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INTRODUCC I oN
Con el presente trabaJo queremos der a conocer lu 1magen
que del invdlidoe parapléjico encontramos en la ciuded de Cartage
na y de esta manera apoyar la permanencia y engrandecimiento de
progrumas cue contribuyan a lograr en el ‘invdlido su reaf;rma__—
c16n como persona Gtil a la sociedad, ¥y, en esta e1 deseo de brin

dar coda Vvez nuevas y mejores oportunldndes a todos acuellos Gque

la v1da ha limitado f131camente. A -l: ;,', ) ;,;“7

Por ser nuevo el campo de 1nvest1gac1on sobre este tema - )

en la 01udad ¥y a pesar de nuestro gran esfuerzo por abarcar toé

dos los &spectOS que a ella COmpete, suger1mos se siga 1nvest1 -

gando sobre las d1ferentes variantes, ya cue dellmztamos la inves
t1g301on al invilido parapléjico, tocando someramente los. otros
txpos de invalidez en los cuales seria 1nteresante profundlzar Y
continuar aportando, contrlhuyundo asi en la solucxon de problev
mas. de los 1nva11dos los cuales varian de acuerdo a la lesién,

al n1ve1 de la misma r ‘a la manera como afecta al limitado.

-
EE

Conf{amos gque este trabago sirva como instrumento de in -

vestlgn016n, so0lo asi veremos compensado nuestros esfuerzos.
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CAPITULGO I
LA INVALIDEZ EN GENLERAL-

Para la realizacidn del presente estudio se ha considera
do importente hacer una resefia anatémica de la médula, aspecto-
éste gue servird de base al ieclor para ums magoer comprensifén -
. del concepto Invilidez y Rehabilitacién. .

1. LA MEDULA ESPINAL: Es una masa cilindrice alargada, de
tejido'nerfioso que ocupa los dos tercios sﬁperioreS'—
del conducte raqﬁideo y mide usualmente 42 -~ 45 cms. -~
de longltud en log adultos. Se extiende desde el borde
‘superior delr Altas (prlmera vertebra cervical) hasta -
‘el borde superior de la segunda vertebra lumbar. En su

" extremo rostrel se contindia con el bulbs ragquideo.

.

E! cono medular es el extremo distal cBaico o inferior
de la médula espinal, desde el vértice del Cunl se ex-—
tiende un delicado filamento, el filum terminable, que

se inserta en el primer segmento del cdccix.

1.1. Membranas de Revestimiento: Tres membranas rodean

a la mécula espinal,La Yuramndre, La Aracnoide y
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h

l.2.

La Piamadre.

La Duremadre.— la mids externa de las membranas, es
una vaina tubular fibresa y resistente que descien
de hesta la segunda vertebra sacra dende termina

en un fondo de =aceo. El Espacio Epidural separs a
la duramadre de la celumna vertebral y contiene -
tejide areolar lexo y plexos vencsos. Fl Espacio .
Subdural es un estreche entre la duramadre y la -

aracnoide subyacente.

La Aracneide.- es una membrana transparente, del-
gada, separada de la piamadre por el espacio sub-
aracnoides que centiene €l lfquide céfalo raquideo
(L. C. R. ).

o
La Fiamadre.— se adesa intimamente a la médula es

pinal y envia tabiques a la sustencia de la médula.

El Filum Terminale.— estd compuesto principalmen—
te de tejido fibroso que se contimia con la piama
dre. Los t;es cuartos proximales del Filum'Termir
nale, que estén redeados por la cola de caballo,-
se conoce como el Filum ?erminale Extefno y estdn
jnsertades a la parte posterior del primer segmen

to del céccix. '®,

‘Divisiones de la Méduls Espinal: La médula espinal

contiene un surco mediv enterior y un surco medio
posterior, les que se consideran dividiendo a la

médula en mitades simétricas derecha e izguierda

19
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unidas en las porcicnes medias centrales. El sur-
co medio anterior es relativa;en%e profundo y con
tiene un pliegue de piqmudrg; su%suelo estd ferma
do por substancias blanca; La Comisura Blanca Ante
fior. £]1 surce medio posterior es un surco poce -
profunde. En las fegiones cervical y dorsal Sup e
rior apafeca el surco.paramedio pesterier, en la
superficie dorsal de la médula entre el surco mgff
dio pesterior y el surco colateral posterior, Las
ruices posteriores de los nervios estdn unidas a
la mé&dula espinal a lo largo desl surce colateral
pesterior vertical, que gqueda a corte distancia -

per delante del surce paramedio pesterior.

El conducto central se extiende por toda la longi

tud de la médula espinal. Estd lleno de liguido -

.céfale raquideo y se continda hacia arriba para -

abrirse en la porcidn posterior del cuarto ventri

culo en el bulbo raquideo.

Segmentos de le Médula Espinal: Se refieren como
cervical, dorsal, lumbar y sacre para hacerles -
corresponder con les grupos de nervios. Los seg-
mentds individuales varian en longitud, sicndo -
cerca de dos veces mAs largos en la regién media
dorsal que en las Areas cervical o lumbar supe -

rier.

Le médula espinal se agranda considerablemente en

dos regiones: el abultamiente cervical que corres Lt

ponde al &rea de los nervios para los miembres su



periores y se extiende desde cerca del tercer seg
mente vertebral hasta el segmenio dorsal, y £l en
sanchamiente lumbar que v4 desde cerca del nivel-
de la novena vertebra dorsnol haste la duodécima -
dorsal y se adelgaza degspués parsa formar el cono
medular.

fos dos ensanchnmiento; de la m&fdula corresponden
al origen de los nervios para las extremidades su
periores e inferiores. El ensanchamiento cervical

dé origen & loa nervios del plexeo braguial y el -

ensanchamiento lumbar, gue no es taa extenso, co--

rresponde al origen de los nervios del plexo lum-—

bosacro.

Debido a las diferentes velocidedes de crecimien-—

to de la médula y columna vertebral los segmentos

medulares son despiazados.hacia arriba de su corres

pondlente vertebra, haciendose mayor la dlscrep&n
cia cuando se baJa 6 1o largo de la médula. Asf —

mientras mids baja es una rafz nerviosa, mayor es

.la distancia entre su origen en el segmento medu

lar ¥ su punto de salida en el conducte raguideo.
Esta relacién entre los segmentos medulares, cuer

pos vertebrales y apéfisis espinosa es de impor -

~ tancia clinica parae lecalizar el nivel de la le -

1 ‘4'-

gifn de la médula, para su-acceso quirirgice, por

ende & la rshabilitacidn.

Substancia Gris: Fn seccidn transversal se vé que

la mé&dula espinal contiene una masa interna de --—

2]
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substancia gris en forma de H, rodeada de substan

cia blanca.

La substancia gris, estd constituida por dos mi -
tades simétricas unidas en la linea media. por una
conexién transversal {(comisura), de substancia -

gris, a través de la cual corre un penueiic condug

to central."La columna gris anterior {asta ante_--.

rior), estd adelante del conducto central. La ce-

lumna lateral {asta lateral) es la proyeccién ~-
triangular de substancia gris prominente en las -

regiones cervical superior, dorsal y lumbar media.

" La columna gris posterior (asta posterior) es una

columna larga y delgada que llega casi hasta el -
surco colateral posterior. La formacidén reticular
es una red de prolongaciones que se extiende den-
tro del cordén laterai, situado entre los cordo -
nes anterior y poesterior. El conducto central di-
vide a la comisura transversal en las comisuras -

grises anterior y posterior.

La forma, cantidad y aspecto de la substancia gris

varia a diferehtes niveles de la médula espinal .-
La mayor proporcidn de substancia gris a substan-—
cia blanca esté en los abultamientos lumbar y cer

vical .

En la regibn cervical, la columna gris posterior

es”comparatiVamente estrecha y la columna anterior
es amplia y expansiva. en la regidn dorsal, las -
columnas grises anterior y posterior son estrechas

siendo evidente la columna lateral. En la regibn

22
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lumbar, las columnas anterior y pesterior son am-

plias y expandides. En el cono medular, le subs -

tancis gris semeja dos masas ovales, una en cada

‘mitad de la médula, conectado por una ancha comi-

sure gris.

La substancia gris de la médula espinal puede ser

‘dividida en -dos componentes principales: MOTOR y

RIECEPTOR. La parte motora cbmprende a las colum -

2

" ‘ias anterior y lateral y di erfgen a las raices -

1.5,

anteriores.

2%

Substancia Blance: La substancia bhlanca de la médg o

la espinal se compone de fibras nerviosas dentro

de una red de neuroglie. Estas fibras son mielinji

cas y no mielinizadas y sirven para enlazar entire

si a diferentes segmentos de la médula espinal y

conectar a éstes con el encéfalo.

La substancie blanca estd dividida en tres cordo-

nes pdr las raiceé posteriores y les més latera -

las de les raices anterioress

A«.— El cordén anterior, se extiende entre el sur-
co medio—anterior y el anterolateral.

B.~ El cordén lateral, se extiende entre los sur-
cos anterolateral y colateral posterior.

C.- El cordén posterior, se extiende entre los sur

cos colateral postericr y medio posterior.

Raices Terminales y Nervios: De la médula espinal

nacen treinta y un pares de nervios espinales,los

que estéin divididos en ocho cervicales, doce dor-

A
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sales, cinco lumbares, cinco sacres y un coeccigeo.

Las Raices Cervicales dan origen al plexo braguial

que & sSu vez originan los nervios que inervan los

" masculos del tronceo. Lns R31Ces Tmmbo—sacra salen

plexos que van a dar origen a nervios que 1nervan

m1embroa inferiores.

2._TIPOS‘DE PARALISI'SIS 0 PARESIAS BASADOS EN LA LACALIZA

CION: En cuanto a trastornos motores se refiere, se in

cluyen debilidad'j pardlisis, 1@3 cuales pueden resul-

tar de lesiones de las vias motoras veluntarias o de -

los misculos mismos. &1 deterioro del funcionamiento -

ﬁotor'puede'Provenir de la afeccibn del miscule, unidn

mioneural,

La Hemiplejia.-—

La

La

Monoplejia.-

«

Diplejia .

v

Paraplejia.~

i - -
nervio periférico o sistema nervioso central.

Es una pardlisis espdstica oflaccida -
de un lado del cuerpo y sus dos extre-
mldades, limitada por la lineg medxa -

adel&nte y atrds.

Es la pardilisis de una extiremidad sola

mente.

Es la pnrﬁllsls de cualesquiera de las
dos extrem1dades, sean las inferiores

0 superiores segin el caso.

Tipo en e}l cual delimitemos el trabajo,

¥y consiste en una parélisis simétrica

de ambas extremidades inferiores.

Cuadriplejia.c Tetraplejia.- Es la pardlisis de las
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cuatro excvremidades.

La Yemiplejia Alterna o Pardlisis Cruzada.- s la pari
’ 11818 de uno o mds pares craneales ip-
. silaterales y parélxsls contralateral

del brazo y plerna.

3. INVALIDEZ

e 3:.1- Dcfini016n=

+
)

La Organizacidn Internacional del Trabajo —-0IT-
define lo que es una pe}sona invdlida como "aque-
l1la cuyas posibilidades de obtemer o retener un -

dismimicién en la 5apac;dad fisica o mental”.
o ) . P
. : ' "Invdlido es el deficitario gue, como consecuencia
' _de‘su déficiy, sufre una reducciin de.su capacidad
operativa en relacidn a las exigencias del medio,.
- : . dependiendo en pr:nc1p1o la magmitud de la invali
l dez del grado’ de esa reduccxun, ¥ no, directamen-~
te, de.la severxq?d del def1C1t"(1)
. SRR :
Segin la Ley Federal del Trabajo de los Estados -
Unidos Mejicanos se concibe a la Invalidez,"como
' ' ! ] la pérdlda de facultades o de aptitudes que 1mpo;
' ‘,Ls1b111tun a un individuo para poder desempenar' -

cualquier trab&JO"(Q) . ;

(1) Ferrari Forcade, Alvaro. Involidez ¥ Rehabilitacidn.

R | ' Hoqtevideo—Urugudy.‘1970:

(2) Saavedra Alfredo M. Nuevo Libro de Trabajo Social. =
| ' la Edicién. Mejico 1967+

5

empleo adecuado, estdn reducidas .a causa de una — .
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Se ha considerado Invalida, " aquella persona que
sufre lesiones Tisicas, mentaoles, o sociales y de
acuerdo a la limitacién y dictdmen médico, le im-
pide o reduce a descmpeﬁarﬁe en cualquier empleo,

en forma normal.

Calisas de la Invdlidez:

332.1. Traumatismos de la Médula.-

Se pueden clasificar los traumatismos de -
le médula en Cerrados ¥y Abiertes, los pri-
meros son producidos por caida de pié, sen

_iado 9 sobre la espéi&d§-impactos de obje-

26

tos pesados sobre el tronco, o accidente —

autcmoviliario y traccifn anormal como su-
cede durante el parto. Los abiertos son -
kproducidos por arma de fuego y menos fre -
cuente, por arma cértopunzante. Todos les

anteriores son fraumas directos. Si la le-
s8ién es por la llamada Onda de Explosibén -
ib @ismo.qﬁe lesiones producidas por elec—

trocucibn, son tipos de traumas indirectos.

En la mayoria de los casos es posible de -
mosfrqr la existencia de lesiones fseas co
.mo fracturas o fractura-luxacién de los -
cuerpes vertébré!es; fracturas de lédminas
o pediculos, herniag discales, gque expli -

" can la iéﬁién hedular'por accibn mecdnicaj
en otros ias lesiomes 6seas son mfnimas e
no existen por lo cual el sufrimiento me -

dular puede explicarse por alteracifn cir-
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culatoria de la misma.

Se ha demostrade rue en laimédula hay tres
-zonas de diferente vuscnlarizacién Yy que -

son la cérvidal'y la dorsal, hasta la dor—

- _ ~ sal 3, de &sts a la dorsal 8 y la dorsal =
. baja y(iumbaf, siendo la zona entire la dor
sel 3 y la 9 la mds pobremente irrigada,—-

lo que hace gue sea mds f£réigil a cualquier

forma de compresiodn.

“"Las compresiones medulares agudas son de

peor pronéstico que las erénicas y en ella
el trauma actda mis scbrz el tejido nervip

8o que sobre la irrigacidn medular"(l).

La cola de cabanlle es mfés resistente s las
compresiones prolongadas y es de mds fécil

recuperacidn.

Las lesiones medulares poét—trauméticas -

més:frecuenies ocurren donde la movilidad

de la columne es mds amplia relativamente
- ya que debido a la fijeza de la columna se
necesita un trouma de mucha més intensidad
para producir una lésiﬁns_la médula tam -
bién tiene movi%@?qd'}élafi%a dentro del -
conducto verteb;ﬁi'y un no poco poder de a

daptacién espacial, en el didmetro transver

(1) Véiez, Herndn Fundamentos de Medicina .
' Borrero, Jaime Universidad de Antioquia.

‘ Restrepo, Jorge Colombia 1971.
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sal de manera especial, por lo que en pre-
sencia de una lesibén mednlar se manifiesta

rapidamente por signos y sintomas de compre

Ft
A ) N

gibn.

Manifestaciones Clinicas.— Por lo general-
en las lesiones medulares completas presen
tan su cqaﬂrbhcon shock medular, el que a-
parece inmediatamente despuéa del trauma -
y se manifiesta por par&lisis fldcida por

debajo de la lesibn con arreflexia osteo -
tendinosa y cuténea,retencién vesical y cam
biashéegetativds. Lé'duracién puede ser de

seis a ocho semanas o mAs, cuando empieza

a aparecer los signos de putomatismo medu-

lar, estado en el cual guedard permanente-—

mente el enfermo.’

Las manifestaciones neuroldgicas después
de establecidalla'lesi&a son la parfilisis

total por &ebajo de ellajde tipo cuadriple

jia en caso de lesiones cervicales altas;i-—

biparesia brannruial con paraplejfia crural

en las lesiones cervicales bajas. En las

lesiones ddrsales ¥y lumbares se encontro-.
ri paraplejia con compromiso de misculos

paravertebrales, interceostales .y abdoming-
les en el primer caso, hay arreflexin osteo
tendinosa y Eutéﬂé&, de acuerdo al nivel -

de la lesién.

Hay abolicién pare todo tipo‘de-sensihilif
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1
dad, superficiales y profﬁndas, el nivel -
sengitive sirve como gu1a para saber cual
es exuct&mente la altura de la lesibn, te-
nlendo en cuenta rue al hacer la_1nvest1gg
cidén de la sensibilidad, si se hace de los
miembros inferiores en direccidn cefdlica
se epcuentri gue el nivel estd en una metd
mera mis alta que si se hace en sentido o-
puesfo, de cefélica hacis miembros inferio
res, por la superp031c10n de la inervacidén

metamer1ca.

A nfvel de la vertebra lesionada hay deler
bién sea expontanenmente 0 a la presién y
} deformacién de la coluzma en casos de lu -

xacibn.

Los trastornos esfinterianos siempre estén
prgéentes. hay retencién con abolicién de
la sensacién de:replesién ¥ si la vejiga =~
no es sondeada se llega @ la miccidn por re
boéﬁﬁieﬁto, lo cual no puede confundirse -
con la incontinencia. El esfinter anel pre
senta el mismo tipo de compromiso.

Existen ¢asos con menor frecusncia en gue

29

la lesifn se considera incompleta - parcial-

‘no presenta la sintomatologia descrita an
teriormente y su recujperecidn -es mds fécil
a pesar de gue se logra pasados muchos me-

1
se8. -
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- Je2.2. Tumoreé de la Mé&dula Espinal .~

"Por tumor medunlar se entiende cualquier -
necplasia locelizada dentro del conducte -

vertebral®(l).
Los tumores pueden clasificarse. asi:

Intradurales.- que aharcaniexclusivamente
la mé&dula. Suelen originarse'déntro de -
ella, pero pueden invadirla desde su exte~

- ' A ‘._*._._", '- 1 _l," l'lor- °

Extramedulares.~ Pueden dividirse en intra
dureles y extradurales. Los extradurales -

‘son conocidos también como epidurales.

Se desconoce la cause de los tumores medu-
lares. Frecuentemente ocurren entre les 20
v los 50 anos, pero pueden desarrollarae -

. en n;nos pequenos ¥ en ancianos.

P Los tunores frecuentes son el meningioma o
“el fxbroblastoma menfngec, el fibroblesto-

> R o ’ma perlneural, el f1broma, ‘el neurofibroma
y el sarcoma. Los més comunes_son‘lbs me -

ningiomas benignos y fdcilmente extifpable,

péro que pueden recidivar. Entre otros tu-

(1) Wechsler, Israel S. Neurologia Clinica. 9 Edicién. -
' Editorial Interamericana S.A. 1965
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mores pueden mencionarse IFPOmas, gliomas,
sifilomas, tuberculomas,saﬁomas;linfosq£f_

comas,cloromas,neuroepitelpmas,condromas,

' y los quistes.

El tamaiio del tumor varia desde el de un

[\ ]

guisante ol de una nuez grande.Puede ser -
extremadamente granﬂe ¥y plano,extenders; -
ampliemente hacfe arriba y abajo en el con
ducto vertebral, congtituyendo los llamados

tumores gigantes. Generalmente el tumor du

.ro y pequeiio se introduce profundamente en

la médula,cousa mis sintomas y posiblemente

produzca lesidén mis amplia. -

.tps‘tumores intradurales quizds sean més ~

frecuentes en la regién cervical, lumbar -
y al rededor de la cola de caballo, en tan
to que los tumores extradurales son mis -
frecuentes en la fegiﬁn dorsal. El1 asiento
del. tumor en elldiémefro transverso tam -
bién varfa. La localizacién mds frecuente

de los tumores son las regiones dorsal y -

dorgsolateral, pere & menudo son enteriores

o anterolaterales, en las raices motoras.

Cuando una neoplasia crece dentro del con-

ducto vertebral, comprime las rafces y cau

gsa trastornos secundarios en las fibras -
nerviosas. Al empujar la médula hacia uno
u otro lado, generalmente la comprime en -~

el lado contiguo pero, en ocasiones, la =
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presidn contralateral hatia el raquis alte.

ra primero la funcién del |lado opuesto.Ade

més de los trastornos, déhido a presidn di

recta sobre la médula, el tumor puede tam—

bién comprimir los vasos sanguineos y se —
produce reblandecimiento secundario de la

médula o mielopatia. El tumor puede blo_ -
quear pafciaI-o totalmente el conducto ver
tebfal, e interferir com la circulacién -

del 1fquido cefédlo-raquideos

Manifestaciones Clinicas.~ Mientras el itu-
mer no comprima la médule o afecte su fun-
cién o la de las raices, no . originard sig-

nos ni sintomas. Sin embargo, generalmente

los produce preonto. El primer sintoma, y -

el més prodinenfe; puede imputarse a la a-
feccibén de las raices sensitivas. Por lo -
tanto, frecuentemente el primer sintoma es
el dolor. Puede preceder cén-ﬁeses o atfos
a”losﬂsfntomas de compresibn. For le gener
r@l,ei dolor se localiza en la regién de -
las faiées afectadas; puede sér de un lado

‘aungue también afecte ambos lados.

