud, la presencia exacerbada de violencia, la
disminucién de la tasa de natalidad, el envejecimiento de la poblacion y en
especial por el incremento de enfermedades cronicas que llevan a la aparicién de
algun tipo de discapacidad en personas de menor edad. ™

Es importante reconocer la diferencia pragmatica de la terminologia,
especialmente entre las palabras incapacidad y discapacidad. “No parece
concebible, en la practica, que una persona incapacitada no sufra algun tipo de



discapacidad y, por el contrario, la mayoria de las personas con discapacidad no
estan incapacitadas, o bien porque no resulta necesario este grado de limitacion
de su capacidad de obrar o bien porque, no obstante su condicion de personas
incapacitadas de hecho, debido a la ausencia de capacidad para el autogobierno,
no han sido incapacitadas por sentencia judicial’. La incapacidad re remite a la
falta de la capacidad de ejercer sus acciones bajo el marco juridico, y es en estos
casos en los que se debe recurrir a concesion de derechos una persona
incapacitada a una persona natural funcional. ™

Las personas en situacion de discapacidad han tenido que enfrentar grandes
barreras que siguen dificultando el proceso de habilitacion de estas personas
como ciudadanos activos, independientes y productivos. Los programas de salud
publica y la normativa judicial, se encuentran enfocadas a la disminucién o
mitigacion de las complicaciones y limitaciones fisicas que trae la discapacidad y
deja de lado las diferentes barreras que de manera directa o indirecta influyen en
los resultados esperados. Diaz Velasquez en su articulo de exclusion social a
personas con discapacidad retoma el modelo social para explicar la discapacidad
y los paradigmas existentes. !

La discapacidad esta acompafiada de dos paradigmas consecuentes, uno es el de
la rehabilitacion que se centra en la recuperacion fisica de la persona involucrando
diferentes estrategias fisioterapéuticas; el otro es el de la autonomia personal en
donde se busca generar la eliminacion de las barreras y obstaculos sociales y
ambientales que dificultan la adaptacion o recuperacién de la persona ante su
discapacidad. Dentro de estas dificultades se encuentran:

5.1.4.1. LA DISCRIMINACION

La sociedad es una escueta simbolizacion de una determinada cultura que como
Robert B. Edgerton la define basado en los paradigmas americanos, es “una
realidad colectiva, aprendida y comprendida por simbolos y representaciones que
son transmitidos de generacion en generacion”. Esto quiere decir que la cultura es
una replicacion de idealismos centralistas, basados en preferencias,
conveniencias y predilecciones personales; lo cual puede significar que la
humanidad y la sociedad en general lleva afios incurriendo en la repeticién de
errores que aun en el presente siguen costando un alto precio. **

La sociedad es el contexto de desarrollo de una persona, en donde la desigualdad
funcional de sus integrantes, es un tema que no puede pasar desapercibido; la



perspectiva de la sociedad frente a la discapacidad se basa Unicamente en la
importancia de tener acceso a programas de rehabilitacion intelectual, fisica y
sensorial, de tal forma que la poblacion con discapacidad desarrolle la habilidad
necesaria para la realizacion de las actividades consideradas “normales” en el
ambito social. Esta perspectiva ha generado que a través del tiempo se busque el
beneficio socio familiar y comunitario, y no que se piense en la necesidad de
involucrar a estas personas al curso normal de la sociedad en igualdad de
condiciones.

El primer contexto donde se evidencia la discriminacion, es en los estatus sociales
o clases sociales, una medida capitalista que estandarizo los niveles de vida,
generando la desigualdad en los derechos de las personas pertenecientes a una
misma sociedad; una desigualdad social que no solo se limita a clasificar o tipificar
un estilo de vida, sino que también sesga los beneficios sociales. Las clases
sociales no solo tipifican los estilos de vida sino que también impiden que se
generen estrategias que den bienestar y seguridad a todos los ciudadanos. Es
tanto el impacto de las clases sociales que los entes gubernamentales deben
crear propuestas de beneficios a la poblacion menos favorecida (el pobre) y no
crear medidas de progreso social integral y continuo. *°!

Dentro de estas medidas gubernamentales se contempla el marco legal tanto a
nivel nacional como internacional, por medio del cual las personas en situacion de
discapacidad buscan enfrentar las privaciones a las que se ven sometidos. Sin
embargo se tiene una concepcion unilateral de los derechos que establece la ley,
y en la cual, la ejecucion y cumplimiento de los mismos es responsabilidad del
estado; considerando que estos son derechos politicos, pero es entendido que
dichos derechos nacen de la legitimizacidn estatal pero son de practica social. Los
derechos humanos van de la mano con los principios éticos y morales de las
personas que se convierten en los principios civicos a partir de los cuales se
fundamenta la convivencia de la sociedad. No obstante la labor que la sociedad
debe realizar ante la discapacidad es de vital importancia, retomando el papel de
actor principal en el proceso de inclusién social y de trato equitativo. "

La sociedad debe someterse a un proceso de sensibilizacion en el cual se de
relevancia y visualizacion a la poblacibn en situacibn de discapacidad,
reconociéndoseles como individuos con capacidades de autodeterminacion,
autorregulacion e interdependencia.

La discapacidad representa para la sociedad una condicion que rompe los
imaginarios idealistas de la misma, en donde se contemplan estructuras estéticas



uniformes y funcionales, dejando de lado la persona humana y su integridad
evolucionista.

Uno de los grandes aspectos que genera mayor rechazo por parte de la sociedad
es la “dependencia’ que tienen las personas en situacion de discapacidad, una
dependencia que es impuesta por los mismo familiares, cuidadores y por la
comunidad en general. Esta concepcion es paradodjica debido a que los seres
humanos no son totalmente dependientes ni independientes, todos presentan una
dependencia reciproca, que en términos generales se conoce CcOMO
interdependencia. Esta interdependencia hace que cada persona en la sociedad
tenga un papel relevante y que en su proceso de interrelacion con los demas,
genere un beneficio tanto a nivel personal como colectivo. De esta forma la
sociedad en general valora el trabajo del agricultor ya que esto le genera un
beneficio personal, y el agricultor valora el trabajo de la sociedad porque esta
consume sus productos, generandole a un beneficio econémico.

Es importante tener claro que todos los seres humanos tienen un grado de
dependencia; unos mas altos que otros, y unos en un contexto diferente que otros;
asi que no es correcto afirmar que la dependencia es algo que viene ligado a la
discapacidad; la sociedad hace que la discapacidad se vuelva dependiente. ©

La legislacion colombiana en la ley 762 del 2002 articulo 1 determina que la
discriminacion es “toda distincién, exclusion o restriccion basada en una
capacidad, antecedente de discapacidad, consecuencia de discapacidad anterior o
percepcion de una discapacidad presente o pasada, que tenga el efecto o
propdsito de impedir o anular el reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las
personas con discapacidad, de sus derechos humanos Yy libertades
fundamentales”. [*®

A partir de esta concepcion se puede identificar que la discriminaciéon no solo
proviene de una interaccion personal sino que aplica a cada uno de los ambitos de
desarrollo de la persona en situacién de discapacidad. Uno de estos ambitos es el
educativo, en donde se evidencia que los profesores no se encuentran
capacitados para educar personas en situacion de discapacidad, especialmente
aquellas que tiene afeccion cognitiva; es por ellos que las personas con estos
tipos de limitaciones deben acudir a centro de educacion especial de alto costo.
Esta medida ha generado un alto indice de desercion educativa por parte de las
personas en situaciéon de discapacidad, es por ellos que en los registros
epidemioldgicos se evidencia que el nivel educativo en esta poblacion es bajo;
siendo bajo el porcentaje de asistencia a planteles educativos.



Por otro lado el ambito laboral presenta una dicotomia consecuente en cierta parte
del ambito educativo, por un lado se presenta una disminucion de las
oportunidades laborales para personas en situacion de discapacidad, por
discriminacion del sector productivo, en tanto que se considera un gran riesgo
contratar a alguien que por limitaciones no pueda realizar actividades de “calidad”,
0 requiera mas tiempo para la realizacion de las mismas; convirtiéendose esto en
una pérdida econdmica y una alta responsabilidad por parte del contratista. Por
otra parte el bajo nivel educativo que tiene la poblaciébn en situacion de
discapacidad dificulta de sobremanera el acceso a puestos de trabajo en
condiciones dignas y con una remuneracién econémica justa. 2% 2%

5.1.4.2. DIFICULTADES DE ACCESO

Colombia y el mundo no estan preparados para dar acceso ecuanime a la
poblacién en situacion de discapacidad, no solo por la disminucion en los
beneficios ofrecidos, sino también porque la infraestructura y los espacios publicos
no se encuentran diseflados para el transito de personas en situacion de
discapacidad, aun si no requieren del uso de elementos ortésicos.

Con respecto al tema de transporte, se evidencian pocas estrategias que
favorezcan la utilizacion del transporte publico por parte de la poblacion en
situacion de discapacidad. Son muy escasos los buses que tienen elevadores para
discapacitados, varadas de aseguramiento, espacios de transito amplio y sobre
todo hay escases de conciencia social. El ceder el puesto aun cuando este no sea
de color azul o este demarcado como zona de uso para personas vulnerables, la
tolerancia, paciencia, capacidad de espera y ayuda al transito de personas en
condicion de discapacidad.

5.1.4.3. ECONOMIA

La economia es un tema de interés tanto social, politico y cultural, esta se ve
afectada por un sin numero de variables, generando un desequilibrio que afecta la
integridad y el correcto funcionamiento de la sociedad.

La discapacidad es uno de los factores que mas inquieta a la sociedad, no solo
por los requerimientos particulares que de este se desprenden sino también por el
impacto negativo que tiene a los recursos econdémicos familiares, sociales y
estatales.



La falta de educacién como ya se ha podido analizar anteriormente es uno de los
factores que dificulta el progreso econdmico de las personas con discapacidad,
esto acompafiado de la escases de oportunidades laborales. La poblacion
discapacitada segun los estudios epidemiol6gicos tiene un bajo porcentaje de
empleo, los existentes representan una remuneracién economica baja; esto
implica que la poblacién en situacion de discapacidad no cuenta con los recursos
necesarios para costear los tratamientos de rehabilitacion necesarios, ni los gastos
indirectos que de este se desprenden (transporte, cuidador, materiales). Esto
genera que las personas deserten de los programas y que los resultados
esperados no se obtengan de manera satisfactoria.

En Colombia existen programas y proyectos instaurados para facilitar el acceso a
los tratamientos de rehabilitacion, ayudas alimentarias y ayudas econémicas, las
cuales aunque favorecen las condiciones generales de la poblacién, no resuelven
las problematicas a las que se enfrenta la poblacidén en situacion de discapacidad
y que se convierten a diario en las barreras de desarrollo.

5.1.4.4. ELABORACION E IMPLEMENTACION DE
PROGRAMAS EN SALUD PUBLICA EN
COLOMBIA

Colombia Como estrategia de cumplimiento de la ley estatutaria 1618, contempla
dentro del Plan Nacional de Salud Publica 2012 — 2021 la creacion de programas
y proyectos dirigidos a la atencion de la poblacion en situacién de discapacidad.
Estas estrategias estan enfocadas a brindar el derecho al acceso a un servicio de
salud completo y equitativo, en el cual no se presente ningun tipo de
discriminacion por condicidon y en el cual se le brinde la atencidon necesaria para
satisfacer sus necesidades de salud.

En este plan se evidencia la necesidad del trabajo articulado a nivel intersectorial,
en el cual se pueda brindar una atencion integral y donde se evidencia la
necesidad de creacion de politicas de inversion social, de promocion del trato
digno, de una adecuada educacién y comunicacion, una correcta gestion de la
informacion y conocimiento de la discapacidad.

A este plan se le debe dar cumplimiento tanto a nivel territorial, nacional y local; a
partir de los ministerios, alcaldias y secretarias, quienes son los entes encargados
de tomar lo que se estipula desde gobierno y aplicarlo de manera practica a cada
uno de los sectores del territorio Colombiano. Hablando desde la praxis se puede
evidenciar que existen diversas falencias desde el estudio de la poblacion, el
planteamiento de los programas, la ejecucién e impacto de los mismos; esto



debido a que en primera instancia se tiene datos epidemiolégico desactualizados y
poco confiables con respecto a la identificacion y caracterizacion de la poblacion
en situacién de discapacidad.

Por otro lado los programas plantean un trabajo desarticulado por parte de los
sectores, lo que genera que esta poblacién no sea impactada integralmente y que
no se obtengan los resultados esperados. Los programas no estan alcanzando a
la poblacion mas vulnerable y no estan impactando de la manera proyectada, no
obstante la cantidad de proyectos de salud publica en pro del mejoramiento de la
calidad de vida de las personas en situacion de discapacidad no son suficientes
para brindar cobertura a toda la poblacién. Sin embargo la principal problematica
es que los escasos programas que se ofrecen no tienen reconocida ni identificada
la poblacion para quien va dirigido dicho proyecto. Es por ello que se puede
considerar que los recursos no se estan utilizando para los fines esperados y que
las proyecciones de cada uno de estos proyectos y programas estan sesgando
con la realidad social.

5.2. LEGISLACION DE DISCAPACIDAD EN COLOMBIA

El panorama legislativo Colombiano en la discapacidad inicia por el respeto y la no
discriminacion sin importar su condicion como lo dice el articulo 13 de la
constituciéon de Colombia de 1991 “Todas las personas nacen libres e iguales ante
la ley, recibiran la misma proteccion y trato de las autoridades, y gozaran de los
mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminacion por
razones de sexo, raza, origen, nacionalidad, lengua, religién, opinion politica o
filosofia” [¢%

Sumado a la constitucion, se establecen leyes como la 361 de 1997 y la 1145 de
2007, “con la que se pretende establecer mecanismos de integracion social de las
personas con limitacion” ¥ y “crear el sistema Nacional de discapacidad,
gue brinda la posibilidad de unirse para contribuir en politicas publicas en
discapacidad” ** Sin embargo, fue hasta la ley 1346 de 2009, en la que Colombia
acepta y se compromete a cumplir y respetar los derechos de las personas en
discapacidad, establecidos en la convencion de los derechos de las personas de
discapacidad en New York, el 13 de diciembre del 2006.

Con base a ello, Colombia estableci6 la discapacidad como una prioridad dentro
de las politicas y planes de gobierno, lo que abrié paso a la formulacion de



lineamientos para la discapacidad en el campo laboral (ley 82/1988), sanitario (Ley
1438/2011; ley 1616/2013), educacién (Plan decenal de educacién 2006-2016;
decreto 366/ 2009), cultura (ley 1237/2008; ley 1316/2009), pensiones (ley
789/2002; ley 797/2003), y recreacion y deporte (ley 582/2000). Un ejemplo de
ello, es la inclusion de la discapacidad en el plan decenal de salud publica 2012-
2021, contemplando este plan como “un instrumento de politica publica, que
reconoce a las personas con discapacidad como sujetos de derecho, con
necesidades y expectativas especificas, que requieren de la intervencion
intersectorial, asi como de su participacion activa, para consolidar mejores
condiciones de vida enmarcadas en la inclusion social”.”® También se hace
necesario en los planes de desarrollo departamentales y municipales de Colombia
y el mundo.

Con el creciente interés por la inclusién de la discapacidad en politicas publicas;
se establece la ley estatutaria 1618 del 2013, bajo el mandato del presidente Juan
Manuel Santos, con la que se pretende dar un giro total para promover la creaciéon
de programas en discapacidad que fomenten la participacion activa de esta
poblacién; la inclusién social por medio de la educacion, trabajo, salud; el
bienestar; y el respeto de los derechos en discapacidad. Esta ley
estatutaria establece determinadas funciones a los diferentes ministerios para
involucrar a la discapacidad en sus planes y agilizar los procesos de ejecucion de
estos. La ley contempla la incentiva por la innovacion para crear programas de
participacion comunitaria total y establece el apoyo por medio de los entes
gubernamentales a estos proyectos, como estrategia para concientizar y ayudar a
toda la comunidad.

Otro documento de interés nacional es el Conpes Social, que recopila y redisefia
el Conpes 80 del 2004. Este documento establece el panorama nacional en
discapacidad con el objetivo de precisar los compromisos necesarios para la
implementacion de la politica como parte del Plan Nacional de Desarrollo 2010 -
2014, “Prosperidad para Todos”. Asi mismo, busca definir los lineamientos,
estrategias y recomendaciones que con la participacién de las instituciones del
Estado, la sociedad civil organizada y la ciudadania, permitan avanzar en la
construccion e implementaciéon de la Politica Publica de Discapacidad e Inclusién
Social. ¢

Con lo anterior, se percibe que Colombia cuenta con un amplio panorama
legislativo para la discapacidad; que con el tiempo se ha fortalecido por su
creciente interés hacia el respeto de los derechos de las personas
con discapacidad, la inclusion social y la participacion activa en leyes, decretos y
normas. Sin embargo, la legislacion carece de la forma de hacer operativa la



normatividad, debido a que no se establece una reglamentacion que guie la
creacion de programas y proyectos enfocados al beneficio de las personas con
discapacidad; tampoco se incentiva a la comunidad a participar y vincularse a
proyectos; y mucho menos se cuenta con un presupuesto economico, talento
humano y de infraestructura determinado para atender las necesidades de las
personas en discapacidad en Colombia, que segun se encuentra planteado como
una necesidad en el plan decenal de salud publica.

La normativa no sirve de nada si solo se queda en el papel, debido a que en
Colombia carecemos de planes y proyectos para la discapacidad. Esta percepcion
también se encuentra reflejada en el articulo “la discapacidad en Colombia: una
mirada global, en el que resalta la abundante legislacion en Colombia para la
discapacidad, lo que llevaria a suponer hay amplias condiciones educativas,
laborales, y atencién en salud y rehabilitacién; condiciones que siguen siendo
inferiores a las requeridas por la poblacién en discapacidad. *® Los proyectos que
ya existen, no dan abasto para la creciente poblacion que se encuentra en
situacion de discapacidad fisica, cognitiva, sensorial y multisensorial. Todavia se
vive la discriminacion por parte de la poblacion, al desconocer y sefialar en forma
punitiva la discapacidad; y por parte del gobierno, debido a la falta de habilitacion
en discapacidad expresada por la carencia de programas y proyectos que
propicien el derecho a la educacion por medio de la inclusion escolar, laboral,
salud; y la infraestructura publica construida con base a las necesidades de las
personas con discapacidad, propiciando el beneficio colectivo y la productividad
en la sociedad Colombiana.

5.3. INCLUSION DE LA DISCAPACIDAD EN LOS PROGRAMAS DE
SALUD PUBLICA EN COLOMBIA.
5.3.1. INCLUSION SOCIAL

La inclusion social es una de las estrategias contempladas dentro de los
programas de rehabilitacién basada en comunidad, dado no solo a que es una de
las principales fuentes de inclusién de las personas en situacion de discapacidad,
a la realizacion de actividades cotidianas, sino también porque le permite el pleno
desarrollo y crecimiento como persona y como profesional. “La actividad laboral
en los usuarios no sb6lo mejora su situacion financiera sino que también provee
una estructuracion de sus actividades cotidianas, con rutinas definidas y
significativas. Los usuarios con empleo poseen un sentido personal de bienestar,
un buen nivel de autoeficacia e identidad social. Se observa, ademas, una mejora
en la autoestima y en la autoimagen, una reduccién de la sintomatologia, una



promocion del contacto social y un aumento de la calidad de vida de quienes
trabajan”. 2°)

No es correcto pensar que la inclusidon laboral de las personas en situacion de
discapacidad es un acto voluntario de “obra social’”, no es una cuestion de
apiadarse del otro que esta en una condicién méas vulnerable, es una obligacién de
la sociedad y del estado generar inclusién laboral a esta poblacién. Este tema lo
habla clara y abiertamente el decreto 2177 del 1989, que se centra en la
readaptacion profesional y el empleo de personas invalidas; el cual establece que
es un derecho de las personas en situacién de discapacidad el contar con ofertas
y oportunidades laborales en las cuales se puedan desempefiar segin sus
habilidades y destrezas, y una obligacion del estado, del sector productivo y de la
sociedad en general brindar este tipo de oportunidades.

Existen diversas variables que dificultan esta medida de insercion laboral en
especial en la poblacién en situacion de discapacidad mental ya que su afeccion
cognitiva dificulta el desarrollo de ciertas habilidades y destrezas necesarias para
ejercer un labor, sin embargo es importante reconocer que existen multiples tipos
de discapacidad mental, las cuales afectan diferentes areas del cerebro y del
comportamiento, los niveles o grados de afeccion varian segun la severidad
siendo leve, moderado y severo; lo cual permite deducir que existen personas con
algun tipo de discapacidad mental que son altamente productivos, talentosos y
autosuficientes. #°!

Como se nombrd anteriormente, el Plan Nacional de Salud Publica involucra la
discapacidad en su capitulo “vulnerabilidad asociada a condiciones de
discapacidad”. Que promete una atencion integral y la promocion de la salud,
orientado a prevenir la discapacidad en la poblacion en general, Lo que representa
un verdadero reto en materia de salud publica, ya que requiere de un cambio de
cultura tanto de la poblacion como de servidores publicos y personal de otros
sectores, incluyendo la adopcion de estilos de vida saludables y de medidas
preventivas para reducir los factores de riesgo a lo largo de toda la vida. Para ello,
este plan incluye una serie de estrategias y lineas de accidén que contribuyen a la
poblacién en discapacidad para el disfrute mas alto de sus derechos y la no
discriminacion.

Entre estas estrategias se resalta la atencion integral en salud para las personas
con discapacidad bajo el enfoque diferencial que tiene como objetivo “promover de
manera continua y coherente acciones de promocién, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, dirigidas a la persona con discapacidad, a su familiay a
su comunidad, desarrolladas en corresponsabilidad por el sector salud, la



sociedad y otros sectores, con la finalidad de mejorar el estado de salud para su
bienestar y desarrollo integral y sostenible”. Dentro de sus lineas de accién se
reflejan la focalizacion de las personas con discapacidad; identificacién de
las necesidades en salud; implementacion de estrategia de rehabilitacion basada
en comunidad y fomento de la autogestion.

Una herramienta muy 0til para generar la inclusion social de las personas en
situaciéon de discapacidad seria la aplicacion de la teoria de Urie Bronfenbrenner,
la cual permite que el cuidador principal ya sea formal o informal se involucre en el
microsistema de la persona con discapacidad. Esta teoria permitiria evidenciar los
diferentes sistemas con los que interactla la persona y crear estrategias de
impacto que le permitan a la persona en situacién de discapacidad involucrarse de
una manera efectiva, y generar una relacion positiva de reciprocidad entre el
entorno y la persona.

La discapacidad es un tema de afeccion global, que no se limita a una alteracion
fisica sino que perjudica la interaccion de la persona en situacion de discapacidad
con todos los ambientes que la rodean. Los ambientes de una persona son
variados y dependen explicitamente del rol que cumpla dicha persona en los
diferentes aspectos de su vida; tanto a nivel personal, familiar, laboral y social. %

Ante un proceso de discapacidad dichos ambientes se ven alterados por lo
cambios 0 modificaciones de roles que sufre la persona, por lo cual se considera
gue dichos cambios generan un determinado impacto en la persona, ya sean
positivos o negativos dependiendo de las estrategias de afrontamiento por parte
de la persona en situacion de discapacidad a su condicion, y de la facilidad de
adaptacion al ambiente modificado.

El psicologo Urie Bronfenbrenner propone una teoria de sistemas en la cual refleja
el impacto que tiene el sistema del ambiente sobre el desarrollo de la persona,
destacando la importancia del estudio de los ambientes en los que se desenvuelve
una persona; a través de la percepcion e interaccion con el mismo.

La Teoria Ecologica del Desarrollo Humano de Bronfenbrenner se centra en tres
aspectos importantes que son:

- “La persona como entidad creciente y dinamica que se adentra progresivamente
y reestructura el medio en el que vive.

- La interaccién de la persona con el ambiente es bidireccional.

- El ambiente se extiende para incluir las interconexiones entre varios ambientes, y

las influencias que emanan de ambientes mas externos”. Y



Las interconexiones que tiene una persona dentro de las cuales se contemplan las
relaciones con la familia, amigos, trabajo, sociedad, personal transitorio (médicos,
enfermeras, porteros, conductores, psicélogos, mercaderistas, comerciantes, entre
otros) pueden representar un elemento facilitador o disruptor de los procesos y
situaciones de la vida de una persona, especialmente de aquella que se encuentra
en una situacion de enfermedad o de discapacidad.

Bronfenbrenner describe el desarrollo humano como una progresiva
acomodacion entre un ser humano activo y sus entornos inmediatos (también
cambiantes). Pero este proceso, ademas, se ve influenciado por las relaciones
gue se establecen entre estos entornos y por contextos de mayor alcance en los
que estan incluidos esos entornos”. Contextos como la cultura, la ideologia y la
politica. [

Bronfenbrenner propone un modelo ecolégico concéntrico en el cual se
representan las interconexiones que hay entre cada uno de los sistemas, el cual
se muestra en la figura 1.




Figuaral: Sistemas de la Teoria Ecologica de Bronfenbrenner.
(http://www.des.emory.edu/mfp/302/302bron.PDF)

En la figura se puede apreciar 4 sistemas generales que son:

a) Microsistema: “Es el nivel mas cercano al sujeto, e incluye los
comportamientos, roles y relaciones caracteristicos de los contextos cotidianos en
los que éste pasa sus dias, es el lugar en el que la persona puede interactuar cara
a cara facilmente, como en el hogar, el trabajo, sus amigos”.

En este sistema se contempla el colegio, el vecindario, los centros de cuidado, la
familia entre otros.

b) Mesosistema: “Comprende las interrelaciones de dos o mas entornos en los
gue la persona en desarrollo participa activamente (familia, trabajo y vida social).
Es por tanto un sistema de microsistemas. Se forma o amplia cuando la persona
entra en un nuevo entorno” ¥ Se puede dar la interaccion de cualquiera de los
microsistemas de la persona.

c) Exosistema: “Se refiere a los propios entornos (uno o mas) en los que la
persona en desarrollo no esta incluida directamente, pero en los que se producen
hechos que afectan a lo que ocurre en los entornos en los que la persona si esta
incluida” ¥ Establecimientos legales, familia extensa, amigos lejanos, los centros
de servicio de salud, los vecinos y las empresas principalmente.

d) Macrosistema: “Dentro de este subsistema se considera fundamentalmente la
educacion formal, la cual dentro de nuestro marco cultural que se ha organizado
en nuestra sociedad, consiste en la transmision de ciertas nociones, estrategias,
comportamientos, actitudes y valores a los miembros de las nuevas
generaciones”.

El macrosistema abarca las ideologias, cultura, subculturas, legislacion,
costumbres y estratos o clasificacion socioeconémica.

A patrtir de la interaccion de los sistemas (microsistema, mesosistema, exosistema
y macrosistema), el modelo de Bronfenbrenner proporciona aspectos positivos
ante las personas en situacion de discapacidad como:

- Permite concebir a la persona en situacion de discapacidad como un ser en
constante cambio que tiene una interaccion directa e indirecta con los
ambitos de su entorno, los cuales son fluctuantes y cambiantes; de manera
tal que la persona debe adaptarse a dichos cambios y entablar nuevas
conexiones con estos.