En la regidn del tumor, la columna puede -

mantenerse algo rigida ( especialmente en

los tumores cervicales), como proteccién -

aldolor, y con frecuencia hay hipersensi-

_bilidad a la percusién sobre el sitio del

tumor. Al mi smo tiempo que el dolor; o po-

- ¢o después de él, pueden eparecer entumeci
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P miento, ardor u hormigueo en las zonas cu-
téneas de la raiz afectadp; como signos ob
jetivos pueden aparecer h%perestesia ¥y -
despuéslpérdida de la sengibilidad en Ja -
zona de la rafz o rafces afectadhs-Si el -
el tumor afecta pr1mero las raxces ‘motoras,
en 1ugar del dolor puede haber contracczo—'
‘nes, calambre y espasmos, particularmente
en ioarsegmentos_cervical'y lumhar,segﬁir

* dos por atrofia muscular. '

ICuando ocurren los fenfmencos sensorjales y
motores 1rr1tat1vos o paralltlcos, son de
gran’ ut111dad, ya que indican el nivel del
tumor, pero algunas veces no los hay, y en
L ocasiongs'éon'pasados por‘alto.
Los signos de compresién medular tienen ma
. _ B ' yor significacibn qué los dolores. A medida
‘ _que los tumores comprimen la méduda, origi’
'nan, ‘trastornos gradunles sensitivos y moto
res. En ese caso, el primer sintoms puede
- ) " ger debilidaa de una pierna,generalmente -
‘ . del Iado del tuﬁor compresor, .rara vez del
e . lado opuesto. Posteriormente también apare
- ' . _ce debxlxdad en el lado opuesto. Si el tu-
‘mor se encuentra’ arrlba de la regién lum -
bar, empiezan a aparecer sipgnos de afeccién
piramidal: espasticidad, reflejos profun -
‘dos afectados, signo de babinski, y segin

la altura, ausencie de reflejos abdominales

y cremasterianos. Finalmente hay PARAPLEJIA

e
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rescan simultdneamente.

- ESPASTICA completa.‘uenerleente, al ini;r

ciarse los signos motoreS\apnrecen trastor

nos sensitives, pero, es qrécuente que &apa
i .

Ademds de los signos generales de compre -
8ién medular, hay signos que manifiestan -

la funcién segmentariu del nivel medular a

fectado. Asi, los tumores cervicales altos

frecuentemente originan dolor de cuello u
bccipitai,:rfgidez de nuca, al principio -
hemiplejfa, después cuadriplejia. Si la le
8idn eété-én la dilatacién cervical puede
presentarse pardlisis fléccida con pérdida

de reflejo en las extremidades superiores,

~ ademfis del dolor braquial, paraplejie es -

pdstica y otros sintomas de compresién. En

ocasiones los tumores de la regién dorsal,
producen compresidn intensa y se caracteri
zan por paraplejin eh flexidén y espasmos =
dolorosos de las piernas,- las que se ohser
van espdsticas y flexionadas. Los tumores
de ia dilatacién lumbar pueden caracterizar
se por dolores en las piefnas'j pardlisis
fléccida de porciones de las extremidades
inferiores, con pé}dida_o disminucidn de -
los reflejos de Anuiles. Los tumores de la
cola de caballo se acompalian de dolores -
intenscs, aunsencias de reflejos profundos,
paralisis fldccida completa, ausencia de -—
signos medulares, pérdida o disminucifn de

todas las formas de sensacibn, trastornos
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rectales y vesicales variables. Los tumores
del cono ceusan sintomas médulares hilete-
rales tempranos, anestesia en silla de mon

tar y trastornes tréficos.

El tumor del filum terminal es extremada -
mente raro, se caracteriza‘por retencibn -
dg‘o}ina brusca al principio, seguida por

dneétesia ligera al rededor del ano y tras

tornos motores discretos.

En general, el cursoc de los tumores de la
médula son lentos y progresivos. Si el tu
mor no se extirpa, los sintomas de compre
sifn progresan hasta la interrupcifén com-
pléta de las funciones de la médula. La -

pardlisis se vuelve total; la incontinen-~

. ‘
\cia rectal y vesical se hacen permanentes,

aparecen ilceras por decibito y la cisti -

tis con infeccibén ascendente, y alguna en-

'fermeddd intercurrente lo llevan a la muer

-'te.'

J.2.3.

Enfermedades Infecciosass

P011om1e11tls-— Es una enfermedad 1nfecc10
sa de apar1c16n generulmente epxdémxca, -
produ01da por un virus filtrable, siendo =~
las v1as de entrada los conductos nazales

o el tubo gastrointestinal y puede transmi

$irse‘p0r el esputo, secresiones de nariz

‘y hedés; gotas infectantes o posiblemente

mediente algin huésped intermediario. Pue-
i LT - - - -
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de ser transportado por la mosca.

La poliomielitis es una inflamacién de la
suhstancia gris del sistema nervieso cen —
tral. El v1rus afecta selectivamente célu-~

las motoras- en las astas anteriorea de la

‘médula, en los nicleos motores del tallo ~

cerebral e incluso en la corteza motora.
Ademds de ser la poliomielitis -una enf erme
dad infecciosa es contagiosa, y ataca prin
clpalmente a nifios de uno a doce aios, pero
no respeta a los adultos, es mds frecuente
entre los dos y los cuatro afes, y précti-
camente no se presenta antes de los seis -
meses. Se ha descrite la peliomielitis in-
trauferina, pero su exiétencia es dudosa.«~-
La enfermedad se presenta principalmente -
en epidemias pero 105-05305 esporfidicos -
son bastante frecuentes.

Manifestaciones Clinicas.- Existen cuatre

variedades de poliomielitis:

Inaparente.— que es la forma mfs comin ¥
en ella el virus invade los tractos‘diges—

tivos Y resp1rutor1oa super;or ¥y es ‘luego

T

excretado en las heces sin producir vire -
mia por 1o cual la infeccidn pasa inadver-
tida o se manifiesta como una infeccidén in
testiﬂél o respiratoria inespecifica sin -

trascendencia.
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Siptémica.— Al invadir el wvirus el torrente

circulatorio aparecen sintomas sistémicos-

_de severidad variable que éeneralmente du-

ran varios dias, entre otros, fiebre, ma_-—
lestar general y doloras musculares genera
lizados que pueden ecompafiarse de conges -

tién faringes, tos.y diarrea.

Meningftica.~-"Durante la infeccifn sistémi
ca puede afectarse el sistema nervioso cen
tral, por lo comiin después de un periodo -
breve de mejoria de los sintomas generales
y aparece entonces las manifestaciones me-.

nfngeas= fiebre generalmente moderada, apa

tia que progresa a somnolencia o estupor -

en casos severos, cefalea en ocasiones in-
tensa y frecuentemente acompafiada de vémi-
t6 y dolor en la nuca y espalda al igual -
que a las palpa01ones en las masas muscula
res"(1).

Paralitica.- La forma paralitica de la po-
liomielitis usualmente se inicia durante -
la fase meningea de la enfermedad, aunque

en algunos casos ésta cede completamente y .

‘después de un—periodo 351ntomﬁtlco, afebr11,

se desarrolla la parﬁ1151s y adn en otros_

la pardlisis aparece sin historia de com -

(1) Vélez, Herndn. Fundamentos de Medicina. Univerasidad

Borrero,

Jaime. de Antioquia. Colombia 1971.

Restrepo, Jorge.
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promiso meningeo previo. Puede distinguir-

se dos t1pos pr1nc1pales de p0110m1e11t1s

~para1it1cn-

Medular.— El sintoma es parélisis en las -

extremidades, la cual aparece por lo comin

en forme aguda aunque con cierta frecuen -
'c1a ésta asume un ‘curso subagude que puede

. enunciarse por pérdida de los refleJos pPro

' fundos en los miembros afectados. La pard-

lisis es fldccida y luego se sucede una re

accidén de degeneracifn.

La distribucién de la par&lisis és'va.ria.b].e

" debido al compromiso desigual de las astas

anteriores a un mismo nivel, el dé&ficit mo
tor es.asimétrico. Con mayor frecuencia se

afectan ambas p1ernas, luego ambasa piernas

¥ un brazo, ambas piernas y brazos. Ocasig

nalmente se encuentran formas ascendentes

en las cuales la pardlisis ae inicia per -
los miembros inferior?a y progresa hasta -
comprometer el tronco; los misculos respi-

ratorios y luego los miembros superiores -

‘dando lugar a éonfusiép'inicial con el sfn

drome Guillain-Barré, cuando ne existe his

toria de epidemia. En algunos casos puede

aparecer compromiso esfinteriano, manifeg~

tado especialmente por retencidn urinaria.

- Bulvar.— Este tipo de poliomielitis predo~

mina en lagunas epidemias. Cualcuier micleo
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motor del tallo éerehral,_pﬁrticﬁlarmente
en el bulbo puede ser afectado . Muchos Pa
cientes con poliomelitis bulbar se recupe
ran comj:]l etamente. :

Mielitis.— Generalmente la mielitis aguda
es un proceso jnfeécioso gue & veces si -
gue a enfermedades infecciosas agudas o -

coincide con ellas, como sarampién, escar

latina, difteria, influenza, erisipela, va

ricela, endocarditis, neumonia, gonorrea,

L

o la tosferina. “on toda probabilidad, la

* . mayoer parte de casos son consecutives a -

infecciones por virus.

Puede presentarse durante el embarazo, en

el puerperio o en el curso de enfermedades
uFinarias. La mielitis puede ser parte de
una infeccidn diseminada del sistems ner -

vioso (encefnlomielitis). Con frecuencia -

"es parte de una neurosifilis. Puede ser se

cundaria a tuberculosis local de la colum-
na vertebral. Cualquiera gue sea el factor
causal, la mielitis aguda es un sindrome -

clfnico bastante definido (1).

Manifestaciones Clinicas.— Siesndo una enfer

medad aguda infecciosa, puede tener sinto-

‘'mas prodrémicos moderades . En ocasiones =—

(1) Wechsler, Israel S. Neurologia Clinica.

Ed. Interamericana. 9a Edicién

1965.

9.
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hay dolor de espalda irradiado hacfa abajo,

_hacfa los miembros o al rededor del cuerpo

(én cinturbn). Frecuentemente hay fiebre -
moderada. &1 pacienfe puede tener sensacidn
de'entumecimiento u hofmigﬁeo en las pier-
nas. Es comin éue los sintomas agudos apa-
rescan en uno o dos dias (rara vez en pocas

heras), la mayor parte de las veces en una

Semana .

El principio y el curso del cuadre clfnico

1
- son influidos en cierto grado por el caréc

ter del proceso patofﬁgico; es esencial el

nfivel medular donde ocurre y la intensidad

.y extensién de la afeccifn, que rige la sin

IR

‘tomatatologia . .

La lesidn puede ocurrir a cualquier nivel-
(cervical, dorsal, o lumbar). Suponiendo -
que la lesidn se encuentra abajo del nivel
cervical, como generalmente sucede, el pri
mer sintoma es debilidad de las piernas; -
rapidaménte progresa hasta la pardlisis com
pleta. Coﬁo la lesién practicamente seccio
na la totalidad de las vias sensitivas, teo
daé las formas de sensibilidad estén per -
turbadas o pérdidas abajo del nivel de lﬁ.

lgsién.

En caso de mielitis cervical, la pardlisis
flaccidae se presenta en !las extremidades -

superiores, y es esplstica én las inferio-
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3.2.4. Enfermedades Degenerativas -

res. la mielitis lumbosacra, si es grave,-
produce pardlisis fléccida‘éompleta en las
extremidades inferiores, trastornos vesica
les y rectales intemsos, ausencia de refle

Jos ¥ poéterionmente atrofia..

La mielitis puerper&l es grave, méé adin -
porque tiende a recidivar. £l panorama es
m&s favorable en la mielitis 1nc0mpleta, -
ben1gna ¥ aguda, y cuando se presenta en -
ei curso de una eﬂférmedad infecciosa. En
el mej&r de los casos, el pronéstico es du

doso.

En sintesis la enfermedad fepende de la in
tensidad y extensién de la lesibén. El pae-—
ciente pﬁéde morir“de 1a~é;fermedad aguda

por infeccién vesical, o por dlceras de de

cibito.

sclerosxs Multxple.— Ls un padecimiento —

. erénicoy progresive flel Sistema Nervioso =~

Central manifieste.por un sindrome o una -

ser;e de ellos, causados por d1ferentes fac
tores (1).

El curso de la enfermedad es episddico, hay

progresién gradual con remisiones tempora-

(1) Wechsler, israel S. Neurologfa Clinica.

. 'Ed. Interamericana SeA. e edi
. cién. 1965. '
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" les, seguida de'm&yor progreso 'y otras re-

misiones, hasta que la agravacidén es conti

" néda de todos los signos y sintomas.

El cuadro clinico, depende de :ios hechos pa
tolégicos principales.: 1) hay muchos fo ~

co8 0 zonas diseminadas de esclerogsis en -

todo el sistema nerviosoc centrel, 2) hay -
,desintegracifn de la capa mielinica, con -

. servandose el cilindroeje, ocurriendo dege

neracién secundaria después de largo tiem-

po. oo i L

Otras caracteristicas importantes desde el
punto de vista clfnico es el que los focos
afecton practicamente todo el sistema ner-

vioso central (no el periférico), con espe

.cia]l predileccién por la materia blenca. —

Por'élguna razén, el prncgso'afecta gren -
parte de la materia blanca de la médula es
pinaiJ'La materia blanca del encéfalo pro-
piamente dicho también suéie estar afecta-

da..En cambio, la grig, tanto encéfalo co-—

.mo en médula generalmente gueda indemne.

Manjifestaciones Clinicas.- La esclerosis -

miltiple es un padecimiento insidioso, aun

~ que puede comenzar muy bruscamente. Antes

"del comienzo real de la enfermedad pueden

aparecer signos como parélisis osculares,
perturbaciones ligeras de la visidn, inter

ferencia del control vesical, o debilidad

t T



DV ARTADNEBE? O

-_7'26""- DIBBIOTR 24

)

trans1tor1a de las extrenxdades.Estos sfn-

. tomas frecuentemente son 1Padvert1dos o su

. . ’ .1 - .
importancia no es reconocxda por el pacien
te, de manera que sélo se descubren con -

una hlstorla c11n1ca cuidadosa.

Las manifestaciones subjetivas son raras,

pero puede haber cierta debilidad y entume

cimiento de las piernas o de un brezo, pro
bablemente cierta rigidez de exiremidades,
fatiga f4cil o algo de dificultad al cami -
nar, ocas1ona1mente mareos ‘o cefaleas j es

casas perturbaciones emocionales. Todos es

B.o
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tos s1ntomas indican afecclén de sistema -

nervioso, pero no. son valorados o se agru—
pan bajc la designacién de psiconeurosis,-

especialmente histérica.

Es muy poco frecuente que el proceso escle
rético seac tan amplio o repentino fue el pa

decimiento empiece en forma aguda; pero -

‘puede ocurrir en casos de esclerosis aguda.

o apoplética, a veces acompaﬁada de incon-
c1enc1u, ¥ el s1ndrome vd precedldo por he
m1p1e31a, a veces acompanado por inconcien
cia,'éaramente por convulsiones. 0 bién 1la
enfermedad es anunciada por sintomas de mié
litis transversal, que indican afeccitn de

la médula espinal .

Todos estos sintomas generalmente ceden, y

s6lo cuando todo el cuadro cllnlco (signo

~
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se aclare el diagnéstico. Mientras se pre

-97~
de afeccién miltiple) ée ha desarrollado,

sentan los sihtomasffugaces enunerados, —
ya sefialan un curso remitente, la enferme-
dad muestra su naturalez progresiva.

En la esclerosis miltiple, las alteraciones
de movilidad son prominentes. hay dificul-
tad gradual para caminar, loa marcha se bha-
ce espéstica; aumente el tono de las extre
midades inferiores ¥y se presenta rigidez.-
si ademds son afectados los cordones poste
riores de la mélula o las vias cerebelésas,
el pnciente se tambalea a cae al caminar, -
su marcha se torna atéxica. este sintoma ~
puede ser precoz o tardio, ligero'o.grave-
La incordinacién suele afectar las extre -
midades superiores, pero mo respeta las in

feriores.

El temblor es otro de los signos caracteris
ticos de esclerosis miltiple, aunque su me
canismo real es obscuro. El temblor se es—
tablece gradualmente, por lo general en =
las extremidades superiores y frecuentemen
te se torna violcnto, el rue fmpide cual -
quier actividad manual. hay también pertur
bacicnes del lenguaje, nue se vuelve lénto,

entrecortado o explosivo.

"El nistagmo es otro sipgno precoz y muy fre
cuente de esclerosis miltiple. Ve hecho, -

v
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en casos &udosos pﬁede serppdtognOménico.—
Este signo al igual que, el temblor y las
alteraciones del lghguaje,constituyen la
triada clésica de Charcot y han sido con-
sideradas como el sindrome de.eéclerosis
mﬁltiple; ?ero,si bien son frecuentes, es—
pecialme nte en etapus-tardias, de manera .
alguna constituyen ﬁodo el cuadro clinico"
(1).

-y T

Como 1a esclerosis afecta praciicamente to

do el encéfalo y médule,suele lesionarse -

" las vias sensoriales, apareciendo perturba

ciones cobjetivas de la sensibilidad, en mu -

chos casos dé esclerogis miltiple, pero‘qg
tas elteraciones de ja sensibilidad suelen
ger transitorias. No hay dolores, pero si
entumecimiento j hormigueos.

Vada la naturaleza del proceso patolégico,
es naturql‘que se presenten muchas formas
"aﬁ%piCas"'de esclerosis miltiple, trnles -
como el tipo de‘esclerosis lateral emiotr§
ficu} el tipo apoplético hemipléjico, el -
tipo tabético, el tipo de paraplejia espds
ti?a. ‘ o '
El padecimiento de esclerosis miltiple pue

de ser de uno & dos y hasta veinte ahos o

(1) wechesler, Israel S. Neurologfa Clinica.

-

Ed. ¥nteramericana S.A.

: ge edicién. 1965 .

r
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mis; el promedio ségﬁn Bramwel es de siete
a nueve afios. Los f;pos agudos son més breg
ves 10 mismo los casos gue jpuestran sinto-
mas bulbares . ¥ \ '

£1 pronéstico de v%da para estos pacientes
no es'malo, pPero ‘en’cuanto a. recuperacidn

no e&,favorable. La ‘remisiones pueden du-
rar mucho tiempe, o' el padecimiento hacer-
se estacipnario, peto ‘es muy rara la recu-

eracién completa. ~in embarge hay casos -
: go hay

benignos-‘xlgunos pacientes acaban por guar

dar cama de manera estable, y mmeren de al

gin padecimiento intercurrente.

Enf ermedades vasculares—de la ﬂedula Esp1~

nal: Aungue es- muy probnhle gue la médula~

~igual queiel:enqéfalo'pueda sufrir en ane-

mias generales, no hay el sindrome clinico

correspondiente. tampoco hay explicacidn =

"guficiente de la paraplejia, que resulta -

raramente de pérdidaexcesiva de sangre.

La anemia local porféspasmos'vasculares -
(alteraciones vnso—motoras), sunque &s pro
bable, todavia es obJeto ‘de dlscuszon.—La-

embolia se vasos espinales es -muy rara pe-

ro se ha déscrito
tid.

‘ra,8e presenta en

sis y sifilis. ka

Lﬁ trombosié.

‘én el curso de -endocardi

probablemente no sea ra-

casog de arterioesclero-

trombbsis de la arteria

espinal anterior es.un sindrome caracteri-

e ‘ R T . 2
zado por pardlisis fldccida consecutiva a

Yo
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la oclusién del wvaso, que Tiega principal-
mente las células motoram «de las astas me-—

dulares anteriores. La paraplejfa senil, -

-qde depende sobretodo de mrterioesclerosis

cerebral, puede ser resulliado de trombosis

y reblandecimiento de mé&dula.

La claudicacidn intermitente de la médula

espinal, descr1ta por Dej&rine, es padeci -
miento raro, probablemenﬁe debido a argg~
ritis lentamente progresiva, es diffcil i-
dentificarlq clinicamente. Generalmente co
mienza por éensacibnes de cansancio y debi
lidad dé una p{erna; graxiunalmente los in —
tervidlos se acortan y la debilidad persis-~.
te. Se presenta reten;i&n'en la orina y fi
nalmente incontinencia.bos ref&eJos profun
doa aumen tan y fxnalmente.aparece la para-—
plegla espétlca. Se ha dascrite ‘pardlisis~
flécc1da por oc1u516n se la arteria espi -
nal anter1or. Se ha atrilbuido a 51f1118 u

otras 1nfecc10nes, generalmente hay arte -

Vo

,r10esc1eros1s de vasos espxnales.
I ‘

El curso clinico'no diff.ere del que sfgued
otras_formds de pardplejia espdtica progre
aiya,'excéptﬁando qﬁe los perfodos de debi
lidad al caminar simulam claudicacién inter
mltente de los vasos pewriféricos. Sin embar
go, en é&ste dltimo pademxmlento no hay al-
teracxoqes de esfinteres o refliejos, ni eg

pasticidad; en resumen, no hay signos de -

4z
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1esi6n medular.

La Hematomelia.- Es una hemorragia apoplé-
tica en la sustancia gris de la méeula es-
pxnal, puede afectarla en una parte, la mil
tad o totalmente y en raros. casos, se ex' -
_ ﬁiénﬁe a la substancia blanca. Puede ocu -
rrir'é cualguier nivel de la médula, pero
" es mis comin en la regién cervicalm‘ '
El-paciente puede - experimentar dolor agudo
durante la lesibn, pero el comienzo -carac-—
teristico consiste en pardlisis fldccida —
'-regenﬁina;-Se cae con paraplejfa silla le-
sidp-esté en la f?giGn dorsal o lumbar y -
cuadriplejfa si 18 hemorragia estd en la -
regién ce:vibal. Ademds, suelen presentarse
;ﬁarélisis vesical y retencidén o incontinen
¢ia de orina y en muchos casos alteracién-
de todas las formas de sensxb111dad por de

baJo del nivel de la lesién.

S e .

4 SITUACION FISIC& DEL INVALIDO PARAPLEJICOS Como bien -
es sabxdo el 1nva11do parap1e31c0 es auuel sujeto oue
padece pardlisis siméirica de ambas extremidades infe-
rioréé, ¥ las caracteristicas clinicas cue presente es
t&n -determinadas por la altura de la lesifn y el défi-
git neurolégico, los cuales fueron anotados en cada -

una de las consideradas como causas de la invdlidez.