- Através del modelo se pueden identificar nuevas necesidad que en ambitos
como el clinico son de dificil reconocimiento, relacionadas con el ambiente.
Con el reconocimiento de las variables del entorno que afectan de manera
directa sobre la persona en situacion de discapacidad, se puede generar un



plan de intervencion ya sea individual o colectiva, que permita modificar
dichos aspectos y generar un bienestar a la persona con discapacidad. %

5.3.2. FOCALIZACION DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

En la focalizacion de las personas con discapacidad e identificacion de las
necesidades en salud, el ministerio de proteccion social, junto al DANE
(Departamento administrativo nacional de estadistica); establecieron un
documento que permite conocer y evaluar el contexto en el que viven la personas
en discapacidad e identificarlos dentro de las estadisticas nacionales. El
documento guia las pautas para la aplicacion del formato de registro para la
localizacién y caracterizacion de las personas con discapacidad en: Localizacion y
vivienda; identificacion personal; caracterizacion y origen de la discapacidad;

Salud; educacion; participacion en actividades familiares o comunitarias; y trabajo.
(34]

El identificar a las personas con discapacidad y su contexto; contribuye a recopilar
informacion estratégica para realizar un diagnéstico situacional de la poblacion,
gue me permitira conocer los aspectos positivos y sus necesidades para generar
un plan de accion dando soluciones a las problematicas. EI formato es validado a
nivel nacional, por lo que se puede observar varios ejemplos de aplicacion y el uso
de la informacion para la realizacion de un diagnéstico de la poblacion
discapacitada. En la revision de la literatura, se encuentra que en Boyaca,
Manizales, Barranquilla, y Tunja, se ha documentado el proceso de la
implementacion del formato de caracterizacion de la discapacidad, un articulo
cientifico y tres documentos de tesis.

El articulo Magnitud de la discapacidad en Boyaca; es un estudio que involucré a
123 municipios del anterior departamento, con el objetivo de presentar la magnitud
de la discapacidad, a través del establecimiento de sus distribuciones y relaciones
de dependencia aplicando las 89 preguntas que tiene la herramienta del DANE. ?°!
Al igual que la informacién recopilada por los tesistas de Manizales.
Barranquilla ®” Y Tunja. Los resultados de la aplicacién del formato fueron muy
similares en estos lugares; ya que la proporcion de mujeres y hombres estuvo
nivelada; las personas encuestadas demostraron mayor discapacidad fisica,
seguida de alteraciones en el sistema cognitivo. Predomina el estrato 2 para los
lugares caracterizados; las personas expresaron no ir a rehabilitacion por
cuestiones econdémicas; seguido del desconocimiento para vincularse o realizar



los tramites para asistir a terapia. En cuanto a la educacion, el nivel educativo
mayor fue basica primaria incompleta; seguida de ningun nivel de escolaridad.

El analisis de los diagnosticos situacionales analizados evidencia que la
discapacidad afecta en igual medida a hombres y mujeres en el territorio
colombiano; La discapacidad se evidencia en mayor proporcién en estratos bajos,
trayendo consigo dificultades para acceder a salud, educacion y rehabilitacién
especializadas ya que son programas reducidos en la parte puablica, y costosos en
entidades privadas. La educacién es un pilar importante para cada pais, pero el
analisis evidencia una falencia que representa gran falla para el sistema educativo
colombiano y la formacibn académica en las personas en situacion de
discapacidad. En habilitaciéon, Colombia todavia carece de proyeccién, por falta
de planes y proyectos, e infraestructucturas que promuevan la rehabilitacion y
faciliten y mejoren la calidad de vida. En cuanto al trabajo, el analisis demostré
gue la poblacidon no cuenta con ingresos econdémicos o algun tipo de pension lo
gue evidencia la sobrevivencia del dia a dia en comparacion de muchos otros
colombianos. En Colombia todavia hay una cultura de exclusion social,
educacional, laboral y en salud para las personas en situacion de discapacidad a
pesar de la amplia normativa.

5.3.3. ESTRATEGIA DE REHABILITACION BASADA EN
COMUNIDAD

La siguiente linea de accion es la implementacion de la estrategia rehabilitacion
basada en comunidad, que se centra en mejorar la calidad de vida de las
personas con discapacidad y sus familias, atender sus necesidades basicas y
velar por su inclusién y participacion. 2

Esta estrategia surge desde 1980, que con el tiempo se ha convertido en una
estrategia multisectorial, que combina los esfuerzos de las personas con
discapacidad, sus familias, las organizaciones, las comunidades y los servicios
gubernamentales y no gubernamentales pertinentes para el beneficio de toda la
comunidad. La estrategia RBC tiene una amplia evidencia en el territorio
internacional y se ha implementado en Colombia en las ciudades principales
con mayor frecuencia en Bogota. Al ser multisectorial, la RBC puede ser
aplicada desde diferentes perspectivas, por lo que los documentos que
evidencian la implementacion y trabajo con RBC se diferencian en los actores,
pero, tienen un fin comdn, el cual es el beneficio para la comunidad en
discapacidad, su familia, las entidades, y organizaciones.



Los objetivos generales de la RBC establecidos por la OTI, la OMS vy la
UNESCO, son asegurar que las personas con discapacidad puedan sacar el
maximo provecho de sus facultades fisicas e intelectuales, tener acceso a los
servicios y oportunidades ordinarios y ser colaboradoras activas dentro de la
comunidad y la sociedad. Impulsar a las comunidades a promover y proteger
los derechos de las personas con discapacidad mediante transformaciones en
la comunidad, consiguiendo su plena insercién. ¥

Al igual que los objetivos, estas organizaciones también establecieron los
aspectos fundamentales que identifican y caracterizan los programas de RBC,
los cuales son:

o« Deben ser programas basados en la comunidad, incidiendo en la
importancia de la participacion de la comunidad en la planificacion de
estrategias, toma de decisiones y puesta en marcha y control del
proyecto.

e Proporcionar la transferencia de conocimientos, aptitudes y habilidades,
capacitando a las personas en discapacidad, a sus familias y a las
comunidades con el objetivo de que sean capaces de responder ante los
retos y las necesidades que se presenten, no solamente como mera
transmision de conocimientos, sino también de capacidades en la toma
de decisiones, resoluciéon de problemas y lucha por sus derechos.

o Brindar respeto a las diferencias culturales, suprimiendo el etnocentrismo
occidental que presupone la superioridad sobre la poblacién autéctona y
teniendo en cuenta las tradiciones locales, el conocimiento tradicional y
las estructuras, redes y actividades comunitarias. La dificultad estriba en
gue la RBC surgié de la logica de especialistas occidentales que no
provienen de la cultura donde se asientan los programas.

« Utilizacion de los recursos locales, tanto materiales como humanos. Se
relaciona con la transferencia de conocimientos, aptitudes y capacidades
a los implicados y con la sostenibilidad del programa, ya que el objetivo
fundamental es que la comunidad dependa lo menos posible de ayudas
externas.

En Colombia la documentacién de programas de RBC en articulos de
investigacion actuales ha sido baja, predominando Bogota como la ciudad con
mayor niumero de publicaciones en RBC. Muchos de los programas en RBC no
han sido publicados, lo de dificulta su consulta. Se podria decir que a esta



estrategia no se ha dado el valor adecuado, por lo que no es tan valorada y otra
es que requiere de un trabajo arduo y comprometido no sélo con la comunidad,
sino con las entidades estatales y privadas. Y la falta de la financiacién genera
grandes barreras para la creacion de programas en RBC.

La discapacidad de por si es un reto porque implica que cada pais se involucre
las politicas, infraestructura, programas y proyectos en pro de la inclusion y el
desarrollo. Cruz, Duarte, Fernandez y Garcia, “? expresan que los programas
en RBC deben asumir retos para acabar con las barreras que dificultan la
creacion de estos programas. Entre ellos encontramos asumir posturas
interdisciplinares, o que expresa un trabajo conjunto de profesionales en
diversas éareas; Generar lineas de investigacion o programas que contemplen
multiples acciones que se proponen dentro de la estrategia de RBC; Aumentar
la financiacion de estos programas.

Dentro de las mudltiples acciones de la RBC se encuentra infraestructura,
agentes comunitarios, educacion y apoyo a los cuidadores, programas
empresariales para la poblacion discapacitada, programas académicos, bolsa
de empleo y ONG, entre otros.

En Bogota bajo el programa de la Bogota humana, los programas de RBC se
enfocan en 5 acciones: Acciones con enfoque multisectorial para la reduccion
gradual de barreras para la inclusion en los escenarios de: vida familiar; vida
para el desarrollo de capacidades y desempefio funcional; vida educativa, de
formacion y capacitacion; vida econémica y productiva; vida social, cultural,
recreativa y comunitaria; vida politica y de participacién social; Ampliacion de
oportunidades para la vida productiva que dignifiquen, cualifiquen y construyen
sujetos con capacidad de generar tejidos sociales productivos; Transformacion
de las representaciones sociales y la cultura ciudadana para visibilizar y
materializar el acceso y la accesibilidad de todos y todas en la ciudad, al
entorno fisico, el transporte, espacios publicos ( urbanos y rurales) y privados
(familiares e institucionales), vivienda, sistemas y tecnologias de informacion y
comunicacion, en aras de fomentar la autonomia y participacion plena;
Consolidacion de los procesos organizativos y las redes sociales como actores
politicos garantes de los derechos, con capacidad para ejercer ciudadania,
participacion, generar cambios y realizar control social ; y Activacion de los
mecanismos ciudadanos para la proteccion, seguridad y bienestar de la
poblacién con discapacidad.

El trabajo en la capital se realiza en 20 localidades en las que se aplica el
diagrama de planificacion de la salud publica en el territorio que contempla el



proceso de registro y caracterizacion y el analisis de la situacion de la poblacion
en discapacidad; seguido a ello se brindan tres respuestas a necesidades en el
territorio. La primera es la activacion de la ruta por la inclusibn que esta
orientada a mejorar el acceso, integralidad y continuidad a programas,
proyectos y estrategias dinamizando la red de RBC; La segunda respuesta es
practicas inclusivas en escenarios de vida cotidiana que hace referencia a la
relacién de la condicion de salud y discapacidad y todo su contexto para la
inclusion.

Esta respuesta se da a través de centros de escucha y redes comunitarias,
redes protectoras en salud y trabajo, inclusiébn en escenarios educativos y red
de orientadores en practicas de cuidado. Y la Ultima respuesta es la creacion de
alianzas estratégicas para la inclusion, que se fundamenta en el enfoque
multisectorial e integra procesos orientados a crear relaciones con diferentes
actores, instituciones, organizaciones y sectores locales, nacionales e
internacionales, con capacidad para articular decisiones, esfuerzos, recursos y
acciones para promover respuestas integrales y politicas dirigidas a la inclusion
social. Estas redes sirven para una articulacién nacional e internacional .*!

En Bogota, las localidades que presentan mayor proporcion de poblacion
discapacitada son Kennedy, Rafael Uribe y Bosa.

Lo que evidencia la necesidad de soluciones en estas zonas por parte de la
comunidad y el gobierno. A pesar de no ser una de las localidades con mayor
proporcion, en la localidad de Fontibdn se realiza un proyecto en el que tiene
como objetivo Dar a conocer, desde la perspectiva de las personas con
discapacidad y cuidadores, las barreras y facilitadores que intervienen en la
accesibilidad en la localidad de Fontibon, utilizando conceptos y principios de
los Sistemas de Informacién Geogréfica Participativos.

El concepto accesibilidad se refiere a la utilizacion efectiva de los espacios,
contemplando la movilidad, seguridad, la comunicacion y la obtencion de
informacion necesaria para aprovechar el espacio construido en igualdad de
condiciones. Al igual involucra la accesibilidad a la educacién, salud, trabajo y
recreacion. Este proyecto buscaba la participacion de la comunidad, por lo que
se desarrollaron talleres que involucraron a la comunidad a que ellos mismos
describieran su percepcién acerca de la movilidad en la localidad, zonas de
dificil acceso, y otras problematicas.

En el rol de cuidadores y familia de personas en situacion de discapacidad, se
encuentra documentacion de articulos investigativos que evidencian el trabajo



con la comunidad; entre ellos un trabajo que involucra a las personas en
discapacidad y su familia para que ello determinen los temas en los que ellos
desearian recibir una formacion ya que crean necesarios para asumir el
proceso de la discapacidad. El estudio tiene como objetivo desarrollar y
evaluar, junto con la comunidad, la percepcién del programa fundamentado en
un modelo socio ecoldgico, con el fin de promover la inclusién social de las
personas en situacién de discapacidad y sus familias residentes en una
comunidad del municipio de Chia en Colombia, desde el desarrollo personal,
familiar y comunitario. **!

Otro proceso que involucra la RBC es el cuidado; que es el arte de brindar
bienestar al otro y a si mismo. Este proceso requiere de paciencia, vocacion,
atencion y conocimiento; por lo que es necesario que el cuidador se encuentre
en un bienestar fisico, mental, emocional y espiritual. Si la persona no se
encuentra en equilibrio en las esferas nombradas, seguramente no aportara lo
mejor de si en su labor, lo que provocaria un estancamiento en el proceso de
curacion y de la adaptacion, generando ambientes de conflicto. A partir de ello
se ha creado la intervencion “cuidando a cuidadores” que es un espacio de
apoyo y respiro donde el cuidador dispone de su tiempo de descanso y
esparcimiento que lo saca de la rutina del cuidado y promueve estados de
bienestar mediante actividades complementarias de relajacion, desarrollo
personal, autocuidado y esparcimiento.

Este proyecto responde a los planteamientos de la RBC y ha sido considerada
como una accion de formacion, debido a que Incluye actividades de formacion
en el ejercicio de los derechos, en discapacidad, en técnicas para el cuidado de
la persona con discapacidad y en el manejo de estrés. También se realizan
sesiones orientadas al desarrollo personal y proyecto de vida. Y la participacion
en grupos, organizaciones y redes sociales. **!

La RBC es un proceso multisectorial que involucra a todos y requiere del apoyo
de profesionales en diversas areas para abordar las necesidades colectivas
gue afectan y repercuten en la persona siendo un sistema articulado de muchas
partes y de diferentes aspectos fisicos, mentales, espirituales y emocionales;
por lo que debe ser tratado y valorado holisticamente. La RBC permite ese
abordaje y brinda mejores resultados, ya que involucra no solo a la persona en
discapacidad, sino a todo su entorno (familia, comunidad, entidades publicas y
privadas, y organizaciones y el territorio fisico), permitiendo la inclusién,
participacion y sostenibilidad.



5.3.4. AUTOGESTION

La dltima estrategia que se contemplara del plan decenal de salud publica es
fomentar la autogestion, que es actuar y gestionar por si mismo algun proyecto
o plan. La autogestion, segun Brivio Borja, es un proceso mediante el cual se
desarrolla la capacidad individual o de un grupo para identificar los intereses o
necesidades basicas que son propios y que a través de una organizacion
permitiendo defenderse expresadndose con efectividad en la practica cotidiana,
basandose en una conduccién auténoma y en una coordinacion con los
intereses y acciones de otros grupos. Este concepto por supuesto lleva implicito
la planificacion, democracia participativa y desarrollo sustentable: **!

Otro concepto mas empresarial brindado por Ferreyra y Bacile es que la
autogestion es una posicién social de los sujetos frente al proceso productivo y
los medios de produccion, donde la empresa y la economia estan dirigidas
directamente por sus trabajadores, destacando la participacion de la totalidad
de los miembros en la direccion, administracion y toma de decisiones; esto no
cambia los objetivos de eficiencia y eficacia, lo que cambia es el régimen por el
cual se pretende alcanzarlos. ¢!

Este proceso de autogestion y sostenibilidad es una herramienta que permite
ser auténomos Yy productivos dentro del desarrollo colectivo de los
individuos. La comunidad forma parte activa en este proceso, lo que es
necesario definir la autogestion comunitaria, como el canal a través del cual el
potencial infinito inherente del ser humano se encauza hacia el logro de una
vida digna a través de mejorar la calidad de vida de cada uno de los moradores,
de acuerdo a sus propios objetivos, metas y con el apoyo solidario de sus
semejantes. ! Reflejando en la comunidad un proceso de desarrollo que
disminuiria de cierta manera la pobreza y la mirada fatalista del estancamiento
econdmico y productivo para el progreso colectivo.

En discapacidad, la autogestion es un proceso incluido en la RBC; debido a que
se busca realizar un trabajo colectivo en la comunidad que genere un impacto
social por medio de la participacion, la inclusién social y la autogestion,
abordando su contexto social, legal y politico en la creacion de proyectos, la
implementacion de programas en los esquemas de salud, educacién,
recreacion y trabajo; Y la participacion en organizaciones sociales nacionales e
internacionales como publicas y privadas. Generando un marco de desarrollo
estructural y sostenible en los proyectos y programas creados con la
participacion de todos los integrantes en la organizacion, administracion y toma
de decisiones.



La comunidad puede guiar todos sus proyectos sociales, como no sociales
hacia la busqueda de la autogestion; para que sean ellos mismos los autores
de los programas al tener mayor conocimiento de sus necesidades, generando
alternativas que no dafien a ninguno de los miembros de la comunidad y que
promuevan la participacion de todos, en la planeacion y ejecucién de los
procesos.

Finalmente, todas las lineas de accibn nombradas anteriormente, realizan un
trabajo conjunto; ya que para poder generar cualquier programa se debe
conocer la poblacion a tratar; las necesidades, los factores negativos y
positivos. Luego teniendo en cuenta el diagndstico situacional basado en la
caracterizacion de la poblacion, se puede generar un programa de accion que
brinde solucion a los problemas identificados; este programa debe promover la
articulacién de todos los entes involucrados (RBC), en los que todos los
protagonistas e integrantes articulen sus opiniones, aportes, y trabajo;
generando la autogestion comunitaria.

5.4. PANORAMA DE LA DISCAPACIDAD EN CHIA.

Chia es un municipio perteneciente al departamento de Cundinamarca. El cual
guia su estructura organizacional y planes de gobierno actualmente bajo el Plan
de desarrollo municipal 2012-2015 establecido por el actual alcalde Guillermo
Varela Romero y su gabinete de trabajo; en el cual se debe destacar a la
Secretaria de desarrollo Social, que contiene el programa de discapacidad de
Chia.

El plan de desarrollo municipal de Chia se guia bajo los parametros de los
objetivos del milenio estipulados por la Organizacion de las naciones unidas
(ONU), en la cumbre mundial de desarrollo sostenible realizada el 12 de
septiembre del 2002, en la que los objetivos han sido concebidos especificamente
para responder a las necesidades de los habitantes mas pobres y de las
poblaciones marginadas del planeta.”® Sin embargo, los objetivos del milenio no
incluyen la discapacidad como una necesidad de la poblacion pobre y marginada.
Segun una publicacion del banco mundial, Mas de 400 millones de personas,
aproximadamente el 10% de la poblacion mundial, viven con alguna forma de
discapacidad en los paises en desarrollo y como resultado de ello, muchas se ven
excluidas del lugar que les corresponde dentro de sus propias comunidades.
Imposibilitadas de desempefarse en trabajos con sueldos dignos y excluidos de



los procesos politicos, las personas discapacitadas, tienden a ser las mas pobres
entre los pobres dentro de una poblacién mundial de 1,3 mil millones de personas
que subsisten con menos de un délar diario ™

Esto evidencia que la discapacidad es un proceso que promueve y se involucra la
pobreza; la mayoria de la poblacién en discapacidad vive en condiciones de
pobreza extrema que alteran su calidad de vida y generan condiciones
excluyentes y deplorables. Esta poblacion también es excluida en la vida social y
econdmica a la hora de conseguir un trabajo y en la inclusion educativa debido al
requerimiento especifico de su condicion.

El ingreso econdmico es necesario para la subsistencia del ser humano en una
sociedad, porque permite el desarrollo pleno de las necesidades basicas
(alimentacion, vivienda, vestido, educacién) para llevar una calidad de vida
adecuada para ellos y su familia. Por ello atender la condicion de discapacidad
debe hacer parte de los objetivos del milenio ya que es un proceso que se
encuentra entrelazado con la pobreza; problema que afecta fuertemente al
desarrollo sostenible, sanitario y social de los paises.

Retomando, el plan de desarrollo de Chia, maneja la discapacidad por grupos de
edad (infancia y adolescencia, adulto y adulto mayor) clasificando los programas
para el determinado segun el grupo vital en que se encuentren.

En infancia y adolescencia la atencion de personas en situacion de discapacidad
se realiza por medio del arte, en el que 56 nifios y nifias con severos problemas de
aprendizaje y discapacidad fisica demuestran la capacidad y creatividad en torno a
la musica, la pintura, los titeres, el teatro y las danzas para mejorar su calidad de
vida. También se observa en el plan de desarrollo los convenios con la fundacion
ICAL, institucién de atencidn especializada, donde se vincularon 42 nifios. Ademas
la implementacion de programas en el Centro de Vida Sensorial para todos los
grupos etarios (230 beneficiarios en el 2010), Programas Gotitas de Amor; que
atendio a 20 nifios beneficiarios en el mismo afio y el Programa Suefios de
Bienestar la Chavela, que incluye los siguientes componentes: Productivo,
Educativo, Asistencial, Deporte y recreacién, Sociocultural, Taller de
oportunidades artisticas, Terapias Alternativas (Hipo terapia y Equino terapia,
Cano terapia, Neurofeedback) desarrollo Empresarial, Sensibilizacion musical,
Taller de convivencia pacifica, Servicio de transporte y Complemento
alimentario.®®

El programa de discapacidad de Chia ha establecido mas convenios con otras
instituciones de atencion especial para personas con discapacidad que no se



encuentran documentados en el plan de desarrollo pero en voz de su
Coordinadora Andrea Quecan se encuentran establecidos.

A pesar de la creciente oferta de convenios; la demanda por parte de la poblacién
discapacitada es todavia mayor a los programas; lo que quiere decir que gran
parte de esta poblacién no goza de las garantias que ofrece la alcaldia de Chia en
sus programas de gobierno. Esto evidencia la necesidad de la creacion e
implementacion de programas y proyectos que apoyen al desarrollo de las
personas en discapacidad y su comunidad.

Como se ha visto anteriormente, Colombia goza de una amplia legislacion en
discapacidad que promueve la creacion de proyectos y programas para
ellos; ademas de la estandarizacion de estrategias en el plan decenal de salud
publica 2012-2012 para la mitigacion y manejo de las personas en discapacidad.
En la revision de proyectos y programas vigentes en Chia para la discapacidad, se
evidencio la carencia de la estrategia RBC dentro de su fundamentacion. Se
considera que el plan de desarrollo de Chia deberia incluir la proyeccion social
hacia la creacion de programas y proyectos que involucren la RBC, para propiciar
la inclusion social y la autogestion y el empoderamiento de su contexto y cobijar
asi a la mayoria y/o la totalidad de la poblacion en situacion de discapacidad .

5.5. PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA DISCAPACIDAD

El papel de la enfermeria ante la discapacidad es un tema impreciso, dado que no
es claro el rol que desemperia ni el impacto que genera ante la intervencion de las
variables correspondientes. La enfermeria ha tenido ausencia en diversos ambitos
sociales y ha centrado sus esfuerzos en los ambitos clinicos, dandole relevancia a
las condiciones cronicas de las enfermedades.

El aumento de control de calidad en la atencion, los altos estandares de calidad
gue requieren las instituciones hospitalarias para acreditarse y los ultimos fallos
judiciales que han aprobado todo tipo de normativa para dar cumplimiento a los
derechos internacionales y nacionales de las personas en situaciéon de
discapacidad, han generado que se mejore la atencién en salud de esta poblacion;
desafortunadamente la conciencia social y profesional no ha alcanzado para que
como seres pertenecientes de una misma comunidad se logre entender la
importancia de la igualdad en todos los ambitos del ser humano.



El cambio en el paradigma social con respecto a la discapacidad ha generado que
se dé una mirada de apoyo a la poblacion en situacion de discapacidad, a través
de la articulacion del trabajo de entidades y organizaciones estatales e
independientes, con el fin de proponer estrategias para el mejoramiento en la
calidad de vida de esta poblacion. Sin embargo es necesario reconocer la
ausencia de los profesionales de enfermeria en los diferentes aspectos que
influyen en esta condicion.

El principio fundamental de la enfermeria es el cuidado, un cuidado que se ha
estigmatizado y se ha moldeado a la atencion del enfermo, un enfermo
institucionalizado y en una condicion critica; sin embargo es necesario entender
gue el cuidado se extiende a los ambientes extra hospitalarios, llegando a tener un
mayor impacto en los pacientes. El cuidado debe brindarse con el fin de generar
un bien y satisfacer unas necesidades especificas de la persona vulnerada, debe
generar valores culturales que conlleven a la erradicacion de la discriminacion y
debe enaltecer las dimensiones humanad de cada uno de los pacientes que no se
limitan a ser un solo cuerpo que se mueve por fuerzas gravitacionales, sino que
conlleva consigo un mundo interior.

Todo esto para decir que la enfermeria debe influir desde la instancia mas alta a
nivel estatal hasta la que se llegase a considerar la de menor relevancia,
empezando por la participacion en la creacion de politicas nacionales e
internacionales a través la mirada integradora y analitica que tienen los
profesionales de enfermeria, en la modificacion de planes curriculares de la
educacion formal y universitaria para formar profesionales con proyeccion y
compromiso social, en el liderazgo y asesoramiento de proyectos de salud publica
en donde se fortalezca la prevencion de enfermedades incapacitantes, o la
recaida de enfermedades cronicas.

La condicion de la discapacidad ha existido desde la aparicion del ser humano; y
esta es definida como la alteracién o dificultad de ciertas funciones del cuerpo, ya
sean fisicas, cognitivas, sensoriales o multisensoriales, que pueden alterar la vida
de las personas en gran medida afectando la autopercepcién, funcién de rol,
autonomia, el desarrollo personal y otras funciones. Debido a ello, estas personas
deben tener una atencién profesional por parte de un grupo intersectorial e
interdisciplinar que guie, construya y transforme el entorno mejorando la
condicion de vida de las personas en condicién de discapacidad.

Dentro del grupo interdisciplinar se encuentra enfermeria, que aborda la
discapacidad en todos los ciclos vitales, en condicion de dependencia, en gestion
de proyectos, atencién de salud, rehabilitacion y apoyo en crisis. La profesién de



enfermeria cobra un papel importante dentro del proceso de los seres vivos en las
sociedades, debi6 a que es una profesién que se involucra en el proceso de la
vida, la enfermedad, y el bienestar de las personas; fundamentando el
conocimiento dentro del marco cientifico y practico para realizar su principal
funcion: el arte de cuidar. Esta profesion abarca la atencion autbnoma y en
colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion
de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencidén dispensada a enfermos,
discapacitados y personas en situacién terminal.

La accion de enfermeria es vinculada principalmente a la atencion en salud en los
hospitales, clinicas e instituciones de rehabilitacion fisica, promoviendo la
adaptacion de las personas en condicién de discapacidad. Otro campo de accion
de las enfermeras y enfermeros se encuentra en la salud publica, que involucra
ademas del manejo asistencial, el manejo de la normativa, economia, politica,
gestion de proyectos y todo lo necesario en base a dar soluciones a las
necesidades del pais.