Lo relativo a lo sexual se cons1der6 importante mencio
narlo, ya que el PARAPLEJICOtiene que enfrentarsa o la

sltuac16n desencadenada por la dxsmlnuc16n o pérd1da -
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sintegf&cién femiliar.
1 ’ ‘

La lesifén medular, por perueila ‘que sea puede ofiginar—'

sobre todo en elivarén una impresién de insuficiencia

-

'due ﬁuede equipararse a la impotencia. En la mujer se

"acentdan los trastornos por la pérdida de su atractive

fifsico. Ante estn situacién la personalidad, los hibi-

tos ¥ la cultura de ceda parapléjico e invélido en ze-

neral juegan papel importante en la forma éomo afrontg'

‘rdn su.situacidén segin el caso.

de dicha funcidn, la que en muchos cascs lleva a la de’

49
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CAPITULGOG II

'

1

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

DEFINICION DE LA MUESTRA: En le investigacién cientifi

ca realizada para conocer la imagen cue -del invédlido -

parapléjico tiene la sociedad de cartagena, se tomé un

- total de 48 sujetos discriminados asfi:

16 invdlidos p&rapléjicos”

16 mjembros de familia

" 16 vecinos

l.1. InvAlidos Parapléjicos.~ Un total de 16 invilidos
. en_edades cronolégicas que oscilan entre los 15 y

Gﬁ'éﬁqs, distribuides en la siguiente forma:

edodes . miembros
15 - 24 ——— 4
25 -.34 —— 5
35 - 44 —— 2
45 -84 ———~ 3
85 - B4 ——— 2

50
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1.2-

—-34 -

Los datos anteriores nos hacen pensar que el méyor
nimero de invdlidos parabléjicos,'estﬁn en edades

de 25 a 34 afios, una edad relativamente jéven, lo

qﬁe indice qgue con una 1abb? rehabilitadora opor-

tuna'y-adecuad@, se pueden cbiener resultadbs po~-

sitivos para ellos mismos, la femilia y la socie~

dad en general.

El tiempo de invédlidez oscila entre 1 y 39 aifios,-

asf: T R

1 -9 -——8
10 - 20 -——— 8
20 - 29 —— 1
30 - 39 —— 1

Los pacientes investigados son tcdos de clase de

clase social media ¥y baja, y de um nivel cultursl

.medio y bajo; conocidos a través de las fichas -

socio-econfmicas que se posee de cada uno de ellos

como miembros de la Fraternidad Cristiana de En —

fermos y Lisiddosi‘j del cohtactO'profésional que -

1os une con el Trabajador Social.

Miembrds de Familia.- Se tomé como representante

"de.la familia, la persona que tieme una relacidén -

més estrecha con el pacichte, porque de esta mane

" ra lograriamos datos més concretos de lo que para

ellos representa un invdlido paraplé&jico

Otro crfterio taembién tenido en cuenta fué la e -

dad cronol6gica ‘de estas personas, aspecto impor—

5]



tante dentro de una-investigacién\para una mayor

. 'seguridad y exactitud de los resultados.

édades

43
55
65

——

mi embros

95 — 34 —————— 3 : -
. 35 " .

44 —mmmee 3
54 —mmm——m 6
64 ——-—ime 2
T4 ——mme—— 2

1.3. Grupo Social Préximo (vecinos).— Para este grupo,

- ‘ _ . :
. representativo de la comunidad se tuvo en cuenta

" todos los criterios anteriormemte citados y con-

sideramos de mucha importancia les relaciones a-

‘mistosas que unen a estas .perscmas con el pacien

te y la familia.

edades

15 - 24
25 - 34
35 - 44

- 45 - 54

miembros
— O

4
—_—T
3

JUSTIFICACION DE LA MUESTRA: Se limité a 16 pacientes
, , , :

porcue es el nimero gue hasta el momento tiene relacién

directa con la Fraternidnd'Cridtj&qm de Enfermos y Lis

siados de C@rtagena, a los &ue se Les brinda trataﬁig&

to médico - social, pero no laboral, pués hasta el mo-—

mento la institucidén tiene poco tiempo de funcionamien

to y no se han establecido dichos servicios para éste

‘tipo de invdlidez.
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Se -tomé tombién s la familia y'ul grupo sociel préximo
porrue la misma interaccidn que tieneA con el paciente,
contribuye a la obtencién de una imdgen méé real del -
invdlido parapléjico qgue es precisamente el objetivo —
centrazl de nuestro trabajo, y ¢con base en esﬁos datos
podremos elaborar una programacién técnica ¥y pfofesig—
. nal en béneficio de la Instituqién Fraternidad Cristia
na dé Enfenmoé f Lisiados; para hecer del paciente una
per§dna mﬁs digna y\ﬁtil, Y én la familia, para que no
1o considere un lastre, aspecto é&ste gue débilifa las
relaciones familiares tréyéndo'consigo sentimientos -

frustrantes para el mismo invédlido.

. ENCUESTA APLICADA A LA MUESTRA. (Apendice # 1).

e
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CAPITULO il
. PRESENTACION Y TRATAMIENTO DE LOS DATOS
|. Presentaclon de Datos Globales, {No=48)
Il Gran parte de la Socledad Colomblona piensa que el Invd-
lide es uno peoersono; (Primer Bloque)
1.1.1 Dafos Globales.
, 2 |3UBTOTALES | 5 | 4 | 5 | .SUBYOTALES [Oiferer
N. TR N, o cia,
Felt .
-'z. 7 |13 20 41,7 9 6 |13 19 39.6 2.1
Infeliz
Debil .
Fuerte 14 4 28 58,2 4 5 1 16 333 249
Alegre’
Triste 13 15 28 5.82 3 il 6 7 354 228
Ut -
inutii 8 |18 24 50.0 5 10 9 19 39.6 10.4
Iinsotisfecha
Satisfecha i 12 23 479 9 i 10 21 43.7 4,2
P ente e | 7 | 21 437 | 7 |12 | 8] 20 | a7 20
Indiferente 6 |11 17 35.4 |13 |ie 2| i8 37.5 2.1
Aposioncdo
Conforma 2.5
tnconforme 15 10 25 52.1 4 6 [13 I8 39.6 .
Desafortunada
Afortunada 17 {10 27 56.2 7 |10 4 I 4 29.1 271
's"::s".l"';:’;“ s | 71| 12 250 | & g {21 | 30 62.4 | 374
Importante '
Insignificante | '5 | 20 25 s52.1 1 6 6 12 25.0 271
Frustrada
Realizada 15 14 29 60.3 -4 13 2 15 39.2 29.1
Optimista .
Pesimista. 13 13 26 59.2 7 8 7 15 32 230
Incredula
Credulao 13 2] 21 437 6 1 Ie] 21 43.7 —
Comprendida
Incomprendida. | 13 8 21 43.7 10 9 8 (4 35.4 8.3
Exagerada {
2 45.8 188
Moderado 7 & i3 27.0 13 8 {14 2
GConstante
‘nconstante 17 12 29 60.3 5 ' 8 19 376 20.7
Madurag
Inmadura I7 12 29 60.3 7 7 3 (e 20.8 39.9
Rechazado )
Aceptada 9 |11 20 41.7 6 10 ‘3 23 49.9 6.2
‘Es el resultado de las diferencios entre los porcanfanjes de los Suh-

\
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Da1os Globales. con Difarencias menores que diez.

\ 2‘ SUBTOTALES| | 5' SUBTOTALES |Dife-
Ne Yo 4 N o/, | rencia
Comprendida
incomprandidal ' > 8 21 3.7 1o 9 8 17 35.4 {83
Rechazada
Aceptada 9 In 20 447 8 10 13 23 497 6.2
Insatisfecha .
Satisfecha b 2 23 479 4 1 10 21 437 | 4.2
Fellz i 20 41.7 g | 6 |13 19 3196 | 2
Infetiz 4 3 . . A
Inditeraate 6 |11 Pr 354 |13 e | 2 18 375 | 2.
Apasionado
Potente
o} a7
Impotente 14 7 21 43.7 7 | 12 8 2 20
tncredulo 13 | e 21 437 6 | 11 |0 21 437 | o
Credula . .
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1.1.3 Datos Globales con Diferanclas Mayores que diez.
SUBTOTALES 3 a 5 SUBTOTALES |Dife-
! 2 N O o NO %% r @nciy
Debil .
11 ! 3. 249
Fuerte 3 - 28 58.2 4 5 L 333
Alegre N . 2B sg2 | 3 | n & 17 35.4 | 228
Triste
l,““ 5.0 bl 10 9 19 39.6 10.9
Inotil 8 16 24 . _‘ } .
Conforme
Ineonforma IS 10 25 52,1 4 6 I3 19 396 12,5
Desafortunada’
Afortuncdo 17 10 -ard 36.2 7 10 9 14 291 271
ibl '
Insensible s | 7| 2 250 | & o lai i 10 624 | 374
Sensible
Importante s | o | 25 sz | it 6 | & i2 25.0 | 271
insignificante
Frustroda
Reallzada {5 L) 29 603 4 13 2 1S 3.2 291
Opfimista
Pasimisto 13 13 26 542 7 a 7 1S 31.2 30.0
Exagerada
Noderada T | s 3 270 )13 1 8 | \4 22 458 | 188
Constante
Inconstante 17 e 29 60.3 5 711 8 19 396 | 207
Maduro
Inmadu ra 17 12 29 60.3 7 7 3z 10 208 29.5
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t1.1.4 Datos Globoles con Diferencios Moyores que veinte.
SUB TOTALES _ SUBTOTALES | Dife-
t 2 N© % 3 4 5 No o rencio
Maoduro i )
17 12 29 G0. 3 7 7 3 10 20.8 {375
Inmadvura
Insensible }
. 5 7 12 25.0 & 9 21 30 62.4 37.4
Sensible
Frustrada )
Realizada 15 14 29 60.3 4 13 pd 13 312 29,1
Desafortunada
Afortunada t7 10 27 56.2 7 10 4 14 29.1 271
lnportonte s
Insignificonte 15 10 25 52.1 It 8 6 12 250 271t
Deblil
F 14 14 28 582 4 5 (B 16 333 249
uerte
DOptimista
Pesimista '3 13 26 54.2 7 8 7 15 32 230
Alegre
Triste 13 |15 28 se2 | 3 |1 6 17 354 {228
Constante 17 ]2 29 603 | 5 | u | 8 19 39.6 | 20.7
inconstante
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1.1. 5 Graficas
.E! Invalido como persona (blogqua primero ).
. : Grupo
Raclerte] % . |Familla| % ~[Socicl| % |Totales] %
Feliz K G8.75| 4 2500| 5 31.25 20 | 41.66 |
Infalix 2 12.50] 10 62.50] 7 43.75 K] 350
peébll It [ 68.75] .7 4375| 10 |- 62.50| . 2B | 5833
{Fuerte 5 31.25 7 43.75 4 2500 16 - 33,33
Alegre 10 6250( 10 62.50| 8 50.00{ 28 58.33
Triste 5. | 3i.25 5 31.25 7 4375} .17 3542
util 1 6875 6 3750 7 4375 ] . 24 50,00
Ingtil 3 18.75 9 56.25 7 - | 43.75{ 9 39.58
Insa tisfecha 4 2500 9 5G6.25| 10 €250 23 | 4792].
Satlisfecha 13 6875 6 37501 4 | 25.0q 2| 4375 |
Potente ) 5625 8 s000] 4 | 2500 21 {4375
Impotente 6 37.50] 6 3750 8 | 5§0.000 20 |41.67
inditerente & 37.50 5 3125 6 - 37.50{ 17 3542
Apasionada 5 31.25] 7 43.75| e 3780 18 |37.850
Conforme 12 75.00] 8 50.00 5 .25 | 25 52.08
incontorme 3 18.75 | 7 4375 9 5825 19 .| 3958
Desafortunady 8 50.00| 9 56.25[ 10 |[62.50 27 |s6:28
Afortunado 7 43.75]| 4 23.00] 3 [ 1875] 14 29.147
Insensibla 3 18.75] 5 3.25| 4 25.00] 12 2500
Senelble 12 75.00{ 7 4375 | 11 6875 30 (62-50
Importanie- 8 {50.00| 9 56.25 8 50,00, 25 |52.08
Insignificante 5 3{.25 2 12.50 5 31.25 12 2800
Frustroda 9 56.25 | 8 5000| 2 75.00] 29 |s042
Reallzada 6 3750 7 4375 2 250 15 31.25
Optimista 9 5625| 10 62.50| 7 - 4375 26 |54.17
Pesimista 3 | 8.75] 4 2500 8 || 5000] 15 [31.25
fncredu i 5 31,25 9 56.25! 7 4375 21 [43.75
Crédula T 6875 5. | 3125} s 3125| 21 14375
Comprendida | 10 6250| 6 3750 . 5 3125 | 21 [43.75
Incomprandiday 4 250041 5 ‘31.25 a8 5Q. 00 17 35472
Exage rada 3 1875 5 325.| S 3.25] 13 |27.08
Moderada 8 50.00| 9 5625 | 5 3125 | 22 |45.83
Constante K 68.75| & 3750 7 4375 23 [ a792.
inconstante -5 3125 8 40000 6 || 37.50 19" |.39.58
Modura il 6875 | 9 %25 9° || 5625| 29 | 6042
Inmadurg | 625 4 2500 5 ;| 3125 10 20.83
Rechazada 5 3125 |.-5 31.25] 10 i} 6250 20 4167
Aceptada 8 50.00| 10 6250 5 it 3L2s| 23 (4792

R T
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.2 La moyon’a de las perscnas plensan que el Invalido on sus re-

44

laciones con los demas ( padres, esposo (al, hijos, hermanos,

omigos etc. ), es uno persona °: { Segundo Bloque ).

1.2.1 Datos Gicbales .

SUB TOTALES SUBTOTALES |Dife-|
| 2 3 4 b rencio
N© % N© %
Atento ) ]
Desotenta 18 n 29 €0.4 | N 4 3 7 146 {458
Mentirosa )
Verdodera 6 9 IS 312 | 14 7 12 te 396 (084
Paciente :
Impaclente 12 12 24 00 { 3 | s |12] 2 43.8 |ass
Raozonable '
Obstinada 9 7 26 34.2 8 9 5 14 292 250
Qroullosa 7 | 7 14 292 [ 11 | 9 |14 23 479 |87
Sencilia
Degenvuelta -
il | 042

Conibide 13 | 8 21 | 438 8 8 9 396
Acep tada 20 {12 32 66.6 6 | 13| 6 13 270 | 396
Rechozadg .
Desprecioda 4 9 3 270 9 i {is 26 s4.2 | 272
Querida -
Respetuoso :
Ircespetuosa 20 '2 32 66.6 1 2 3. 5 0.4 56.2
Ireitable 13 |7 30 625 | w | e 17 35.4 | 271
Tranquilo
Festiva .
Malhumoraodo H 5 286 34.2 3 H 6 7 35.4 18.1
Egoita ) :
Genarasa 6 9 15 31.2 |13 5 |15 20 4216 lwcs
Cportuno 14 9 23 . 479 £ 9 5 14 29,1 18.8
Inoportuna
Cbmprensibl_e 12 10 227 458 9 10 7 17 354 0.4
Incompre nsihie
Introvertida- : :
Extrovertida 10 8 28 58.3 4 9 {7 T 33.3 250
tnatil
Ot 2 |10 22 458 | 6 |15 | s 20 416 | 042
Scciagble
Insocioble 18 | 14 32 66.6 3 6 S 1 229 |43.7
Abondo_nuda 8 10 18, 375 6 T 3 24 SO0 125
Protegida
Rebeide
Décil 10 7 27 56 -2 6- 9 6 15 3.2 [250
Obediente )
Desobediente e} 14 24 50.0 5 9 10 19 39.6 0. 4
Insignificante 3 ' t5 1312 9 12 12 24 50.0 83
importonte
Opositora 8 ¥ 9 396 | 7 |12 Jwo | 22 458 | o062
Colaboradora .
Inde pendiente
Subordinada 9 i 20 41.6 ||. 8 9 17 35.4 a2
Avtoritaria .
Sumiso 8 20| 28 58.3 8 8 1 12 250 333
Confiodg, 7 o) 17 35.4 6 |12 [ 13 25 5208 | 16.6
Desconfiada
Brusca 7 7 14 29.i 15 il 8 19 39.6 10.5
Deil cado
Humana’ 14 sa3
Inbumanag L] 9 35 729 6 S5 2 T 8
ndiscreto 2 6 g | .86 2 |1 jar 28 583 | 4.7

ol

‘

A
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1.2.2 Dutes Globales con Diferancias menores que dlez,
: , [SUBTOTALES | _ a | 5 | SUBTOTALES |Dite
N© % . N© %% renciy

m:'::i":m 2 | 12 24 s00| 3 |9 |12 2 43.8 | ase
tnde Qxdienfe
Depepndienta 9 | n 20 a6 | N 8 o 17 354 | 62
\“fe“t:“d‘”r‘z 6 | o T 3. |14 | 7 | 12 19 26 | 084
erdade
Opositara 8 | 19 396 | 7 | 12 | 10| 22 453 | gg2
Coloborodora
Desenvuelta '
Conhlbida 13 8 21 438 | 8 | 11 | 8 19 396 | 0.42
Indtit
Grin 2 | 10| 22 | 458 | 6 |15 | 5| 20 4.6 |0.42

2



Datos Globoles con Diferenclas  ‘Mayores qus dlez.. 63

SUBTOTALE S SUBTOTALES |[Dife-
! 2 N© o | 4 3 NO % rencic
Atento \ 8
Desatenta 8 I 29 604 1 q 3 7 4.6 |45
Razonoble )
. 9 7 26 54.2 8 9 S 14 29.2 250
Obstinada
Crgullosa
7 7 19 29.2 11 9 14 23 497 187
Sencilla
A .
ceptada 20 | 12} 32 [ese6 | 3| 72 ] & | 13 270 | 388
Rechazada :
Desprecioda a 9 13 270 | 9 | 1r [s 26 s42 | 272
Querida
Respetuosa ;
irréspetuoso 20 12 3z . 66.6 I 2 3 5 04 56.2
irritable -
Tranqulila 13 17 30 62.5 i 1 6 17 354 771
Festiva " 5 26 542 | s i | e 17 35.4 | 188
Malhumorada
Egolsto i
Genero sa 6 9 15 3.2 i3 5 3 20 41.6 10.4
Oportuna ]
fnoportuna 14 9 23 47.9' il 9 s 14 29. '8.8
Comprensible )
Incomprensibte | '2 | '© 22 458 9 o { 7 17 354 | 104
Introvertido .
Extrovertido 0 I8 28 583 4 9 7 18 233 | 250
Socichle ’
Insociable 18 § 14 32 €6.6 5 6 | s 1" 229 | ax7
A
bcnd°."°‘!° 8| 10 8 {-375 | 6 | n | 13 24 s00 | 125
Protegido
Reide
Doci t 1o | 17 27 56.2 6 9 6 15 3.2 | 250
Obediente
Desobediente 10 14 24 500 5 ] 10 19 396 | 104
insignificante :
Importante 4 1 15 312 9 12 2 24 00 18.8
Autoritaria * .
Sumisa 8 20 28 $8.3 8 8 q 12 25.0 333
Confiode
; 7 10 I7 35.4 ) 12 - 13 25 52081 26.6
Desconfiada
Brusca 7 7 14 291 l. q 8 i |
Delicada : o 9 39.6 1 105
Humana
In hbmana 26 9 35 729 6 5 2 7 14.6 5&3
Indiscreta 2 | s 8 16.6 12 " w7 28 563 417
Discreta : )
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1.2.4 Datos Globales con Dliferenclas. Mayores que
valnte . te
SUBTOTALES SUBTOTALES |Dite-
! 2 NO % 3 4 5 NO o renci
Humano 26 | 9 | 38 729 [ & | 5| 2 7 146 {583
Respetuosa
Irre:peruoso 20 12 32 66.6 H 2 3 5 10. 4 5.2
Atenta .
Desatenta '8 H 29 60.4 t 4 3 7 146 | 458
iabl
Isnos‘:"::a bele I8 14 32 66.6 5 6 5 1 22.9 437
Indiscreta
Discreta 2 6 8 16.7 12 n 17 28 {583 416
hoeptade, 20 |12 | 32 666 | 3 | 7 | 6| 13 270 | 396
Autoritoria
Sumisa 8 | 20 28 583 8 8 4 12 25.0 | 333
trritable
Traongquila 13 g 30 625 | H 6 17 354 |27
Rebelide
Docl1 L) 17 27 562 6 9 6 15 312 {250
bl
%abi",?:adz o | 7 | 28 saz | 8 | 9 | s 14 292 | 250
tid '
!En::uo-:?v;rlﬂgn A 28 583 | 4 [ o | 7 16 33.3 | 250

o



— .
1. 2, 5 Graticos ‘ ‘ ,
o £1 Invalldo en sus relaciones famiiiares .y sociales. 66
Grupo .
Focienta Y Familla Yo Social % Totclos %
Atenta 12 | 75.00 o) 62.50 8 50.00 320 62 50
Desatenta i 6,25 2 12.50 4 2500 7 14.58
Mentirosa 3 TEYS 7 43.75 5 3125 15 31,25
Verdaodera S 56.25 - B 3125 5 3 12 39.58
Facrenfe ] &e8.7T5 2] 3125 <] SQ00 24 £0.00
impaciente 3 18.75 10 62.50 8 50001 21 43,75
Razonabie il 6875 9 56.25 2] 37.50 26 56.16
Obstinada 2 12.50 4 | 2500] 8 50.00] 14 29.16
— Orqulioso 5 31.25 4 25.00 S 31.25 4 29,6
Sencllie 7 43.75 9 56.25 7 43,75 23 49572
Desenvueitt 8 50.00 B. 5000 5 31.25 21 43.75
Cohibido 6 3750 5 3125 8 50.00 1 19 3958
Aceptada 10 52.50 i2 75 00 10 6250 32 66.67
Raechazad a 5 31.25 > 18.75 5 31.25 13 27.08
Despreciada 5 31.25 2 2 .50 [+ 37.50 13 27.08
Querida 8 50,00 10 62.50| 8 |s5000]| 26 56,16
Respetuonsa 14 8750 I 6875 7 4375 { 32 66867
Irrespefupsa 0 - 2 12.50 3 i 58,75 5 1042
irrifable 1 Q 62.50] 9 56.251 11 88,75 30 62.50
Tranquila <] 37.50 7 43.75 4 . 25.00 17 3542
Festiva 9 56.25| 10 62.50 7 4375 | 26 54.)8
Malhumomdo 7 43,75 4 2500 S L3280 17 35.42
E g oista 2 r50 | 4 25,001 9 56.25| 15 31.285
-— Generosa 8 5000 6 3 750 5] 37501 20 41.67
Oportunc 12 75.00 7 43751 4 1 25001 23 47.92
ingportuna 4 25.00] 4 2500] & 13750 14 29.16
Comprensiblel 10 62.50 G 37.50 6 {¥Ss0.] 22 45, 83
Incempronslble 2 12.50 8 §0.00 7 : #1375 (7 35.42
intrevertida 13 81.25 8 50001 7 ! 45,75 28 58.33
Extrovertida 2 12.50 6 37.50 8 2-00 i6 3333
Inatil ‘ 8 5000 | 7 43.75] 7 &7 | 22 |45.88
\ Ui S 37.50 & 37580 ] i .00 20 41.67
3 Sociable 12 75.00] 10 6250 10 {&280| 32 |6687
insociable 2 2.50] 4 2500 5 @25 | 11 2292
- Abandonada 5 3125 4 25.00] 9 if25 | 8 37.50
Prote gida 8 50.00, 9 56.25! 7 @75, 24 50.00
o Rebelde 7 43.75 8 50.00 2. §"B00| 27 £56.25
Docll 7 4375 ] 37.50 2 {2250 =) 31.25
Obedlante 10 62.50 8 5 0.00 § 350 24 50.00
Desobedients 4q 25.00 7 43.75|. 8 8000 19 | 39,58
Insignificonte] 3 - 18.79 2 1250] 10 {850 i5 3125
Importants ) 86.25%| 1 68.75 4 {BOO1 249 80, 00
Opositora 5 31.25 5 31.25 9. 1825 19 39,58
Coloboradora | 9 5625 | 8 5000 5 13325 22 {4583 |-
Independiontq 8 - 5000 5 3t.25 T W75 20 |41.€7
S ubordinada 4 25.0q 8 50.00] & (3325 | 17 13542
Autoritaria 12 7500 8 50.00 8 38:00 28 58.33
Sumisa T2 12.50 6 3750 4 28,00 2 25.00
Contiada =] 37.50 5 325 5} *35.50 17. 365.42
- Desconfiada 8 50.00 9 5625 B8 138:00| 25 52.08
ki Brusca 4 25.00, 3 {1875 7 §i@.7m| 14 29.16 -
- Dellcado 6 37.50! 8 50,00, 5 {3825 19 39.58
' Humana 14 8750} 10 62.50| I _#.875 35 72.92
iInhumana 1 6.25 4 25.00| 2 #250 7 4.8
Lndiscreta - - : | 6.25 7 f8.75 8 16.67
Discreta 11 68751 12 75.00 5 F:3128 28 5833

N
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[ 4 . . .
1.3 Para el comun ‘de lds personas e! invalido en una actlvidad

.

es una persona: { Torcer Bloque ). A ) 68
1.3.1 Datos Glebales.
SUBTOTALES SUBTOJALE S | Dife-

! 2 o Sy 3 4 S XL 5 rencia
Responsoble ’
Irrespensobie 's 1 29 60.4 10 7 2 9 187 41.7
Dinamicao 13 |7 30 62.5 7 6 | s n 229 | 398
Apatica
Gtil
Perezosa ‘ ’ -

I

Diligente 8 7 i5 31.2 10 15 8 23 47.9 6.7
Realizaoda 7 16 23 47.9 6 7 | i2 19 356 8.3
Frustroda
Impaciente
Pociente o | 1s 25 52.1 7 |10} 8 6 333 | 188
Exagerodo 2 9 n 222 | 10 14 |13 27 56.2 | 333
Moderoda
Copoz 6 | .15 3 646 7 6 | 4 10 208 | 438
Incapaz
Suficiente '
Insuficiente 10 15 25 521 7 L =R 16 33.3 18.8
Tranquilo 0w | o 21 43.7 6 1|10 21 437 -
Irritoble
Egoista 6 10 T3 333.] & 13 ] 13 26 54.2 | 20.9
Generosa .
incompetente
Competente 7 | 15 22 458 | 6 9 | n 20 417 | 4.
Conforme )
Inconfwrme 14 12 26 542 7 6 9 15 e 230
importante tr | 12 23 479 6 13 1 6 19 395 8.3
Insignificante
Obstincdao 6 15 21 437 € - 9 21 417 -
Razonoble
Cohibida 8 T 19 396 9 I3 7 20 auz 2.1
Audaz
Colaboradora ’
Opositora 15 19 30 625 6 9 3 12 250 375
Aceéptada
Rechozada i2 1o 22 458 5 9 12 2L 437 2.t
Abandonoda i 15 17 35.4 4 14 13 27 %2 | 208
Proteqidg :
Debil ’
Fuerte 10 14 24 50.0 6 o | 8 18 375 125
Festiveo o
Mathumorcda B l? 22 458 7 10 9 19 326 6.2
Obediente .
Desobediente i 13 24 50.0 4 0 .10 20 417 18.3
indiferente 7 u 18 375 10 14 6 20 4.7 4.2
Aposiconada :
Pasimista 7| 9 16 333 | 9| 13} w0 23 a79 | 146
Qptimista




‘ 52 REPARYARBIERE Do (99
i BIBHR»IODIE s
CSRSVERSMDAD DX gABYAcres

i

I.3.2 Datos Globales con Diferenclas menores qus diez.

-
SUBTOTALES SUBTOTALES |[Dife-
! 2 NO oL 3 4 S Ne o |oen rencio
Redtizado 7 16 23 479 <3 T 12 (] 390.6 83
Frustroda '
Importante
insignificante It 12 23 479 6 13 6 19 398 8.3
Fastiva | 45.9 7 0 _ s 39.6 6.2
Malhumaorada 8 4 ez o2 8 : .
L"pd;:;ﬁm [ '8 375 | 10 | 14| & 20 a7 | a2
a3
]
cn:r:z:fs::;te 7 5 22 458 | 6 | 9 |n 20 | 417 |4
inutil
lfJHI . H 8 19 19.6 a9 14 ] 20 3.7 2.1
Cobibida g8 | 1 19 396 |9 | 3|7 | 20 a7 |2
A tad
R:i?\aazaodu 12 0 22 45.8 5 9 12 21 437 |24
Tl:??tzublil: 1o i 21 437 6 tz2 | 9 | 437 -
- Obstinada ’
Rozonoble 6 'S 2! 437 | 6 12 | 9 2! 437 | -
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1.3.3 Datos Globaleas c¢on Diterencias Mayores que diez.
I 2 |SUBTOTALES 3 4 5 SUBTOTALES |Dife-
N© o/ N© %, rencia
Responsable .
a8 | N 29 604 10 7 2 9 187 | 417
tresponsable .
. [ N LN
Dinamico 13 |17 30 625 | 7 6| 5 T 229 | 396
Apatica .
Pegrezosa
Diligent e 8 7 15 3.2 10 15 8 23 479 16,7
Impaciente 10 [ 15 25 52.1 7 o] s 16 | 33.3 188
Paciente
Exogerodo 2 | 9 w 220 (10 |14 |13 | 27 | se2 | 333
Moderada
Capoz 15 15 3| 64.6 4 6 | 4 1o 20.8 43.8
Incapaz
Suticlante 1o |15 | 25 52,1 7 | n 51 18 333 | |88
tnsuficiente
Egoista 6 |10 6 33.3 & 13 |13 26 54.2 209
Generosa
Conforme
lconform e 14 {12 26 54.2 7 6 9 15 3.2 23.0
Coloboradoro
Opositora 16 14 30 625 6 9 3 | 12 25.9 375
Abondonoda I e 17 35.4 4 14 {13 | 27 56.2 | 208
Protegido
Debil, ‘ .
Fuerte 10 14 24 50.0 [ 10 8 18 375 t 25
Obedlante .
Desobediente | ! 13 24 50.0 4 10 10 20 417 8.3
Pesimisto 7 9 16 33.3 | 9 [ 13 |10 ] 23 479 146
Obtimista
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“1.3.4 Dates Globales con Diferenclas Mayores que velnte,
SUBTOTALES | ) SUBTOTALES|Dife-
| 2 3 q 5 il
NO s ) N©O o renc
Capaz 16 | 15 3 646 | 7 & | 4 10 208 | 438
Incapaz
Responsable :
leresponsable | '8 1 29 60.4 10 7 2 9 187 457
Dinamico
Apatica 13 \7 10 62.5 7 6 5 ' 22.9 39.6
Coloboradorao
\ 6 14 30 6 25 6 9 3 12 25.0 375
Opoasitora .
Exagerada
2. 9 i 229 10 14 13 27 56.2 333
Moderada
Conforme
Inconforme 14 12 26 542 7 6 9 15 3.2 230
Egoista s | 0 16 333 6 | .13 | 13 26 542 |z209
Generosa
Abandonada p 16 17 354 | a | 14 |13 27 s6.2 | 2.8
Protegida. .




Y

id ol -

‘ Gru po
Paclantsl % {Femiin % |Soclaty % Totaleg o
Responsable 14 |.B7.30 6| 37.50 9| 525 29 | 60. 42
Irresponsable |1 ' 525 |4 25.00 |4 25.00 |9 18.75
Dincmica 12 | 75.00 5 | 5625 9 | %25 30 | 62.50
DAodtica 2 12.50_14 23 |5 25 22.92
Indtil 51| 31.23 8 | 5000 5 | 3250 19 | 39.58
Uil 8 5000 |5 3125 |7 4375 |20 41.67
Perezosa 4 | 2500 5 | 3125 & | 3750 15 | 31.25
Diligente a 5000 |8 5000 |7 43,75 |23 4792
Realizdde - 7 | 4373 7 | 4373 415825 | 23 | 4792
Frustroda 5 3750 |7 4375 |8 i 3z30 [19 39.58
Impaciente 7 | 4375 9 | 5625 g } 5625 25 | s2.08
Paciente et 3750 |5 | 3125 |5 3125 |16 3333
Exagerada i 8.25 3 | 1875 7 | a37s i | 2292
Moderodo n 6875 {10 5250 |6 3750 |27 5625
Capoz 2 | 7300 10 | 6230 9 | 5625 3 | 458
Incapaz | 68.25 1|5 3125 | 4 2500 |10 2083
Suficiente o | 5625 10| 62.50 & } 3750 25 | 5208
Insuficiente |8 3750 (4 25|25 |86 . 3750 |16 3333
Trenquild 1| 687 |’ 6| 3750 5 | 2500 21 | 4375
lrritoble - 3 1875 |9 5625 |9 , 5625 | 21 4167
Egoista 3 f187 4 | 2500 9 5625 16 ] 33.33
Generosa H GR75 |9 5625 16 | 3250 26 54.17
Incompetente’ 4 2500 8 50.00 i0r | 6250 22 | 45.83
Competente 9 5625 | 6 3750 |5 {i31.25 | 20 41.67
| contorme 10 | 8250 B | 50.00 & || sooo 26 | 5497
inconforme 2 12.50 |7 43.75 6 3750 | 15 31.25
linportcnte 9 | 5625 7 | 43.75 7 [ 43.75 23 | 4791
insignificante |3 18,75 |8 5000 |8 15000 |19 3958
Obstinada . 5 ) 3125 5 | 3125 m §68.75 21 | 4375
Razoncble =l 5625 | 8 5000 |4 i25.00 | 21 4375
Cohibido 6 | 3750 6 | 3750 7 §43.75 19| 3758
Audaz 7 56.25 | 7 4375 |6 43750 | 20 41.67
Coloborcdora 12 | 7500 9 | 5825 9 .f186.25 30{ 6250
Opositore 2 1250 |6 3750 |4 o500 2 25.00
Aceptaodo. 9 | 5825 7 | 43.75 - 8. M730 221 43.83
Rechczcda =) 3750 |8 5000 |7 a3.75 | 21 43.75
Abendonada 5 | 3125 4 | 2525 B : 15000 17 | 35.42
Protegidao 9 5625 |10 62.50 {8 115000 | 27 56.25
Debi | 6 | 3738 g8 | 50.00° « 10 6 2.50 24 | 50.00
Fuerte 8 . 50.00_{& 3750 |4 500 |18 37250
Fastiva _ 8 | sooo & | 3750 | 8 $0.00| 22| 4583
Meclhumorade |5 3125 |8 5000 |8 i'B7S2 |19 39.58
Obediente o | 5825 7 -1-4375 2} bo.00 24 | 5000
Desobediente |6 3750 |7 4375 |7 1375 | 20 467
Inditerente 5 | 3125 5 3125 &t 5000 18 | 3750
Apasionadao 8 5000 |7 4375 |5 {3173 20 4167
Pesimiste 5.1 3125 "8 | 370 =1 k125 16 | 3333
{Optimista t0 6250 |8 500C |5 I 8125 |23 4752

92
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2. Presentaclion de datos por paclente, (N =16).
2.1 Primer Bloque.
2.1.1 Dotos Generales,
- SUBTOTALES SUBTOTALES|Dife~
: N° % N® % rench
Fallz 4 | 7 1" 687 2 125 |s62
Infeliz
Debil 5 | T 68.7 5 312 |35
Fuerte .
Alegre "y
|
Triste S 5 0 62.5 9 3.2 3.3
Uf:“ 4 s 1l 687 3 IB.7 50.0
Inutit!
Ins'ahsfecho > > 4 25.0 . 667 437
Satisfecho _
Potente
Impo tente 6 3 9 56.2 6 375 18.7
Indiferente
Apasionada 3 3 6 37.5 5 312 6.3
Conforme - :
inconforme 10 2 12 750 3 187 56.3
Desafortunado 4 4 8 50.0 7 437 6.3
Afortunada
tnsensible 3 3 (87
Sensible - . 12 750 56.3
inditferente
Insignificonte 4 4 8 A 50.0 5 312 188
Frustrodo
Reclizado 4 5 9 56.2 6 375 18.7
Optimista
Pesimista 6 3 9 562 3 18.7 375
Incredula 2 3 5 3.2 . 687 375
Crdula .
Comprendido
Incomprendidp 8 2 10 62.5 4 25.0 |375
Exugerado
Moderoda 2 : 3 8.7 8 50.0 | 3.3
Constonte
Inconstante | > 8 ' 687 5 3.2 |375
|
Madurao
Inmadurg ’ 4 H 687 ! 5-25 a2
Rechazada
Aceptada 2 3 3 312 g8 500 |88

75
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——
2.1. 2 Datos con Diterenclas menores que diez.

) SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-

—— i 2 NI o7 3 4 5 N© YA rencia
tndiferente 3 3 5 3175 5 4 1 5 31.2 6.3
Aposionado
Desafortunado 4 4 8 50.0 I 4q 3 7 43.7 6.3
Afortunada ‘
Madura 2 4 1 68.7 3 - 1 | 6.25 6.2
Inmodura

"

bt i r (e
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2.1.3 Datos c¢con Diferencias Mayores que diez.
SUBTOTALES SUBTOTALES|DIfe
1 2 NO CTA 4 5 N © A rencid
Fealiz 4 7 Tl 687 - 2 2 12.5 56.2
Infeliz
Debil :
e 5 | 6 - | esz - !s 5 212 | 375
Fuerte .
Alegre 5 s 1o - 62.5 3 2 5 312 3.3
Triste .
Ut a | 7 1" 687 | 2 3 187 | s00
fnutil
lns?tlsfecha » 2 4 25.0 5 6 1 687 437
Saotisfecha
Potente & 3 9 56, 2 2 4 6 1375 18.7
Inpotente .
Conforme 10 2 12 750 - 3 3 187 56.3
thconforme -
lnser.\sible 3 _ 3 187 3 9 12 750 56.7
Sensible ]
Irnpor'tcnte 4 i 5 3 2 8.8
Insignificante| # & 0.0 4 : '
t
Frustroda a | s 9 56.2 5 | 8 375 |87
Realizada
Cbhtimista
Pesimista & 3 9 562 t]e 3 187 375
Increduta 2 3 5 3.2 4 7 ] 68.7 375
Credulo
Comprendida 8 2 10 625 1 3 4 250 | 375
{n comprendido
£xageradao ' .
Moderada 2 ! 3. 18.7 3 5 8 50.0 3.3
C 1 :
onstante 5 & I’ 687 2 3 5 31.2 375
Inconstante
-Rechazada 2 3 5 3.2 2 6 8 500 18.8
Aceptadao
-

1%

r
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con Diferencias Mayores

: 2.1.4 Datos que velnte,
—
. SUBTO|TALES SUBTOTALES | Difa-
" o %, 3 4 5 o %, rencia
Insens'ible
Sensible 3 3 187 | 3 9 12 7500 1563
Conforme o 3 - . 8.7 563
theonforme 1o 12 75. ! - 3 B. 6.
Feliz
a i 68.7 3 - 2 2 12.5 56.2
Infeliz .
LI’“."; | a 1" 68.7 2 I 2 3 187 |00
. nu
Insatisfacha
Sotisfecho 2 4 -25.0 | 5 ) I 68.7 437
Debil -
5 H 68.7 - - 5 5 31.2 375
Fuerte
Obtimisto & 9 56.2 4 | 2 3 8.7 |375
Pesimis ta )
Incredulo 2 5 31.2 - 4 7 t 687 375
Cradula
Comprendida
pr ) 8 10 62.5 2 i 3 4 2500 |375
Incomprendida
- Constonste 5 " 68.7 - 2 3 5 31.2 375
Inconstante
Alegre 5 o | e25 o3 | 2 5 3.2 313
Triste
Exagerada 2 3 187 5 3 | s 8 500 |31.3
Modercada ]




2.2 Sagundo Blogque ' ( ) q?

~ .
2:2.1 Dogtos Generales .
‘ ' SUBTOTALES |Dif i
n p | SUBTOTALES| . | , | ife
Ne %% ' NoO </ rencia
Atenta ‘ o | 2 12 7500 | 3 I - | 625 |8875
Desatenta
Mentirosa 2 1 3 1875 4 3 6 "9 5625 [375
Verdodera .
Paciente 2 a |l e 75 | 2 ] o2 3 1875 {500
. Impaoaciente
b Razonoble = | o | 2 b 6875 | 3 | 2 | - 2 1250 |5625
* Obstinodo :
Orguilosa . =
Sencilic 4 1 5 31.25 4 2 5 7 4375 |12.50
DE senvuelta " 50 > 2 4 6 3759 22.;‘*0 o~
Cokibida 1% ]2 8 0 Nt
Aceptoda 8 2 10 6250 l 3 2 5 . 3125 [31.25
Rechazadao. .
Desprecioda 3 | 2 5 B2s |3 |3 |5 8 50.00 |1875
Queride - . ‘
Respetuosa ‘ . - - - _
irres petussc 10 |4 14 8750 | 2 87.50
Irritable 3 7 1o 6250 | - 3 3 6 37.5 250
Tranguilc : : :
Fastiva 4 5 .9 5625 | — 4 3 7 4375 | 1250
- Meclhumoraoda
Egoista
Genorosa ! ! 2 250 [ & [ 1 |7 8 50.00 {3750
Opor tuna 7 5 2. | zsoo | - 2 | 2 4 2500 {5000
Ingportuna
Comprensible 7 3 to 6250 | 4 1 1 2 12.50 50.00
Incomprensible
Introvertida ‘&0
Exirovertido =) 7 13 8!.25 1 1 | 2 12.60 6875
=
Il'??t:‘i” : 5 3 8 500 | 2 4 2 6 3750 {1250
Sociable
insocioble 8 4 12 S0 | 2 t I 2 .50 |6250
. Aband onada. 2 3 5 31.25 3 3.1 5 8 50.00 |i875
- .- Protegida _ -
Rebelde ' :
Ddcil 3 4q 7 4375 2 4 3 7 43.75 -
Cbediente ' .
Desobediente 7 3 10 6250 2 2 2 4 25.Q0 37.25
‘Insignificante
Importdn te | 2 3 1875 | 4 | 5 | & 9 s6.25 . | 3745
Opositora . c C
o e Sqora | ! 4 5 31.25 | 2 6 | 3 9 5625 |2500 ,
Independiente | 4 a 8 s000 | & | 3 4 25.00 |2500
Subordinada : _ .
Autoritaria = ; 1
aurenie _ 5 7 12 7500 | .2 ' ! 2 250 |6250
Con tiada 3 3 6 3750 | 2 3 | s 8 J|s5000 {1250 :
Cesconfiada ' _ . t
Brusca ] Co ] i
e . Delicoda k3 H 4 .25.00 53 4 2 .6 3750 12.50 ‘
Humane- — ' ] ‘ . .
humand 2 | 2 14 | 8750 | | L] - ! 625 8125 s
Indiscreta - - — 5 3 a t 6875 (6875
Discreta . . ;
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0

.2.2 Datos c¢on_ .Diferencias menores que diez.
SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
2 “N©° % 5 N© A rencis
Rebelde - -
Docil 3 4 7 q3.75 ) 7 4375 | -

R



con

2.2.3 ' Dotoe Diterenclas Moayores que diez.