Cada vez mas, los enfermeros u otros profesionales son llamados a trabajar en
salud publica; contando enfermeria con un amplio conocimiento en diversas
areas: fisiolégico, gerencial, administrativo y atencién a la persona. Generando
buenos resultados.

La salud publica aborda la discapacidad; que es contemplado en el plan decenal
2012-2021 y en algunos programas de desarrollo municipales en Colombia.
Varios de los programas son gestionados desde los entes internacionales como la
OMS, OPS, ONU vy otras organizaciones, brindando apoyo, asesoria Yy
seguimiento a los programas y proyectos creados.

Dentro de la creacion de proyectos en discapacidad y otros, los enfermeros y
enfermeras participan activamente en la planificacién, administracion, gestion y
seguimiento; debido a que cuentan con los conocimientos necesarios y el
empoderamiento para hacerlo.

Enfermeria ha estado ligada a la creacion de proyectos con la estrategia de RBC a
nivel mundial establecida por la OMS para la discapacidad; ademas de proyectos
de autogestion, inclusion social y participacion activa de las personas en
discapacidad, su familia y las entidades publicas y privadas.

La enfermeria aporta tanto a la discapacidad como la discapacidad aporta a la
profesion de enfermeria y desde el campo de salud publica los enfermeros crean y
gestionan proyectos de impacto social que beneficia a toda la comunidad,



trabajando conjunto a un grupo interdisciplinario. Los enfermeros cuentan con el
conocimiento intersectorial y con el perfil humano para hacer posible esto.

Es claro que el campo de accién de enfermeria es muy amplio y que aunque se
hable del impacto de la profesién en la poblacion discapacitada el trabajo que se
debe hacer para lograr el verdadero reconocimiento es arduo, un buen punto de
partida es enfocarse en crear nuevas investigaciones que le aporten a las
personas en situacion de discapacidad, a nivel de publicaciones, enfermeria es
una de las profesiones que refleja menor cantidad de articulos de investigacion; lo
gue sigue generando datos inequivocos, poblaciones y tasas estimadas,
programas que no impactan la poblacion vulnerable y metas que no se sabran si
verdaderamente se cumplieron. Enfermeria como profesién aln se encuentra en
deuda con la poblacion en situacion de discapacidad y es hora de empezar a
saldar cuentas. %



6. PROPOSITOS O METAS

Metas de procesos

Desde marzo 10 al 7 de mayo, el proyecto de autogestion: agentes comunitarios
de salud, una mirada de apoyo a las personas en situacion de discapacidad
propone crear un grupo de personas de la comunidad que deseen participar y
estén comprometidas con el proyecto para recibir una capacitacion no formal de
30 horas los lunes miércoles de 3 pm a 5 pm, acerca de temas de interés sobre la
discapacidad, buscando la integracién y concientizacién de la comunidad con la
poblacion en situacion de discapacidad

Metas de resultados

Entre abril y mayo, conseguir una asistencia superior al 50% de los inscritos al
programa

Durante abril y mayo, cumplir con la ejecucion del 100% de la capacitacion
establecida en los 15 médulos del programa.

Durante mayo y junio certificar al 51% de los participantes al proyecto.

En mayo conseguir el 80% de satisfaccion positiva de los participantes en el
proyecto



7. DESCRIPCION DE LA POBLACION

7.1. POBLACION EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

El proyecto de autogestion: Agentes comunitarios de salud, una mirada de apoyo
a las personas en situacion de discapacidad; va dirigido a la atencién y apoyo en
casa a toda la poblacion en situacion de discapacidad del municipio de Chia. Sin
embargo como grupo piloto se toma la vereda de Bojaca, del municipio de chia,
dado que esta vereda ya cuenta con una caracterizacion de personas en situacion
de discapacidad a través del formato de registro para la localizacion y
caracterizacion de las personas con discapacidad.

Esta caracterizacion permite identificar una poblacion total de 45 personas, el
grupo etario que prevalece se encuentre entre los 15 y los 44 afios de edad con
un 58%; esta es la edad que se considera de mayor productividad tanto a nivel
econémico como social, cultural y familiar. La distribucion por género no
demuestra una diferencia significativa siendo del 53% mujeres y el 47% hombres.
Un alto porcentaje de esta poblacion se encuentra afiliada al régimen subsidiado
de salud (sisben) y no se encuentran vinculados ningun programa de la alcaldia.
El 80% de la poblacion pertenece al estrato socioeconémico nimero dos, tienen
acceso a los servicios publicos basico en su gran mayoria, contando con luz,
agua, gas, telefonia, alcantarillado y basuras. La principal afeccion por la situacion
de discapacidad que prevalece en esta poblacién es la del sistema nervioso, lo
gue les dificulta el desarrollo de las habilidades cognitivas y el movimiento de las
extremidades. El diagnéstico de salud predominante es el retraso mental tanto
leve como moderado y severo. Las principales causas de discapacidad que se
pueden identificar en esta poblacién son enfermedad general, estado de la madre
durante el embarazo y complicaciones durante el parto.

Es bajo el porcentaje de personas que asisten a un programa o a terapias de
rehabilitacion debido a que los centros de salud correspondientes quedan muy
retirados de la vivienda, los medios econémicos no permiten que se desplacen
hasta los centros y que algunas personas no tiene un acompafante que los pueda
llevar a la realizacion de dichas actividades. EL 49% de las personas en situacion
de discapacidad requieren de un acompafante o cuidador para la realizacion de
las actividades diarias basicas que en la mayoria de los casos es un familiar el que
realiza el apoyo en casa.



A nivel de educacion se evidencia que el 53% de la poblacion en situacion de
discapacidad no sabe leer ni escribir, por lo tanto el nivel de escolaridad que
predomina en esta poblacién es ninguno, coincidiendo en que no asisten a ningun
centro educativo; este nivel de ausencia educativa se debe a que consideran que
por la discapacidad no pueden estudiar o que no estan en edad de hacerlo.

El mayor porcentaje de personas en situacion de discapacidad se encuentran, sin
trabajo y sin pension, solo el 27% de la poblacion cuenta con un ingreso
econdémico predominando el rango menor o igual a 500.000 pesos mensuales.

7.2. AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD

Las personas que conforman el grupo de agentes comunitarios de salud, son
personas pertenecientes a la comunidad de la vereda de Bojaca en el municipio
de chia. Algunos pertenecen a grupos parroquiales como animadores de la
comunidad y ministros de eucaristia, de la Iglesia Nuestra Sefiora de la Salud;
estas son personas que se encuentran comprometidas con su comunidad y que
buscan apoyar los proyectos sociales que les permita dar respuesta a las multiples
necesidades que se presentan en su propia comunidad.

El 98% de los agentes son de género femenino, El rango de edad que predomina
es entre los 47 y 57 afios con un 36% y entre los 36 y 46 afios con un 23%. En su
mayoria son amas de casa 0 empleadas, casadas, se evidencia que el estrato
socioeconémico que predomina es el 2 con una seguridad social contributiva
principalmente y un nivel de escolaridad de secundaria con un 36%. El 20% de los
agentes son cuidadores de personas en situacion de discapacidad y otro 20%
tienen en su familia una persona con discapacidad.



8. ESTRATEGIAS DE DESARROLLO

El proyecto de Agentes comunitarios de salud, ha implementado una serie de
estrategias complementarias que permiten llevar a cabo las actividades
estipuladas en el proceso de planeacién y a través de las cuales se dara
cumplimiento a los objetivos planteados en el mismo. Las estrategias se muestran
segun la etapa del proceso en la que se realizan.

8.1. ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS

- Caracterizacion de la poblacion (diagnéstico de salud): A través de la
utilizaciéon de los 45 formatos de registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con discapacidad que la secretaria de
desarrollo Social tiene de la caracterizacion de esta poblacion en la vereda
de Bojaca.

- Identificacion y priorizacion de necesidades: Analisis de la informacion
recolectada de los formatos de caracterizacion e identificacion de las
principales necesidades de esta poblacion.

- Investigacion de programas y/o proyectos ya existentes para esta
comunidad: A través de la secretaria de desarrollo social, se conocio el
programa para personas en situacion de discapacidad y los alcances que
han tenido con esta poblacion.

- Socializacion del proyecto: Reunién con lideres religiosos y con lideres de
la junta de accién comunal de la vereda, a quienes se les socializé los
objetivos del proyecto y se les concientizo de la importancia de su
vinculacion y participacion en el desarrollo del proyecto.

- Vinculacion de lideres comunitarios y autoridades competentes: A partir de
la socializacion del proyecto los lideres comunitarios se vinculan al proyecto
y se generan diferentes estrategias para cumplir los objetivos del mismo

- Convocatoria masiva: Elaboracion de volantes de invitacion (100 volantes
personales y 30 volantes carta) por medio de los cuales se incentivo a la
comunidad en general a participar en el programa de capacitacion de
agentes comunitarios de salud; ademas de la utilizacién de los espacios
religiosos como anuncios parroquiales al finalizar las eucaristias, los folletos
eucaristicos y la asistencia a las reuniones de los grupos colaboradores de
la iglesia (pastoral social y ministros de la eucaristica)



8.2.

8.3.

o

ESTRATEGIAS DE PLANIFICACION Y ELABORACION

Elaboracién de ciclo PHVA: En este se elaboro toda la planeacion, el
actuar, la verificacién y el ajuste de cada uno de los pasos para la
realizacion del proyecto en la comunidad, asi como las actividades
que se realizaran durante la puesta en marcha de este proyecto.

Planteamiento de médulos

Estrategias de capacitacion: Para ello se analizaron las
necesidades prioritarias del diagnéstico de salud de la comunidad
de la vereda Bojacé, basados en esto, se plantearon unos temas
especificos de salud, legislacién y discapacidad con los cuales se
busca darle soluciones a dichas necesidades y generar una fuente
de apoyo a las personas en situacion de discapacidad a través de
la autogestion de la misma comunidad. Como del desarrollo de
los modulos de capacitacion, se implementaron unas estrategias
que facilitan el proceso de aprendizaje y desarrollo del
conocimiento de los agentes comunitarios; dentro de las cuales se
encuentran:

Autogestion  del aprendizaje: Estudio individual, Busqueda y
analisis de informacion (realizacion de un glosario).

Aprendizaje interactivo: Exposiciones del profesor, Conferencia de
un experto, Visitas, cine foro, Debates.

Aprendizaje colaborativo: Solucion de casos, Aprendizaje basado
en problemas, Analisis y discusion en grupos, debates, trabajos
manuales. Juegos de preguntas, Dinamicas grupales, Juegos de
simulacion, Lluvia de ideas.

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Visitas domiciliarias: Los agentes comunitario de salud realizaran
una visita domiciliaria al finalizar los médulos de capacitacion en la
cual brindaran un cuidado basico a la personas en situacion de
discapacidad y a su familia a través de la identificacion de



8.4.

necesidades personales prioritarias y la aplicacion de los
conocimientos tedrico-practicos del programa de capacitacion. Cada
agente comunitario tendr4 una o unas personas en situacion de
discapacidad a quienes debera visitar periodicamente, la primera
visita la realizardn acompafiados de los lideres del programa
(estudiante de enfermeria de décimo semestre) para su
correspondiente evaluacion.

Talleres tedrico-practicos: Durante el desarrollo de los mddulos se
tendran talleres tedrico-practicos que se realizaran en el salén de
clase y en el laboratorio de simulacién de la Universidad de la
Sabana.

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

Formatos de evaluacién escrita: Los formatos realizados para la
evaluacion de los conocimientos brindados durante los modulos, se
aplicaran en el transcurso del desarrollo del programa de
capacitacion.

Aplicacion de listas de chequeo: Durante las visitas domiciliarias de
acompafamiento se aplicaran unas listas de chequeo que se
realizaron con el fin de identificar y medir el nivel de aplicacion de los
conocimientos adquiridos durante el programa de capacitacion por
parte de los agentes comunitarios de salud.



9. METODOLOGIA

El proyecto de autogestion: agentes comunitarios en salud, una mirada de apoyo a
las personas en situaciéon de discapacidad, se realizara con base a la metodologia
accion participativa.

La accion participativa es una metodologia que apunta a la produccion de un
conocimiento propositivo y transformador, mediante un proceso de debate,
reflexion y construccién colectiva de saberes entre los diferentes actores de un
territorio con el fin de lograr la transformacion social. Este es un proceso que
combina la teoria y la praxis, y que posibilita el aprendizaje, la toma de conciencia
critica de la poblacién sobre su realidad, su empoderamiento, el esfuerzo y la
ampliacion de sus redes sociales, su movilizaciébn colectiva y su accion
transformadora. [

El municipio de Chia cuenta con diversidad de programas sociales, direccionados
desde la alcaldia, entre ellos se encuentra el programa de discapacidad. Este
programa cuenta con la caracterizacion de cierta poblacion con discapacidad en
Chia; Sin embargo, la poblacion en situacion de discapacidad sigue aumentando
con el paso del tiempo y los programas no cuentan con los cupos necesarios para
la inclusion mayoritaria a estos. Ademas, la carencia en la identificacion y
caracterizacion hace que se desconozca el numero aproximado o total de las
personas en situacion de discapacidad en Chia.

La necesidad de conocer, identificar y caracterizar a esta poblacion se hace visible
ante el programa de Discapacidad de Chia, en el cual se vincula la facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Sabana, y empiezan a implementar en la
vereda de Bojaca el formato del DANE para la caracterizacion de las personas en
situacion de discapacidad. Con esta informacién recopilada se realizd un
diagndstico de la poblacion con Discapacidad de la vereda de Bojaca, en el cual
se identifican grandes necesidades.

Generar el diagnéstico de la comunidad, cre6 la necesidad de dar solucion a una
problematica social que viven las personas en situacion de discapacidad; Lo que
llevé a un desafio mayor; la creaciéon de un programa de gran cobertura para
poblacién en el cual alcances los recursos humanos y econémicos para abordar
la problemética vista. Esta necesidad dio apertura al programa de autogestion: una
mira de apoyo a la poblacion en situacién de discapacidad.



El proyecto de autogestion bajo su metodologia de accion participativa, tiene una
mirada social y académica que involucra a la poblacion de Chia, en la que se
quiere generar un impacto de concientizacion, inclusion social y apoyo a las
personas en situacion de discapacidad de Chia por medio de la formacion de
agentes comunitarios en salud.

La vinculacion al programa para ser un agente comunitario se realizé por medio de
la parroquia Nuestra sefiora de la Salud, posters y volantes que se divulgaron por
toda la vereda de Bojaca. El requisito para ser incluido en el grupo es estar
comprometido en apoyar a las personas en situacion de discapacidad de Chia,
cumplir con el reglamento generado y el cupo maximo fue de 31 personas.

Teniendo a la poblacion, se da inicio a la educacion no formal, que consiste en 15
moédulos, cada uno de 2 horas, completando un total de 30 horas, en la que se
resume el conocimiento y las herramientas basicas para que estas personas que
desean ser agentes comunitarios en salud, aprendan a identificar y puedan dar
solucion a una problematica que vida la persona en situacion de
discapacidad. Luego, se realizara una evaluacion de lo aprendido, por medio de
una visita domiciliaria y una encuesta de satisfaccion a una persona que tenga
algun tipo de discapacidad, preferiblemente sea dependiente en su cuidado y no
esté vinculado al programa de discapacidad de Chia.

Los agentes comunitarios en salud, ademas de brindar un apoyo y seguimiento a
la poblacion mencionada; también tienen el deber de direccionar a estas personas
al programa de discapacidad de la Secretaria de desarrollo social de Chia para
gue sean caracterizadas y puedan disfrutar las garantias que ofrece el programa.

Al finalizar de la formacion de los agentes comunitarios, ellos recibiran un formato
en el cual evalien el programa, la educacion brindada, el contenido de los
moédulos, las horas determinadas y a las personas las personas que brindaron la
educacion. Con el fin de realizar los ajustes pertinentes al programa y seguir
formando agentes comunitarios en salud para apoyar a las personas
discapacitadas.

Como retribucién a esta gran labor, la facultad de enfermeria de la universidad de
la Sabana con sus estudiantes Steffany Villate, Laura Sanchez y su docente
Blanca Cecilia Venegas. Certificaran a los participantes que cumplan con el
reglamento, la asistencia y los requisitos para graduarse del programa agentes
comunitarios en salud.



10. REGIMEN OPERACIONAL

El desarrollo de cada una de las estrategias implementadas para el desarrollo del
proyecto de Agentes Comunitarios de Salud, se da a través de un trabajo
articulado entre los organizadores del proyecto, la Universidad de la Sabana, La
parroquia Nuestra Sefiora de la Salud y la Secretaria de Desarrollo Social en
conjunto con la Alcaldia municipal de Chia; cada uno de los entes participantes
tiene un impacto importante en el desarrollo del proyecto gracias al compromiso y
la entrega que cada uno ha tenido durante la realizacion de las diferentes
actividades.

El proyecto de Agentes comunitarios de Salud se encuentra ligado al programa de
discapacidad de la Secretaria de Desarrollo Social de Chia, debido a que como
parte de los objetivos del mismo se encuentra el fortalecimiento de la vinculacion
de las personas en situacion de discapacidad al proyecto que la alcaldia le ofrece
a su comunidad, ademas el impacto del actual proyecto busca favorecer a la
poblacién en situacion de discapacidad y brindarle un apoyo basico en casa o en
su entorno en general, por lo cual cuenta con el apoyo del personal de la
Secretaria en el desarrollo de las actividades y del seguimiento a los Agentes
comunitarios de Salud.

10.1. ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS

El inicio de la fase del diagnostico de salud de la comunidad inicia a partir del
conocimiento de las politicas y los lineamientos del programa de discapacidad del
municipio de Chia con los cuales se busca identificar la proyeccién que tiene el
programa, los alcances, la poblacién impactada y las rutas algoritmicas de
vinculacién y funcionamiento del mismo, estos documentos aln se encuentran en
construccion por lo cual no se cuenta con una version final; la secretaria de
desarrollo social cuenta con 206 personas en situacion de discapacidad
vinculadas al programa municipal y que cuentan con los beneficios del mismo.
Estas personas fueron caracterizadas del a través de los formatos de registro para
la localizacién y caracterizacién de las personas con discapacidad, desde el afios
2012 hasta la fecha, estas personas han sido caracterizadas debido a que han
asistido a la Secretaria de Desarrollo Social en busca de los beneficios del
programa.



El perfil epidemiologico de Chia del afio 2005 estima que se tiene una poblacion
promedio de 700 personas en situacion de discapacidad, datos obtenidos del
ultimo censo del afio 2005 realizado por el DANE; no se conoce un dato exacto del
namero total de esta poblacién ni su distribucion segun las veredas del municipio.

Durante la revisién de los formatos de caracterizacion se identific6 que en la
vereda Bojaca ya se habia realizado una caracterizacion de la poblacién en
situacion de discapacidad en el afio 2012 de la cual se identificaron 45 personas
en esta condicion. Basados en esta informacion se cred una base de datos donde
se contemplaron variables relacionadas con informacién personal, educacion,
salud, aspectos relevantes de la discapacidad, economia y localizacién y vivienda;
por medio de las cuales se realizé el diagnéstico de salud, el cual arrojo unas
necesidades puntuales con respecto a la poblacién en situacién de discapacidad
caracterizada en esta vereda.

10.2. ESTRATEGIAS DE PLANIFICACION

Con las necesidades identificadas se plantearon unos temas especificos para el
programa de capacitacion de agentes comunitarios de salud, de tal forma que con
ellos se pueda dar un apoyo al mejoramiento de dichas necesidades y empoderar
esta comunidad en situacion de discapacidad con el fin de incentivarla y apoyarla
para que sea autosuficiente y de mayor productividad para la sociedad. Se cre6 un
programa de educacion no formal en el cual se planearon las diferentes
estrategias que se implementaran para el desarrollo de cada tema, los materiales
y las actividades a realizar por clase de tal forma que se logre abarcar el total de
las tematicas planteadas en el tiempo estipulado como se muestra en el siguiente
cuadro.
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CRONOGRAMA DE CAPACITACION DE AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD

Universidad de la sabana

Steffany Villate soto - Laura Camila Sanchez Rodriguez
Facultad de enfermeria y rehabilitacion

Vereda Bojaca
Municipio Chia

DIA HOR | RESPONS | SEMANA | NOMBRE DEL | TEMA METODOLOGIA HERRAMIENTA
A ABLE MODULO S A USAR
Lunes | 3pm | Steffany | SEMANA | Introduccion Descripcion Socializacion del plan de | Documentos
10 de|a Villate y |0 general del curso | trabajo, modulos  y | del programa
marzo | 5pm | Laura de capacitacion de | reglas del programa.
Sanchez de agentes
comunitarios de
salud
Miercol | 3pm | Laura SEMANA | Médulo 1: | ¢Qué es la | Actividad ladica  de | vendas, parces
es 12 |a Sanchez |1 "Sintiendo la | discapacidad? aprende a sentir la|para los o0jos,
de 5pm | y Steffany discapacidad" discapacidad: En la que | bufandas,
marzo Villate el grupo vivenvia lo que | lentejas,
sienten las personas en | frijoles,
situacion de | trabalenguas,
discapacidad, por medio | tapones para
de diferentes actvidades | los oidos,
que buscan recrear la | cuentos,




discapacidad fisica,
cognitiva, sensorial 'y
multisensorial.

palabras
aleman.

en

La discapacidad
fisica, cognitiva,
sensorial y
multisensorial

Elaboracion de collages
con imagenes  que
representen lo que
piensan acerca de la
discapacidad cada
integrante del grupo y
resumen general del
tema

Hojas blancas,

periodico,
revistas, colbon
y tijeras. Se
entrega

resumen de la
discapacidad al

grupo.

Lunes
17 de
marzo

3pm

5pm

Steffany
Villate,
Laura
Sanchez
y Andrea
Quecan

SEMANA
2

Modulo 2: "Lo
que debes
saber de los
derechos en

discapacidad "

Derechos y
deberes de las
personas en
situacion de

discapacidad

Realizacion de carteles
en donde se combinan
los derechos y deberes,
con los cuales el grupo
debe separarlos
definiendo porque es un
derecho o un deber y
que significa para ellos.

Hojas,
marcadores,
cinta, tablero.

Se entrega un
resumen sobre
los derechos y
deberes para
afianzar los
conocimientos

de los
integrantes
Ruta de vinculacién | Presentacion de las | Proyector,
al programa de |rutas de vinculacion | computador,
discapacidad de la | estipuladas por la | parlantes,
Secretaria de | Secretaria de | hojas de
desarrollo social Integracion del municipio | preguntas.

de Chia a al programa
de discapacidad a cargo




de Andrea Quecan,
encargada del programa
de discapacidad.

Miercol | 3pm | Laura SEMANA | Médulo 3: | ¢ Qué debo hacer y | Exponer diferentes | cartulina, cinta,
es 19|a Sanchez |3 "Como tratar a | que no debo hacer | situaciones gue | tarjetas de
de 5pm | y Steffany una persona | cuando me | involucren a las | situaciones,
marzo Villate con encuentro, conozco | personas en | colbon, tijeras,
discapacidad" | o vivo una situacion | discapacidad y la | tablero y
embarazosa con | comunidad en las que | marcadores
una perdona en | deban tomar la decision
situacion de | mas acorde. Estas
discapacidad fisica, | situaciones saldran a la
cognitiva, sensorial | azar, luego se
y multisensorial? reflexionara sobre si fue
corecta 0 no la opcion
que la persona escogio,
brindando una
retroalimentacion.
Miercol | 3pm | Steffany | SEMANA | Modulo 4: | Ley 1618/2013, ley | Clarificacion de ideas: a | Papel
es 26|a Villate vy |4 "Conociendo 1346/20009, dec | través de la | periddico,
de 5pm | Laura las leyes en | 2177/1989, ley | interpretacion de una | papel iris,
marzo Sanchez discapacidad y | 762/2002, ley | imagen relacionada con | marcadores,
los 1287/20009, Plan | el tema central de la ley | recortes. Se
intrumentos decenal de salud | o normativa que se | brinda un
juridicos" publica nombra resumen para
afianzar los

conocimientos




Abogado Derecho de | Explicar que es, como | marcadores

David peticion, Tutela y |realiza y en que casos | ,tablero. Se

Pulido concesion de | aplica un derecho de | brinda un

derechos peticion, una tutela y la | resumen para

concesion de derechos. | afianzar los

conocimientos

Lunes | 3pm | Laura SEMANA | Médulo 5: | Autonomia y | Implementacion de un | Caso clinico,

31 de|a Sanchez |5 "Empoderamie | autodeterminacion, | caso clinico sobre | papel,
marzo | 5pm |y Steffany nto de | incremento de la | discapacidad cognitiva, | marcadores,
Villate personas en | productividad, en el cual tenndran que | tablero, cinta
situacion  de | relaciones sociales, | aplicar formar o generar

discapacidad"

calidad de Vvida,
estrategias
reactivas

autonomia,
independencia,
de vida

calidad

Juego de repado y
retroalimentacion
de todos los temas
vistos hasta este
modulo

Realizacion de un juego
en el que los integrantes
haran  grupos para
responder las preguntas.
Estas estan basadas en
todos los temas vistos y
contaran con
penitencias.




Miercol
es 2 de
abril

3pm

Spm

Steffany
Villate
Laura
Sanchez

y

SEMANA
6

Modulo 6:
"Recomendaci
ones de aseo
general en las
personas en
situacion  de
discapacidad "

Recomendaciones
generales antes de
iniciar el aseo
» Aseo completo en
cama

» Bafio del cabello

en cama
Cuidado de las
mucosas: higiene
de los ojos, higiene
de las fosas

nasales, higiene de
los oidos, higiene

de la boca.
. Cuidado de
manos |y  pies.
* Normas basicas
de aseo en
genitales.

* Colocacion de
pafial en cama

* Prevenciéon de la
panalitis.

Por medio de una
presentacion se
mostraran los videos
educativos en los que se
ilustra como deben
hacerce los

procedimientos
anteriormente
mencionados. Luego se
enseflara de manera
practica como colocar el
pafal en cama.

computador,
proyector,
marcadores,
tablero,
mufieco, pafal,
toalla.




Lunes | 3pm | Laura SEMANA | Médulo 7: | Cuidados de la piel | Clase tedrico-practica, | Videobin,
7 de|a Sanchez |7 "Comodidad, y prevencion de la | ellos mismos seran las | computador,
abril 5pm | y Steffany confort y | zonas de presion; | personas que realicen la | crema,
Villate cuidados de la | definicion de piel, | movilizacion almohadas,
piel" zonas de presion y camilla, hojas,
ulceras de presion; marcadores
Importancia de la
hidratacion y de los
cambios de
posicion; Cambios
de posicion;
Técnicas de
movilizacion ; Uso
de elementos
protectores
Miércol | 3pm | Laura SEMANA | Médulo 8: | Que son los signos | Taller tedrico practico de | Tensidbmetro,
es9de|a Sanchez |8 "Aprendiendo | vitales: Tension | toma de signos vitales fonendoscopio,
abril 5pm | y Steffany mis signos | arterial, frecuencia termometro,
Villate vitales" cardiaca, puntos de reloj con
identificacion  del segundero
pulso, frecuencia
respiratoria y
temperatura.
Lunes | 3pm | Steffany | SEMANA | Modulo 9: | Grupos Explicacion del tren | Hojas de papel,
21 de|a Villate y |9 "Nutricion alimenticios, nutricional; seguido se | marcadores
abril 5pm | Laura saludable" recomendaciones | aplicara el formato
Sanchez nutricionales FANTASTICO, que

(frecuencias,
porciones,
consistencias y
alimentos

evalla el estilo de vida
de la persona; y luego,
se realizara un ejercicio
de formacién de minutas




recomendados vy
alimentos
restringidos)

alimenticias segun
condicion de la persona.