|, fsueToTawes] SUBTOTALES |Dife-

Ne | % e o% |rencig

Il:i:ess%ae ?::003: a to 4 4 87.5 2 = = - ST 67.5
B O 2 | 2] 14 | 875| 1 [ 1| -] 1 |e.25 |25
e ot o | 2 2 | ms00| 3 | 1| - | |e.25 587
Infrovertide 1 ¢ | 7 | 13 jeizs |1 |1 | 1] .2 |25 p87y
tide - |- - - |s {3 |81t l|es.7s e
lsngzcll:t::,e 8 | 4 12 75.00| 2 | v 2 {12.50 B25Q
Autoritaria s | 7| @ |7s00[°2 |1 |1} 2 [1250 6259
AU 9 |2 | 1. |esrs| 3 |2 o} 2 [12.50 [sa25
ey o 7 la | 1 |es7slz2 |1 {2} 3 1875 [s0.09
Oportama |7 [s | 12 |7s00[ - [2 [2] 4 |25.00 poog
ﬁ,g;';,?;,ggg;g,'; 7 [ 3! 10 |ezsoa |1 |t ] 2 |i2.50 jso.cd
Montitoso 2 |1 3 (1875 |4 |3 |6 | 9 [s625 p750
E golsta Lo 2 |izso | e |1 [.7] 8 |s0.00 5750
;?nf:'o??uiﬂ?m ! 2 '3 (1875 |4 | 5| 4 9 |56.23 3745
Obedlente 1 7|3 | 10 |ezs0.|2 |2 | 2| 4 |25.00.57.25
A 8 | 2| 1o le2so |1 |3 |2.] &5 (3125 [3125
-.'r’r:l';zﬁ:fu 3 |7 o lezso |- |3 |3t 6 |3750 200
Qpositora ' 11 | 4 5 (3125 |2 |6 | 3{ 9 |[s625 |m00
lsn:t?g:d'}::dnzo 4 14 8 |[50-00|4 [ |3} 4 [25.00 R5OQ
AR 3 |2 5 |3125 |3 | 3% 8| 8 [50.000875
‘3?3,’;‘;32‘:,"" 2 |3 5 |s128 |3 )3 |5 | 8 |s0001875
Qroullosa 4 | 5 {3125 |4 2 |5} 7 |4375 1250
Conibida 5 |3 8 (s000 |2 | 2 (4] 6 37.50 fI2.50
Pestiva = 4q |4 |8 9 |se25| - |4 (3 |7 43.75 112.50
Incti 5 | 3 8 |s0.00|2 | a2} & 37.50 11250
Sontiada . |3 |3 | 6 |3750| 2 |3 15| 8. 5000250
BeheC 3 | 4 |2s00|6 | 4| 2| 6 |3750 1250

81
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- 65 82
2.2.4 Datos con Diferencios Mayores qua vainte,
SUBTOTALES ’ SUBTOTALES [Dife-
.i 2 N© o/q 3 S NO O/O rencp
Respetuosa o { a 14 8750 | 2 - |- - 875
Irrespetuosa
Humana ‘2 2 14 8750 | | - i 6.25 8125
>~ Inhumaono A
, Ateata le] 2 12 7500 | 3 - ! 625 €875
Desatenta .
lntrovertide & 7 13 8125 t 1 2 12.50- |6B75
Extrovertida 4
.{ -
Indiscreto - _ - - 5 . 8 i €8.73. [68.75
Discreta : '
Sociable .| g | 4 2 7500 | 2 L | 2 250 [62.50
Insccicble
Autoritaria 5 7 12 7500 | 2 5 2 12.50 {62.50
Sumisc
Rozonable, 9 2 I 6875 | 3 - 2 12.50 |5625
- Obtinadg > -
Pccien.fe 7 4 I 6875 2 2 '3 1875 5000
Impaciente
Cportuna 7 5 12- 7500 - s 2 4 2500 | 5000
thoportung : : :
Comprensible 7 3 10 6250 | 4 1] 2" 12.50 S000
lncomprensible - . L
Mentiroso 2 | 3 1875 | 4 ] 9 5625 |37.50
Verdadera
Egoiste i i 2 1250 | 6 Tl o8 s000 |3750.
Generosa :
L . |
B lnsng_mf;con te ' 2 3 1875 4 [ i 9. 5625 [3745
Importonte
Desobediente . ! .
Aceptada P
Rechozada 8 2. lo_ 62.50 i 2 S 3125|3128
' Irritable 3 > 1o s2.50 | - i 31 8 3750 {250
Tranquilo :
Oposi‘toru : 4 5 325 2 :3‘ 9 56.25 [25.00
Colaborgdorg : -
[independiente | 4 | 4 8 5000 | 4 (3], 4 | 2500 [2500
"Subordinode : ; i :
- N

e

:::;f .
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2.3 Tercer Bloque 83
2.3.1 Datos Genor.otos.
I 2 SUB TOTALES % a 5 SUBTOTALES !pite-
N° % N©e % rancia
Resp onsable
Irres ponsa bla Il 3 14 B7.5 l ! - | 6.25 |81.25
Dindmica )
Apatica 7 5 12 T5.00| 2 | | 2 2.5 (625
Uty
lndtil 3 2 5 3125 3 ] 2 8 50. 00 |18.75
i eonte L 4 25000 4 |5 | 3| 8 |so-00i2500
Reallza 49 4 |3 | 7 |4378| 3 |3 |3 |6 |37.5 |625
Im pacient
Pantonte 2 | s 7 |a37s] 3 |3 |3 | 6 |37.5 |6.25
d T
VA - | | 62s| a |l 7|4 | n |esrsle2s
Capaz :
Incopaz T 5 12 7500 | 3 - I | 6.25 |68.75
Suflcisnte
Insuflciente 6 3 9 56.25 | | 5 I 6 37.5 1878
Tranquila :
Irritable T 4 1} 68.75 2 2 t 3 18.7T5 5000
Egolista ’
Gensrosa | 2 3 18.75 | 2 5 6 I 6 8.75 150.00
thcompetents '
Compepte nte ! 3 4 25.00 3 S5 4 9 56.25 (3125
(I:r?cnt:r?;:::na T |3 |10 |825 |4 by 2 li2z.8 |5000
Importante
Inspigniflcanto 5 4 o 56.25 | 4 2 ! 3 18.75 |37.5
Cbstinada
C ohibida .
A udaz 3 |3 6 |[37.80|3 |5 |2 | 7 |[43.75 |625
Colaboradoro
Opositora 9 3 12 75.00| 2 2 - 2 12.5 625
Ace plada .
Recha zada 7 12 9 56.25 | | 2 | 4 6 37.50 {18.78
Abandonada
Protegida - 5 5 31.25 2 4 | 5 9 86.25 |25.00
De bil
Fuerte t S 6 37.50 2 4 4 8 50.00 |28
Festiva
Obedients o ' )
Desobadisnte 6 | 3 9 |5625 | 1t | 4 |2 | 6 3750 [I1B.75
Indife rente
Apaslonoda 3 2 3125 4 3 4 4 a 50.00 8795
U'pestminta T o —_—
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2.3-2 Datos con Diterenclas menores que diez.

SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
. N® % NO o rencia

Reallzado .

Frustrodao ’ 3375 ° 303 625

Impactente 7 43.75 6 37.5 |625

Paociente

Cohibida 6 37.50 7 4375 (625

Audaz




2.3.3

G 8

con Dliteranclos

Mayores que dlez.

35

SUBTOTALES |LSUBTOTALES Ipife

| N© Yo 4 3 N® % roncia
Responsable _
| rresponsable | '! 4 87.5 I - ! 6.25|81.25
Dinamica
Apéflcn T 12 75.00 1 | 2 _|2.5 625

|

it 3 5 | 3125 6 | 2| 8 |50.00|875
Perezosa
Dlligente | 4 25.00 5 3 a 50.00 {25.0]
Exagerada ‘
Mode rud a - | €.25 T 4 i 68.75 62-5
Capaz
In cF:Jpnz 7 12 75.00 - ' ] 6.25 [6875
Suficiente
‘Insuficlenia | S ° 56.25 5 ! 6 37.6 [I8.75
Tranquila
Irritobls T 1 68.75 2 | 3 18.75 [S50.0Q
E.gofsta
G:neroaa ] 3 18.75 5 6 11 68.75 150.00
::n:;?:&':me ! 4 25.00 5 {4 o | 56.25 (3125
Conforme '
Incontf or me 7 10 62.5 ! I 2 12.5 5000
Importante
Inspigniflcqnte 5 S 56.25 2 | 3 1875 |3T1.5
Obstinado
Ra zonab le - 5 31.25 6 |3 o 56.25 |25.04
Calaboradora -
Opositora ° 2 75.00 2 | - 2 12.5 625
Aceptada
Rachgzudu 7 9 5625 2 |4 | 8 37.50 |18.75
A bandonada
Pro!r;glodna - 5 31.25 4 3 9 56.25(25.00
De bl
Fuerte ' 6 37.50 4 | 4 8 50.00 (12 .5
Fastl i
M?:Ishur‘::)rudu 3 8 | 5000 4 I 5 31.25 |18.75
Obsdlents
Desobedients] € 9 56.25 4 2 6 37.50 (1875
Inditarente
Apasionado 3 8 31.25 4 8 50.00|I1875
Pesimista
Optimlsta 2 5 | 3125 6 |4 | 10 |ez.803.28
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Mayores

2.3.4 Dotos con Diferenclos que veinte,
SUBTOTALES SUBTOTALES|Dife-
1 2 N O % 3 4 5 N©O % renc
¥ i
Responsable
Irresponsable i 3 4 875 ! f - ’ ‘6'25 g1.25
Copaz 7 ] 5 12 7500 | 3 | - | n 625 |6875
Incapaz .
Dinamica 7 | s 12 7500 | 2 | | 2 1260 |e2.5
Apotico
Exagerado
- 1 7 2.
Modera da ‘ I 625 4 ’ 4 ! °8.7s o2
Coloboredora | o s 12 7500 | 2 |. 2 - 2 2.5 |62.5
Opositora
Tronquilo 7 4 1 68,75 2 2 | 3 18.75 | 50.00
lrritable
Egoista [ 2 3 18.75 2 5 6 " €8.75 | 50.00
Generosa
Conforme ” 3 10 62.50 4 | ! 2 12.5 5000
Inconforme .
Importonte 5 a4 9 56 25 4 2 1 3 1575 37.5
Insignificante
Incompetente | 3 4 .25.00 3 s a4 9 56.25 | 3125
Competente
Pasirnis‘la 2 3 5 31.25 1 ) 4 10 62.50 |[31.25
Optimisto ’
Parezoso I 3 4 2500 | 4 5 3 8 50.00 {2500
Diligente
Abandonoda
Protagida - 3 3 3123 z 4 3 ° 3625 |25
Obstinoda
Razonable - ° 3 3125 2 6 3 i 36.25 2300
£ o

—
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3.Presentccion . der " Dotos por Famllla (N = 16) -
3..1 Primer .Blogue,
3 -4.1 _Datos Geneoraleas.
SUBTOTALES | T SUBTOTALES 10 fed
H 2 NO ET 3 4 5 NO 78 rencl

Feliz 2 2 4 2500 |2 |5 |5 10 625 |375

infetiz

Pebil 4 | 3| .7 4437 {2 (4.3 7 J437 . | -

Fuerte - -

MlLegre 6 |a | w0 le2so|1 |3 |2 5 32 |33

Triste ) -

uth 2 | @ 6 |325 |1 {5 |4 | o |sa2z |87

nutii )

Insatisfacha | o | 3 9 |se2 |a |4 i2 | e |325 |87

Sotisfecha :

Potante 5 3 8 SO0 2 {8}~ 6 375 | 125

Impotente - - .

Indiferente . 1o 4 5 312 |4 |6 |1 7 43.7 |25

Apaosionoda .

{ Conforme 3 5 .8 | 500 1 2 5 7 43.7 1 6.3

inconforme o

Desafortunado | - i - - i

1 Atortunodo : 2 9 {562 |:3.| 4 - 4 25.0 | 3L2
fdnsensible .y B - ‘ :

“Senaible I: ._4 5 312 4 2 5 7 43.7 |25

slmportonte 7 |2 9 562 |5 | 1 2 12.50 (437

‘Insignificonte ' . )

Frustrode . . . ‘

‘Realizoda 3 5 8 50.0 0 obe po 7 437 63

Obtimista 5 | s 10 625 |2 13 |1 4 250 1375
.} -Pesimisto
a s

|- Increduic 5. |4 3 %562 |2 i 4 is. 31.2v |250

*Credulo K

«Comprendida | 5 | 5 & 375 .15 | 2 5 312 - |63

-fxincomprendida ' :

:Exagerado _ ‘ . . :

Moderada 312 5 |32 2 14°|5 9 562 |[250
- {-Constante —— U | . : :
1 ingonatonte 3 1.3 6 375 2 .16 1.2 8 50.0. | s

<Madura 5 |4 «©  tss2 J2 3. 4 |25.0 |32

| inmodure . :

-Rechozoda o1 . i .

-Aceptada 2 3 5 §-31.2 -0t B 5 5 _'|O; 6.253 3.3

i gpatiaiion e A g

: S
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3.1.2 con Diferencias ‘que diez.
'
SUBTOTALES SUBTOTALES |jDife-
N© % N© % rencia

Conforme 8 '50.0 7 437 | 63
Inconforme
Frustrada 8 50.0 7 437 |63
Realizada
Comprendido
Incomprendida 6 37.5 5 31.2 6.3
Debil 7 a3z 7 437 | -
Fuarte




con Dlferenclas

Datos Mayores que dlez.
SUBTQTALES SUBTOTALE!’-;?__ Dife-
N© % o N2 %, renci

Feliz 4 | 2s.0 5 e} 625 | 375
Infeliz
Alegre 0 |e2.5 2 S5 3re 313
Triste . -
’ .
util 6 375 4 9 56.2 | 187
Inctil
insatisfacha ) ' o

. g 18.
Saticfecha ° 562 2 ® 3rs 571
Potente 8 50.0 - 6 37.5 2.5
Impotente
lndife.renfe 5 31.2 [ 7 43.7 12.5
Apasionada
Desafortunada
Afortunado i 562 " M 250 2z
Insen'sibl_e 5 31.2° 5 7 43.7 125
Sensibie j
lmqortanfa 9 Y- ] 2 i2.5 43.7
Insignificonte
0b1_imis§{0 | 0 1225 ' 4 250 |3vs
Pesimista
Incrédula

2 1 5 . 3.2 25.0
Cre'dula ° | ce
Exagerada 3 4.2 5 9 56.2 25.0
Moderado
Constanste 6 . a7s 2 8 500 2.3
Inconstante
Moduro 9 $6.2 I 4 25.0 3.2
Inmadurc
Rechazoda 5 31.25 5 10 62.5 31.3
Aceptado .
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Datos

73

con Diferencios

]
+

a0

Mayores que vainte.

SUBTOTALE S SUBTOTALES |Dife-
2 N o NO o, renci
Imp.or?o.nte 2 9 56.2 2 2.8 43.7
Insignificante
Feliz 2 q 25.0 10 628 a7s
Infellz
Optimista
Pesimista 5 o 62.5 4 230 1375
Alegre
or 4 10 62.5 5 3.2 |33
Triste
Rechazada 3 5 312 To] €2.5 313
Aceptada
Madura 3 9 562 4 25.0 3.2
Inmoduro .
Desafortunodo
. i.
Afortunado 2 ° 362 4 250 32
Exagerada 2 5 342 9 56.2 25.0
Moderodao
Incredulo 4 Q 56.2 ] 32 25.0
Credula

h



3.2 Segundo

Blogun

Datos G eneralas

ql

3.2.1

SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-

. i 2’ N© o ‘3 - 4 5 N© 54; .jrenco
get:anfganfn 8 [ 4 o 625 | @ - 1?2 2 1250 |50 |
Q/ﬂ:r"dfoiggsrc'o 3 | 4 7 laz7s|{ 4 | 2 |3 | 5 31.25 {12.50
::;ecﬂlf:ma 2 | 3 5 |3125]t | 4 |6 | 10 |s2s5032s |
Rozonable 6 | 3 9 56.25| 3 |3 | V.| & |2500|31=20
Or gullosa I 3| a4 |=2500 3|3 |6 8 |sezs5[3125
Desenvuelia | g | 2 | 8 |s5000 3 |4 |1 | s (325187
Reepieds |5 |4 | @ [7sco| 1 |2 | 1] » | e
espreciade |y | 2 |i2s0|la | 4 [-6 | 10 [62.50]500
R e |6 [ 5| 11 |se7s|3 |- |2 2 |12.50 |sa2d
freitable 5 a4 | 9o |5828| - |8 |2 7 | 43,75 1250
Festiva o | 6|4 | 10 |s25 |2 3 |1t | 4 |2s500{3750
g%ﬁisr;“sa 1|3 4 |2s500|6 |2 |4 | 6 |37.50(2.50

' Oportuna 5 |2 7 (43755 |4 |- | 4 |[25.00 1875
ﬁg;“nf;"n;‘n“;f’g?e 2 |4 6 |3780l2 | 4 |&| 8 |s0.00]e5g
lEn::::vg:ligz 2 6 8 50.00| 2 2 | & 6. 37.50 {1280
.lun‘ﬁlt:l a 3 T 43,75 3-| 4 | & 6- | 37.50(6.25
_ ,Sn‘;cggt;;g'e € | 4] 10 625 | 2 | 2 {2 | -4 [2500(3750
_ér"o‘i'é‘é?&‘ﬂ""' 3 1| 4 |2500/3 |4 |5 | o |[s625 3t2s|
Rebelde 3 {5 | 8 |soo0l 2|3 |3 e |[3750)25d
|Obediente 1 5.1 | 8 |so.00 1 |28 T [43.75 625
{lnslgnificante| | | | | 2 |@50| 3 | 5'|& | I |6875/5621
g glgggtrg;% o | 3|2 S 3125 | 3 | 3 |G 8 {(:50.00 875
inspentients| 5 |3 | 5 |sim | 3|5 (| e |sooless

: g:::i;i;ﬂﬂc' 3 |5 8 |s000!2 |4 |2 6 | 37.50 1250
fSentiade s l2 | s (mes |2 |4 (3] 9 56.25 250
Brusca s |-1 3 |ers]s {4 |&| 8 |s0.00l32s
hoegaa. |8 |2 |10 je2asiz2 |3 ju| 4 |2300375q
tadiscrata | |eesi-3 [ e{s | 2 | 750088
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3.2 .2 Datos con...DIferenclias menores que dlez,
- SUBTOTALES JlsuBToTALES |Dife-
N© o, 3 S NO© % rencic
lndtil
o K 7 4375 3 2 6 3750 | 6.25
' Utii L
Obediente 8 5000 | 1 5 7 4375 |6.25
Desobediente .

N
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5211;@71@!2!'%.:1 Datos v¥ cony . Diferencias ‘Moyores que diez.
-
SUBTOTALES SUBTOTALES, |Dife-
_ HERET % |3 121 %] no| % |rencia
indiscre ta - | | 625 | 3 6 | 12 | 75.00 880
Aceptads 8 | a| 12 |7500] 1 b I3 | 1875 be2s
e oatieaa |6 | 8|11 Jes7s |3 -2 2 | 1250 g625
Ilnms;ggigi‘c?enie I 1 2 12.50 3 - | 5 6 il 68.75 .55,25
B o0 e 6 |a o |s2s0] 4 |-|2] 2 ,12.50pooo
%i:ff::iadu' I 1 2 |rs0|-4|4]s I0 | 6250 {5000
e cada | 6 |4 | 10 |s2s0)2 | 3 |1 4 | 25.00%s0
Socioble 6 |4 | 10 lezso| 2 | 2 |2 ] 4 |25.003750
| Humana g8 |2 | 10 {e2s0 {2 |3 |1 4 | 2s5.00 p750
P ante 2|3 5 |3125s | 1 |4 [8 | 10 [e250 [3125
Qraullgsa 13 4 |2500| 3 |3 |& 9 |s6.25 3125
"::’2?2;?;’:“ 3 | 4 25003 |4 |5 o | 56.25 3128
Brusca 3 | - 3 {1875 |5 |4 |4 8 |s50.00 3125
Ry 6 {3 | 9 |seesi{3 |3 |4 4 |2500 20
gonfladede |3 |2 |5 stes {2 |4 |s | 9 |5625 00
P i e 6 |2 8 5000 |3 |4 |1 5 |3nas (1875
{nopo rruna 5 |2 7 {43713 |5 [4|~-]| 4 | 2500875
Opositora |3 |2 | 5 |32 3 |3 |5| & | 5000 ers
lsnfff:};::ai::h 2 |3 5 |3253 |5 |3 8 |50.00/875
{ Verdadara 3 |4 | 7T [93751 4 12 |B| 5 | 3.25 1250
‘;';gint:tﬂllao 5|4 9 56.25| - |5 |2 T |.4375 1250
g:::f:;a b3 | 4 2500/ 6 |2 |4 ]| 6 | 3750 (1250
-&?—,’é‘fn’%’::h‘;‘f‘sle 2 |4 6 {37502 |4 |n| &8 50.00 |12.50
'E;:?;evgﬁgu 2 |8 8 50.00|.2 {2 |® | 6 37.50(12.50)
[Dger 5 |5 | 8 |5000 2 |3 |®| & | 37301250
o|Quteriteria "1 3 15 | 8 |Bs000l2 |4 |Z] 6 37.50 [12.80

- L,

[T

CEea b

. et . . s -
e T e s S AR e N WD T e i % T Y e ¢ e oend

A e v b e s
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3.2 - 4 Dantos con Difsrenclas Méyores que vainte,

SUBTOTALES SUBTOTALES {Dife-
‘ i 2 N % 3 4 5 NC oL renciq
> . .
. indiscreto _ i o 625 3 3 6 12 7500 (6880
Discreta
A .
captada g 4 12 75.00 i 2 i 3 1875 | 5625 ;
Rachozcodo i
Respetuosa 6 5 I €875 3 - | 2 2 1250 | 3525 mef
Irrespetuosa
Insignificante | | o 250 3 5 & 1 ear5 |se2s
Importaonte .
Atenta P 4 A0 | 250 4 - 2 2 12.30 {300
Desatenta
Despreciaoda ' | 2 " 12.30 4 4 6 10 6250 |s000
Queridg : ‘
. - Y
- Festivao & 4 10 6250 2 3 | 4 2500 (3730
Malhumorada :
Sociabie 6 | 4 10 6250 [-2 | 2 | 2 4 2500 |37%0
Insociable .
"Humana 8 { 2 10 6250 | 2 3 [ 4 2500 |37.50
Inhumana
Paciente 2 |3 5 s1zs | 1 |4 [ 6 | 10 |62 |325
Impociente . :
Orguiloso I 4 2500 | 3 | 3 |6 9 5625 |3125
-Sencilla
‘ Abundgnodc 3 ! 4 2500 3 4 |5 g 5825 (32D
— - Protegida -
Brusca _ . | <
Delicada 3 - 3 IB7S 5 4 4 8 30.00 1325
Razonable , ' ' -y ’ i
Obstinoda 6 3 9 5625 | 3 3 1 4 250 |'3n20
Contiada 3 |2 | s 3125 | 2 | 4 |5 e |sez25 |25 7
Desconfiada 5 i
. . '
-~ ;
‘,_\“h B H
! Nt )
z - Ty b
r * - : »% x 'l
. i
- ' :

e S S, SN e U P VU PO e ‘ C
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3.3 Tercer 'Bloque
3.3. 1 Datos Generales.
. | » |suBTotares] | 5 SUBTOTALES ite
N° %o N® %  jrencig
N naabis |4 |2 | & | 3156 t | 4 |25.0012.60
2:,2"11‘;':“ 3 |6 9 5625 3 3| 4 |25.00!3.25
',Jn';:,',, 4 | a 8 | sooo0 3 | 5 |31.25 1875
8?’:73:2?2 4 |1 5 |31.25) 3 2 8 |[50.00 1875
ﬁ:f;,'f:dduu 1 | e 7 {a378| 2 5| 7 {4378 -
:;";gi:ﬁ::nm 5 4 9 56.25 2, I 5 31.25 |25 .00
5’;3%:;::” v |2 3 |is7s| 3 6 | 10 |e2.5 |aa7s
ﬁ‘gg‘;u s |a |10 |62.5] 1 ! 5 |31.25 [31.25
Suticiente 14 (e | 10 [e2.5 | 2 l 4 |25.00 (3750
lTr'r“,“,“u‘L‘l': 2 | 4 6 |375 ] | 6 9 |36.25)1875
cootate 2 | 2 4 |2800] 3 3] 9 |56.253.25
Incompatente
Competante | 3 | 5 8 |s0.00| 2 3| 6 |37.5 1250
fnoéTn:::r:. R 8 150.00 ! 5 7 la3.75|625
nstoniticants | 3 | % | 7 |e378] 1 2| 8 [50.00{6.25
22:;’;‘::;’, 2 | 3 5 |aes | 3 4 8 ‘150001875
i‘:";fobz"’“ 3 |3 6 |378 | 3 3 7 |a3.75 |6.25
8:?3?3?“ 5 4 9 56.25 | | | 6 |37.5 |1875
g‘:ec%;gg:u 3 | 4 7 43.75 | | 4 8 |50.00/6.25
Apondosde |t |3 | 4 |2500] 2 4 | 10 |62.5 |a750
g:':r','o 4 la] s |sooo}z2 2 6 {375 [12.5
EZTLL"&W 313 & 37.5 | 2 4 8 [5000(25
g::ott’):a:lr:::te 3 14 7 la3r 2 5 7 {4375 -
:I:;rir::;:o 2|3 5 |[3125( & | 7 (4375 [12.5
i:ﬁlﬁlﬁ? 2.1 T2 3 8 |s0 "5
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3.3.2

79

Datés con . Diferenclas

717

menores que diez.
b
SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
N© %, 5 NO of rencig
Realizado
Frustrada 7 4375 5 7 4375 | -
Obediente _
Desobediente 7 43.75 5 7 4375
Conforme 8 50.00 Py 7 4375 |e2s
Incoaforme .
lmpdrtanie
. . 7 4375 2 8 S0L00 625
Insignificante
Cohibido e | 375 3 7 4375 {6.25
Audoz
Aceptado 7 "43.75 4 8 5000 }625
Rechozada




3.3.3

Dotos

80

con Diferencias

Mayores que diez.

q7r

SUBTOTALES SUBTOTALES|Dife

2 NO O/O No o/ﬂ rencig
Responsoble 2 6 3750 4 25.00 {1250
Irresponsable '
Dincn:nico F3 9 - 5625 4 2500 31.25
Apdtica
utit a 8 .| sooo 5 31.25 |1825
Inuti} .
Perezosa K s | 3125 8 50.00 | 1875
Ditigente
Impociente 4 9 56.25 5 3125 | 2500
Patiente
Exagerada 2 3 1875 10 | 6225 [4375
Moderada
Capoz 4 10 625 5 31.25 3125
Incapaz
Su'ficiente 6 10 6250 4 2500 |3750
Insuficiente
Tranquilo 4 6 375 9 5625 | 1875
Irritable
Egoista 2 4 25.00 o 5625 |31.25
Generosa
incompetente 5 8 © 5000 6 3750 | 12500
Competente
Obstinada 3 5 3i.25 8 5000 | 1875
Razona ble
Colaboraodora 4 G 56.25 6 3750 (1875
Opositora : :
Abandonado 3 a 25 00 10 6730 37D
Protegida
Bebil a 8 50.00 6 3750 |12.50
Fuerte
Festive 3 6 37.90 8 5000 | 1250
Mcolhumoroda
lndife:renfe "3 5 - | 3125 7 4375 |1225
Apasionado
Pesimisto 4 6 {3750 8 5003 | 25
‘Obtimis ta

——
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3.3. 4 Datos con Diferenclos Mayores qua veinte,

SUBTOTALES ' SUBTOTALES Dife-

! 2 NO o, 3 4 15 NO o rencia
E
xogerada Lob o2 3 1875 | 3 | 4 | s 10 | 62.51 {4375
Moderada
Suficiante ’

4 =3 10 62.5 2 3 ] 4 25 .00 3750
Insuficiente i
Abandonado -
Protegida ! 3 4 25.00 2 4 4 10 62.5 3750
Dingmica - 3 16 9 56.25 | 3 ) 3 P 2500 |3125
Apatica ,
Copaz 6 4 10 62.5 1 4 ! 5 31.25 | 3125
Incopaz
Egoiste . ’
Generosa 2 | 2 a 2500 [ 3 | 6 [3 s . [se2s (323

i t .

‘mpaciente 5 4 9 56.25 | 2 4 | . 50 |3125 |2500
Pociente
b & T

b
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4. Péasan%cclén de Dotes por ol Secinl  Fre.aad e
4.1 Primer Blogue.
4. 1. Datos Generoles.
' 2 SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
No o/o ﬁf _C/o .renc:ld
Feliz p ) oa 5 312 7. 437 {12:5
infeliz
) :
Debi 5 5 Ta) 625 4 250 375
Fuerte .
Alegre 2 6 B 50.0 7 43.7 1637
Triste :
- -
Util
InGtil 2 5 7 43.7 | 7 43.7 -
Insqtisfechn 3 7 .10 62.5 4 250 375
Saotisfecha
Impotente
Indife.renre > a 8 175 6 375 -
Apasionada
Conforme > 3 5 312 9 562 250
Incenforme : )
Oesafortunada s 4 0 62.5 3 {87 43.8
Afortuncdo
Insen.5|ble l 3 4 250" 1 687 377
Sensible
Importonte 4 4 8 500 5 3.2 190
Insignificante .
Frustrado .
Realizcda 8 4 12 750 2 12.50 625
U'bfimfsfu 2 -4 7 437 8 5000 | 6.3
Pedimisto ] ‘
Tnoreduis 6 | 1 7 437 s 312 |25
Credulo
Comprendida 2 3 S 31.2 g 50.0 188
lncomprendide ]
Exogerado 2 3 5 312 =] 3.2 —
Moderada
Constonste :
‘inconstante “ 3 7 437 © 373 62
Maduro 5 | 4 9 562 5 250 |312
inmaduro
‘Rechazgoda
“Aceptada S 5 10 625 5 . 254a 375

b e
3 FY

e i

[
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4.1.2 Datos con Diferencias menores 'que dioz.
“
SUBTOTOTALES " |SUB TOTALES |Dife-

2 NO O/o 3 4 S N® O/o rency
Alegre

[ B 50.00 { 5 2 7 43.7 6.3
Triste
Ob?lﬂ'\I‘S?O s 7 4375 ] 4 4 8 50.0 6.3
Pasimisto .
Constanste
inconstante 3 7 43.7 3 3 3 6 375 6.2
util 5 7 43.7 2 4~ | 3 7 . 43,7 -
tndtil :
Indiferente 4 6 3rs | 4 6 | - 6 375 -
Apasionada '
Exogerado 3 5 31.2 6 ' a ) 3.2 -
Moderoda

!
1) ' ::-‘ '

oy - ~,

400
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con Diferenclas
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49.1.3 Datos Mayoras que diez,
, |SUBTOTALES 5 SUBTOTALES |Dife
NO % . N o rencia
Fdliz 4 5 - | 3.2 6 7 437 |25
Infeliz .
Debil 5 ¥e 62.5 3| 4 250 | 375
Fuerte
Insotisfecha : i
Satisfecho. ? 10 625 ¢ & 230 375
Potente .
Impotente I 4 250 4 N w0 250
Conforme 3 5 3.2 5 =1 562 25.0
Inconforme : ol
‘Desafor tunoda a 10 625 - 3 8.7 143.8
Afortuncdo
Insensible 3 4 25.0, 4 7 1 687 | 37.7
Sensible
|
mp.orf_c'nte a 8 50.00 4 5 310 BA
Insignificante
Frustrodo .
Reclizado 49 12 75.0. 2 - 2 12.5 625
incrédula
redula [ - a%. 7 z 3 3.2 12.5
Credule
Comprendidc 3 5 312 2 8 500 |18.8
Incomprendida
Madura a4 9 56.2 1 5 2500 (312
Inmadurs .
Recho zada 5 s 62.5 2 S 2500|375
Aceptada -
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4.1.4 Datos con Diferencias Mayores que veinte,
SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
2 T o 4 3 NO o/, fenciy
Frustrada q 12 7500 2 - 2 12,5 625
Reaglizada
Desafortunada i
4 10 62.5 3 - 3 18.7 43.8
Afortunada
Insensible 3 a |2s.0 a {7 10 687 |37.7
Sensible
Inscltllsfacho 7 s} 62.5 2 2 4 250 37.5
Satisfecha
DebH 5 10 625 T a 250 | 37s
Fuarte
Rechozada 5 10 625 3 2 5 250 376
Aceptado
Maduro 4 9 56 2 4 | 5 250 3i.2
inmaoduro
Potente 1 4 25. 0 4 4 a 50.0 25.0
Impotente -
Conforme 3 5 3.2 4 5 9 56.2 250
Inconforme

102,
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- 4.2 Segundo Bloque -
e .+4,2.1 Dotos Generales.
SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
i 2 enco
Ne ) % > > | we % |
Atenta 3 5 8 50.00 | 4 ! 4 200 | 2500
Desatenta .
M ti .
V::d;rdoesfo ! 4 5 51.25 6 3 5 31.25 -
Pacrente
fmpaciente 3 S 8 5000 - 4 8 5000 -
Razonoble 4 2 6 37.50 2 4 8 5000 | 1250
- Cbstinoda
¥
Orguilosa
Sencilla 2 3 S5 - 31.25 4 3 7 4375 125
Desenvuelta ’
Cohribida 2 3 5 31.25 3 3 8 50.00 1875
Aceptado a 6 10 62.50 1 3 5 31.25 3125
Rechozada
%euse",rﬁ,‘;' ado - 6 6 3750 | 2 4 8 5000 |12.50
Respetuoso ]
irres petuosa 4 3 7 43,75 6 1 3 18.75 2500
irriteble 5 6 N 68.75 ! 1 a 2500 |437
Traonquila .
Festiva 1 6 7 43.75 3 2 6 3750 625
Malhumorada
-— Egoista .
) Generosa 4 5 9 56.25 [ q [ 3750 18.75
OCportuna 2 2 4 25.00 =1 3 i 37.50 12.50
ilnoportuno .
Comprensible | 3 3 6 37.50 3 2 7 4375 625
lncompreasiblé
introverctida
Extrovertido 2 5 7 4375 i 2 8 50.00 | 625
'&’:".fli ! 3 4 7 a37s ! ! 8 5000 | 625
Sociable 4 6 10 62.50 ! 2 5 3125 [31.25
Insocrable
Abondonada
Profegida 3 6 9 56.25 - 3 7 4375 liz.50
- Rebelde 5 8 12 7500 | 2 - 2 12.50 |s82.50
Doci t
Obediente ' ' .
Desobediente ! S 6 3750 | 2 3 8 5000 | 1250
Insignificante o
Importante 2 8 10 6250 | 2 2 4 2500 |3750
Opositora ]
Colaborodoro 4 5 9 5625 | 2 2 5 31.25 {2500
tndependiente ’
Suberdinado 3 4 7 4375 4 3 5 31.25 i250
Autoritorio
Sumisa o | 8 8 5000 | 4 ; 3 25.00 [2500
Confiada . . )
Desconfiodo ' 5 6 3750 2 3 8 50.00 250
Brusca
Delicado ! & 7 4375 | 4 .2 5 31.25 | i2.50
s Humano 6 5 1 6875 3 1 2 12.50 $6.25
: N Inhumana
indiscreta
Discreta 2 5 7 a3.75 4 3 5 31.25 1250
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4.2.2 Datos con Diferencias menores que diez.

-
SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
1 2 NO o, 3 4 .5 N© o rencia
Festiva . :
Mothumora da | 6 7 4375 | 3 a |2 6 w50 |6.25
Camprensible | 5 3 6 3750 | 3 s | 2 7 4375 |825s
Incomprensible :
Introvertido 2 5 7 4375 ' 6 | 2 8 so0  [6.25
L A— . Extrovertido
Mutil 3 | a 7 4375 r e b | s 5000 {625
Util
Mentirosa ’
! 4 5 3125 | 6 2 3 5 31.25 -
Verdadera
Paciente 3 |5 8 5000 | - | 4 | a 8 50.00 | -
Impaciente
- .



.4.2 .3

Datos

con Diferenclas

Mayoree que diez.

409

SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-

2 N© o/ Ne 0/0' rencia
Atento
Desalento S 8 5000 N 2500 12500
Rozonable
Obstinada 2 & 37.50 8 000 1220
Orgullosa 3 5 325 7 4375 }12.50
Sencilla :
Desenvueita 3 s .| 312s 8 sco0 | 1875
Cohibida :
Aceptodo
Rechozoda & 1o 62.50 5 3.25 3125
Desprecioda & 6 3750 8 50.00 12.50
Querido
Respetuosa 3 7 43%.75 3 1875 2500
Irrespetuosa :
Irrito ble_ 6 " 68.75 4 25.00 4375
Tranquila
Egoista 5 9 5625 6 37.50 1875
Generosa
Oportuna 2 4 2500 6 37.50 | 1250
inoportuna -
Sociable 6 10 62.50 s 325 |32
Insociable
Abandonada 6 9 56.25 7 4375 12.50
Proteqida
Rebelda 8 12 75.00 2 12.50 |62.50
Docii
Obedaen!'e 5 6 1750 8 s000 |1250
Desobediente
Insificante 8 10 62.50 4 2500 |3750
Importante
0 itora
postior 5 9 56.25 5 3125 | 2500
Colaboredoro
independiente 4 7 43.75 5 3125 |12.50
Subordinado

L :
Autoritario 8 8 50.00 4 25.00 [2300
Sumisa .
|

Confiada
ontiad s 6 37,50 6 5000 |1250
Desconfiada
Brusca i :

. & 7 4375 5 31.25 12.50
Datlicada .
Humana 5 n {6875 2 1250 |s6.25
inhumang
Indiscreto 5 7 4375 5 31.25 12 50
Discretd )
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4.2.4

89

Datos con Diferenclas

Moyores que veinte,

SUBTOTALES SUBTOTALES |Dife-
NO CTA s NO % renckl

Re‘balde - 7 5.00 l2 1250 6230
Docil
Humana " 6 875 2 1250 |56.25
Inhumana
rritoble I €875 4 50.00 {4375
Tranguilo .
Insignificante 0 6250 a 2500 |37.50
Importante
Sociable 10 6250 5 3.25 |25
Instocicble
Acepiada To] 62.50 5 3125 |3125
Rechazado
atentento -
Desgtenta 8 3000 4 2500 | 2500
Respetuosa 7 4375 3 1875 [ 2500
Irres petuosa
Opositora 9 56.25 3 325 2500
Colaboradora
Autoritario 8 50 00 4 2500 (2500
Sumisa '
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4.3 Tercer Bloque )
4.3.1 -Datos Generales. /’O}
SUBTOTALES SUBTOTALES |[Dife-
i 2 HO 0/0 NT U/o_ rencia
Responsoble 3 6 9 55.25 4 2500 [31.25
irresponsabte
. I
Dinamica 3 & 9 56.25 5 31.25 [ 2500
Apaticao
U',l"! 4 2 6 3780 7 4375 | 6.25
Inufil .
Peretosa 3 3 6 37.50 7 4375 6.25
Ditigente .
Reclizada .
Frustrada 2 7 9 56.25 6 37.50 [18.90
Impaciente 3 1 s 9 5625 5 3125 |25
Paciente
Exagerada \ 6 7 | 4375 6 37.50 | 625  °
Moderado
Copaz 3 6 9 5625 4 2560 (3125
incapaz
Suficiente - 6 6 3750 6 3750 | -
Insuficiente
Tranquila I 3 4q 2500 9 56.25 3.25
Irritable
Egoisto 3 |e | o 5625 6 3750 |1850
Generosa .
Incompetente 3 7 10 6250 5 3.25 325
gcompetente
Conforme 2 6 8 50.00 8 37.50 12.5
inconforme
Importante :
Insignificante 3 ) 7 - 43.75 a 50.00 625
Obstinada | . 4 2500 3.8
Razonable 4 7 : {6875 - 43
Cohiblda 2 5 7 43.75 6 375 625
Audaz )
Uolaboradoro 2 7 9 .1 956.25 4 2500 3125
Opcsitore
Aceptada 2'| 4 6 375 7 4375 | 25
Rechazoda :
Abandorfoda _ 8 a 50.00 8 5000 -
Protegida
Debil ;
ot 5 5 1o 62.5 4 2500 |388
Fuerte
Festivo
. 7.5 12.5
Malhumorada 2 & 8 50.00 6. 3
Obediente 2 6 8 50 0O 7 43.75 | 6.25
Desobediente :
Indiferente 2 6 8 50 00 5 3125 188
Apasionada '
Pesimista 3 2 5 IL25 < 125 -
Optimista

"
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con Diferencias

menores que dlez,

108

SUBTOTALES SUBTOTALES [ Dife-
2 NO o NO o rencio
Suficlente 6 6 375 6 375 | -
Insuficiente
A
bandonade 8 8 5000 8 5000 | -
Protagida )
Pesimista 2 5 3125 s 312s | -
Obtimista
’
Utht 2 6 375 7 43.75 | 6.25
NGt
=3
°,’”°"° 3 6 375 7 4375 | 625
Oilfgente
Exagerada 6 7 43.75 6 375 |62
Moderadao . . ’ 25
Importante
insignificonte q 7 43.75 8 50.00 |6.25
Cohibido s 7 43.75 6 37.5 | 6.25
Audaz
Aceptodo
Rechozoda 4 6 375 7 4375 |625
Obedlente 6 8 5000 7 4375 |e6.25
Desobediente
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4.3.3 Datos con Diterencias Mayores que  diez.

e
SUBTOTALES 1 SUBTOTALES | Difa
! 2 3 4 S ' rencio
NC o NO CTA
Responsable :
Irresponsable | = € 9 5625 | 3 3 I 9 2500 3125
L4 .
Ofnamica 3 |6 9 s625 | 2 | & |1 5. | 3125 |2s0
Apdtica E ,
Reatizada 2 7 2
Frustrado 9 56.25 ! 2 4 6 37.5 8.9
impaciente
Paciente 3 6 9 5625 | 2 3 2 5 3125 |2500
_ Capaz 3 6 9 5625 | 3 2 2 4 2500 [31.25
- tncapaz
Tranguilo ' .
frritable . 3 4 2500 | 3 6 | 3 9 56.25 |3125
Egoista 3 | s ° s2zs | 1 |2 | a| & |375 |9
Generosa o
fngompetente :
Competente 3 7 Yo} 62, 50 ' I 4 5 31.25 [3las
Conforme ' :
fnconforme 2 6 8 5000 2 2 4 6 37.5 12,5
Obstinada a 2 1 68.75 . > 2 4 2500 |a3e
Razonable '
—r— Colaboradora
Opositora 2 7 9 56.25 3 2 2 4 25.00 L1.25
Debil t
Fuerté 5 | 3 10 6250 | 2 2 | 2 4 2500 |388
Festiva 2 6 8 | 5000 2 2 4 6 3730 |1250
Moathumoraoda
Indiferente '
._| Apasionoda 2 & 8 50:00 { 3 4 | 5 3i.25 | 188
i N N
e , .
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4.3. Datos con Diferencias ‘Mayores que velnte,
SUBTOTALES SUBTOTALES [Dife-
2 NO Y4 3 4 5 NO % rencia
Obstinada :
AN 7 " 68.75 [ 2 2 4 2500 | 43.8
! .
Debil 5 10 62.5 2 2 2 4 2500 | 388
Fuerte
Responscble 6 9 56.25 3 |3 ! a 2500 (3.25
Irresponsable
Capatz & 9 56.25 3 2 2 4 25.00 (3125
lncapaz
Tranquilo
lrritable. ;- 3 4 2500 1 3 6 |3 9 56.25 | 3125
Incompetente 7 10 62.5 | .1 | 4 5 31.25 | 3125
Conpetente
Colaboraders 7 9 5625 1 3 )2 | 2 4 2500 | 3125
Opositora
/ .
Dinamica 6 9 5625 | 2 | 47| 1 5 3125 {2500
Apatica
Impacients 6 9 5625 2 3 2 5 31.25 2300
Paciente
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5, CONCLUSIONES :

Para determinar las conclusiones que a continuacifn se
presentardin, se han tomado los }esultados mayores en -~
un 20% y los menores en un 10%, cifras que consideramoé
signifiéativas para determinar la imagen que se tieﬁe

del invdlido paraplé&jico.