Miércol | 3pm | Laura SEMANA | Modulo 10: " | Medicamentos Indagacion en remedios | Hierbas
es 23|a Sanchez |10 Creando herbaticos, caseros en los que el | arométicas,
de abril | 5pm | y Steffany medicamentos | remedios caseros y | grupo participara, | utensilios  de
Villate en casa” automedicacion definicion de | cocina, agua,
naturopatia,  definicion | productos de
de automedicacion: los | cocina
aspectos positivos y los
negativos.
Lunes | 3pm | Laura SEMANA | Médulo 11: | Que es crisis, | Realizaremos un cine | Computador,
28 de|a Sanchez |11 "Atencidn en | etapas de la crisis, | foro en donde se pondra | copias, hojas
abril 5pm | y Steffany crisis"” intervencion en | una pelicula alusiva al | blancas,
Villate crisis. tema y partiendo de | esferos y video
unas preguntas  se |inc.
realizara una discusion
grupal.
Miércol | 3pm | Steffany | SEMANA | Modulo 12: | Identificacion y | Ejercicio de una | Hojas,
es 30|a Villate vy |12 "Barreras de | eliminacién de | descripcion de un caso | marcadores,
de abril | 5pm | Laura seguridad en | peligros en el | en donde tendran que | papel bond
Sanchez pacientes en | hogar, medidas de | identificar los riesgos y
situacion  de | proteccion en casa. | peligros e instaurar un

discapacidad"

plan de accion en el que
se creen barreras de
seguridad para los
pacientes




Lunes | 3pm | Diana SEMANA | Médulo 13: | Manejo de silla de | Taller tedrico practico en | silla de ruedas,
5 de|a Angarita | 13 "Movilidad, ruedas, muletas, | el cual se ensenaran las | muletas,
mayo 5pm | Fisioterap Uso de | baston 'y como | posturas adecuadas | baston
euta US escaleras, guiar a una | para hacer esfuerzo y
andenes y | persona en|luego las  posturas
espacios situacion de | adecuadas para
publicos con | discapacidad. movilizar a las personas
elementos en sila de ruedas,
ortésicos" muletas y con baston.
Miércol | 3pm | Blanca SEMANA | Médulo 14: " | Caidas, fracturas, | Explicacion magistral de | vendas,
es7de|a Ceclilia 14 Los primeros | perdida de la|la teoria sobre primeros | inmovilizadores
mayo | 5pm | Venegas, auxilios" conciencia, auxilios, seguido de un |, gasas,
Enfermer atragantamiento, taller tedrico practico guantes, suero
aus guemaduras y fisioldgico,
cortadas curas, apositos,
vaselina
Total 30 horas 15 FINALIZACION DE LAS CAPACITACIONES

Seémanas




Para el desarrollo de las capacitaciones se generd una reunion con los lideres
religiosos de la Parroquia Nuestra Sefiora de la Salud, el Padre Illdefonso Cruz Molina,
Pbro. Y el vicario parroquial Ricardo Mauricio Cortes Alonso, Pbro.; con quienes se
organizaron los horarios de desarrollo de las mismas en el Sal6n el Divino nifio de la
Parroquia, se determind que el horarios seria los dias Lunes y Miércoles de 3 a 5 pm.
Por lo cual los 15 médulos establecidos iniciarian el lunes 10 de marzo y finalizarian el
7 de mayo del 2014 tiempo dentro del cual se realizaran sesiones tedrico practicas en el
laboratorio de simulacion de la Universidad de la Sabana.

Existen otras actividades que se realizaran como parte del desarrollo del programa de
capacitacion y son las visitas domiciliarias con acompafiamiento, en donde cada uno de
los agentes comunitarios de salud debe brindar un apoyo ante las necesidades
individuales de la persona a quien se le realice la visita domiciliaria (persona en
situacion de discapacidad) y ademas se harad una sesion de socializacién de unos
cuadernillos de apoyo que cada uno de los agentes estad realizando durante el
transcurso del programa de capacitacion. Estas actividades se realizaran en la semana
del 12 al 16 de mayo. Posterior a esto se hara la clausura y entrega de certificados de
Agentes comunitarios en Salud.

Al tener las fechas establecidas en la fase de planeacion del ciclo PHVA, se realizo la
visita al lider de la junta de accion comunal, a quien se le conto el objetivo del proyecto
y se le invito a vincularse para la convocatoria de los agentes comunitarios de salud ya
gue esta persona también hace parte del grupo de Ministros de la comunion (visitadores
de enfermos); conjunto a esto se organizo la convocatoria al programa de capacitacion
por medio de unos volantes en los cuales se invitaba a la comunidad en general a
vincularse a las capacitaciones y a brindarles un apoyo a las personas en situacion de
discapacidad. Se realizaron 30 posters y 100 volantes, (Imagenl), los cuales se
repartieron por la vereda de Bojaca, puerta a puerta, los posters se colocaron en los
lugares mas visibles y visitaos de la vereda como las tiendas, miscelaneas, panaderias,
la iglesia, el parque central, los postes de luz y el salon comunal. Los lideres religiosos
incluyeron el programa de capacitacion dentro de los anuncios parroquiales que se
socializan con la comunidad al finalizar cada una de las eucaristias, ademas de incluirlo
dentro de las actividades programadas de la iglesia en el folleto litirgico que se le da a
la comunidad al iniciar la eucaristia dominical. (Imagen 2).
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de La Sabana Secretaria para

el Desarrollo Social

CONVIERTETE EN UN AGENTE COMUNITARIO DE SALUD

SE INVITA A LA COMUNIDAD DE LA VEREDA DE BOJACA A INSCRIBIRSE EN LAS
CAPACITACIONES EN SALUD SOBRE DISCAPACIDAD

PUEDEN PARTICIPAR CUIDADORES DE PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD Y LA
COMUNIDAD EN GENERAL QUE QUIERA COMPROMETERSE CON ESTA LABOR SOCIAL.

NO SE REQUIERE NINGUN TIPO DE CONOCIMIENTO PREVIO, CUALQUIER PERSONA PUEDE
PARTICIAPAR

PRIMERA SESION LUGAR
EDUCATIVA

FECHA HORA

1 TELEFONOS:
Inscribete en la iglesia nuestra sefiora de la salud

. LAURA SANCHEZ: 3204648061
o al correo agentescomunitainSCh'a@gma'l'C°m STEFFANY VILLATE: 3006307655

. . .cO :
www.DesarroIIoSociaI.chla-cundmamarca.gov SECRETARIA SOCIAL: 8634205

IMAGEN 1







10.3. ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Se tom6 la informacién de la base de datos de las personas en situacion de
discapacidad caracterizadas de la vereda de Bojacd, esta lista se socializd con los
agentes comunitarios de salud y con los grupos ministeriales de la Iglesia Nuestra
Sefiora de la Salud (Pastoral social, Ministros de eucaristia y animadores comunitarios)
para identificar que personas de la lista aun se encuentran en la vereda, cuales
cambiaron su sitio de residencia y que personas en situacién de discapacidad son
nuevos en Bojacd, con la informacion recolectada se genera una nueva lista a la cual se
anexa las personas o los enfermos que son visitados por los 20 ministros de eucaristia
gue se encuentran en situacion de discapacidad.

Con esta informacion se va a crear un cronograma de visitas, en el cual se le asignara a
cada Agente comunitario de salud unas personas en situacion de discapacidad a
qguienes deben visitar periédicamente para brindarles la ayuda pertinente con relacion a
los temas vistos durante el programa de capacitacion, este cronograma de vistas
contemplara las actividades que el agente debe realizar durante cada visita de tal forma
gue se le apoyo a la persona segun las necesidades que surjan de su condicion de
salud. Se determinaran los dias, el tiempo estipulado para cada visita, la periodicidad
segun el tiempo disponible de los Agentes comunitarios de salud y las actividades a
realizar durante la visita. Con este cronograma cada agente tendra una guia de trabajo
gue sera apoyada por las Estudiantes Laura Sanchez y Steffany Villate (Estudiantes de
Enfermeria, décimo semestre) durante la primera etapa y luego como acompafamiento
periodico estara la profesora Blanca Venegas en conjunto con los colaboradores del
programa de Discapacidad de la Secretaria de Desarrollo Social.

Durante el acompafamiento por parte de los profesionales de salud, se aplicaran unas
listas de chequeo por medio de las cuales se buscara generar una medicion de la
aplicacion de los conocimientos adquiridos durante el programa de capacitacion durante
el proceso de acompafiamiento que realiza cada Agente comunitario de Salud a las
personas en situacion de discapacidad y si con esto se genera un apoyo para estas
personas ante las necesidades y dificultades que presenta, ademas de la aplicacion de
unas encuestas de satisfaccion en las cuales se evalla la percepcidn que la persona en
situacion de discapacidad tiene con respecto a las visitas y a la ayuda brindada por
parte de los agentes comunitarios de salud.
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PROYECTO DE GESTION: AGENTES COMUNITARIOS

DE SALUD DE LA VEREDA DE BOJACA
DEL MUNICIPIO DE CHIA

[ ] [ [[cOMPLIDO CON MODIFICACIONES ] EN PROCESO [ |
OBIETIVO GENERAL ESTRATEGIA RESPONSABLE FECHA
FEB MAR | ABR | MAY OBSERVACIONES
Capac_ltar_ FIEES P |conocer las entidades gubernamentales que participan
comunitarios en salud a e ) ) .
ravés d d A |enel proyecto (Secretaria de desarrollo social, Alcaldia
RIS _? U [PIROIEJ =T GlS N |de Chia) conocer el proyecto de discapacidad municipal, | Laura Sdnchez/Steffany Villate
educacion no formal que les E L .
X . = el perfil epidemioldgico de Chiay el Plan de desarrollo
permita brindar atenciénala | A .
. ., R |municipal.
personas en situaciéon de
Contacto con los lideres comunitarios (Parrocos de la
Iglesia Nuestra Sefiora de la Salud), lider de |a juntade | Steffany Villate/ Laura Sanchez
accion comunal de mercedes de calahorra)
Reunidn de convocatoria con el grupo de pastoral ,
. X . Sz 3 Laura Sanchez/Steffany Villate
social, en la Iglesia Nuestra Sefiora de la Salud
Elaboracién de volantes de convocatoria de inscripcién
al proyecto de capacitaciones, elaboracion de las listas
de inscripcidn de agentes de salud, formato de Steffany Villate/ Laura Sdnchez
recoleccion de datos generales de personas en
situacion de discapacidad de la vereda.
Planeacion de los ejes teméaticos o médulos que se Se tienen los temas generales que se incluiran
trataran en el programa de capacitacion en salud: Una , . en el programa de capacitacion de agentes, pero
. . .. . . Laura Sanchez/Steffany Villate ) o
mirada a las personas en situacion de discapacidad y del la preraracion de cada uno de ellos se realizara
logo representativo del programa semanalmente.
Reunidén de convocatoria con el grupo de animadores i ;
) i N Steffany Villate/ Laura Sdnchez
de comunidad, en la Iglesia Nuestra Sefiora de la Salud
Disefio Médulo 1: "Sintiendo la discapacidad" Laura Sanchez/Steffany Villate
Disefio Mddulo 2: "Lo que debes saber de tus derechos" | Steffany Villate/ Laura Sanchez
Disefio Médulo 3: "Como tratar a una persona con , .
. o ? Laura Sanchez/Steffany Villate
discapacidad
Disefio Médulo 4: "Conociendo las leyes en i ;
X K B Steffany Villate/ Laura Sdnchez 24
discapacidad
Disefio Médulo 5: "Empoderamiento de personas en
Rk L, ) .p " P Laura Sanchez/Steffany Villate 28
situacion de discapacidad mental
Disefio Médulo 6: "Recomendaciones de aseo general
g Steffany Villate/ Laura Sdnchez 1

en las personas en situacion de discapacidad "




Disefio Mddulo 7: "Comodidad, confort y cuidados de la

piel” Laura Sanchez/Steffany Villate 4
Disefio Médulo 8: "Aprendiendo mis signos vitales" Steffany Villate/ Laura Sdnchez 8
Disefio Médulo 9: "Nutricion saludable" Laura Sanchez/Steffany Villate 11
Disefio Mddulo 10: " Creando medicamentos en casa" Steffany Villate/ Laura Sdnchez 22
Disefio Médulo 11: "Barreras de seguridad en pacientes

X o, i X ; g P Laura Sanchez/Steffany Villate 25
en situacion de discapacidad
Disefio Médulo 12: "Movilidad, Uso de escaleras, Diana Angarita/Steffany Villate/ 29
andenes y espacios publicos con elementos ortésicos" Laura Sanchez
Disefio Mddulo 13: "Atencidn en crisis" Laura Sanchez/Steffany Villate 2

Blanca Venegas/Steffan
Disefio Médulo 14: " Los primeros auxilios" ) & /, ¥ 6
Villate/ Laura Sanchez

Disefio del cronograma de visitas y domiciliarias de cada
uno de los agentes comunitarios con las personas en Laura Sanchez/Steffany Villate 7
situacion de discapacidad
Disefio de las encuentas de satisfaccion que se
aplicaran durante las visitas domiciliares a las personas i ,

K W K K ) Steffany Villate/ Laura Sdnchez 14
en situacion de discapacidad que realizaran los agentes
en formacion.
Disefio de la encuesta de satisfaccion que se le aplicard
alos agentes comunitarios para evaluar como se Laura Sanchez/Steffany Villate 8
sientieron con los mdédulos de capacitacion
Disefio de las listas de chequeo con las que evaluara la
aplicacion de los conocimientos dados en el programa | Steffany Villate/ Laura Sanchez 15

de capacitacion en salud a los agentes comunitarios.

Reparticion de los volantes publicitarios de proyecto en
las tiendas de la vereda (panaderias, miscelaneas),
parques publicos, postes y puerta a puerta.

Laura Sanchez/Steffany Villate

Inicio del programa de capacitacién de agentes
comunitarios de salud, introduccién, presentacion
general del curso, normas y reglamento, socializacion
de los temas

Steffany Villate/ Laura Sdnchez

Desarrollo Médulo 1: "Sintiendo la discapacidad"

Laura Sanchez/Steffany Villate

Desarrollo Médulo 2: "Lo que debes saber de tus
derechos"

Steffany Villate/ Laura Sdnchez

Se tenia contemplado el la explicaciéon de las
rutas de acceso al programa de discapacidad de
la secretaria de Chia del municipio pero la
personas encargada no pudo asisitr

Desarrollo Médulo 3: "Como tratar a una persona con
discapacidad"

Laura Sanchez/Steffany Villate

19

Desarrollo Médulo 4: "Conociendo las leyes en
discapacidad"

Steffany Villate/ Laura Sdnchez

26




Desarrollo Médulo 5: "Empoderamiento de personas en
situacion de discapacidad mental"

Laura Sanchez/Steffany Villate

31

Desarrollo Médulo 6: "Recomendaciones de aseo

. . . . | Steffany Villate/ Laura Sanchez 2
general en las personas en situacion de discapacidad
Desarrollo Médulo 7: "Comodidad, confort y cuidados
o u : yedl Laura Sanchez/Steffany Villate 7
de la piel
Desarrollo Mddulo 8: "Aprendiendo mis signos vitales" | Steffany Villate/ Laura Sanchez 9
Desarrollo Médulo 9: "Nutricién saludable" Laura Sanchez/Steffany Villate 21
Desarrollo Médulo 10: " Creando medicamentos en
N Steffany Villate/ Laura Sanchez 23
casa
Desarrollo Mddulo 11: "Barreras de seguridad en
i ) ., : i g" Laura Sanchez/Steffany Villate 28
pacientes en situacion de discapacidad
Desarrollo Médulo 12: "Movilidad, Uso de escaleras, i ;
) i . .. |steffany Villate/ Laura Sanchez 30
andenes y espacios publicos con elementos ortésicos
Desarrollo Médulo 13: "Atencidn en crisis" Laura Sanchez/Steffany Villate 5
Desarrollo Médulo 14: " Los primeros auxilios" Steffany Villate/ Laura Sanchez 7
Aplicacién de la evaluacion escrita Steffany Villate/ Laura Sanchez 28
Realizacion de tomas para el video final Steffany Villate/ Laura Sanchez 30
Aplicacion de encuestas de satisfaccion durante las alos| Laura Sanchez/Steffany Villate 7
agentes comunitarios de salud.
Anglisis de la informacién obtenida de las mediciones | Steffany Villate/ Laura Sanchez 8al 20
realizadas y elaboracién de resultados
Graduacion de los agentes comunitarios de salud Steffany Villate/ Laura Sanchez 12




Verificar el cumplimiento de las actividades de apoyo
por parte de los agentes comunitarios de salud, a las
personas en situacion de discapacidad

Steffany Villate/ Laura Sanchez

Verificar la percepcion y el grado se satisfaccion por
parte de las personas en situacién de discapacidad al
recibir la atencién en salud brindad por parte de los
agentes comunitarios en salud

Laura Sanchez/Steffany Villate

Verificar la percepcion que tiene los agentes de salud
con respecto a la utilidad y productividad de la
capacitacion en salud, con respecto al mejoramiento de
su actuar en la comunidad y en la atencion a las
personas en stuacion de discapacidad de su comunidad.

Steffany Villate/ Laura Sanchez

Se realizaran los ajustes pertinentes al programa de
capacitacion de agentes comunitarios en salud, segun
los hallazgos obtenidos del andlisis de las encuentas de
satisfaccion, los autotest y las listas de chequeo.

Laura Sanchez/Steffany Villate




11. RECURSOS

11.1. Humanos

e Agentes comunitarios: Grupo de 28 personas pertenecientes principalmente a la
Vereda Bojacé de Chia

e Personas en situacion de discapacidad: grupo de personas habitantes de la
vereda de Bojacé que no pertenecen o no al programa de discapacidad.

e Conferencistas: diferentes exponentes que llevaran el desarrollo de los médulos
establecidos para la capacitacion.

e Coordinadoras del proyecto: dos estudiantes de enfermeria de décimo semestre,
Stefany Villate y Laura Sanchez.

e asesora del proyecto: la docente Blanca Cecilia Venegas, Catedratica de la
Universidad de la Sabana, Facultad de enfermeria y rehabilitacion.
Coordinadora programa discapacidad secretaria de Chia: Dra Andrea Quecan.
Apoyo: Padre lldefonso y Padre Ricardo de la Iglesia nuestra Sefiora de la Salud.

11.2. Fisicos vy técnicos:

e Espacios: Se cuenta con el apoyo de la Iglesia de nuestra sefiora de la Salud, en
la cual se realiza la capacitacion en el salon principal, que cuenta con sillas,
tablero acrilico y marcador. Otro espacio, es el laboratorio de simulacion de la
universidad de la Sabana.

e Materiales: tijeras, papel blanco, cartulina, papel periédico, colbdn, copias,
resumenes, documentacion, periodico, revistas, imagenes, grapadora, cosedora,
lana, cinta, marcadores, esferos, colores, crema, jabén, agua.

e Elementos de salud: silla de ruedas, muletas, vendas, gasas, algodén, guantes,
batas, tapabocas, gorro.

e Materiales electronicos y tecnoldgicos: televisor, computador, impresora,
proyector, DVD, parlantes, simuladores.

e Materiales documentales: pelicula.

11.3. Financieros:

El proyecto de autogestion: agentes comunitarios en salud, una mirada de apoyo a las
personas en situacion de discapacidad, no cuenta con recursos econémicos
determinados para su ejecucién, debido a su caracter académico que surge de una
necesidad social. Se cuenta con el apoyo de la universidad de la Sabana, la secretaria
de desarrollo social, y la Iglesia Nuestra Sefora de la Salud.



12. PRESUPUESTO DEL PROYECTO

Origen del costo de proyecto: Agentes comunitarios en Salud

HORAS MANO COSTO MANO OBRA

TAREAS DEL PROYECTO OBRA POR DOS PERSONAS COSTO MATERIAL COSTO VIAJES OTROS COSTOS TOTAL POR TAREA

Visita Secretaria de Desarrollo y Universidad 20,0 $ 500.000,00 $ - % 356.000,00 $ -0 $ 856.000,00

Visita Vereda Bojaca 15,0 $ 375.000,00 $ = $ = $ ST $ 375.000,00

o | Diagnostico situacional 200 $ 500.000,00 $ - $ o $ T $ 500.000,00

E Disefio del proyecto 150 $ 375.000,00 $ - $ - $ - : $ 375.000,00

lg é Disefio de formatos 100 $ 250.000,00 $ = $ = $ = , $ 250.000,00
ﬁ ; Planeacién de modulos 60,0 $ 1.500.000,00 $ - $ o $ - % 1.500.000,00
a1 | Subtotal 1400 $ 3.500.000,00 $ - $ 356.000,00 $ - 8 3.856.000,00
Convocatoria 50 $ 125.000,00 $ 16.000,00 $ 22.600,00 $ - $ 163.600,00

Area fisica 32,0 $ = $ = $ -8 800.000,00 " $ 800.000,00
Ejecucion de modulos 34,0 $ 850.000,00 $ 57.200,00 $ 339.000,00 $ ST $ 1.246.200,00

o capacitadores 8,0 $ - o $ - $ 192.000,00 " $ 192.000,00

g E Laboratorio 4,0 $ = = $ - $ 200.000,00 : $ 200.000,00
% é Materiales de salud 0,0 $ - 3% 913.200,00 $ - $ - , $ 913.200,00
% 5 Elementos tecnologicos 5,0 $ - $ - $ - $ 1.540.000,00 $ 1.540.000,00
UQJ g Subtotal 88,0 $ 975.000,00 $ 986.400,00 $ 361.600,00 $ 2.732.000,00 $ 5.055.000,00
trabajo en fisico 40,0 $ 1.000.000,00 $ 20.000,00 $ = S $ 1.020.000,00

5 g Memoria magnetica 10,0 $ 250.000,00 $ 10.000,00 $ - T $ 260.000,00
IPI_fJ 0 % Ceremonia de graduacion 3,0 $ - $ 60.000,00 $ - $ 480.000,00 " $ 540.000,00
E UQJ 5‘{ Subtotal 530 $ 1.250.000,00 $ 90.000,00 $ - $ 480.000,00 $ 1.820.000,00




é 's)| Reuniones/informes de seguimiento del proyecto 6,0 $ - % 106.800,00 $ $ 106.800,00
Q
é (E Reuniones de seguimiento interno 30,0 $ -0 8% 195.800,00 $ 720.000,00 g $ 915.800,00
5 S Buses para los Laboratorios 4,0 $ - $ - $ 300.000,00 g $ 300.000,00
zZ o
s 5 Revision de la literatura 400 $ 1.000.000,00 $ ° $ - 3 1.000.000,00 g $  2.000.000,00
[a)
=45 Subtotal 80,0 $ 1.000.000,00 $ - 8 302.600,00 $ 2.020.000,00 $  3.322.600,00
0,0 $ $ = $ $ $
@ Otros costos 0,0 $ $ ° $ $ $
e g Otros costos 00 $ $ - $ $ $
Rl subtotal 00 $ $ - % $ $
Subtotales 3610 $ 6.725.000,00 $ 1.076.400,00 $1.020.200,00 $ 5.232.000,00 $14.053.600,00
Riesgo (previstos) 00 $ = $ - $ - $ - 8 >

Total (programado) 3610 $ 6.725.000,00 $ 1.076.400,00 $1.020.200,00 $ 5.232.000,00 $14.053.600,00




13.1.

13.2.

13.3.

13.4.

13. INDICADORES DE MEDICION

Nombre del indicador: Calificacibn de conocimientos adquiridos por los
agentes comunitarios de salud por medio dela aplicacibn de una
evaluacién

Resultado esperado: Que el 80% de los agentes comunitarios tenga una
calificacion final entre el 4 — 5.

Medicién (numerador/denominador): Numero de items cumplidos de la
lista de chequeo/total de items evaluados de la lista de chequeo

Nombre del indicador: % de satisfaccion de los agentes comunitarios en
cuanto al programa de educacion no formal del proyecto de discapacidad

Resultado esperado: Obtener un 90% de satisfaccion por parte de los
Agentes comunitarios de salud.

Medicion (numerador/denominador): Numero de items cumplidos con
Satisfactorio y muy satisfactorio/total de items evaluados en la encuesta
de satisfaccion

Nombre del indicador: Caracterizacion de los Agentes Comunitarios de
Salud

Resultado esperado: 100% de los agentes comunitarios de salud sean
caracterizados.

Nombre del indicador: % de asistencia de los agentes comunitarios a los
moddulos de capacitacion

Resultado esperado: 80% de los agentes comunitarios asistan a los
moddulos de capacitacion

Medicion: Promedio general: Suma de la cantidad de personas que
asistieron a cada una de las sesiones/en el numero total de sesiones
Medicion del indicador: promedio de asistentes a los moédulos de
capacitacion/total de personas inscritas al curso.



14. CARACTERISTICAS DE LA ORGANIZACION

El proyecto de Agentes comunitarios de Salud se puso en marcha en la parroquia
Nuestra Sefiora de la Salud, la cual es la se ha convertidos iglesia central o principal de
la vereda de Bojaca del municipio de Chia.

La parroquia Nuestra Sefora de la Salud hace parte de la didcesis de Zipaquira; cuenta
con dos lideres religiosos el parroco: lldefonso Cruz Molina, Pbro. Y el vicario parroquial
Ricardo Mauricio Cortes Alonso, Pbro. En el templo parroquial se destaca la fachada,
en la que participé el famoso arquitecto italiano Pietro Cantini, terminada en 1889. En
un ambiente de gran belleza esta la capilla Colonial de Santa Barbara. Desde 1871 a
1993 ha tenido 21 sacerdotes como parrocos. %

14.1. RESENA HISTORICA:

El vocablo Nemocén significa “Lamento del Guerrero”. Es una poblacion prehispanica,
habitada por tribus Muiscas, que se caracterizaban por ser personas trabajadoras y
pacificas. Comercializaban la sal con otras tribus del altiplano y aun del mas alla,
adquiriendo con ella otros productos para alimentarse y vestirse. Cuando llegaron los
esparfioles, en un primer momento los recibieron muy bien, creyendo que eran dioses,
pero cuando los empezaron a explotar y maltratar, opusieron resistencia y fueron
vencidos. Posteriormente nacid una poblacion de tipo mestizo la cual hizo un papel
importante en el desarrollo del municipio. Los primeros doctrineros fueron franciscanos
y desde entonces la parroquia ha estado bajo el patrocinio de san Francisco de Asis. Es

de mencionar la antigua casa del encomendero, primera casa de gobierno de aquella
época (1665). Aqui el profeta Diego Fallén compuso su conocida poesia “A la Luna”, P

La Parroquia de Nuestra Sefora de la Salud fue inaugurada solemnemente el 7 de
Marzo de 1993, en celebracion precedida por Monsefior Jorge Enrique Jiménez
Carvajal, Obispo de la Diocesis. El primer parroco nombrado fue el presbitero Luis
Ignacio Acosta R. El segundo Parroco el P. Eduardo Suéarez Poveda quien toma
posesion de la parroquia el 3 de septiembre de 2000.