Consideramos ihportante anotar;que los resgultados aqui
presentados son los obtenidos fielmente en una invegti
gacidn realizada en la ciudad de Cartagena, en invdli-

dos parapléjicos pértenecientea a la Fraternidad Crig-
tiana de Enfermos y Lisiados, en un miembro de su fami -
lia y en un vecino; representandones éste dltimo la co
munidad general, ya que es un:;grupo que hebita en todos

los sectores de la ciudad. :

El método utilizafo para ésta investigacibén fué el -

€ientifico, elaboramos una prueba con base en el mode-

"lo de Osgood ( de polaridades ) y el medio fué el de -

encuestas por muestrso.
. A !

La muestra fué de 48 sujetos en su totalidad (la invd-
lidOS‘parapléjicos, 16 miembros de femilia y 16 veci -

nos ).
Lo

Las conclusiones del primer bloque-sé tomardn como re-
sulfn@q de la sociedad global ya que ﬁgrupamos el con-
juntonde respuestas dadas por el paciente, la familia

¥ el vecindario a quien 1lamamos especificamente grupeo
gsocial préximo. Enrtanto Gue las conclusiones de los -

demis bloques fueron consideradas especificas de cada
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aépecto= paciente, familia y grupo social préximo.

Fn el andlisis de los resultados se tiene en cuenta el
significado literal de la pazlabra y las diferencias en

porcentajes de més de 20. ¥

a imagen resultante muchas
veces qontiene palabras contradictorias, complementarias
o siﬂénimas, sin embargo, como desconocemos los dife -
rentes sentidos dados por las personas encuestadas, una
discusifo a cerca de estos aspectos se hard desde el —
punto de vista de lﬁ.significaciﬁn para los investiga+

dores de los diferentea concepions utiliiados.

5.1. La Sociedad: El inv&lidg;p&napléjico es congidera
do por la sociedad de Cartagena como una persona
madura, sensible, frustrada, desafortunada, impor

tﬁnte, débil, optimista,.alegre y constante en un

T T I U S R
P S T LR P

porcentaje mayor al 20%.

Conceptud en un porcentaje menor al 10% que es una
persona comprendidd, acebﬁada, ingatisfecha, feliz,
apasionada y potente. Consideré en igualdad de por

.centajes el ser una persona crédula - incrédula.

Nesotras consideramos,que para la sociedad, el ser
el invdlido una persona frustrada, desafortunada,
débil e insatisfecha es consecuencia de su misma

limjtacibén fisica y lo v& .sdlo desde ess agspecto.

\ La gsociedad v& al inv§lido dentro de sus relacio-
\ nes con los demds {padre, esposo {a), hijos, her-

\_ manos, amiges; etc.) come una persona humana, res

. |- petuosa, atenta, sociable, discreta, aceptada, an
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toritaria, irritable, rebelde, razonable e intreo-

vertida.

También lo considera una persona paciente, inde -

pendiente, verdadesa, colaboradora, desenvuelta e

indtil.. ' : )

."En los conceptos sociable, introvertida dados por

la sociedad, suponemos, fue para ella aungue el -
invdlido parapléjico mantenga relaciones. positiva

con los demds, prefiere vivir su mundo interior.

Creemos ademids que para ells la palabra imdtil no

representa el due el invdlido sea una cargs, un =«

lastre, sino que 1o toma como seuddénimo de la pa-

labra invdlidez, ya que lo v& como una persona co

laboradora. . T

Dentro de una actividad 1o califica como un suje<

to capaz, responsable, dindmico, colaborador, mo-

derado, conforme, generosc y protegido, en porcen
tajes mayores que 20 4 lo que indica que el pacien
te puede desenvolverse y'desarrollarse socialmen=—
te sin que su impedimento fisico y las consecuen-—
cias nue éste trae lo afecte en la ectividad que

jueda desarrolliar.

El Paciente: El invdlido se considera a si mismo

jnfliferente, desafortunade y maduro. También se =
considera en porcentajes 'mayores que 20 ¢omo una

persona sensible, conforme, feliz, dtil, satisfe-

cha, débil, optimista,.crédula, compfendida, cons -

A
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tante, alvgre y moderada.

Por todos estos datos consideramos que el pacien-—
te, tiene un concepto positivo de si mismo, aun -
que se considere desafortunado al no poderse de -
sempeifiar normalmente en todos los aspectos de la
vida, precisamente ﬁor su limitacibn fisica.
Dentro de sus relaciones .familiares y sociales el
invélido no pude definirse como rebelde o décil.— -
pero si se considera dentro de ellas respetuosq;

humano, atento, introvertido, discreteo, socimble,

" autoritario, razonable, paciente, oportuno, com -~

prensible, verdadero, generogo, imgortunte, obe -
diente, aceptado, irritable, colaborador e inde -
pendiente.

H e Lo : [UUETN s Tpens . -

PERR I O . i B

Interpretamos el concepto que tiene el invidlido

i .. , . ) i
parapl&jico de sus relaciones interpersonales co-
mo'muy_positivo, considera a su vez, su comporta-—

miento muy normal y aceptable con el de las perso’

nas con quien continuamente se interacciona.

Suponemos en el invdlido un poco de autoritarisme
por la necesidad que siente de manifestar su im -
portancia dentro de su grupo familiar y una irri=-

tabilidad dada por su misma limitaciém fisica.

En una actividad se considera el paciente una per
sone realizada, impaciente, audaz, responsable, -
capaz, dindmice, moderada, colaboradora, tranqui-

la, generosa, conforme, importsnte, competente, -
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a o optimista, diligente, protegidd ¥ razonable.
Todo lo antérior nos llevé a la conclusibn de gue

el invdlido como persona :8e siente realizado, ca-

paz de desenvolverse en.una actividad de una for-

ma adecuada y en la medida de su limitacién, con-
tendo con la proteccidn de gue es objeto por su -
 misma situacién vivida, tomﬁndold de una forma -
nermal y sin importancia en :el desenvolvimiente -

a

cotidiano.

5.3. La Familia® Lo gitda como una personan conforme, -
- frustrada y comprendida. En 1os conceptos débil=-

fuerte, los porcentajes fueron equitetives.

También lo consideran'infeiiz, alegre, insatisfe-
cho, potente, apasionado, deshfortunndo, sensible,
importanté, bptimista,'incrédulo,'moderado, cong-

‘tante, maduro y aceptado.

Por tanto, suponemos gue la familia v& al invdlido
como una persona dpsafortunada e insatisfecha por

que considera que no ha podido realizafse a pleni
tud COmo‘persona, y siempre estén Iim;tadas sus -

funciones, lo que lo 11ef3 a ser frustrado e infe
liz. pero esto no le resta imporﬁancia.dentro'de

'su grupo familiar.

Para la familia el invdlido parapléjico es imitil

.y obediente en porcentajes menores que el 10% .

Es discreto, aceptado, respetuoso, importunte, a- .~

tento, querido, feativo, sociable, humaho; impa -~
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c1~nte, gsencilio, protegido, delicado, razonable

y desconflado en porcentages mayores al 20%.

La familia aprecia, fquiere y apoya al invidlido Pa

repléjico, por lo tanto suponemos que el carécter

de initil que le atribuye, no lo enfocan por el -~

siéﬁificado literal de la palabra.

El concepto que tiene la familia del invdlido den

tro de una actividad es de ser conforme, insigni-

ficante, 'audaz, rechazado; los conceptos realiza~
y ’ , , 8.

do-frpétrado; j.obediente-desoﬁediente quedaron -

equilibrados, ademés lo ven como moderado, sufi-~

pacicnte. Luego si confian en las potencialidades

del invdlido, pero no de una forma total, pués al

considerarlo irsignificante no lo enfocan en el -

'senL1do humano en s1, sino dentro de la actividad

a reullzar 00nd1c1onada por la gravedad e intensi

dad de la 1nva11dez.

El Grupo Social Préximo: A su vez vé al invélido

'alegre, pesimista y constante.

También lo considera frustrado, sensible, insatis

fecho, d&bil, rechazedo, madure, impotente e in -~

~conforme. .Para el grupo social préximo el invdli-

do parapléjico a pesar de ser una persona madura,
considera que su incapacidad fisica lo ha llevado

a un estando negetivo y Iofsﬁbestima como persona,

lo siente ademds.como una carga y por eso muestra

entlmlentos de rechazo.

R

B
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El grupo social pr6x1mo lo cons1dera festivo, in-

comprensible, extrovert:do ¥y itil, en porcentajes

‘menores que 10. Los conceptos mentlrosa—verdadera,

pac1ente—1mpac1ente, quedlron equ111brados.

Did porcentajes mayores al 20% a los conceptos re
belde, humano, iffitable, insignificante, gocia ~
Ble, atento, respetuosq, opositor y autoritarie..

., El borceﬁtaje dado por este grupo nos hage pensar

que v& la situacién del invdlido parapléjico des-

dgiuﬁ punto de vista muy personal y dade la inca-—

" pacidad fisica lo siente como una persona insigni

" ficante y al mismo tiempo opositora.

El grupo social préximec a su vez, estima que el -
invélido es 1nﬁtil, diligente, exagerado, insigni

f1cante, COhibldo, rechazado y desobedlnete en -

" una ectivided; los conceptos’ suficienterinsuficien

te; hbqndonado-protegido, ¥ pesimista-optimista,

no lo consideraron al quedar estable el porcentaje.

" También lo cree obstinado, débil, responsable, ca

hﬁaz; irritable, incompetente, colaborador, dinf -

.mico e impaciente.

-1

En la interpretaci6n de este blogque iﬁnsideramos.

que el grupe social vé al invélido como mne perso

" “na que poco puede aportar en una labnr.espec£f1cn,

. por su limitacidn fisica y ademds este’ mismo fac~
“?tbr lo lleva a su estado irritable efiﬁpacxente -

".10 gque en elgunos casos lo hacen qug@sea rechaza—

. do; pero cuando se desempeiia en una ectividad en




la medida de sus posihilidades le reconoce su sen

.tido de respongabilidad y diligencia.

Y 5
| !
|
nn_p.aunanxn!am Bal-
ﬂﬂn.ﬁzi&h‘xﬁs ‘
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"R E H A.B IL I‘T A g I_O N D E L PARAPLEJICO
l. DEFINICION: lLa feﬁabilitacién es uno de 'los t&rminos -
'que bha exper;mentndo mayores alteraciones en los 1dlti-
. mos afios, remontandonos a la edad media, rehabilitacién
significaba la restauracién de un derecho, rango o pri
Ivilegio dde un titulo nobiliario o caballero habia ﬁqg
dido. ' ' o

Un dicionario Ia define como "la accidén de habilitar de
nuevo o restablecer a una personu 0 cosa de su antiguo

- estado" ).

Sin embargo, la velocidad del progre56 en el campo mé-
‘dico y social ha convertido en anticuada estasdefini -
—~— , . cibnes. S{ asistfmos a un taller pfotegido donde traba
- ’ o ‘Jan productxvamente personas subnormales.con una Jorna
da diaria regular, realizando 1ndepend1entemente su des

plazamiento del hogar al taller y recibiendo una remu-

(1) Ciseéeres, Julio. Diccionario Ideoléglco de la Lengua
) Espafiola. '
Barcelona ;957.
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neracidn proporcional a su trabajo, se dird aque dichas

personas estén siendo fehabilitadaé.

- 81 visitamos un departamento de rehabilitacidén de un -

hoapital general y encontramos que una serie de perso-

nas aquejadas de limitaciones neurolégicas, musculares

" articulares, amputaciones, etc. realizan ejercicios fi

sicos que le permitirdn una vide mis plena e indepen:'=

diente, a esta actividad se denomina rehabilitacién.

. Por lo anterior la rehabilitacibén queda ligada a la res .

f&u;acién_&e la capacidad funcional fisidldgica y a la
capacidad pare ejefeer una actividad laboral, perc no
es sélo eso, yﬁ'que sus técnicas se extienden & todas
las éreas del comportemiento social ¥y del desarrollo

personal. fodemos definirla como el proceso por el —-—

‘cual uno persona con limitaciones fisicas, psicolégi -

cas y/o sociales, consigue a través de ciertas técni -

cas y sefvicios, su mdximo desarrollo personcl.

La rehabilitacidén como proceso busce el miximo desarro

“110 de todas las aptitudes de la persona por 1o que no

se puede reducir a una restauracién fisica, psicoldgi—-

‘ca o profesional, sino que busca el bien_global de la

misma.

Este desarrollo requiere una coordinacién de activida-

des que no pueden conformarse con éxitos parciales, -

"preSupohe la ctolaboracibén y no ls competencia entre los
ll . .

ﬂrofesionales ¥y los servicios. La colaboracidn debe in

- c?uir la participacién del beneficiario ( componente -
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més iﬁportante del equipo rehabilitador) que debe que-
rer rchabilitarse, porque ha interiorizado las venta =
jas gue para el supone la rehabilitacién.

La totalidad de la rehabiliﬁacién afecta a todos los -
miembros de la sociedad, rue aunque colaboradores indi
rectos de la rehabilitacién, pueden contribuir a la -
misﬁa con muchas capacidades, especialmente en la rea=
daptacién social. “a rehabilitacidén es un proceso ftil
para el beneficiario ¥ para toda la sociedad, indivi -
dﬁqlméﬁte restablece aptitudes perdidas o coﬁpensa las
inexistentes, sumentando la cepacidad vital de las per

S0N0S «

wLa rehaobilitacidn es la restauracidn del invdlido hag
ta sus miximos limites fisico, mental, social, vocacio
nal y econémico posible™ (1).

¥
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tia rehabilitacién aplicada a la incapacidad, se entien

de como la aplicacién coordinnda de un conjunto de medi

das mél1cas, sociales, educat1vas y profesionales para

preparar 0 readaptar al 1nd1v1duo, con el objeto de -~

cue nleance la mayor prOpOrCIOH posible de capaC1dad -

funcional” (2)-

(1) Gonzalea has, Rafael Tratado de “*ehabilitacidén Médi-

Ca. .
o EQ. Cientifico—médicﬁ .
‘Barcelona. 1960.

+

-{2) Serie de Informes Técnicos #419. bom1t.é de bxpertos

de la OMs. Ginebra 1969

i
I
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"La rehabilitzcién es el conjunto de procedimientos a-

plicados a un invédlido y al medio, para compensar la —

reduccién de su aptitud operativa, reintegrando al in-

dividuo al mds alto nivel de eficiencia fisica y animi
cg\cOmpatible con sus condiciones residuales para ase-
gufafle finalmente una ocupacién productiva ¥ remunera
da operando con el méximo rendxmlento y satisfaccién -
dentro de los lf{mites perm1t1dos por su déficits, y de
ser posxble en forma 00mpet1t1va con los no deficita -
rios" {1).

"La rehabilitaciép no constituye solamente una serie.de
t.é_cni‘CaS médicas,' psiéolégiéas, profesionales o educa-
ti#as; sino sobre todo una ideologia y unos medios que
pe;miten el desarrollo miximo de toda persona afligida
por cualqu1er t1po de 11m1tac16n- Esta ideoclogia se -
traduce en una serie de acc1ones, mecanismos de influ-
encias 1nd1v1dua1 ¥ social, y técmicas e 1nstrumentoa
materlales etc. que fundamentan. Podemos conslderar a
le rehabilitacién como un proceso soc1a1_espec£fxco -
por el que una personz con 1imitacionés‘fisicas, psi -
c61déicés y sociales, consigue a través de ciertas téc

nicas’ y. servicios un méximo nivel de desarrolle Perso-

'nalﬂ(a).

tacién-jlnvalidez Y Rehabili
. tacién. Montevzdeo Uruguay -
1o70.

T o(2) iofagas M, Ricardo. ‘Rehabilitacibn. Un enfoque -

Integral. Edit. Vicens. Espa

122

. (1) Ferrari Forcade, Alvaro. Comisiéa Nacional de Rehabili
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Nos identificamos con todas estas definiciones ya que

también consideramos a la rehabilitacién como un proce
so continuo y coordinado tendiente a obtener la restau
raéiﬁn m4ixima de las personas incapacitadas en los ags—

pectos f£s1cos, psiguico, educaC1ana1, social, profes1o

"nal u oﬂupacxonal ¥ econémico con el fin de relntegrar

los a la comun1dad C omo mlembros actlvoa de ella.

El primer objetivo es eliminar la incapacidad fisica o
reducirla'y aliviarla en todo 1o posible; y el segundo,

es ‘reentrar a la persona con su 1ncapac1dad re51dua1,

a v1v1r y trabajar dentro de los Iimites de su 1nva11—

dez desarrollando al méx1mo sus capacidades.

QRGANIZACION DE LOS PRDGRAMAS DE BEHABILITACION EN CO-
LOMBIA: Los origenes de la rehabilitacién en Colombia

se remonta a la década de los treinta, con el surgi__ -

‘miento de la Asociacién Nacional de Ciegos y Sordomu -

dos, entidad que en un principio solo logré aglutinar

a las personas que sufrfan este tipo de invalidez y _—'

" que més tarde se fraccioné en entidades para sordomu -

dos y para ciegos fespectivamente. A este entidad se -

. .t . -
sumaron otras de cardcter privado o asociaciones de pa

" dres de familia con hijos incapacitados.

Estos servicios ni cubrfan las necesidades del pais ni
abarcaban todos los aspectos de la rehabilitacién pro-
fesional, represéntaba mis Bién esfuerzos privudos in-
condicionados e 1ncompletos, finsnciades con algunos a

portes anuales, por lo demis precar1os-
i ' ¥

Las pérsonﬁs que trabajan en rehabilitacién pidieron -

" .
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al gobierno interesarse en la creacién de un programa
que a nlvel guhernamental planificara y organizara loa
servicios de rehabilitacién de una manera 1ntegradaf
El gobierno solicité entonces asesorfa a la Organiza -
cién Internacional del Trabsjo (0IT) para que estudia-

oo e
ra nuestras necesidades y trazara un plan de accidn.

En 1966 el selior Norman Phillips, hoy consejero regio-
nal de la OIT en rehabilitacién profes1ona1, para Amé-
rica Latina, v1a36 Y Colombla 4 real1zé un estudio de
dos meses. Sus r¢c0menda§10nes fueron, que se llevara
a cabo una asesorfa a lﬁ;go plazo, a través de la O0IT,
pafa desarrollar un programa a fondo, con &nfasis en -

rehabilitaci&p profesional.

En Septiembre de 1968 1llegé al pafs la sefiorita Hilary

A. Schles1nger,lexperta de la OIT, en rehab111tac16n -

" profesional, quien 11ev6 a cabo un estud1o profundo de

la 81tuac16n del pafs en este campo, estudio que la lle
vé a conocer en detalles aspectos de seguridad social,

legislacidn laboral, indices de desemplec, oferta ¥ di

' menda ' de trabajo, exiatencia de recursos humanos y eco

n6ﬁicos, estadfsticas de invalidez y otrose.

A rafz de este estudio se cred el Consejo Nacional de
Rehabilitaci6n, mediante el decreto del gobierno nime-
ro 3132 de Diciembre 26 de 1968, siendo presidente de
la Reptiblica el Dr. Carlos Lleraé R.

L
Algunos pafses no poseen leyes cue regulen_ld rehabili

tacién, mientras que en otros existen decretos, a veces

- ) £
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contradictorios procedentes de los distintos ministe -
rios. La rehabilitacién es costosa y por ello su fun -
cionamiento ha de correr a cargo de los gobierﬁos, con
la ayuda y colaboracién de los organfsmos de seguridad

social. En ciertas zonas los servicios de.rehabilita_ -

cifén estdn a cargo casi totalmente de las sociedades -

¥

Los programas en Coleombia se han organizado y oriénta-

do hacia oficios calificados o semicalificados tenien-

do en cuenta la demanda que existiese para ellos, esto
en vista de que en nuestro pais abunda la mano de obra

no calificada y ésta a su vez es mal remunerada.

Colomb1a, como cn cualfuler otro p"1v en via de de-
sarrollo, es suficiente 11n1tu010u el carascer de ade —
cuada Eu&delon ) preparuC16n para un oficic que permi
ta defenderse en la vida decorosamente, 8i a ello agre
gamos una limitacién f{sica con los efectos psiquicos
colate;ales.ﬁue comunmente conlleva, podemos hablar fd

cilmente de una limitacién doble, triple o miltiple .

Los enormes prejuicios de la poblacién general, sélo -
ahora estén siendo combatidos justamente con les resul

tados de la rehabilitacién profesional.

No hay guizds un pais en el cual el incapacitade no -
haya sido discriminado de una u otra forma. En algunos
casos estn discriminacién ha tomado formas extremas co
mo en la antigua Esparta donde los nifios nacidos con ié
fectos fisicos eran arrojado a los abismos del monte -

Tai jeto. ‘ ' -
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Algunas tribus indigenas de Sur América, daba muerte

a los fisicemente disminuidos por considerarlos marca-
dos por el espiritu del mal.

Parad§jicamente en algunos paises el nacimiento de un
nifio invdlido era recibido con regocijo. En la era de
de la esclavitud en los Estedes Unidos, el nifio nacido

con deformidades, representaba la dnica garantia de que

no serfa vendido como esclavo.

Durante siglos, los incapacitades faeron personas APBEF
tadas del grupe social, alternativamente adoradas o -~
despreciadas, muy a menudo compadecidos, con frecuencia

temidos y siempre incomprendidos.