14.2. ASPECTO RELIGIOSO

La mayoria de la poblacion es catélica. Hay una comunidad religiosa femenina: las
misioneras de la Sagrada Familia, hay una promocion de laicado. 14 ministros de la
Eucaristia, 18 Ministros de la palabra y ademas se prepararon 6 ministros de la Palabra
profesionales para colaborar en la evangelizacion de centro Chia, 11 ministros
servidores que colaboran en la evangelizacién del are6pago de los conjuntos cerrados.



La mayoria de las instituciones educativas se han integrado los primeros viernes para
hacer la experiencia del “Encuentro con Jesucristo vivo en el santisimo”. Con la mision
2000 y la misién permanente han quedado varios grupos de lectura santa.

14.3. UBICACION GEOGRAFICA

Se ubica en la Vereda de Bojaca del municipio de Chia. Su altitud es de 2562 metros
sobre el nivel del mar y tiene una temperatura de 13 a 14 grados centigrados. Limita por
el sur con la Parroquia de Santa Lucia; por el Norte con el municipio de Cajicg; por el
oriente con el rio de Bogota y por el occidente con la Parroquia de San Ezequiel
Moreno.



15. EJECUCION Y EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES

PROYECTO DE AUTOGESTION: AGENTES COMUNITARIOS EN SALUD, UNA
MIRADA DE APOYO A LAS PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL MODULO | N:1 Introduccion al programa

TEMAS A TRATAR e Descripcion general del curso de capacitacion
de agentes comunitarios de salud.

e Importancia y definicion del proyecto agentes
comunitarios una mirada de apoyo a las
personas en situacion de discapacidad.

e Lectura del programa a ejecutar en el curso.

e Lectura del reglamento.

e Lectura y diligenciamiento del consentimiento
informado.

e Informacion del horario y el lugar donde se
ejecutara el proyecto.

ESTRATEGIAS ¢ Mesa redonda
DIDACTICAS e Exposicion en tablero
e Oratoria
e Panfleto
e Poster
MATERIALES Hojas, esferos, marcadores, tablero.
DESARROLLO DEL Se convoca a las personas interesadas en hacer
MODULO parte del proyecto en el saldén de la Iglesia nuestra

sefiora de la salud, en donde se explica que es el
proyecto; porque es importante para la comunidad
en general y que beneficios trae para esta. Luego se
lee el programa que se ejecutara en el transcurso del
curso no formal, seguido del reglamento para el
curso y el diligenciamiento del consentimiento
informado por las personas que estaban interesadas
en el proyecto.

Al final se realiza un consenso para definir los dias
de capacitacion y el horario, informando como ultimo
la proxima reunién para iniciar el programa de
educacion no formal.




NOMBRE DEL MODULO

N:2 Sintiendo la discapacidad

TEMAS A TRATAR

e Qué es la discapacidad, cual es el contexto de la
discapacidad en Colombia

e Tipos de discapacidad: cognitiva, fisica, y
sensorial

ESTRATEGIAS
DIDACTICAS

e Actividad ludica llamada “sintiendo la
discapacidad”

e Collage

e Resumen del tema general

MATERIALES

Piedras, alimentos de grano, vendas, algoddn, telas,
tapa ojos, hojas blancas, papel periddico, revistas,
tijeras, colbén y fotocopias.

DESARROLLO DEL
MODULO

El médulo se inicia con la explicacién de que es la
discapacidad, cual es el contexto de la discapacidad
en Colombia vy los tipos de discapacidades (Fisica,
mental y sensorial).

Luego de esto se desarrolla una actividad llamada
“sintiendo la discapacidad”, donde a través de la
utilizacion de diferentes materiales como piedras,
alimentos de granos, vendas, algodon entre otros, se
simulan diferentes tipos de discapacidad a los
agentes comunitarios y se les pide que realicen una
actividad determinada.

- Los ciegos debian encontrar un objeto perdido
dentro del salén

- Los mudos debian contar leerle un cuento a
los sordos

- Los sordos debian interpretar los movimientos
corporales de los mudos y entender el cuento

- Los cojos debian ir hasta la tienda utilizando
solo una pierna la cual contenia granos y
piedras dentro del zapato.

- Los mancos debian hacer una figura de
origami con un solo brazo (el que menos
utilizaban)

- Las personas con discapacidad mental deben
aprenderse 15 palabras en Aleman vy
memorizar el trabalenguas de La gallina pinta
piririnca.

Después de dejar que cada persona realice su tarea
hicimos una socializacibn de las percepciones
personas que cada uno tuvo con respecto a la
discapacidad que represento, que se le dificulto, que




sentimientos tuvo y como interaccioné con el
ambiente.

Para finalizar la sesién los agentes comunitarios en
grupos de 5, realizaron un collage en donde
expresaban su percepcion de discapacidad y luego
se socializé.

RESUMEN DEL MODULO:

LA DISCAPACIDAD

“Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son problemas que
afectan a una estructura o funcion corporal; las limitaciones de la actividad son
dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la participacién son
problemas para participar en situaciones vitales”. (Organizacion Mundial de la Salud).

1. DISCAPACIDAD FISICA

DEFINICION: Desventaja resultante de una imposibilidad que limita e impide el
desempeiio motor de la persona afectada. Afectando principalmente los brazos y las
piernas. Estas alteraciones, pérdida o anormalidad en la estructura anatdmica pueden
ser en los huesos, musculos, articulaciones, o nervios; que impiden el movimiento
adecuado de la persona.

COMO SE ORIGINAN:

e GENETICAS: Transmitir de padre a hijos

e CONGENITAS: Factores que han sido adquiridos durante la gestacion

e ADQUIRIDAS: Ocasionadas por algun accidente o por una enfermedad luego de
la gestacion.

CLASIFICACION POR AREA AFECTADA:

e MONOPLEJIA: De un solo miembro.

e HEMIPLEJIA: De un lado del cuerpo.

e PARAPLEJIA: De las dos piernas

e TETRA O CUADRIPLEJIA: De los cuatro miembros del cuerpo.

ALGUNAS ENFERMEDADES QUE GENERAN DISCAPACIDAD FISICA:



e POLIOMIELITIS: Enfermedad producida por un virus que afecta la columna
vertebral.

e PARALISIS CEREBRAL: Lesion cerebral que afecta un area determinada segun
su localizacion y extension del dafio.

2. DISCAPACIDAD PSIQUICA (MENTAL, INTELECTUAL Y COGNITIVA)

DEFINICION: La discapacidad cognitivay es una disminucion en las habilidades
adaptativas (mentales, cognitivas e intelectuales) de una personas, entendidas como
aquellas que permiten analizar y comprender la informacion recibida, co6mo se procesa
y como se estructura en la memoria y como se relaciona con el entorno.

HABILIDADES AFECTADAS:

e Intelectuales 0 cognitivas:  Atencion, Comprension,  Elaboracion,
Memorizacion/Recuperacion).

e Comunicacion.

e Sociales: Interaccion social, escolarizacion, entablar relaciones interpersonales.

DISCAPACIDADES COGNITIVAS MAS COMUNES

e El Autismo,

e El sindrome Down

e Sindrome de Asperger

e Retraso Mental tanto leve, moderado y severo
Generan dificultades principalmente en el desarrollo de la inteligencia verbal y
matematica, mientras que en la mayoria de casos conserva las inteligencias tales como
artistica, musical, interpersonal e intrapersonal.

CAUSAS: Puede ser desde el nacimiento o posterior, puede haber causas genéticas,
metabdlicas, congénita o ambientales (accidente, enfermedad que provoque dafio,
malnutricion, efectos de drogas u otros téxicos, problemas en el desarrollo o
educacion.), lesiones cerebrales por trauma o infecciones.

3. DISCAPACIDAD SENSORIAL
DEFINICION: Es aquella en donde se ve afectado uno o varios 6rganos de los sentidos

CLASIFICACION: Este tipo de discapacidad se clasifica en tres tipos:
e Discapacidad auditiva: Aqui se incluyen todos lo tipo de alteraciones que
generan pérdida de la audicion.
e Discapacidad visual: Aqui se incluyen todos lo tipo de alteraciones que generan
pérdida de la agudeza visual.



e Discapacidad multisensorial: Es aquella en la que la persona sufre de
alteraciones tanto auditivas como visuales, lo que comun mente se le llama
personas sordo-mudas; término erroneamente utilizado ya que se debe recordar
gue una personas con discapacidad multisensorial puede conservar cierta
audicion o visioén residual.

CAUSAS DE LA DISCAPACIDAD:
e Nacimiento prematuro
e Trauma de nacimiento y/o asfixia
e Infecciones virales
e Anormalidades cromosémicas 0 genéticas.

NOMBRE DEL MODULO | N:3 Lo que debe saber sobre los derechos y deberes
de las personas en situacion de discapacidad

TEMAS A TRATAR e Los deberes y los derechos de las personas en
situacion de discapacidad a nivel nacional e
internacional.

e Las rutas de vinculacion al programa de
discapacidad de la secretaria de desarrollo
social de Chia.

ESTRATEGIAS e Tablero
DIDACTICAS e Participacion
e Seleccion y clasificacion de derechos y deberes
MATERIALES Proyector, bafle, computador, resumenes vy
marcadores de tablero, cartulina, papel, cinta
DESARROLLO DEL Se inicié el médulo haciendo una nube de ideas en
MODULO actividad ludica en la los agentes comunitarios

debian seleccionar una hoja de las que se
encontraban encima del escritorio, leerla en voz alta
y pegarla en la pared en el grupo correspondiente
segun si era un deber o un derecho. Luego de esto
se hizo la explicacibn magistral de los deberes y
derechos de las personas en condicibn de
discapacidad tanto a nivel nacional como
internacional, ademas de esto se explicaron las
organizaciones que se encargan de promover y
hacer respetar los derechos de las personas en
situacion de discapacidad tanto en el ambito
nacional como el internacional.




En la segunda parte de la sesion se dio paso a
Andrea Quecan Coordinadora del programa de
discapacidad de la Secretaria de desarrollo social de
Chia, quien explico en qué consistia el programa, los
frentes de accioén y las rutas de inclusion; con el fin
de concientizar a la comunidad sobre los beneficios
con los que cuentan en el municipio y como pueden
vinculas las personas en situacion de discapacidad.

RESUMEN DEL MODULO:

DERECHOS DE LAS PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

Los derechos de las personas en situacion de discapacidad surgieron de la convencién
internacional sobre los de las personas con discapacidad que se realiz6 en New York el
13 de diciembre del 2016 por la asamblea General de las Naciones Unidas. Este texto
fue adoptado por diferentes paises con el fin de promover, promover y asegurar el goce
pleno y las condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y las libertades
fundamentales por todas las personas con discapacidad.

Derecho a la Igualdad y no discriminacion.

Derecho a la Accesibilidad

Derecho ala Vida.

Derecho a ser reconocido en situaciones de riesgo y emergencias humanitarias.
Derecho al igual reconocimiento como persona ante la ley.

Derecho al acceso a la justicia.

Derecho a la libertad y seguridad de la persona

Derecho a la proteccion contra la tortura y otros tratos o penas crueles,
inhumanas o degradantes.

Derecho contra la explotacion, la violencia y el abuso.

Derecho a la proteccion de la integridad personal.

Derecho a la libertad de desplazamiento y a la nacionalidad

Derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad

Derecho a la movilidad personal, la libertad de expresion y de opinion y acceso a
la informacién

Derecho al respeto de la privacidad

Derecho al respeto del hogar y de la familia

Derecho a la educacion, derecho a la salud

Derecho a la habilitacion y rehabilitacion, al trabajo y el empleo

Derecho al nivel de vida adecuado y proteccion social



e Derecho a la participacion politica y publica
e Derecho a la participacion en la vida cultural, las actividades recreativas, el
esparcimiento y el deporte.

DEBERES DE LAS PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

1. Implementar, divulgar y respetar los derechos y la dignidad humana

2. Hacer parte de su proceso de rehabilitacion integral: fisica, mental, intelectual y
social.

3. Participar en las tareas y en la toma de decisiones de los gobiernos locales,
regionales y nacionales, y a ser gestores de la patria y de la humanidad.

4. Generar participacion y solidaridad.

5. Conocer, cumplir y hacer cumplir la Constitucion Politica del Estado, la presente ley y
otras normas vigentes del Estado Plurinacional.

6. Respetar, valorar y defender los derechos humanos.

7. Promover valores de respeto, solidaridad, honestidad, transparencia, justicia y
tolerancia.

8. Defender los intereses nacionales, sus recursos econdmicos, naturales y humanos
ademas de los patrimonios culturales.

9. Realizar accion social y/o trabajo social en beneficio de la sociedad.

10. Conocer, valorizar, promocionar y promover los conocimientos ancestrales de los
pueblos y naciones indigenas originarias campesinas.

11. Respetar a sus ascendientes y descendientes, fomentando una cultura de didlogo y
respeto intergeneracional, de género e intercultural.

12. Asumir el proceso de su desarrollo personal, actuar con criterio de solidaridad y
reciprocidad.

13. Conocer, informar, proteger y preservar el medio ambiente, la biodiversidad y otros
factores ambientales para el cuidado y mejoramiento del entorno fisico, social y cultural.
14. Consumir la medicacion prescrita, siendo la responsable de este deber la familia o
el Estado, para lograr la estabilidad en su salud de las personas con discapacidad.

15. Capacitarse y prepararse segun sus posibilidades para ser una persona
independiente y productiva, debiendo apoyar en este deber la familia.

16. Participar en los proyectos y programas dirigidos a su rehabilitacion, inclusion social
y otros, a su favor.

17. A su registro, calificacion y carnetizacion.

ORGANIZACIONES INTERNACIONALES



. OMS (Organizacion mundial de la salud): Es el organismo de la Organizaciéon de

las Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar politicas y lineamientos de
prevencion, promocion e intervencion en salud a nivel mundial, esto se da a traves
de estrategias y campafas.

OPS (Organizacion Panamericana de la Salud): Es el organismo especializado de
salud encabezado por la Organizacion de los Estados Americanos (OEA), este
organismo esta afiliado a la Organizaciéon Mundial de la Salud, desde 1949, esta
dedicada a controlar y coordinar politicas que promuevan la salud y el bienestar en
los paises americanos 35 paises en total (América del Sur, Norte, Central y
Antillas)

ONU: (Organizacién de naciones unidas): Es la mayor organizacién internacional
existente. Se define como una asociacion de gobierno global que facilita la
cooperacion en asuntos como el Derecho internacional, la
paz y seguridad internacional, el desarrollo econémicoy social, los asuntos
humanitarios y los derechos humanos

OEA (Organizacion de estados Americanos): Su principal objetivo es ser un foro
politico para el diadlogo multilateral, integracion y la toma de decisiones de
ambito americano. La declaracion de la organizacion dice que trabaja para
fortalecer la paz, seguridad y consolidar la democracia, promover los derechos
humanos, apoyar el desarrollo social y econdmico y promover el
crecimiento sostenible en América

ORGANIZACIONES NACIONALES QUE APOYAN A LAS PERSONAS EN SITUACION
DE DISCAPACIDAD:

1.

INCI: Instituto Nacional para Ciegos, es un instituto publico que se encarga de
vincular a las personas ciegas a programas de educacion, atencién de salud e
inclusion social.

INSOR: Instituto Nacional para Sordos, igual que el INCI es una institucidon
publica creada con el fin de crear programas para el bienestar de las personas
con dificultad auditiva en los cuales los vinculan a educacion, salud, y actividades
sociales.

TELETON: es una fundacidbn que trabaja principalmente en pro de la
rehabilitacion fisica. Tiene varias sedes a nivel nacional.

NOMBRE DEL MODULO | N:4 Cémo tratar a una persona en situacion de

discapacidad

TEMAS A TRATAR e Estrategias generales de comunicacion,

Estigmas, malas practicas de comunicacion,




Como comunicarse con una persona con
discapacidad sensorial, mental y fisica.

ESTRATEGIAS e Utilizacién de situaciones cotidianas donde se
DIDACTICAS entable una relacibn con una persona en
situacion de discapacidad
e Juego de conceéntrese
MATERIALES Cartulina, cinta, tableta de situaciones, Colbon.

Papel, marcadores

DESARROLLO DEL
MODULO

El médulo inicia a partir del planteamiento de casos
0 situaciones cotidianas en las cuales los agentes
comunitarios debia escoger cual era la mejor
solucién o la mejor manera de actuar frente a cada
una de esas situaciones.

Por grupos se entrega un caso clinico el cual debe
ser analizado segun las condiciones planteadas en
el mismo, el caso contiene unas preguntas las
cuales deben ser socializadas por el grupo.

Para finalizar se realiza un juego de concéntrese en
el cual contiene preguntas de todos los maédulos
vistos y algunas penitencias. El equipo que responda
la mayor cantidad de preguntas gana el juego.

RESUMEN DEL MODULO:

COMO TRATAR A UNA PERSONA CON DISCAPACIDAD

1 CUANDO USTED LE PRESENTAN UNA PERSONA CON ALGUNA CLASE DE
DISCAPACIDAD, USTED:

a. Loignoray seva.
b. Lo maximiza y le dice que es lo mejor que le ha pasado en su vida haberlo

conocido.

c. Se relaciona como normalmente lo hace, la trata con suavidad vy
consideracion

Respuesta: busque la caracteristica mas importante y positiva de ella. Encuentre la
forma mas suave de relacionarse con ella; no invente, sea real y tratela con suavidad y

consideracion.

2. Si usted necesita que una persona en situacion de discapacidad tome una decisidon

con respecto a cualquier tema, usted:

a. Le pregunta directamente al familiar, cuidador o acompafante
b. Usted decide lo que considera mas prudente para esa persona




c. Le pregunta directamente a la persona en situacion de discapacidad

Respuesta: Una persona con discapacidad tiene derecho, puede y quiere tomar sus
propias decisiones y asi asumir sus responsabilidades, no sus familiares. Si necesita
saber algo sobre su discapacidad preguntele directamente, a ellos no les importa
responder este tipo de preguntas, solo absténgase de hacer preguntas intimas.

3 Cuando necesita hacerle una pregunta a una persona en situacion de discapacidad
que se encuentra con un acompafante, usted:

a. Le hace la pregunta a la persona que lo acompafia

b. Se dirige a la persona en situacion de discapacidad.

c. Revisa en la historia 0 en sus apuntes para no preguntar y no sentirse
incomodo.

Respuesta: siempre pregunte de la forma mas adecuada, hacia la persona que va
dirigida la pregunta, no subestime. La persona en situacion de discapacidad podra
brindarle la informacion de primera mano, y si no ocurre su acompafnante como ultima
instancia contestara.

4. ¢ Qué hace usted cuando se encuentra con una persona con discapacidad?

a. Siente inseguridad de como hablarle, lo ignoray se cambia para otro lugar
b. Le habla como le hablaria a cualquier otra persona
c. Usted lo trataria como si fuera alguien que necesitara mas consideracion

Respuesta: Es normal si siente inseguridad, pero no lo ignore; esta sensacion cambia
cuando usted ha compartido mas con personas con discapacidad. Si la persona tiene
dificultad para hablar y usted no le entiende pidale que le repita (ellos no se

molestaran), no se preocupe de usar las palabras “andar”, “ver” , “correr”. Simplemente
tratelas con la misma consideracion y respeto que usted usa con las demas personas.

PERSONAS CON DISCAPACIDAD AUDITIVA.

5 ¢ Esta bien decir que una persona es sordo muda?

a. Si, porque siempre son discapacitadas para escuchar y para hablar.

b. No, porque muchas personas sordas no hablan porque no aprendieron a
hacerlo

c. Si, porque los sordos y no hablan

Respuesta: Las personas sordas pueden hablan si se les ensefia a hacerlo y si no
presenta algun tipo de inconveniente en sus cuerdas vocales o en su cognicion que



altere de manera radical su aprendizaje. Generalmente se cree que las personas
sordas son siempre mudas, pero eso no es asi.

6. Para llamar la atencidén de una persona sorda y poder hablarle, usted:

a. Le grita y mueve sus manos fuertemente para que le ponga atencion.

b. Se acercay le toca el hombro y se expresa de manera clara con el lenguaje
de sefias mirandolo a la cara.

c. Le realiza el lenguaje de sefias mirando hacia el suelo, utilizando diferentes
tonos de voz.

Respuesta: Cuando quera hablar con una persona sorda que no le esté prestando
atencion, acérquesele y téquela brevemente. Luego, inicie la conversacién con el
lenguaje de sefias, de una manera y no exagerada. Hable de frente, manteniendo el
contacto visual y en un lugar iluminado.

7. Si usted esta con una persona en situacion de discapacidad y ocurre una situacion
embarazosa, usted:

a. Actua naturalmente y se disculpa si es necesario
b. Se sonroja y se va
c. Se disgusta y le dice que ya no lo puede ayudar

Respuesta: Las personas con discapacidad son personas como usted, tiene los mismos
derechos, los mismos deberes, los mismos sentimientos, los mismos recelos y los
mismos deseos. Usted no debe tener recelo de hacer o decir alguna cosa errada, actue
con naturalidad.

8. ¢Si usted le va a hablar a una persona que se encuentra en silla de ruedas usted
considera que la mejor posicion es?

a. Pararse al espaldar de la silla, como si lo fuera a empujar
b. Pararse al lado de la silla
c. Acurrucarse 0 sentarse

Respuesta: Es importante saber que para la persona con discapacidad en silla de
ruedas es incobmodo estar mirando hacia arriba mucho tiempo, por ese motivo se
recomienda mantenerse a la misma altura, de ser posible sentado}

9. ¢Si usted va por la calle y se encuentra con una persona en silla de ruedas y va a
pasar por un camino de dificil acceso, usted?

a. Sigue de largo y lo deja porque él sabe manejar la silla de ruedas
perfectamente

b. Aunque usted no sabe manejar la silla de ruedas, le pregunta si requiere
ayuda y le dice que le expligue cdbmo manejar la silla de ruedas



c. Usted se acerca a él y le empuja la silla de ruedas

Respuesta: Recuerde que la silla de ruedas, las muletas y los bastones son parte del
espacio corporal de la persona con discapacidad, que es una extension de su cuerpo.
Si no sabe manejar la silla de ruedas preguntele a la persona como ayudarle

10. Usted va por la calle y ve a una persona con paralisis cerebral que tiene dificultades
para andar y usted decide acercarse a ella a preguntarle si requiere de alguna ayuda,
cuando se hacer usted nota que esta persona presenta una expresion rara en el rostro
o realiza algun movimiento extrafio con su cuerpo, usted:

a. Se arrepiente de hablarle y sigue su camino

b. Le habla normalmente como si no tuviera esa expresion facial o como si no
realizara ningun tipo de movimiento con su cuerpo

c. Considera que esa persona esta disgustada y usted prefiere retirarse.

Respuesta: Las personas con paralisis cerebral pueden tener dificultades para andar,
pueden hacer movimientos involuntarios de piernas y brazos y pueden presentar
expresiones extrafias en el rostro, no se intimide, son personas comunes como usted
con inteligencia normal

PERSONA CON DISCAPACIDAD VISUAL

11. Cuando usted ve una persona con discapacidad visual y considera que esa persona
necesita de ayuda, usted:

a. Se dirige ala personay la toma de la mano rapido para ayudarla.
b. Le dice a otra persona que vaya a ayudarla.
c. Se acerca ala personay le ofrece su ayuda.

Respuesta: No siempre las personas con discapacidad visual necesitan de ayuda; por
ello cuando se encuentre alguna de ellas y esta en dificultades, primero, acérquese,
hable y ofrezca su ayuda. Nunca ayude sin antes preguntar como debe hacerlo.

12. Siuna persona ciega acepta su ayuda para que lo guie, usted:

a. Lo toma como si lo estuviera abrazando

b. Coloque la mano de la persona ciega en su antebrazo doblado, avisandole de
obstaculos.

c. Letomala manoy le avisa de obstaculos mientras camina rapidamente.

Respuesta: Coloque la mano de la persona ciega en su antebrazo doblado, avisandole
de obstaculos, a paso moderado.

13. Cuando una persona ciega le pide que le expligue como llegar a una direccién o
lugar, usted:



a. Lolleva, porque no sabe coémo explicarle.

b. Le habla en voz muy alta y le explica por medio de sefias y referencia lugares
para que pueda llegar.

c. Le habla en voz normal y le indica la distancia en metros de forma clara.

Respuesta: Le habla en voz normal y le indica la distancia en metros de forma clara, y
si quiere llevarlo, primero ofrézcale su ayuda, porque ellos pueden que la acepten o no.

PERSONA CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL.:

14. Cuando quiere decirle algo a una mujer con discapacidad intelectual, usted:

a. Le dice las cosas tratdndola como una nifia

b. Le dice las cosas muy lentamente y si no entiende no se esfuerza ya que no
lo va a comprender.

c. Se refiere a ella como una mujer, con respeto y le dice las cosas de manera
normal, si no entiende lo repite o busca una mejor manera.

Respuesta: Se refiere a la persona como determina su edad, si es una nifia como una
nifia; o si es un adulto como hacia una persona adulta. Lo hace con respeto y se
expresa de manera normal, no tiene que levantar la voz, o hablar mas lento o rapido. Si
la persona no entiende lo repite o busca una mejor manera. No subestime a la
persona.

NOMBRE DEL MODULO | N:4 Conociendo las leyes en discapacidad

TEMAS A TRATAR e Plan decenal de salud publica, ley 1287/2009,
ley 762/2012, decreto 2177/1989, ley 1346/2009,
ley estatutaria 1618/2013

e Derecho de peticion, tutela y concesion de

derechos.
ESTRATEGIAS e Mural de normativa
DIDACTICAS e Interpretacion de imagenes
e Charla magistral
MATERIALES Papel craff, revistas, tijeras, colbdén, marcadores,
resimenes

DESARROLLO DEL El médulo inicia con un mural en el cual contiene
MODULO seis segmentos, cada uno contiene una serie de

imagenes que los agentes comunitarios deben
interpretar e intentar relaciona con el nombre de la
ley; alterno a ello se explicaran los aspectos mas
relevantes de cada ley.




En la segunda parte se tiene una clase magistral con
el Abogado de la Secretaria de Desarrollo social
quien explico en que consiste y en qué casos se usa
el derecho de peticion, la tutela y la concesion de
derechos.

RESUMEN DEL MODULO:
PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA 2012-2021

-Reconocen que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto
nivel posible de salud, sin discriminacién por motivos de discapacidad; asi mismo,
adoptaran las medidas pertinentes para asegurar el acceso de las personas con
discapacidad a servicios de salud

-Constituye un instrumento de politica publica que reconoce a las personas con
discapacidad como sujetos de derecho, con necesidades y expectativas especificas
gue requieren de la intervencion transectorial, sectorial y comunitaria, asi como, de su
participacion activa, para consolidar mejores condiciones de vida enmarcadas en la
inclusion social.

-Prevenir la discapacidad en la poblacion en general a través de un cambio de cultura,
vida saludable y medidas preventivas.

-Incorporar acciones enfocadas a garantizar la atencion integral y la prestacion de
servicios de rehabilitacion con calidad, para mejorar su calidad de vida y favorecer su
inclusion social, con absoluto respeto a sus derechos y a su libre decision.

-A 2021 tener un modelo de atencion integral en salud a través de la formacion y
ejecucion de programas y proyectos en pro de mejorar la calidad de vida, a través del
trabajo inter y transectorial

Fomenta la rehabilitacion basada en la comunidad que busca igualdad en las
oportunidades para estas personas, mejorando la inclusién a la educacion por medio de
la disponibilidad de recursos en lenguajes alternativos (braille, sefias, aumentativo).

LEY 1287/2009

Articulo 2°. Autorizacion de parqueo de vehiculos en las bahias de estacionamiento
definidas por la Ley 769 del 2002 a las personas con movilidad reducida, ya sean
conductores 0 acompafantes.

Articulo 3°. Con el fin de garantizar la movilidad de las personas con movilidad
reducida, las autoridades municipales y distritales autorizaran la construccién de las
bahias de estacionamiento y dispondran en los sitios donde ellas existan, asi como en



los hospitales, clinicas, instituciones prestadoras de salud, instituciones financieras,
centros comerciales, supermercados, empresas prestadoras de servicios publicos
domiciliarios, parques, unidades residenciales, nuevas urbanizaciones, edificaciones
destinadas a espectaculos publicos, unidades deportivas, autocinemas, centros
educativos, edificios publicos y privados, de sitios de parqueo debidamente sefializados
y demarcados para personas con algun tipo de discapacidad y/o movilidad reducida, o
cuya capacidad de orientacion se encuentre disminuida por razén de la edad o
enfermedad.

De la accesibilidad al medio fisico: Articulo 5°. Las personas naturales o juridicas,
publicas o privadas deben cumplir con lo establecido en el titulo IV, Capitulos | y Il de la
Ley 361 de 1997, y en el Decreto Reglamentario 1538 del 2005 sobre la accesibilidad al
medio fisico, eliminacion de las barreras arquitectdnicas, acceso a los espacios de uso
publico, a las vias publicas, a los edificios abiertos al publico y a las edificaciones para
vivienda, seran sancionados de acuerdo con lo establecido en el capitulo IV de la
presente ley.

De las sanciones: Articulo 6°. Para aquellos que incumplan con lo establecido en la
presente ley se les aplicaran las siguientes sanciones: Para las personas naturales o
juridicas privadas se aplicard una sancion que ira entre cincuenta (50) y hasta
doscientos (200) salarios minimos legales diarios vigentes.

Para las autoridades gubernamentales que incumplan los preceptos establecidos por
esta Ley y las demas normas de discapacidad seran sancionadas conforme lo prevé la
Ley de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos y demas normas
aplicables, como faltas graves y causales de mala conducta.

Articulo 7°. El Ministerio de Medio Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial y el
Ministerio de Transporte, vigilaran el cumplimiento de lo establecido en la presente ley.

LEY 762/2002

Por medio de la cual se aprueba la "Convencién Interamericana para la Eliminacion de
todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad"”, suscrita en
la ciudad de Guatemala, Guatemala, el siete (7) de junio de mil novecientos noventa y
nueve (1999).

El término "discriminacion contra las personas con discapacidad" significa toda

distincién, exclusion o restriccion basada en una discapacidad, antecedente de
discapacidad, consecuencia de discapacidad anterior o percepcién de una discapacidad
presente o pasada, que tenga el efecto o proposito de impedir o anular el



reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las personas con discapacidad, de sus
derechos humanos y libertades fundamentales. Adoptar las medidas de caracter
legislativo, social, educativo, laboral o de cualquier otra indole, necesarias para eliminar
la discriminacion contra las personas con discapacidad y propiciar su plena integracion
en la sociedad.

-Medidas para eliminar progresivamente la discriminacion y promover la integracién por
parte de las autoridades gubernamentales y/o entidades privadas en la prestacién o
suministro de bienes, servicios, instalaciones, programas y actividades, tales como el
empleo, el transporte, las comunicaciones, la vivienda, la recreacion, la educacion, el
deporte, el acceso a la justicia y los servicios policiales, y las actividades politicas y de
administracion

-Medidas para que los edificios, vehiculos e instalaciones que se construyan o
fabriquen en sus territorios respectivos faciliten el transporte, la comunicacion y el
acceso para las personas con discapacidad

-Medidas para eliminar, en la medida de lo posible, los obstaculos arquitectonicos, de
transporte y comunicaciones que existan, con la finalidad de facilitar el acceso y uso
para las personas con discapacidad

-Medidas para asegurar que las personas encargadas de aplicar la presente
Convencion y la legislacion interna sobre esta materia, estén capacitados para hacerlo.

DECRETO 2177 DEL 1989
READAPTACION PROFESIONAL Y EL EMPLEO DE PERSONAS INVALIDAS

El Estado garantizara la igualdad de oportunidades y derechos laborales a las personas
invalidas fisica, mental o sensorialmente, conforme al Convenio niamero 159 suscrito
con la organizacion Internacional del Trabajo y las disposiciones vigentes sobre la
materia.

Se entiende por persona invalida, aquella cuyas posibilidades de obtener y conservar
un empleo adecuado y de progresar en el mismo queden sustancialmente reducidas a
causa de una deficiencia de caracter fisico, mental o sensorial debidamente reconocida.
En ningdn caso la existencia de limitaciones fisicas, sensoriales 0 mentales podra ser
impedimento para ingresar al servicio publico o privado, a menos que éstas sean
incompatibles con el cargo que se vaya a desempefiar.

La calificacién de invalidez sera certificada por el departamento de Salud ocupacional o
por el médico de la EPS de la persona. En cuanto a la politica de empleo, educacién,
capacitacion y rehabilitacion intervendran el ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
Educaciéon Nacional, Salud y demas entidades gubernamentales. Se realizaran



convenios con instituciones para hacer actividades de rehabilitacion. EI SENA,
coordinara actividades de educacion y capacitacion.

REHABILITACION POR REUBICACION PROFESIONAL: proceso continuo vy
coordinado que prepara a la persona invalida para que alcance una mayor
independencia, autonomia e integracion a la actividad laboral social, e igualdad de
condiciones y con los mismos derechos y responsabilidades, a través de las etapas de:
evaluacion, orientacién, adaptacién, formacion y ubicacién laboral. Todo esto con el fin
de promover el empleo en la personas con discapacidad y de mantener el que tienen
como derecho de igualdad y de respeto; las instituciones publicas como privadas tienen
el deber de volver a vincular a la una persona si es expulsada por su discapacidad.

Las entidades publicas como privadas, recibiran estimulos para los que vinculen
laboralmente a personas con discapacidad con el cumplimiento de sus derechos
laborales. También, se proponer crear el Consejo Coordinador para la Readaptacion y
Empleo de Personas Invalidas, con caracter permanente para coordinar los programas
y actividades. Este consejo debe crear su propio reglamento y reunirse por lo menos
una vez al mes, en el que se rendird un informe de sus actividades a la direccion
general de seguridad social, ministerio de trabajo y seguridad social.

El incumplimiento al presente Decreto, dara lugar a la aplicacion de las sanciones que
prescribe la Ley. Corresponde al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social vigilar y
controlar el cumplimiento de las disposiciones contenidas en este Decreto, directamente
0 a través de las dependencias nacionales, regionales, inspecciones del trabajo y
especialmente de aquellas encargadas de la inspeccion y vigilancia.

LEY 1346 DEL 2009

Por medio de la cual se aprueba la "Convencion sobre los Derechos de las personas
con Discapacidad”, adoptada por la Asamblea General de la Naciones Unidas el 13 de
diciembre de 2006.

Esta ley acoge los principios y derechos de las personas en situacion de discapacidad
los cuales se conocieron en la convencién delos derechos humanos en el 2006, para
ratificarla y agregarla a la constitucion politica de Colombia.

El propésito de la presente Convencidn es promover, proteger y asegurar el goce pleno
y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el respeto de su
dignidad inherente.



También estipula las obligaciones generales para los estados que adopten la presente
ley y la incluyan en su constitucion y establece los derechos de las personas en
situacion de discapacidad brindados en la sesion anterior.

LEY ESTATURATIA 1618 DEL 2013

“Una oportunidad para garantizar los derechos de las personas con discapacidad”

El objeto de la presente ley es garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los
derechos de las personas con discapacidad, mediante la adopcion de medidas de
inclusion, accién afirmativa y de ajustes razonables y eliminando toda forma de
discriminacion por razén de discapacidad, en concordancia con la Ley 1346 de 2009.

La Ley 1618 dicta medidas especificas para garantizar los derechos de los nifios y las
nifias con discapacidad; el acompafiamiento a las familias; el derecho a la habilitacién y
rehabilitacion; a la salud; a la educacién; a la proteccion social; al trabajo; al acceso y
accesibilidad; al transporte; a la vivienda; a la cultura; el acceso a la justicia; entre otros.

Se reglamenta la creacion de un recurso para la proteccion de las personas en
discapacidad en la mayoria de ministerios. Los ministerios encargados de crear y
establecer este presupuesto son ministerio de hacienda y crédito publico y
departamento Nacional de Planeacion. Este presupuesto sera utlizado para el
cumplimiento y ejecucion de los derechos de las personas con discapacidad en los ejes
de salud, educacion, vivienda, infraestructura, actividades culturales, deporte, trabajo y
bienestar.

El Ministerio del Interior, el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, y el Ministerio
de Trabajo, o quienes hagan sus veces dispondran los mecanismos necesarios para la
integracion de un Consejo para la Inclusion de la Discapacidad.

Las medidas de inclusion de las personas con discapacidad adoptaran la estrategia de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) integrando a sus familias y a su
comunidad en todos los campos de la actividad humana, en especial a las familias de
bajos recursos, y a las familias de las personas con mayor riesgo de exclusion por su
grado de discapacidad, en concordancia con el articulo 23 de Ley 1346 de 2009. En el
gue se promovera la creacién de proyectos escolares, universitarios y por la comunidad
en los que las personas cuidadores y externos apoyen y vinculen a las personas con
discapacidad.

NOMBRE DEL MODULO N° 6 Empoderamiento de las personas en




situacion de discapacidad

TEMAS A TRATAR e Autonomia y autodeterminacion, incremento
de la productividad, relaciones sociales,
calidad de vida, estrategias reactivas

ESTRATEGIAS e Caso clinico
DIDACTICAS e Preguntas
MATERIALES Papel, Esfero, Cinta, marcadores
DESARROLLO DEL El modulo se inicia con la explicacion de los
MODULO conceptos autonomia, autodeterminacion, calidad

de vida, relaciones sociales y se brindan
estrategias en las que las personas pueden
fortalecer estos conceptos en su propia vida; luego,
se informa al grupo que formen grupos de 5
personas para que analicen un caso clinico.
Después de ello, se resuelve el caso con todo el
grupo en el que cada grupo aporta las respuestas y
los monitores dan la retroalimentacion adecuada.
Seguido a ello se realiza un juego de preguntas de
las sesiones anteriores con el fin de repasar los
temas anteriores.

RESUMEN DEL MODULO:

FORMACION DE AUTONOMIA E INDEPENDENCIA EN LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD

AUTODETERMINACION: Capacidad para actuar como el principal agente causal de la
propia vida y realizar elecciones y tomar decisiones relativas a uno mismo, libre de
influencias o interferencias externas indebidas.

El desarrollo de la autodeterminacion requiere de un sistema de apoyo que lo
favorezca, que estimule las iniciativas de la persona, que fomente su participacion en
las acciones relevantes para su vida, que promueva el establecimiento de metas
personales, que ayude a la persona a estar segura de si misma, a confiar y valorar sus
logros, que potencie la autonomia y favorezca la autorregulacion.

AUTONOMIA: Se refiere a la regulacion de la conducta por normas que surgen del
propio individuo. Autbnomo es aquel que decide conscientemente que reglas son las
gue van a guiar su comportamiento. La autonomia esta relacionada con ser capaz de
analizar lo que creemos que debemos hacer y considerar si de verdad debe hacerse.



CALIDAD DE VIDA: Este es un concepto multidimensional, formado por varias
dimensiones: bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material, relaciones
interpersonales, desarrollo personal, autodeterminacion, inclusion social y derechos. La
calidad de vida aumenta cuando se les da el poder a las personas de participar en
decisiones que afectan a sus vidas y cuando se da una aceptacion e integracion plena
en la comunidad.

INDEPENDENCIA: Capacidad de realizar labores y decisiones autbnomamente. Tener
la certeza del apoyo de los demds, sin desvincularse de la autonomia para tomar la
mejor decision.

ETAPAS HISTORICAS

Estigmas sociales de carga o castigos por pecados

Modelo medico: mirar sus carencias fisicas pero no su contexto, busca la
institucionalizacién de las personas con discapacidad como Unica estrategia de
solucion

Modelo social: inclusion social y la determinacion de las incapacidades de la
sociedad para lograr solventar las necesidades de las personas en situacion de
discapacidad.

Modelo de la diversidad: diversidad funcional, donde se entiende que cada
hombre y cada mujer tiene un grado determinado de funcionabilidad y que es
necesario que a través del apoyo se le incentive al desarrollo de dicha
funcionalidad.

ESTRATEGIAS DE EMPODERAMIENTO DE LAS PERSONAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD

Trato con una actitud de valor y respeto por la diferencia de esa persona.
Entender y ver a las personas en situacion de discapacidad como seres titulares
de derechos, sujetos activos capaces de ejercer su derecho de toma de
decisiones sobre su propia existencia y no solo individuos beneficiarios de
decisiones ajenas.

Generar que esa persona tenga inclusion en su propio proceso de desarrollo y
recuperacion.

Diferenciar las conductas que son normales pero las vemos diferentes porque
guien las realiza en un nifio con discapacidad cognitiva.

Generar espacios para que las personas tome sus propias decisiones

Estimular el aumento de la independencia y productividad lo cual como fin dltimo
lleve a la autosuficiencia econémica de esta persona.

Brindarles oportunidades de desarrollo de relaciones sociales e interpersonales



Durante su proceso de desarrollo poner como parte fundamental del proceso
reglas, normas y limites, lo cual generara en ellos autodeterminacion vy
autosuficiencia.

Estimular el desarrollo de habilidades funcionales: bafarse, comer, ir al bafio.
Estimular el desarrollo de habilidades de afrontar y de tolerancia: demoras,
criticas, fracaso, rechazos, disconfort y en general el afrontamiento de todos los
acontecimiento aversivos del mundo real.

Desarrollar estrategias reactivas: castigos que hagan que la persona tome
control sobre los acontecimientos.

Generar una manipulacion ecolégica: modificar el ambiente y el entorno de tal
forma que se le permita dar solucion a las necesidades primordiales de la
persona y que este no se convierta en la primera barrera de acceso para el
desarrollo de las diferentes habilidades

Desarrollar en ellos factores programaticos: eleccién, predictibilidad y control,
motivacion y dificultades en las tareas

Generar cambio de conductas: si el nifio come cosas no comestibles, lo que
significaria que tiene hambre, entonces le ensefiaremos que cada vez que tenga
hambre adopte una conducta determinada como sefialar un alimento o ir y tomar
un alimento comestible.

Al momento de tener contacto con una persona en situacion de discapacidad
mental o cognitiva, hay que utilizar diferentes estrategias como Ignorarlo
después de haber realizado alguna actitud inaceptable, redirigir
comportamientos, retroalimentar de los actos buenos y malos, entrenar para la
realizacion de diferentes actividades, escuchar activamente y en los momentos
necesario generar interposicion (reducir contacto fisico con la persona).

NOMBRE DEL N° 7 Recomendaciones de aseo generales para las
MODULO personas en situacion de discapacidad
TEMAS A e Recomendaciones generales antes de iniciar el
TRATAR aseo

e Aseo completo en cama
e Bario del cabello en cama

Cuidado de las mucosas: higiene de los o0jos,
higiene de las fosas nasales, higiene de los oidos,
higiene de la boca.

e Cuidado de manos y pies.




Normas béasicas de aseo en genitales.
Colocacion de pafial en cama
Prevencion de la panalitis.

ESTRATEGIAS e Presentacién en power point

DIDACTICAS e Videos

MATERIALES Computador, proyector, parlantes

DESARROLLO | Los temas a tratar se contemplaron en una presentacion
DEL MODULO | en power point que contenian los pasos a seguir para

realizar el higiene de cada una de las zonas del cuerpo en
las personas que se encuentran en cama por Su
discapacidad; cada explicacion llevaba un video de
mostraba de forma vivencial como se debia generar y
realizar el aseo. Y las dudas se respondian en el mismo
momento luego de que hacian las preguntas.

RESUMEN DEL MODULO:

MODULO ASEO E HIGIENE GENERAL

1 RECOMENDACIONES GENERALES ANTES DE INICIAR EL ASEO

e Mantener siempre posturas adecuadas para prevenir lesiones de columna.

Tener dos 0 mas cuidadores por paciente con el fin de rotar y repartir las cargas.
Realizar lavado de manos, antes y después de tocar al paciente o algun
elemento u objeto de este.

Los implementos de aseo e higiene son personales.

Utilizar elementos de bioseguridad, guantes, tapabocas y delantal

Ayudar respetando sus opiniones y preferencias.

Reforzar sus esfuerzos y sus gestos de autonomia.

La habitacion debe estar limpia, ordenada y a temperatura agradable, sin
corrientes de aire y con buena iluminacion.

2 ASEO COMPLETO EN CAMA:

Recomendaciones generales

En los encamados, el aseo corporal alivia el dolor, la rigidez articular, y reduce
molestias como el prurito o comezon, ocasionado por la piel seca.

Antes de iniciar el bafio, hay que decirle a la persona lo que vamos a hacer, ya
gue le estamos violentando su intimidad fisica y psiquica.



e Al retirar el camisén o pijama, cubrir al paciente con una toalla grande.

e Limpiar su cuerpo por partes con una esponja sumergida en agua tibia jabonosa.
El jabén debe ser de pH neutro, de lo contrario favorecera la resequedad de la
piel.

e Para que el paciente no se enfrie, cubrir el &rea limpia con la toalla.

e Comenzar el lavado colocando al paciente boca arriba, y terminar girandolo boca
abajo. Si no puede permanecer en esta posicion, se recomienda colocarlo de
lado.

e Comenzar el lavado por la cara, y seguir en este orden, cuello, extremidades
superiores, abdomen, extremidades inferiores, y por ultimo los genitales, ano y
gluteos.

3 LAVADO DEL PELO EN CAMA:

e Colocar a la persona en la posicion adecuada (cabeza descolgada por el borde
lateral de la cama)

e Enrollar una toalla y colocarla alrededor del cuello

e Colocar la bolsa plastica debajo de la cabeza de la persona formando un canal
gue desagule el agua sucia a una vasija desocupada

e Mojar el cabello con agua caliente, aplicar una pequefa cantidad de Shampoo y
masajear toda la cabeza con las puntas de los dedos (sin ufias)

e Enjuagar muy bien el shampoo y envolver el cabello en la toalla

e Secar el cabello haciendo torcijones para quitar el exceso de agua

e Peinar el cabello y dejar una toalla estirada debajo de la cabeza para retirar el
agua sobrante

4 CUIDADO DE LAS MUCOSAS:
Higiene de los ojos:

e El lavado de los ojos debe hacerse con una toalla o pafio suave humedecido en
agua, efectuando pasadas desde el lagrimal hacia el angulo externo del ojo. Usar
un pafio para cada ojo.

Higiene de las fosas nasales:

e Lavar la nariz instilando unas gotas de agua con sal o con una gasa impregnada
en suero salino. Debe cambiarse de gasa para cada fosa nasal.

Higiene oidos:



Con un pafiin o gasa humedecida con agua tibia frotamos por el pabellén auricular sin
profundizar en el conducto auricular. El uso del copito esta evaluado ya que este no se
debe introducir por el conducto auditivo. La limpieza se realizara de adentro hacia
afuera y en cada oido utilizaremos una gasa diferente.

Higiene de la boca:

El lavado de la boca debe hacerse diariamente con suavidad, usando un mango
de cuchara o un baja lenguas envuelto en una gasa impregnada de suero o agua
con bicarbonato.

Procurar llegar a todos los lugares: paladar, encias, base de la boca y lengua.
Enjuagar adecuadamente, con la debida precaucion para que el paciente no se
ahogue.

Humectar los labios con vaselina o algun otro producto para ello.

Proceder al lavado tras cada una de las comidas, aun cuando el paciente se
alimente por otra via diferente a la oral.

En las personas portadoras de protesis, retirar las dentaduras y proceder a su
limpieza tras cada comida. La dentadura postiza se debe retirar siempre para
dormir

5 CUIDADO DE MANOS Y PIES

Informarle a la persona el procedimiento que se va a hacer

Prepara los implementos de aseo y dejarlos cerca de su alcance

Revisar las uiias minimo una vez a la semana

Cortar las ufias de forma correcta, la de las manos en forma curva y la de los
pies en forma recta

Usar lima para pulir los bordes y puntas de las ufias

Identificar lesiones presentes o acumulo de hongos (onicomicosis: crecimiento
de hongos en las ufias)

Dejar las manos o pies introducido en agua durante 3 — 5 minutos, luego
sacarlos y secar bien especialmente los espacios interdigitales. Evidenciar si
existe alguna lesion

Finalizar el proceso con una adecuada lubricacion y un masaje relajante, lo cual
favorece la circulacion

6 NORMAS BASICAS DE ASEO EN GENITALES

Tener el material listo y al alcance suyo



e Tener claro que la actitud de respeto hacia la otra persona le facilitara realizar
este procedimiento

e No exponga a la persona a la que va a asear, haga esto en un lugar privado,
donde no tenga corrientes de aire

e Expliquele a la persona el procedimiento que se va a realizar

e Ultilice agua tibia de tal forma que amenice la situacion

e Cubra la cama con un impermeable y coloque una vasija debajo de la cola de la
persona

e Eche agua de adelante hacia atras (pubis hacia el ano)

e Enjabone de adelante hacia atrds y cambie de cara la compresa o esponja que
esta utilizando

e Retire el jabon siempre verificando que no quede parte de él acumulada en
ningun lado especialmente pliegues y areas internas

e Seque bien cada una de las areas y evite dejar humedad en los pliegue

e Cuando haya terminado cubra al paciente y déjelo en una posicion de confort

7 COLOCACION DE PANAL EN CAMA

e Preparar todo el material.

e Saludar e informar sobre el procedimiento, transmitiendo tranquilidad.

e Colocarse los guantes.

e Mientras el paciente esta en posicion boca arriba acostado, despegar del pafal
puesto, retirando la parte delantera del pafial hacia abajo.

e Colocar al paciente de lado y retirar el pafal doblandolo sobre si mismo hacia la
espalda.

e Poner el pafal limpio en la cama, la parte posterior a la altura de la cintura

e Doblar la zona de los elasticos que queda pegada a la cama sobre si misma.

e Girar al paciente que estaba de lado hasta quedar boca arriba sobre el pafal.

e Quitar el pafal sucio que se encontraba enrollado al lado y estirar el pafial limpio
para colocarlo.

e Meter el pafial entre las piernas del paciente ajustandolo.

e Pegar los adhesivos en la zona de la cintura y acomodar.

PREVENCION DE LA PANALITIS
La pafalitis es la Irritacion, inflamacién producida por la humedad, maceracion, friccion,
contacto de la orina, heces y otras sustancias que genera alteraciones dafiinas en la

piel. Estas lesiones cutaneas se pueden prevenir cuando:

e Se tienen una buena higiene: limpia y seca (agua y jabon neutro)



e Cambios frecuentes del pafial.
e Ultilizar polvos o crema con Zinc evita la maceracion.

Si el dafio ya estd generado y a pesar de que se realicen las medidas de prevencién y
la persona no mejora, es necesario asistir al médico para que se identifique si la
persona puede estar cursando por una infeccidén y necesite cremas antibidticas.

NOMBRE DEL N°8 Comodidad, confort y cuidados de la piel
MODULO
TEMAS A Cuidados de la piel y prevencion de la zonas de presion:
TRATAR e Definicion de piel, zonas de presion y ulceras de
presion.
e Importancia de la hidratacion y de los cambios de
posicion

Cambios de posicion
e Decubito prono
e Decubito lateral
e Decubito supino
e Semi fowler
e Teécnicas de movilizacion
e Relojde cambio de posicion
Lubricacién de la piel
e Lubricacion de labios
e Piel grasa
e Piel seca
Uso de elementos protectores.

ESTRATEGIAS e Dibujos de las posiciones
DIDACTICAS e Realizacién de los cambios de posicion cada uno de
los integrantes.
e Ubicacion de almohadas
e Masaje

MATERIALES | Papel, marcadores, sabanas, almohadas, crema, cinta 'y
papeles de colores.

DESARROLLO | La clase se inici6 con una breve explicacion de que es la piel,
DEL MODULO | que es una zona de presion y factores influyen para que se
genera una ulcera por presion. Luego los integrantes del
grupo pasaban al frente y sefialaban con unos papelitos de




colores unas imagenes que contenian las posiciones
corporales los lugares donde posiblemente se podrian llegar a
generar una zona de presion. Seguido a ello se explico el
cuidado de la piel en las personas, enfatizando en el paciente
en cama. Después se prosiguié con la explicacion de los
cambios de posicion, en la que la mayoria de las integrantes
pasaron al frente a realizar la movilizacion con los parametros
aprendidos y ubicaron las almohadas en las zonas donde
posiblemente se generaria las ulceras por presion. Y
finalmente se ensefiaron técnicas de masaje para todo el
cuerpo mientras ellas, que se encontraban en parejas se
hacian los masajes.

RESUMEN DEL MODULO:
CUIDADOS DE LA PIEL Y PREVENCION DE ZONAS DE PRESION

LA PIEL: Es el 6rgano mas amplio y pesado del cuerpo, que se encuentra en
permanente relacion con los otros organos. Este 6rgano puede revelar las disfunciones
del cuerpo y presenta tres funciones basicas: La proteccion (protege de ataques
mecanicos, fisicos y quimicos que provienen del exterior); Transmision (de informacion
del mundo exterior a través de sus terminaciones nerviosas); e intercambio (eliminacion
de toxinas, sudor y calor)

ZONAS DE PRESION: sitios anatémicos donde hay una prominencia 6sea y es mas
propensa la formacién de ulceras por presion, con ayuda de un periodo largo o corto en
la misma posicion.

ULCERAS POR PRESION: son lesiones por falta de irrigacion sanguinea, provocando
la muerte de los tejidos. En general se producen en sitios donde existen prominencias
de los huesos, que al comprimir la zona de apoyo entre éste y el resto de cuerpo
situado superficialmente provocan la disminucién o la suspension del flujo de sangre,
con el consiguiente dafio a los tejidos. Dichos sitios pueden ser sometidos a presion
intensa durante un periodo corto 0 a presién menos intensa, durante un tiempo mas
prolongado, siendo ambas alternativas potencialmente dafiinas para la piel.

IMPORTANCIA DE LA HIDRATACION Y DE LOS CAMBIOS DE POSICION: Cuando
hidratamos la piel estamos cuidando la integridad de esta al disminuir la posibilidad de
gue se lesione, ademas estamos masajeando y reforzando la circulacion sanguinea en
esa zona, lo que permite su oxigenacion, regeneracion y fortalecimiento. Los cambios



de posicién permiten retribuir las cargas en las diferentes zonas anatémicas evitando la
formacion de zonas de presion y con ello previniendo la formacion de ulceras por
presion.

TECNICAS DE MOVILIZACION:
Normas generales de elevacion de cargas

e Separar los pies, uno al lado del objeto y otro detras;

e A partir de la posicion de agachados (posicion de sentados), mantener la espalda
derecha (que no siempre es vertical);

e Una espalda derecha hace que la espina dorsal, los masculos y los érganos
abdominales estén en alineamiento correcto;

e Se minimiza la comprension intestinal que causa hernias;

e Cuelloy cabeza deben seguir la alineacion de la espalda;

e Dedos y manos han de extenderse por el objeto para ser levantados con la
palma. Los dedos solos, tienen poca potencia;

e Acercarse al objeto, brazos y codos al lado del cuerpo. Si los brazos estan
extendidos, pierden mucha de su fuerza. El peso del cuerpo esta concentrado
sobre los pies. Comenzar el levantamiento con un empuje del pie trasero;

e Para evitar la torsion del cuerpo, pues es la causa mas comun de lesion de la
espalda, se ha de cambiar el pie delantero en la direccion del movimiento;

e Si el objeto es demasiado pesado para una persona, deben coordinarse entre
ellos contando, uno, dos, tres, arriba.

Paciente en cama: Cuando es una persona que no puede colaborar, la movilizacion se
hard necesariamente con dos personas. Colocarse cada persona a un lado de la cama,
frente al enfermo; Debemos colocar los pies separados asi como las rodillas
ligeramente flexionadas; Retirar la ropa superior de la cama asi como la almohada del
paciente; Luego, se introducen un brazo por debajo del hombro del paciente y el otro
debajo del muslo. Sujetan al paciente y lo levantan con cuidado hasta llevarlo a la
posicion deseada.

También hay otra opcion. Para esta técnica nos ayudaremos de una sabana doblada en
su largo a la mitad; Se la colocaremos al paciente por debajo, de forma que llegue
desde los hombros hasta los muslos. Para ello colocaremos al enfermo en decubito
lateral, lo mas préximo a un borde de la cama y meteremos la "entremetida” por el lado
contrario al que esta girado, luego lo volveremos al otro lado y sacaremos la parte de
"entremetida” que falta de colocar. Una vez colocada la "entremetida", se enrolla ésta
por los laterales sujetandola cada persona fuertemente, pudiendo asi mover al paciente
hacia cualquier lado de la cama evitando las fricciones.



Para realizar la movilizacion hacia un lateral Movilizacion del paciente hacia un lateral
de la cama, usted se coloca en el lado de la cama hacia el cual va a trasladar al
enfermo y colocara el brazo mas proximo del paciente sobre su térax, Frenaremos la
cama y la colocaremos en posicion horizontal (sin angulacion), retirando las almohadas
y destapando al paciente (colocar biombo para proteger su intimidad);Pasaremos un
brazo bajo la cabeza y cuello del paciente hasta asir el hombro mas lejano; Colocar el
otro brazo por debajo de la zona lumbar; Una vez sujeto con ambos brazos, tiraremos
suave y simultdineamente del paciente hacia la posicion deseada; Una vez desplazada
esa parte del cuerpo, situaremos uno de nuestros brazos bajo los gluteos y el otro bajo
el tercio inferior de los mismos, procediendo a desplazar la otra parte del cuerpo del
paciente hacia la posicion deseada.

RELOJ DE CAMBIO DE POSICION:

Es una de las estrategias implementadas para la movilizacion de pacientes en cama
gue son totalmente dependientes o que por su condicion de salud no puede moverse
por si mismo. El objetivo de este reloj es mostrar un esquema de cambios posturales
(de posicion) de un paciente durante el dia de acuerdo con las necesidades del mismo.

El reloj esta dividido en las 24 horas del dia, este contiene unos colores especificos los
cuales abarcan 3 horas diferentes cada uno, cada color representa la posicion en la que
el paciente debe estar segun la hora del dia.

Como se puede ver en la siguiente imagen si decimos que son las 4pm el paciente
debe estar en posicion de medio lado hacia la derecha, cuando sean las 6pm se debe
voltear a la persona y dejar de medio lado hacia la izquierda.

Recuerde que usted debe realizar los movimientos o cambio de posiciones del paciente
junto con los ejercicios pasivos y realizar cambios de posicién cada 2 a 3 horas.

LUBRICACION DE LA PIEL

Lubricacién de labios: para los labios agrietados que se presentan primariamente en los
pacientes en cama puedes utilizar vaselina, manteca de cacao y un labial medicado o
mantequilla sin sal. No olvides tomar agua, no humedecer los labios con saliva y
consumir alimentos ricos en vitamina E, como semillas de girasol, pimenton, almendras,
orégano, espinaca.

Pieles grasas: evitar aplicarse aceite mineral y/o vaselina, evite comer productos
grasos, duces o carbohidratos en exceso. También puede utilizar los productos como
gel de aloe vera; mascarilla de maicena (3 cucharadas y agua tibia para la mascarilla);
manzana (Mezcla % taza de manzana pisada con ¥z taza de avena cocida, clara de



huevo y una cucharada de jugo de limén. Arma una pasta y aplica en el rostro por 15
minutos, luego enjuaga con agua fria). Yema de huevo (Una mascarilla de yema de
huevo ayuda a secar la piel y reducir los aceites. También puedes aplicar la yema de
huevo con un hisopo en las zonas grasas especificas. Deja que la yema de huevo actiue
por 15 minutos y luego enjuaga).

PIEL SECA: Para hidratar este tipo de piel no necesitas un producto con un alto
contenido de agua, sino con ingredientes como lipidos, glicerina, lecitina que coadyuvan
a un mejor funcionamiento de la matriz intercelular. En el caso de las pieles secas, las
cremas son mejor opcion que las lociones. Marcas como Nivea o Eucerin ofrecen muy
buenas hidratantes para pieles secas. Atencion a ciertos ingredientes. Los &cidos y
derivados mas potentes del retinol pueden no ser adecuados en ciertas condiciones en
las pieles secas, es mejor evitarlos. Aplique una capa espesa de crema hidratante
sobre la piel y deje que actue durante algunos minutos. Luego, retire el excedente con
un pedazo de algodon.

USO DE ELEMENTOS PROTECTORES: Otra estrategia para la prevencion de las
ulceras o zonas de presion es el uso de elementos protectores. Estos elementos son
elaborados en materiales y formas especiales que se adaptan a las condiciones del
paciente y evitan los roces o contactos directos de la piel y zonas éseas prominentes
con las areas planas o duras; de tal forma que al reducir las presiones de estas zonas
no se generen dafos en la piel y en los tejidos formando las ulceras por presion.

Algunos de los elementos que se emplean en la prevencion de zonas de presion son:

e Colchones anti escaras: Pueden ser de presion alterna, agua, silicona, latex o
poliuretano.

e Taloneras: Pueden ser de gel o cualquier material suave y amortiguador

e Almohadas y cojines anti escaras: Pueden ser de latex o silicona

e Apositos hidrocelulares: Conocido también como cura hiumeda, la cual brinda un
ambiente propicio para la recuperacién de los tejidos.

e Botines: Al igual que las férulas y las taloneras, estas se encargan de reducir las
presiones sobre los talones cubriendo los pies con elementos suaves que
conservan la integridad

e Férulas



NOMBRE DEL N°9 Aprendiendo mis signos vitales.
MODULO

TEMAS A Que son los signos vitales
TRATAR e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria
e Temperatura corporal
e Tension arterial

ESTRATEGIAS e Taller tedrico practico
DIDACTICAS e Tablero

MATERIALES | Tablero, marcador, reloj con minutero o cronometro,
tensiémetro, fonendo, termémetro, hoja y esfero.

DESARROLLO | La clase se inici6 con la explicacién de que son los signos
DEL MODULO | vitales, cuales son los signos vitales, en el que se habl6é de
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y
tension arterial; se explico el paso a paso de como tomarlos,
las precauciones y los valores normales de cada uno. Luego
se continué con la practica en la que cada una de las
integrantes aprendiera a tomar cada una de las constantes
vitales, practicando con sus mismas compafieras, mientras se
evaluaba la forma en que lo realizaban, se respondian dudas
y se daba la retroalimentacion.

RESUMEN DEL MODULO:
SIGNOS VITALES

Son indicadores que reflejan el estado fisico y funcional de los 6rganos vitales (cerebro,
corazon y pulmones). Expresan de manera inmediata los cambios funcionales que
suceden en el organismo. Estas constantes vitales se pueden medir en el centro
médico o en su casa. Los cuatro signos vitales son: Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial y temperatura corporal. Los signos vitales puede verse
alterados por la edad, el género, el ejercicio fisico, embarazo, estado emocional,
hormonas, medicamentos, fiebre y hemorragias.

Las recomendaciones previas a la toma de signos vitales:

e Si el paciente viene corriendo y se encuentra agitado, es necesario esperar 15
minutos.

e Compruebe que los implementos estén en buen estado y el tensibmetro
calibrado.



e Salude al paciente y expliquele lo que va a realizar.
FRECUENCIA CARDIACA

Es la onda pulsatil de la sangre, originada en la contraccion del ventriculo izquierdo del
corazoén y que resulta en la expansion y contraccion regular del calibre de las arterias.
La onda pulsatil representa el rendimiento del latido cardiaco, que es la cantidad de
sangre que entra en las arterias con cada contraccion ventricular y la adaptacion de las
arterias, o sea, su capacidad de contraerse y dilatarse. Asimismo, proporciona
informacion sobre el funcionamiento de la valvula aértica. El pulso periférico se palpa
facilmente en pies, manos, cara y cuello. Realmente puede palparse en cualquier zona
donde una arteria superficial pueda ser facilmente comprimida contra una superficie
Osea.

Para palpar el pulso utilice la parte distal o la yema de los dedos indice y corazon
palpando suavemente hasta ubicar el pulso, luego cuente durante un minuto el nimero
de latidos que sienta. Evalué la frecuencia (nUmero de latidos), el ritmo (ritmico o
irregular).

Las alteraciones de pulso que se pueden presentar es taquicardia sinusal y es cuando
los latidos se presentan en mayor proporcion de lo normal. O bradicardia sinusal, y es
cuando la frecuencia cardiaca es menor a lo normal, esta condicion es normal en los
deportistas de alto rendimiento fisico.

VALORES NORMALES DE FRECUENCIA CARDIACA
EDAD PULSACIONES POR MINUTO

e Recién nacido 120 - 170

e Lactante menor 120 — 160

e Lactante mayor 110 — 130

e Nifos de 2 a 4 afios 100 — 120
e Nifios de 6 a 8 afios 100 — 115
e Adulto 60 - 100

FRECUENCIA RESPIRATORIA

La respiracion es el proceso mediante el cual se toma oxigeno del aire ambiente y se
expulsa el anhidrido carbonico del organismo. El ciclo respiratorio comprende una fase
de inspiracion y de espiracion. La frecuencia respiratoria es el niumero de veces que la
persona respira durante 1 minuto. Esta se mide mediante la visualizacion de la



elevacion del térax o del abdomen en los bebes, sin que la persona se percate de que
lo esté haciendo.

La respiracion debe ser un movimiento armoénico que no requiere de bastante esfuerzo,
por lo que es importante vigilar si la persona presenta dificultad al hacerlo, la FR debe
tomarse en reposo y tratar de que el paciente no se percate de que lo esté haciendo.
Factores como ejercicio, estrés, temperatura alta, aumento de la altura, medicamentos
y edad pueden alterar la frecuencia respiratoria.

Para tomar la frecuencia cardiaca, coloque a la persona sentada o acostada; la persona
debe estar en reposo y callada, luego observa durante un minuto cuantos ciclos
respiratorios hizo la persona.

En las alteraciones de la respiracion encontramos la bradipnea que es cuando la
persona tiene una frecuencia respiratoria menor de los parametros normales; esto
puede ir acompafado con alteraciones neurologicas. La apnea, que es cuando hay
ausencia de movimientos respiratorios durante un tiempo, los bebes estan muy
propensos a sufrirlo. También encontramos la taquipnea, que es cuando el nivel de la
FR es mayor a lo esperado. Es importante observar si la persona presenta disnea, que
es cuando presenta dificultad o requiere de esfuerzo para respirar, tirajes que indica
obstruccion a la respiracion y se observa cuando se demarcan las costillas y los
musculos fraccionan de arriba abajo aumentando la respiracién. Observe la coloracion
de las personas tanto en piel como labios.

TENSION ARTERIAL: Es la presion que ejerce la sangre contra la pared de las arterias.
Esta presion es imprescindible para que circule la sangre por los vasos sanguineos y
aporte el oxigeno y los nutrientes a todos los 6rganos del cuerpo para que puedan
funcionar

ELEMENTOS PARA LA TOMA DE TENSION ARTERIAL
VALORES NORMALES DE FRECUENCIA RESPIRATORIA
Edad /Respiraciones por minuto

e Recién nacido 30 — 80

e Lactante menor 20 — 40

e Lactante mayor 20 — 30

e Nifios de 2 a 4 afios 20 — 30
e Nifios de 6 a 8 afios 20 — 25
e Adulto 13 -20



RANGOS DE CIFRAS TENSIONALES
TENSION ARTERIAL SISTOLICA Mas alta DIASTOLICA Mas baja

e Hipotensiéon Menos de 80 mmHg Menos de 60 mmHg
e Normotensién 80-139 mmHg 60-90 mmHg
e Hipertension 140 6 mas mmHg Mas de 90 mmHg

FACTORES PARA EL AUMENTO DE LA TENSION: Persona mayor de 50 afios, fumar,
consumir alcohol, mala nutriciébn (exceso de grasas y carbohidratos), sobre peso,
enfermedades (diabetes, la enfermedad renal, enfermedades del coraz6n), herencia
familiar.

TEMPERATURA: La temperatura de un cuerpo es una medida de su estado de
calentamiento o enfriamiento. Es la intensidad de calor que tiene. Cuando tocamos un
cuerpo, nuestro sentido del tacto nos permite hacer una estimacion del grado de
calentamiento o enfriamiento del cuerpo con respecto a la parte de nuestra piel que
esta en contacto con dicho cuerpo. Esta estimacion del tacto es demasiado limitada e
imprecisa para ser de algun valor; por ellos utilizamos elementos como el termémetro
ya sea digital o de mercurio.

Se dice que la temperatura normal varia de 36,5°C a 37,2°C. La temperatura corporal
se puede tomar de las siguientes maneras:

e Oral: La temperatura se puede tomar en la boca utilizando el termémetro clasico
o los termometros digitales mas modernos que usan una sonda electronica para
medir la temperatura.

e Rectal: Las temperaturas que se toman en el recto (utilizando un termémetro de
vidrio o digital) tienden a ser de 0,5 a 0,7° F mas altas que si se toman en la
boca.

e Axilar: La temperatura se puede tomar debajo del brazo utilizando un termémetro
de vidrio o digital. Las temperaturas que se toman en esta zona suelen ser de 0,3
a 0,4°F mas bajas que las que se toman en la boca.

e En el oido: Un termometro especial puede medir rapidamente la temperatura del
timpano, que refleja la temperatura central del cuerpo (la temperatura de los
organos internos).

e Por la piel: Un termémetro especial puede medir rapidamente la temperatura de
la piel en la frente.

FIEBRE (temperatura alta): Se considera que hay fiebre cuando la temperatura corporal
es mayor de 37° C en la boca o en cualquier parte del cuerpo o de 37,6 ° C en el recto



HIPOTERMIA (temperatura baja): La hipotermia se define como una disminucién de la
temperatura corporal por debajo de 35° C.

NOMBRE DEL MODULO | N: 10 Nutricién saludable

TEMAS A TRATAR e Grupos alimenticios (proteinas, carbohidratos,
grasas, vitaminas, minerales, fibra y agua).
e Estilos de vida saludables

ESTRATEGIAS e Tren de la nutricidn
DIDACTICAS e Cuestionario FANTASTICO
e Minutas alimenticias.

MATERIALES Papel periddico, pinturas, colores, tijeras, hojas
blancas, esferos, colbdn, cinta y cuestionarios
impresos.

DESARROLLO DEL Se inicia con la clasificacion de los alimentos en el

MODULO tren de la alimentacion que se tiene preparado para

gue los integrantes del grupo los peguen segun
consideren en cada vagon; luego, se realizara la
explicacion de los grupos alimenticios (proteinas
carbohidratos, grasas, vitaminas, minerales, fibra 'y
agua), las funciones y beneficios. Después, se
aplicara el formulario FANTASTICO, el cual definira
el estilo de vida que tiene la persona, con la
informacion anterior se dejara que cada integrante
realice la minuta alimenticia que considere saludable
y nutricional para aplicar en casa y en las visitas
domiciliarias.

RESUMEN DEL MODULO:
ALIMENTACION SALUDABLE

La alimentacion saludable se entiende como el suministro de alimentos seguros y con el
aporte energético necesario segun la etapa vital en la que se encuentre (Recién nacido,
nifios, adolescente, adulto joven, adulto, adulto mayor). Esto con el fin de generar el
bienestar necesario para un adecuado desarrollo (bienestar fisico, mental y social).

Recuerde siempre que en la alimentacion es necesario tener encuentra aspectos como
la higiene, seguridad alimentaria (Alimento en adecuado estado, refrigeracion,
almacenamiento, temperatura), sabor y presentacion.



La nutricion saludable cumple con 4 estdndares que son: CESA

C: completa (contenga los 7 grupos alimenticios)

E: Equilibrado (Proporcione la cantidad adecuada segun el tipo de alimento a consumir)
S: Suficiente (Que cubra las necesidades energéticas de la persona)

A: Adecuada (El consumo de los alimentos se adapten al estado de salud de las

personas)
RECUERDE:
1. Incluir las 5 comidas, comience con un desayuno apetitoso y saludable
2. Incluya dos refrigerios nutritivos, uno en la mafiana y otro en la tarde
3. El almuerzo es la comida principal y este debe contener todos los grupos
alimenticios
4. Finalice el dia con una comida completa similar al almuerzo pero en menor
cantidad
5. La ultima comida la debe consumir con minimo 2 horas de anticipacion a la hora
de acostarse.
6. Consuma de 5 a 8 vasos de agua al dia

PROTEINAS: Este macronutriente se encarga de la formacién y mantenimiento de los
tejidos del cuerpo (musculos, érganos, células).

Ayuda en los procesos metabolicos a través de la produccion de enzimas,
hormonas, liquidos corporales.

Es una fuente de energia para el funcionamiento celular

Ayuda a la formacién de células de defensa en el cuerpo

Se encargan de transportar grasa, enzimas, y medicamentos en la sangre

Principalmente se encuentran en las leguminosas (Garbanzo, lenteja, frijol, soya,
alverja), cereales, carne, pollo, pescado, huevo, y leche.

CARBOHIDRATOS: Estos se encargan de brindar un alto contenido de energia al
cuerpo humano, con esta energia cada 6rgano cumple su funcién vital. C
Se encuentran principalmente en:

Leche: lactosa

Glucégeno: carne

Almiddn y dextrina: Cereales, raices, tubérculos y leguminosas
Dulce, miel y frutas



1.

FIBRA: Esta se encarga de varias funciones en el organismo humano:

- Favorece la digestion porque aumenta la velocidad de vaciamiento del estdmago
- Ayuda a absorber azucares en el intestino
- Disminuye el colesterol en sangre

Se encuentra principalmente en los granos enteros., pan integral, verduras,
leguminosas, avena, fruta

GRASAS: Las grasas son las que generan la mayor cantidad de energia del cuerpo
humano, ademas se encarga de constituir una capa protectora en algunos 6rganos
como el cerebro. Ademas de eso se encarga de ayudar en el transporte de las
vitaminas y mantiene la membrana de las células (capa que protege cada célula del
cuerpo)

VITAMINAS: compuestos organicos esenciales que se adquieren a través de la ingesta,
estas vitaminas tienen la funcion de permitir que el cuerpo realice el metabolismo ya
gue su papel es actuar como coenzima. Las vitaminas esenciales para el organismo
humano se han clasificado en dos grupos de acuerdo con su

Solubilidad: liposolubles (A, D,E,K) e hidrosolubles (C, Complejo B.).

MINERALES: Los minerales son micronutrientes inorganicos que el cuerpo necesita en
cantidades o dosis muy pequefas; entre todos los minerales suman unos pocos gramos
pero son tan importantes como las vitaminas, y sin ellos nuestro organismo no podria
realizar las amplias funciones metabdlicas que realizamos a diario, la sintesis de
hormonas, elaboracion de los tejidos, estructuras éseas, activadores o facilitadores de
reacciones metabdlicas. Los minerales mas necesarios para el cuerpo es el calcio y el
fosforo, seguido del magnesio y Zinc. Se observan otro que el cuerpo requiere pero en
cantidades pequefas: yodo, flior y hierro

AGUA: Es el principal componente del cuerpo humano, cuando nacemos, nuestro
cuerpo esta compuesto con el 75% de agua, y el nuestra vida adulta es el 60%. Esta
agua la encontramos en nuestro cuerpo intra como extra celularmente. Compone la
sangre y otros fluidos del cuerpo humano como orina, saliva, bilis, pulmones, heces,
sudor y en muchas mas partes.

TREN DE LA NUTRICION

Primer lugar: Cereales, raices, Tubérculos y platano.



Constituye la base de la alimentacion de los colombianos por que le aportan al
organismo cerca de 50.5 del requerimiento diario e calorias y por la necesidad de
promover el consumo de cereales integrales en lugar de los integrados.

Segundo lugar: Hortalizas y Verduras
Su héabito alimentario debe ser promocionado ya que de acuerdo a los estudios
sefialan el bajo consumo de estos alimentos en todo el pais, las leguminosas verdes se
incluyen por su bajo aporte de proteinas en relacion con las secas y porque se utilizan
como hortalizas y verduras en las preparaciones.

Tercer lugar: frutas
Se debe promover el consumo de estas al natural en lugar de los jugos colados, con
agregado de azucar y con disminucion de la fibra y oxidacion de las vitaminas por
procedimientos inadecuados de conservacion y preparacion.

Cuarto lugar: Carnes huevos, leguminosas secas y mezclas vegetales.
Ubicando aqui por su contenido de hierro, cuya diferencia es marcada en el pais y por
gué la aporta al organismo gran parte de la proteina de alto valor biologico.

Quinto lugar: lacteos
Se ubico por su aporte en calcio y la necesidad de incrementar su consumo para el
crecimiento de los nifios y para prevenir la osteoporosis, se requiere orientar la calidad
necesaria de los alimentos fuentes de calcio para cada grupo de poblacion.

Sexto lugar: grasas.
Se requiere desestimular el uso de las de origen animal (a excepcion del pescado por
ser fuente de acidos grasos esenciales) asi como la manteca y la margarina por cuanto
se asocian a enfermedades cardio —cerebro vasculares, dislipidemias, cancer de colon,
seno, estbmago y prostata entre otras.

Séptimo lugar: azucares y dulces.
El consumo de carbohidratos simples ha aumentado en asocio con el sedentarismo y la
obesidad especialmente en las mujeres, en consecuencia se requiere controlar el
exceso en algunos grupos etéreos.

NOMBRE DEL MODULO | N: 11 Creando medicamentos en casa

TEMAS A TRATAR e Naturopatia (6 principios fundamentales, 4
caracteristicas y tipos de terapias)
e Automedicacién ( Definicién, peligros,




beneficios, principales medicamentos usados en
la automedicacion, recomendaciones para la
automedicacion y recomendacion a la hora de
tomar medicamentos)

ESTRATEGIAS e Socializacion de remedios caseros
DIDACTICAS e Clase magistral
e Juego de concéntrese
MATERIALES Papel, marcadores, cinta, colbdn, hierbas, frutas,
resumenes
DESARROLLO DEL Cada uno de los agentes comunitarios de salud
MODULO debian averiguar un remedio natural y explicar por

gué ese remedio funciona, que hace ene le cuerpo
gue mejora la situacién particular de la persona
enferma. Se inicia con la socializacion de los
remedios, en la cual algunas personas llevaron el
remedio preparado y se compartio con las
compaferas. Luego de esto se explico los principios
fundamentales de la Naturopatia y de Ila
automedicacion en donde se abordaron los temas
anteriormente nombrados.

Se finaliza con una actividad de concéntrese, juego
gue contiene una serie de preguntas relacionadas
con los modulos vistos durante el curso y algunas
penitencias, cada pregunta tiene un punto y el
equipo que logre obtener mayor puntaje gana.

RESUMEN DEL MODULO:

QUE ES LA MEDICINA NATUROPATIA

La medicina naturopatica es un amplio sistema médico enfocado tanto en la prevencién
de enfermedades como en el tratamiento por métodos naturales de diversas
condiciones de salud. Esta doctrina adopta diferentes terapias que siguen siendo
incorporadas porque son seguras Yy efectivas, basadas en estudios cientificos en
campos como la nutricibn, bioquimica, fisiologia, farmacologia de substancias
naturales, toxicologia e inmunologia.

De igual manera, se han eliminado terapias naturales tradicionales que hoy en dia
sabemos no son seguras o efectivas. Esta técnica esta basada en el convencimiento de
gue el cuerpo posee un poder innato para curarse a si mismo.



La naturopatia cuenta con 6 principios fundamentales:

e El poder sanador de la naturaleza.
e Identificar y remover la causa

e No causar dafio al paciente

e Ofrecer tratamientos holisticos

e EIl doctor como maestro.

e Prevencion

Los términos medicina natural, medicina holistica, medicina alternativa y medicina
complementaria describen caracteristicas especificas de la medicina naturopética. La
medicina naturopatica:

e Es natural porque su practica se basa en el uso de terapias naturales.

e Es holistica porque trata al paciente de forma integrada, considerando factores
fisicos, mentales, espirituales, ambientales y sociales.

e Es alternativa cuando una condicion de salud es tratada exclusivamente con
medicina naturopatica (o sea, ningun tratamiento convencional es utilizado para
tratar dicha condicion).

e Escomplementaria cuando se usa para tratar una condicién de salud en adicion
a tratamientos de medicina convencional que el o la paciente esté recibiendo
para dicha condicion

TERAPIAS DE LA NATUROPATIA

Homeopatia, la Acupuntura, el Reiki, los suplementos vitaminicosy los minerales,
la Medicina Tradicional China, Técnicas de relajacion, plantas medicinales.

AUTOMEDICACION

Un medicamento es una sustancia con propiedades para el tratamiento o la prevencién
de enfermedades. También se consideran medicamentos aquellas sustancias que se
utilizan o se administran con el objetivo de restaurar, corregir o modificar funciones
fisiol6gicas del organismo o para establecer un diagnéstico médico.

Los peligros mas frecuentes de la medicacidn se resumen en:

e Aparicion de toxicidad en forma de efectos secundarios, reacciones adversas e
intoxicacion.
e Dependencia o adiccion.



e Interacciones con otros medicamentos. La asociacién de medicamentos puede
ser peligrosa.

e Falta de efectividad por no estar indicados en esa enfermedad, dosis inadecuada
o tiempo de administracién incorrecto. Esto es especialmente preocupante con
los antibidticos de los que se tiende a abusar en casos no indicados (por ejemplo
una gripe), creandose mecanismos de resistencia del organismo frente a
bacterias habitualmente sensibles.

e Pueden enmascarar o alterar otra enfermedad dificultando el diagndstico o
facilitando un diagnéstico erréneo. Por ejemplo, el uso habitual de corticoides
topicos en problemas cutaneos en los que no esta indicado.

e Otro dato relevante a sefalar es que el consumo de farmacos por cuenta propia
aumenta con la edad, con los peligros que entrafia la mayor interaccién y la
sobredosis ya de por si mas frecuente en pacientes ancianos.

e Existe un grupo de farmacos como son los antibiéticos, los antiinflamatorios y los
analgésicos donde existe un consumo importante y en muchas ocasiones sin
una indicacion adecuada.

Beneficios de la automedicaciéon

No todos los aspectos de la automedicacion son negativos, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) si se hace de una forma responsable puede ser una forma
de atencion valida en los paises desarrollados. Es decir, no toda la automedicacion es
inadecuada por si misma, el objetivo a conseguir seria la promocion de una
automedicacion responsable en la medida de lo posible.

Cuando se habla de la prestacién de un servicio de cuidado informal se habla de una
equiparacion por razén de género.

- Genera aumento de cultura de autocuidado

- Disminuye la asistencia a servicios de salud

- Disminuye la propagacion de enfermedades residentes en los ambientes
hospitalarios

- Disminuye la cantidad de consultas médicas y de especialistas por dolencias
menores

- Se permite destinar las citas médicas a casos que realmente lo necesitan

- Disminuye los costos sanitarios de atencion.

- Tratamientos con inicio oportuno

- Rapidez, facilidad, disponibilidad y accesibilidad a los medicamentos en menor
tiempo

IMPORTANTE:



e Ensefiar a automedicarse. Es fundamental ensefiar, aconsejar y educar por parte
de médicos y enfermeras.

e Informacion sobre la enfermedad del paciente, su gravedad, duracion y posibles
complicaciones.

e Aconsejar sobre el uso de los tratamientos: para qué sirve el farmaco, dosis y
frecuencia de administracién, efectos adversos, duracion del tratamiento, qué
hacer si no hay mejoria o hay agravamiento.

e Educar sobre: qué hacer en otras situaciones similares, farmacos que puede o
no puede tomar, signos de alarma, favorecer la colaboracion y la comunicacion
del paciente.

A la hora de tomar un farmaco:

e El consumo del mismo debe tener una duracion limitada. Si los sintomas no
mejoran, aparecen otros nuevos o empeora se debe consultar con el médico.

e Se debe leery conservar el prospecto de todos los medicamentos.

e Conservar los medicamentos en su embalaje original. Prestar atencion en
informacion importante como la fecha de caducidad y el modo de conservacion.
El embalaje protege el medicamento y garantiza su adecuada conservacion.

NOMBRE DEL N:12 Atencion en crisis
MODULO
TEMAS A e Que es crisis
TRATAR e Etapas de la crisis

e Intervencion inicial en crisis

ESTRATEGIAS e Cine foro

DIDACTICAS e Compartiendo vivencias
MATERIALES | Computador, proyector, pelicula o documental, tablero,
marcador.

DESARROLLO | Se iniciara la sesion explicando que es crisis, luego se
DEL MODULO | colocara el video y le pediremos a los integrantes que
resalten los momentos en que las personas estan en crisis,
gue componentes acompafa la crisis. Al final del video se
dara inicio al foro en el que se plantearan unas preguntas y el
grupo podra responderlas analizando las situaciones
evidenciadas en el video. Se realizaran unas conclusiones
generales.

Luego el invitado, el Padre Illdelfonso de la Iglesia nuestra




Sefiora de la Salud que hablara del manejo de crisis con la
mirada religiosa y espiritual catolico. Las participantes podran
realizar preguntas e intervenciones en la sesion.

RESUMEN DEL MODULO:
INTERVENCION EN CRISIS

DEFINICION: Una crisis es “un estado temporal de trastorno y desorganizacion,
caracterizado

principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucion de problemas, y por el potencial
para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo”. (Slaikeu, 1988)

“Una crisis psicologica ocurre cuando un evento traumatico desborda excesivamente la
capacidad de una persona de manejarse en su modo usual” (Benveniste, 2000).

CRISIS DE DESARROLLO: Son mas predecibles y sobrevienen cuando una persona
va cumpliendo etapas en su vida desde la nifiez a la senectud. Presentan una conducta
indiferenciada y marcan un trastorno en el area intelectual y afectiva.

e Crisis del nacimiento e infancia

e Crisis de la pubertad y adolescencia
e Crisis de la primera juventud

e Crisis de la edad media de la vida

e Crisis de la tercera edad

CRISIS CIRCUNSTANCIALES: Son inesperadas, accidentales y dependen sobre todo
de factores ambientales. Abarca alteraciones emocionales y de la conducta ante
pérdidas o amenaza de pérdidas de los aportes basicos (fisicos, psicosociales y
socioculturales que estan interrelacionados)

e Separacion

e Pérdidas

e Muerte

e Enfermedades corporales
e Desempleo

e Trabajo nuevo

e Fracaso economico



Violaciones

Emocionales Cognitivos Comportamentales Fisiolégicos
Ansiedad anticipatoria Culpabilizacion Hiper o hipoactividad Hipersudoracion
Ansiedad generalizada Preocupacion Trastornos del habla Palpitaciones
Reacciones de panico Bloqueo mental (verborrea, mutismo) Taquicardia
Shock Sensacion de pérdida Inhibicion Hiperventilacion

de control
Miedo Negacion Desconfianza Opresion toracica
Sentimientos Amnesia Trastornos de la alimentacion Tension muscular
de culpa Confusién Abuso en la ingesta de toxicos Cefalea
Enfado Ideacion autolitica (alcohol, drogas) Midriasis
Rabia Sensacion de impotencia Alteraciones del suefio Sensacion de ahogo
Irritacion Dificultades de atencion Fatiga Mareos
Hostilidad Dificultades de concentracion Agresividad Nauseas, malestar
abdominal
Rencor Dificultades en la toma Actos antisociales Parestesias
Tristeza de decisiones Hipocondriasis Escalofrios y temblores
Depresién Alteraciones de la alerta Cambio o pérdida de rol social
Afliccion Desorientacion tiempo-espac. Lloros
Desesperacion Alteraciones de la conciencia Gritos

Sensacion de extrafieza o Aislamiento
irrealidad

Signos y sintomas de una reaccion psicologica ante una situacion de crisis (Mitchell, 1986)

FASES DE REACCION: Las reacciones habituales ante el estrés suelen pasar por
cuatro fases:

Fase aguda: Pasados los primeros momentos. Se producen estados afectivos
intensos. Respuestas emocionales manifiestas: angustia, ansiedad, ira,
irritabilidad, hipervigilancia, manifestaciones vegetativas, sensacion de irrealidad.
En ocasiones esta descarga emocional es tardia con llanto, agitacion, gritos,
verborrea, relajacion esfinteres, respuestas agresivas. Alteracion relaciones
interpersonales. Pueden producirse diferentes respuestas segin sexos.

Fase de reaccion: Dura de una a seis semanas. Se producen reacciones tardias:
los sentimientos previamente reprimidos o negados pueden salir a la superficie.
Pueden aparecer sentimientos dolorosos abrumadores, dejando a las personas
debilitadas. Animo triste y labil. Las reacciones caracteristicas son: Temor a
regresar al evento. Suefios o pesadillas. Ansiedad. Tension muscular. Aumento
de la irritabilidad.

Fase de reparacién; Dura de uno a seis meses. Se diferencia en que las
reacciones son menos intensas y no tan abrumadoras. Los sentimientos de dolor



‘ Reaccion de Estrés

persisten, pero se los puede sobrellevar. Se vuelve a sentir interés por los
hechos cotidianos. Se hacen planes para el futuro.

Fase de reorientacion: Aproximadamente seis meses 0 mas. Se llega a asimilar
e integrar la situacion vivida. Se produce la readaptacion a su vida cotidiana. Las

intensas reacciones ante el estrés se han reducido sustancialmente. Es
importante evaluar las necesidades actuales.

T —
\

Fase Aguda  Fase de Reaccion Fase de Reparacion Fase de Reorientacion

Tiempo

PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

El objetivo principal de la primera ayuda psicoldgica es restablecer el afrontamiento
inmediato. Las crisis de la vida se caracterizan por un trastorno de las habilidades para
la solucibn de problemas y enfrentamientos adecuados anteriores. La finalidad
primordial del ayudante es entonces, ayudar a la persona a que tome las medidas
correctas hacia el enfrentamiento de la crisis que incluye el manejo de sentimientos o
componentes subjetivos de la situacién, e iniciar el proceso de solucion de problemas.

La intervencién también cuenta con tres sub objetivos que son:

Proporcionar apoyo: Escuchar, proporcionando una atmosfera en que pueda
expresarse la angustia y la colera.

Reducir la mortalidad: evitar lesiones.

Proporcionar enlace a recursos de ayuda: Cuando los recursos propios se
acabaron, se debe orientar a la persona a instituciones que cuentes con la
asesoria necesaria.



LOS COMPONENTES DE LA PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA

Este es un modelo basico de solucion de problemas, rectificando a la luz de emociones
intensas de las situaciones de crisis. Este contempla 5 pasos:

e Hacer contacto psicolégico: Dialogar con el paciente.

e Examinar las dimensiones del problema: pasado, presente y lo que puede
repercutir en un futuro cercano.

e Examinar posibles soluciones: Lo que ya se ha intentado, y buscar alternativas.

e Ayudar a tomar una accion correcta: implementar la solucion

e Registrar el progreso del seguimiento: Mantener el contacto con el paciente en
un momento después, puede ser cara a cara o por teléfono. Su principal objetivo
es completar de nuevo una retroalimentacion o determinar si se han realizado o
no los propdsitos de la primera ayuda psicoldgica.

RESPUESTA A AMENAZA DE SUICIDIO Y HOMICIDIO

Existen muchos factores relacionados con riesgos suicidas; la labor del agente es
“‘extraer” los sentimientos de los pacientes y otras circunstancias de la vida por ambas
partes, como fundamento para pactar la demora sobre la decision de asesinarse.

La intervencion en crisis se dirige a conseguir que la gente posponga decisiones
irrevocables hasta que se pueda traer otra ayuda o ataque de la situacion.

La mayoria de la gente que se suicida o asesina a alguien, ofrece alguna advertencia o
indicio a sus intenciones, antes de consumar el acto.

El peligro de la vida humana es mas alto cuando alguien en crisis tiene un plan mortal y
los medios para llevarlo a cabo. Es importante la confidencialidad; pero en casos en los
gue la persona o0 mas pueden estar en alto riesgo es necesario denunciar.

NOMBRE DEL MODULO | N:13 Barreras de seguridad para personas
situacion de discapacidad

TEMAS A TRATAR e |dentificacion de riesgos en casa y en la calle
(potenciales, fisicos, quimicos, bioldgicos,
ergonoémicos y psicosociales)




e Eliminacién de riesgos
e Barreras de proteccion

ESTRATEGIAS e Descripcion de la vivienda de cada uno

DIDACTICAS e Trabajo en grupo de andlisis de la
informacion

MATERIALES Hojas, esferos

DESARROLLO DEL
MODULO

Cada persona va a hacer un recuento de cémo es su
vivienda y va a identificar los posibles riesgos que
alli se encuentran si tuvieran una persona con
discapacidad, luego identificaran las barreras que
impiden que esa persona realice las actividades
cotidianas.; a estos riesgos se les entablaran unas
barreras de protecciéon con las cuales se elimine o
minimice el riesgo.

Luego estos casos se socializaran con el grupo
completo.

Para finalizar se harad una explicacion magistral del
tema de riesgos y lo que de este se desprende

NOMBRE DEL MODULO

N:14 "Movilidad, Uso de escaleras, andenes vy
espacios publicos con elementos ortésicos"

TEMAS A TRATAR e Manejo de silla de ruedas.
e Manejo de muletas.
e Manejo de baston.
e Como guiar a una persona en situacion de
discapacidad.
ESTRATEGIAS e Taller tedrico-practico
DIDACTICAS e Trabajo en grupo
MATERIALES Silla de ruedas, muletas, baston, tablero, marcador

DESARROLLO DEL
MODULO

Esta clase se realizara en las instalaciones de la
universidad de la Sabana, laboratorio de fisioterapia.
La persona encargada en es fisioterapeuta y
profesora Diana Angarita, que es una especialista en
discapacidad.

En este médulo se abordara el manejo adecuado de
los elementos ortésicos que utilizan las personas en




situacion de discapacidad. Se iniciara con una breve
explicacion de los elementos ortésicos, cuales son y
luego se procedera a explicar la forma correcta de
utilizarlos para movilizar al paciente.

Después, en grupos se practicara como debe ser la
movilizacion entre parejas.

NOMBRE DEL MODULO

N:15 Primeros auxilios

TEMAS A TRATAR ¢ |dentificacion de signos de alarma
[ ]
ESTRATEGIAS e Taller tedrico préactico
DIDACTICAS
MATERIALES Gasas, solucion  salina, solucion  yodada,

aplicadores, vendas, jabon, guantes

DESARROLLO DEL
MODULO

El modulo se realizara en el laboratorio de la
Universidad de la Sabana, alli se recibira una parte
tedrica y una parte practica sobre los primeros
auxilios basicos y como actuar desde casa frente a
ellos, seguido de una practica en donde se apliquen
los conocimientos adquiridos.




16. RESULTADOS DEL PROYECTO

Los resultados del proyecto agentes comunitarios en salud, una mirada de apoyo a las
personas en situacién de discapacidad estaran basados en los indicadores planteados
en el capitulo indicadores de medicidn, en el cual se plantearon una serie de variables
que permitirdn evaluar la planeacion, efectividad, gestion e impacto social causado en
los proximos agentes comunitarios en salud.

Por limitaciones de tiempo, ciertos indicadores no podran ser evaluados, por lo que se
dejaran planteados para que otro grupo de estudiantes o gestores aplique la evaluacién
del indicador y pueda dar resultados de la efectividad y eficacia del proyecto.

El primer indicador evaluara los conocimientos adquiridos por los agentes comunitarios
de salud por medio de la aplicacion de una evaluacién de los temas abordados en los
moédulos de educacion. Las preguntas se tomaran de los resumenes de cada maédulo.
El resultado esperado es que el 80% de los agentes comunitarios tenga una calificacion
final entre el 4 — 5. (Ver anexo 1)

El segundo indicador se evaluara el grado de satisfaccion, en el que se aplicara un
formato de preguntas que evidenciara el trabajo del agente comunitario en la visita
domiciliaria a la persona en discapacidad. El Resultado esperado es obtener un 90% de
satisfaccion por parte de los Agentes comunitarios de salud, evaluados por las
personas a quienes le realizan la visita domiciliaria. (Ver anexo 2)

El tercer indicador es la caracterizacion de los agentes comunitarios; la cual se realizé
en el transcurso de los modulos con un formato muy completo de los aspectos
relevantes para nosotras. (Ver anexo 3)

De esta caracterizacion se obtuvo la siguiente informacion:

El 98% de los agentes son de género femenino, El rango de edad que predomina es
entre los 47 y 57 afios con un 36% Yy entre los 36 y 46 afios con un 23%. En su mayoria
son amas de casa 0 empleadas, casadas. Se evidencia que el estrato socioecondémico
gue predomina es el 2 con una seguridad social de régimen contributivo principalmente
y un nivel de escolaridad de secundaria con un 36% de la poblacion total. El 20% de los
agentes son cuidadores de personas en situacion de discapacidad y otro 20% tienen en
su familia una persona con discapacidad.

Y el cuarto y ultimo indicador busca evaluar la asistencia de los agentes comunitarios a
los médulos de capacitacion por medio de las listas de asistencia, en la que firman en
cada modulo. Resultado esperado es que el 80% de los agentes comunitarios asistan a
los médulos de capacitacion.



17. CONCLUSIONES

Es necesario el trabajo articulado entre los entes nacionales, locales, lideres
comunitarios y la comunidad en general, para promover programas que
favorezcan la calidad de vida de las personas en situacion de discapacidad.

La falta de informacion estadistica correspondiente a la poblacion en situacion de
discapacidad dificulta la implementacion y medicion de planes y proyectos
enfocados a la RBC y la inclusion social.

Los proyectos de autogestion son una clara herramienta para abordar las
necesidades de la poblacion en situacion de discapacidad, disminuyendo los
costos y aumentando el impacto en dicha poblacion

Una de las metas para los entes gubernamentales debe ser el desarrollo y
fortalecimiento de la autonomia y la independencia de las personas en situacion
de discapacidad

A nivel nacional y territorial se deben crear proyectos de gestion en los cuales se
desarrolle un nivel de productividad social en las personas en situacion de
discapacidad dependiendo de sus capacidades y habilidades

La inclusion escolar es uno de los factores predominantes en el nivel de pobreza
y desempleo de la poblacién en situacion de discapacidad

Existen multiples barreras de acceso para el desarrollo integral de las personas
en situacion de discapacidad tanto a nivel familiar, personal, social,
gubernamental y profesional.

La estigmatizacion social sigue generando un impacto negativo tanto para las
personas en situacion de discapacidad como para el desarrollo de la comunidad
y del pais en general

Se requiere de un proceso de concientizacion social en donde cada persona
entienda el compromiso y la responsabilidad que tiene con respecto a las
personas en situacion de discapacidad a partir de los valores morales y las
normas de convivencia social que la legislacion estipula.



18. RECOMENDACIONES

Realizar el proyecto de agentes comunitarios en salud una mirada de apoyo a las
personas en situacion de discapacidad, hizo evidente la necesidad de identificar y
localizar a la poblacion en discapacidad de Chia, debido a que se desconoce las
condiciones y necesidades que aqueja esta poblacion. La implementacion del formato
creado por el DANE y el ministerio de proteccién y salud debe ser el primer paso para la
implementar un plan de accién.

Colombia goza con una amplia legislacion en discapacidad; pero carece de forma para
hacerla normativa y asi poder ejecutarla, por lo que es necesario la formulacion de
guias y reglamentaciones que direccionen los requerimientos para construir programas
y proyectos para discapacidad; ademas, se propone estipular un presupuesto
econdmico, talento humano y de infraestructura determinado para discapacidad.

Se propone que en Colombia los programas de salud publica en discapacidad
involucren de igual medida a toda la poblacion (personas en discapacidad, la familia, las
entidades publicas y privadas) para promover la estrategia de rehabilitacion basada en
la comunidad, que tiene como fin el beneficio de toda la poblacion al promover la
inclusion social, la participacion activa y la autogestion.

Al igual que la anterior, se hace necesario la creacion de programas auto sostenibles
para la ampliacion de la cobertura de la poblacion en discapacidad y sus familias,
generando ingresos y promoviendo el trabajo.

Colombia debe trabajar mas en la inclusion de las personas en discapacidad en cuanto
a la salud, educacion y trabajo; debido a que estos pilares todavia se reflejan
negativamente en los diagndsticos situacionales que se han realizado en diferentes
partes de Colombia, mostrando la carencia de programas efectivos en cada uno de
estos puntos.

Las enfermeras poco a poco se han empoderado de su rol en salud publica, mejorando
las habilidades administrativas, gerenciales, talento humano y de atencion en salud
para la poblacion y con ellos las personas en discapacidad; sin embargo falta
documentar estos trabajos para mostrar evidencia y crecimiento dentro de nuestra
disciplina, y permitir que estos proyectos sean guias para proximos trabajos de apoyo a
las comunidades.
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ANEXOS

ANEXO 1: Evaluacion de agentes comunitarios de salud

UNIVERSIDAD DE LA SABANA
FACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABILITACION

aouversidad oo G YECTO DE AUTOGESTION: AGENTES COMUNITARIOS DE

SALUD, UNA MIRADA DE APOYO A LAS PERSONAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD

EVALUACION DE MODULOS DE CAPACITACION

NOMBRE:

FECHA:

EVALUACION FINAL DISCAPACIDAD

Seleccione una Unica respuesta en cada pregunta. La pregunta sera anulada si selecciona mas de
una opcion.

1 ¢Qué es discapacidad?

Una alteracion fisica

Alteracion o dificultad en cuerpo

Una alteracion sensorial

Afeccion de una estructura o funcion corporal, que genera dificultad en la realizacion de
tareas.

O O O O

2 ¢ Qué tipos de discapacidad existen?

Fisica y mental.

Retraso, ausencia de piernay sordera
Fisica, cognitiva, sensorial y multisensorial
multisensorial y fisica.

O O O O

3 ¢ Cudl es la diferencia entre un derecho y un deber?

4 Escriba 3 derechos y 3 deberes de las personas en situaciéon de discapacidad?

™
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5 ¢ Cuando una persona ciega le pide que le explique coémo llegar a una direccion o lugar, usted?

o Lo lleva, porgue no sabe como explicarle.
o Le habla en voz muy altay le explica por medio de sefias y referencia lugares para que pueda

llegar.
Le habla en voz normal y le indica la distancia en metros de forma clara.

Sigo derecho y no le pongo atencion.

6 ¢ Cuando quiere decirle algo a una mujer con discapacidad intelectual, usted?

Le dice las cosas tratdndola como una nifia.

o Le dice las cosas muy lentamente y si no entiende no se esfuerza ya que no lova a
comprender.

o Se refiere a ella como una mujer, con respeto y le dice las cosas de manera normal; si no
entiende lo repite o busca una mejor manera.

o Se refiere a ella con respeto y le dice las cosas solo una vez.

7 ¢ Qué es autonomia?

Decidir por si mismo e inconscientemente que reglas van a guiar su actuar
Capacidad de realizar labores y tomar decisiones

Dependencia de otras personas

Auto regulacién de la conducta y actos por normas que surgen del propio individuo

O O O O

8 ¢ COmo generar la autonomia en una persona en situacion de discapacidad?

9 ¢La ley 1346 del 2009 se trata de?

o Readaptacioén profesional y el empleo de las personas con discapacidad
La aprobacién de la convencién interamericana
o Por medio de la cual se aprueba la convencion sobre los derechos de las personas con

discapacidad.
o Autorizacion de parqueo de vehiculos en las bahias de estacionamiento azules.

10 ¢La ley 762 del 2002 aprueba?

o Convencion interamericana para la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra
las personas con discapacidad.




O
@)
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La readaptacioén profesional y el empleo de las personas invalidas
Una oportunidad para garantizar los derechos de las personas con discapacidad
La convenciéon los derechos de las personas con discapacidad.

11 Escriba 3 aspectos que se deben tener en cuenta antes de realizar higiene a una persona en

cama

12 Explique los pasos para la realizacion de la higiene de boca

13 ¢ Qué es una Ulcera por presién?

Dafio superficial de la piel por causa de un roce con una superficie filuda

Lesion causada en una zona donde existe prominencia de los huesos, la cual al tener una
presion intensa durante un periodo de tiempo, disminuye la circulacién sanguinea y genera
dafio en el tejido.

Herida que aparece por la presencia de muchos hongos y bacterias del ambiente

Es una herida que es causada por una enfermedad llamada onicomicosis.

; Cuéles son los cuidados que se debe tener con la piel de una persona en cama?

Aplicar abundante crema, bafiarlo diariamente aplicando abundante agua para que no quede
exceso de jabon.

Realizar bafio en cama esporadicamente, aplicar cremas humectantes después del bafio y
dejar a la persona en un sitio donde reciba el sol directamente durante 3 horas diarias.
Hidratar la piel sin utilizar excesiva cantidad de crema, realizar bafios diario con poca agua
pero verificando que se retire el exceso de jabon de la piel, secar muy bien todas las areas del
cuerpo, especificamente en donde se encuentren pliegues de piel, brindar una nutricion
adecuada segun la edad de la persona

Hacer masajes diarios, humectar abundantemente la piel, aplicar mascarillas hidratantes, dar
mucha agua para que la persona este hidratada.

15 Dibuje las areas del cuerpo en las que se puede palpar el pulso




16 ¢ Por qué es importante la toma de la tensién arterial?

17 Organice los siguientes alimentos de mayor a menor consumo segun en tren de la nutricién

AzUcar
Carne
Lacteos
Cereal
Frutas

O O O O O

18 Nombre 3 aspectos que se deben tener en un estilo de vida saludable

19 Son caracteristicas de la Neuropatia:

Natural, holistica, alternativa y complementaria

Reemplaza la medicina tradicional (médicos), utiliza poderes naturales, busca eliminar el dafio
Magica, alternativa y preventiva

La practican los vegetarianos, utiliza fuerzas especiales, no requiere de la medicina tradicional
(medico)

O O O O

20 Nombre 3 beneficios y 3 riesgos de la automedicacién
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ANEXO 2: Encuesta de satisfaccién para Agentes comunitarios de Salud

PROYECTO DE AUTOGESTIGN: AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD, UNA MIRADA DE

S“‘l“"“ APOYO A LAS PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
u ’
N P Universidad
—— de La Sabana Universidad de la sabana
Steffany Villate soto - Laura Camila Sanchez Rodriguez
Facultad de enfermeria y rehabilitacion
Vereda Bojaca
Municipio Chia
medianame
i Insatisfecho nre Satisfecho
Marque con una X en frente de cada una de las preguntas, segin satisfecho

como usted se sinti6 respecto a:

La informacidn brindada con respecto al curso, su desarrollo, las
P1 |tematicas ylas normas establecidas para el desarrollo del mismo

P2 |La presentacion personal de las conferecistas

P3 |La actitud de escucha y respeto de las conferencistas

P4 |La puntualidad en elinicio de las sesiones

P5 [La concordancia entre los contenidos tematicos con el tema central

Las estrategias empleadas para el desarrollo de los temas,
(Presentaciones, carteleras, juegos, videos, trabajos en grupo,
P6 |dramatizaciones).

El aporte de conocimientos y experiencias en el desarrollo de los
P7 |modulos

Las intervenciones de los expertos invitados: Andrea Quecan
(Coordinadora del programa de discapacidad de la secretaria de
desarrollo social), Padre lidelfonso (parroco de la Iglesia Nuestra
Sefiora de la Salud), David Pulido (Abogado de la Secretaria de
salus),Profesora Blanca Venegas (Profesora de enfermeria

P8 |Universidad de la Sabana)

Desarrollo de las clases en los laboratorios de simulacion de la
P9 [Universidad

Las respuestas que le han dado a las preguntas realizadas durante
P10 [las clases

El tiempo establecido para el desarrollo de cada uno de los temas
P11 |(2 horas diarias, dos dias a la semana)

La claridad durante el desarrollo de cada uno de los temas de
P12 |capacitacion

La satisfaccion de las espectativas que usted tenia con respecto al
P13 |curso

El espacio fisico donde se desarrollan las capacitaciones (Salén
P14 [parroquial y las aulas de la Universidad de la Sabana)

Considera que con este curso usted puede brindar una atencién en
P15 [casa basica a una persona en situacion de discapacidad

P16 [Eltrato por parte del grupo de comparieros




ANEXO 3: Formato de caracterizacion de Agentes comunitarios de salud.

PROYECTO DE AUTOGESTION: AGENTES COMUNITARIOS DE SALUD, UNA MIRADA DE APOYO A LAS PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
Universidad de la Sabana
Facultad de enfermeria y rehabilitacién
& Universidad de Vereda Bojaca
S La_ Sabana & Formato de caracterizacion de Agentes comunitarios de salud
» ) . Régimen de Estrato ¢Que relacién tiene con las
Cod. Nombre Genero | Edad Estado civil Nivel educativo i ion a [of i6 . . Telefono Direccion de residenci p en situacion de
la salud j Socioeconomico discapacidad? |
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