Ya en el siglo XX, no se piensa en el invdlido en tér-
minos de un individuo diferente; se admite que es como
otro cualqguiera, capaz de realizar una vida normal, si
le proporcionamos los medios adecuados gue le permitan
desarrollar las capacidades que le han-quedado ¥y supe-

rar sus limitaciones.

FASES -DE LA REHABILITACION: En la rehabilitacién del -
paciente parapléjicq‘se consideran tres fases o aspec=

toa fundamentales:

La recuperacién médica por medio de los métodos mds a—

vanzados de la Medicina Fisica, estﬁpn 1lamada Rehabili

tacién Mé&dica.

La Rehabilitacién Profesional, que tiene por objeto re

integrar al individuo al trabajo.
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~La Rehabilitacién Social.

3.1. Rehab111tac16n Mé&dica:"Es la parte de la asisten-

cia mé&dica que trata de desarrollar las cepacida-—

des funcionales y psicolégicas del individuo ¥, -

8i es preciso, sus mecanismos de compensscidn a -

fin de permitirle llevar una existencia auténocma

y activa"(1). L

La parte inicial del procesoc arranca con la Rehar
bilitacidén Mé&dica, de cuyes resultados depende €l
éxito de las etapas posteriores, en ella todos -
los esfuerzos estdn dirigidos a conseguir la mixi
ma restauracién posible de las capacidades fisi -
cas ¥ mentales de la.peféona incapacitade. ﬁediag

te tratamiento clinico, quirdrgico, terdpicos, y

"de la-aplicacién de aparatos ortopédicos, la ense

ﬁanza de” su uso, el aprendizaje de modos de efec-
tuar las act1V1dades de la vida diarie en forma in

depend1ente.

' También se toma en cuenta la adaptacién psicold -

ca y social de la persona, factores que infliuyen
macho en su desémpeﬁo future ¥ cue significan no
solamente la adaptacidén de la persona a sus limi-
taciones, sino también la adptacién y aceptacién
del invdlido por su grupo familiar, su ambiente so

cial y de trabajo.

om1té de Expertos de la OMS. Ser1e de Informes Tecn1

cos # 419.
Ginebra 1969. .
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Los servicios de la Rehabilitacién Médica se en -
cuentran en centros de salud, hospitales, clinicas

o centros de rehabilitacidén a cargo de personal es

pecializado que incluye Médicos, Psiqéiatras, Psi

Técnicos Protesis
taé, Enfermeras, Terapeutas Fisicas y Ocupacicnas
les. '

Durante estas etapas debe orientarse al paciente

hacia sus posibilidades futuras de trabajo por qg
dio de la terapis ocupacional y educecidén bisica,
de esta manera,cuando se ha logrado su mixima res
tauracién fisica y mental, el invédlido estard en

condiciones de encontrar un trabajo de acucrdo a

sus capecidades residuales.

Antes de cuelquier intento rehabilitativo para un
enfermo.que padece una paraplejia por.seccidn medu
1ér es necesario establecer con exactitud cunles
son las posibilidades recuperativas y cual serd -
el 1imite miximo de la ayuda. ‘
.

"Junte a la valoracidén de la altura de la lesion
medular, serd iguslmente necesario tener en éue&r

ta otros factores no por secunderios menos valio-

808, son aquellas complicaciones gue pueden supo-—-

ner pafa el enfermo uno disminucién de su capaci-
dad potencial de mdiximo esfuerzo. Asi, las grandes
ulceraciones por &ecﬁbitq, los esﬁ&smos musculares,
las infecciones urinarias, o de cualquier otra lo
celizacién, las incontinencias esfinterianas, de-

formidades, dolores, o reacciones depresivas. Per
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ello se procurard que tales factores no se presen

ten @ sean disminuidos al mdximo"(1).

Pare la recuperacién f{sica del parapléjico, debe
ré establecerse una serie de cuidados y de activi

dades preventivas, preparadoras o curativas, que

.10 sitien en condiciones optimas pars el logro de

una eficaz rehabilitacién. Se velard por le ejecu

¢ién de las siguientes actividades:

Movilizaecién pasiva, suave ¥ sin violencia para -
lograr los limites de los méximos desplazamientos
articulares. K I -

Ejercicios precoces de independizacibn cue aumen-—
ten el desarrollo muscular en las zonas indemnes
del enfermo y le den la suficiente independizacidn
para desarrollar por si mismo las tareas de ves —
tirse, movilizarse en la cama, salir de ésta a la

silla etc..

Desarrollo de eguilibrio, &ste suele ser casi siem
pre satisfactorio si los ejercicios se efctdan -

con suficiente constancia y son bién dirigidos.

Ejercicios de silla de rueda, a) traslado de ls -
camn a la silla, y viceversa. b) traslado de la -

gilla a la colchoneta, y viceversa.

(1) Gonzdlez Mas, Rafael. Tratado de Rehabilitacidn Médica.

Edit. Cientifico~ Médico.

Barcelona. 1969.
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.Gimnacia respiratoria, sobre todo en parapléjicos
encamados por periodos largos de tiempo, o en a_-—

‘quellos otros con lesiones dorsales altas.

- Ejercicios en colchonetas con el objeto de mejo -

rar el equilibrio e iniciar desplazamiento del pa

ciente.

La bipedestacibn precoz, se llevard a cabo desde

el momento en que la lesién 6sea y el estado gene
ral del pacienté lo permita. La bipedestacién égr
titica mejora las condiciones péicolégicas del pa
rapléjico y las condiciones cardiorespiratorias,—
digestivas y urinarias, asf, como la osificacién

de las extremidades infefioresi y en dltimo té&rmi

no la marcha con aparatos ortopédicos y muletas.

La alimentacidn que deberf ser rica en calorias,—- -
en ningin caso inferior a las cuatro mil calorfas

diarias para un adulto.

Prevenci6én o tratamiento de complicaciones. La ob
tencién de un méximo rendimiento fisico y psicol$§
‘giéo del parapliéjico -y exige que éste no vea dig-
minuidea sus cqpacidades por la aparicién'de-cqg - -
plicaciones infecciosas, urinarias, algias, frqgr'
turas, espasmos y sobre todo lceras de deciibito~

(Escaras ).

3.2. Rehabilitacién Profesional: La OIT la define € omo

"aquella parte del proceso continue y coordinado

que comprende el suministro de servicios profesio
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nales, especialmente orientacién profesional, for
macidn profesional y colocacién en el empleo, des
tinados a permitir a una persona invdlida obtener

y retener un empleo adecuado.

La orientacién profesional del parapléjico conati
tuye uha de las piezas bdsicas de su rehabilita.-=
cibn. E1 logro de una‘ﬁptima independizacién fisi
ca debe ir seguida a la- obtencién de una indepen-
dencia profésional, econdﬁica, bién regulada y -

prevista para la totalidad de su futuro;

Los fines de la rehabilitaci6én profesionalson:

Evaluacibn del invédlido para un empleo o formacién

especializada.

La orientacién profesional del invdlido de acuer-
do con sus capac1dades y las oportunidades ex1s -

tentes de formac16n profesxonal ¢ empleo.

‘El acond101onam;ento o adapta016n del inviilido al

:trabaJo.

lLa formacibn profesional de casos seleccionados.

La colocacién y seguimiento del invilido en un qé

pleo adecuado (en condiciones normales, industrias

protegidas, cooperativas o trabajo en el hogar).

S1 los resultades de la rehabilitacién llegon a T

ser p051t1vos, es esenC1a1 gque el 1nvé11do se le
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den las mismas oportunidaodes que a las personas —
sanas para lievar a cabo un trabajo'barn el cual

estd capacitado quue sea -aceptado como’ parte in-
tegrﬁﬁte de la poblacifn, con los mismos dereches
‘qge los demfs y también con las mismas responsabi

lidades.

3.2.1. La Evaluacién y Otientacibn para une fqa -
‘ macidn Profesional .— La evaluacién profesio
nal del inv&lido estd llevada & efecto por
especialistas, profesionales y técnicos -
que trabajande en estrecha coordinacién =—
forman el equipo de rehabilitacién. Hacen
un estﬁdio del parapléjice pdra obtener un
cuadro claro de sus capacidades ¥y posibili
dades para el trabajo en aspectos fisicos,
1nte1ectua1es y profesionales. Por otra =
parte se evalin al 1nvﬁl:do en situeciones
reales de trabajo, en talleres de rehabili
tacidn profesional bajo la responsabilidad

de instructores especializados.

Mediante ejercicios pr&éticos y de trabajo
de produccién en algunos cempos, se mide -~
la tolerancia de trabajo, las hahilidadés

y potencialidades del invilido para deter-
minar sus capacidades reales para. su futu-
‘ra preparaéidn profesional ¢ empleo, y al-
mismo tiempo se establece cualquier nece31
dad que tenga de adaptac1ones para facili—

tar su rendimiento en el trabagoa
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Las ectividades bﬁsxcas en lcs talleres -~
estdn selec01onadas de acuerdo con los prin
cipales campos de trabajo en la zona del -
centro de rehabilitacitn éﬂ que hay deman-—
da de mano de obra y posibilidadés de capa

citacidn.

También se califica el rendimiento de cada
persona con el obJeto de satisfacer las nor

mas y requ1s1t03 de la 1ndustr1a y Ios cen

'tros de formacién profesional, para asegu-—

rar una orientacifn y preparacién que le -~
pone en condiciones de competir en igual -

dad con el hombre normal.

Es muy comin en el parapléjico no rehabili
tado su fnlfh‘de confianza en su capacidad
de trabajo, asf mismo surgen problemas de

adaptacién que traen dificultades en las -

relaciones personales y en su integracibdn

A
con el grupo.

Ei Acondicionamiento y Adaptacidén del Invéd
lido al Trabajo.- Después de cirto tiempo

de enfermedad olinactividad, es natural que

el parapléjido tenga cierto temor al futu-

ro ya que su vida ha sido protegida, y du-
rante su rchabilitacibén médica se ha concen
trodo en mejorar sus capacidedes fisicas,

siempre esperando su recuperacibén total., A

‘hora debe aceptar sus limitaciones e inevi

tablemente comparar su estado fisico con el

N
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de aquellos que llevan una vida normal, y
temen al fracaso. '
Por lo tanto hay una etapa muy imbortanﬂe'

que prepara ol in¥dlido para el ritwo de -

' . 1 Y ' ‘ . .
vide normal, gue se puede llamar ncondicig

namiento, el cual consiste en un entrena -

miento bdsico en los talleres de rehabili-

‘tacibn prof951ona1, con el ‘objeto de res -

taurar su caDaC1dad para trabagar en forma

' normnl, y se contemplnn los s1gu1enteq pun

) P

tos- o s
Aumentar la tolerancia, resistencio y velso
cidad en el trabajo y su confianza en su -

Eabdcidad de trébajar,

Crear y mejorar los hdbitos de trabajo (dis
ciplina,-responsabilidad relaciones con —

Jefes y. companoros, observac10nes de ror -

l L.

' mas de seguridad, etc . )-

Adiestrar en un determinade trabajo u ocu-
pecién no especializada o semiespecinliza-—

da en preparacién para un empleo.
at *

Proporcionar una fonmacidn edecuada para -
tomar luego un curso de formac16n profesio

nﬂ-l .

3.2.3. La Tormaecidn Profesiondl en Casos Seleccio

nados .~ Es importante preparar al invélide

434
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para trabajos especializados, ¥a que asi
tendrd mejores oportunidades de empleo. La
formacifn que se le d4 debe estar situada
en el mismo nivel de.la que reciben.los - .

trebajadores normales, para una meyor inte

“”gracidn de unos y otros. Se ha comprobado
que esta exper1encla ayuda al invdlido a &

' daptarse a trabaaar en cond1c1ones corrlen

tes, ¥y a la vez a las personas sanas les
brinda la’oportun1dad de trubaJur con per-—
sbnas'iné&pacitadas, lo dqé contribuye a -
despojarlas de cualquier brejuicio, .

La Colocac16n ¥ Sewu1m1ento del Invalido en

el Empleo.- Es neceaarlo nna11znr en deta*

1le los difeércnteés puestos vacantes ¥y al -
miémb‘tiempo conocer las cép&cidades resi-
duales ¥ cualidaes del invdlido parapléjico
paro determinar el'trabajo f las condicio~
nes wés adecuadas para cada persona rehabi_

litada. . . : S . ‘ : .

A través del proceso rehabilitador se debe
guiar Yy prepar&ria la persona paras su futu

ro trabajoe de acuerdo con las oportunidades

‘reales de empleo. También es importante el

contacto personai con los ﬁatronés;con el
objeto de interesarlos para ocupar a las -
personas rehnb111tadas, ya fque es comiin en
ellos una act1tud de reserva en cuanto al
empleo de’ personas, 1nv611dns; temiendo rue

‘eatardn expucstas a accxdentes, que se au-

.y



sentarin con frecuencisa y que tendrdn un ba

jo rendimiento. "AGn mds comin es que los

., potronos no analizan los requisitos de lds

~diferentes. trdbajés, ¥, por tanto no se dan

3e2.5.

cuanta que existen muchas actividades que

,unu persona invdlida rehabilitada puede de

sempefiar perfectamente" (1).

Se debe enfocqr;coq los patfonbs la actitud
mis . adecﬂada al emplear—uﬁﬁ pPersona invédli
da; el que no es un ucto de carIdad, ni una
oca31on para explotar esta mano de obra -

d1spon1b1e, sino que se coloca u un invdli

Jdo rehab111tado con el mismo criterio que

a' una persona no 1nva11da, porque es capaz

de hacer el trabago.
Tipos de Empleoi-

Empleo Competitivo.— Son muchos los in?éli

dos qne pueden - trabagur en un empleo nor -

mal a.la par de las personas normales, esto

'contrlbuye a que la comun1dad no los mire

como un grupo segregado, por lo que-hay -
que tener en cuenta las siguientes conside

raciones i

La capacidad de preduccién y la calidad del

trabajo tanto del invdlido como del traba-—

(1) Manual de Rehnb111tu.(‘16n. Industrias dé Buena Volun -

tnd. II Encuentro Lat1nomqg.

riceno. Bbgoté, Junioe 1970. .-
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dor normal debe ser igual.

los locales y condiciones de itrabajo deben
ser udccuados, ¥, en el‘éaso necesario, las
posibilidudes-de adaptacidén deben ger.ceq:

sideradas por los patronos ( Anexo #1).

Los directivos y supervisores industriales
&éher&n_ser instruidos sobre 1o§ problemas
eépéciu]és que surgen del empleo del per -
sonal invilido._Debe hacerse hincapié en la
importancia de intcg}arlgé,cqn 1a mafof sun
en el ambiente de trabajo. |

los directi%os deben tener en cuenta la pre
sencia de los trabajadores invdlidos den .-
tro de la entidad, de modo qﬁe cualguier -
alteracién en, las condiciones de empleo o
en la 6rganizaciﬁn de 1a émpresa noe afecse

a estods tfabajudorés.

Dentro de la empresc se debe asegurar la i
gualdad de condiciones de trabajo y treto,
para los trabajadores invdlidos como para

.

los deméds.

Fmpleo Protegido.- Puede ser que el invdli
do al salir del centro de rehabilitecién -
profesional no ha adquiride’ alin la capaci-
dad de trabajo necesario parn un empleo -
normel y requiere trabejar un tiempo bajo

cendiciones especicles, .en un taller prote
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gido,-con suﬁervisiﬁn médica y técnica, has
ta que su tolerancia, velocidad y ganancias
sean comparables con la de un tr.:bajador -
normal en la industria, en la agricultura,
el comeréio, etc. y que esté en cqndiéig_é

nes de asistir a un empleo corriente.

Un taller protegido debe estar organizado

como una industria, con criterio de produg
cién, puyalfinalidad sea la capacidad de &
trabajo del invélidq. )

-

La OIT dice que los talleres protegidos de
berian ﬁroéorcionaf la suficiente vigilan-
cia mé&dica y profesiona} no solé trabajo 4
til y rémuneradb,.éino también oportunida-
des de adaptocién al empleo y de nscenso,

¥ siémpré que sea posible de traslado a un

empleo corriente.

Para un alto nivel de produccidn es esen —
-cial gue el persbnﬁl del taller sea de un
_ﬁivel téénico alto.bon buena experiencia -
'industrial, Yy -que los'productos.sean de bue
ne calidad. Se deben adoptar las dltimas
técnicas ¥ equifo de trabajo, y, los traba
jadofeé invﬁlidos dében ser sujetos a la
misma disciplina que se.aplica a los traba

jodores en un empleo corriente.

Trobajos Independientes y Cooperativas.— El

trabajo indépendiente ¥ la integracién en
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cooperativas, son otra fuente de empleo pa
ra los incapacitados que en algunas circuns

tancias suelen ser las mis adecuandas.

3.3. Rehabilitacidn Social: Es la parte del progeso de

‘rehabilitacién que trata de integrar o de reinte-

grar & unn persona impedida en la sociedad ayuddn
la a adaptarse a las exigencias de la vida fami -
liur,'colcctiva y profesional, disﬁinhyendo al pro
pio tiempo las cargas econ6m1cas Y soclales que -
pueden obstucullzar el proceso global de rehabili
tacién y al mi smo tiempo una aceptaclén y adepta—
cién de lo familia, el grupe de trabojo y el medio
para con el invélido:’Las‘actitudes colectivas que
éonté&ple la gersona a rehabilitar son un factor
imhortante cn el éxito del procéso global y fre-
cuentemente los'esfﬁeridé.profesionales competen
tes fracosan frente a una familia, comunidud, gru
Po de relac16n etc . que no se sensibiliza con los

ob;etlvos de la rehah111tac1on..

La Rehabilitacidn Soc1a1 se puede definir "como el

proceso que compensa las 11m1tn01ones Yy desarrolla

las posibilidades del rol social de 1la persona dis

rranuida® (1). ! ‘ ' -

La adaptocién social de 1la persona iﬁpedida puete

Aser complicada ¥y d1f1c11 para ella mxsma, su famx'

11& y su c0mun1dad, y, por con51gumente, debe ha-

(1) Moragas M, Ricardo. Rehabilitacién: Un Enfoque Intes-

1.

grﬂ.l -
Ed. Vicens. Espafia 1972.

[
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cdrse todo lo posible por facilitar una adaptacién
méxima en-las diflecrentes fusgs.del proceso e re—
habilitacién. Esta rehabilitacién conduce a una ~
rehabllxtac16n PblqﬂlC&, ya que toda afeccién fi-

sica conlleva aparejade una afecc;ﬁn psiqulqa-~—
El problema surge cuando una grave afeccidn fisi-
cﬁ;subera la capacidad de reaccibn psicolégica -.

de! individuo o'cuaﬁdo esa limitacién fisica se -

" produce en personnlidades débiles carentes de me-

canismos psicolégicos de defensa.

Deportes.— ia préctica de . detefminados deﬁortes -

'constltuye para los parapléchos otra de las acti

v1dudes necesurlas y eficaces para el logro total

‘de la rehub111tac16n.

o
El deporte constituye la base ideal, no tan sole
para un mayor incremento de la funcibn muscular,
sino también para despertar y aumentar en ellos

el espiritu’ de competicién, incrementar su apti -

tud ps1c016g1ca positiva frente a la enfenmédad,

elevar el sentimiento de sociabilidad, normalizar

y perfeccionar su funciéﬁ'he equilibrio, crear -
nuevos reflejos de control postural dindmico y fa

vorecer la integracién en-la colectividad.

La moyoréa de las actividades deportistas se efec

‘tdan uvtilizando la silla de ruedas, encontréndose-

entre los m&s usuales los 51gu1entes- boxeo, ba -

loncesbo (en equlpo), polo {en equipo), jabalina,

arco, nata016n, csgrima, tenis de meso, billar'y

bolog.
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Actualmente la ef1c1enc1a de los deportes 1nd1V1—
.duules 0 en equipo pnrn parnp1631cos se encuentra
'blén;demostradu, pructxcandose compe§1c19nes de -
portivas-nucionhleg-c in£efnacionules. E1 dltimo
encuentro deportivo naciﬁnal de parapléjicos se -
1levé o cabe en Bogotf del 27 sl "30 de Noviembre -
de 1974.

4. PRINCIPIOS DE IA REHABILITACION:

Totalldud. La rehab111tac16n como proceso busca el mi
‘ximo desarrollo de todas las apt1tudes de la persona,

por lo qﬁe no se puede reducir a una restauracién fisj
ca, psicolﬁgicd;.o profeéi@nal, sino qdé‘busca el biéd

globél de la misma. Este desarrollo eequiere una coordi

‘nacién de actitudes y mo puedé contentarse con éxitos

parcianles en c¢ada readaptacién.

Individualidad.- {4 rehabilitacién ensefia ante todo a

estudiar la complejidad de cada caso y elabora solucio

nes individuales,-duda iénpluralidad-de factores que -

'componen el problema f1na1 qqe es el individuo limita

do en su desarrollo.

Fundamento Cientifico.— La rehoabilitacidén como proceso
utiliza los descqbrimiehtos constantes gue se realizan
en las ciencias naturales y sociales a través de las —

%

d1501pl1nus a911Cudas, Hed1c1na, Bducnt16n, Trabajo Sgo

7c1al, etc .

Ll progreso de la rehabilitacibn y su potencial para la
resolhciép de los problemas de la progresiva indepen—-

dencia de los limitados en su cuerpo o relacién social,
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se fundamenta en la anlicacién de conocimientos cienti

ficos.

>

.

Enfoque Interdisciplinaf&o.— Esto supone en rehabilitn
cién la colaboracibén de diversas disciplinas, médicas,
psikcolégicas, profesionales'y sociales para conseguir
el miximo nivel de desarrollo personal y social del -

disminuido. - .

Es conveniente que la direccidén de dicho equino, recai
ga sobre una persona que por encima de su rehabilitacidn

profesional, poseea una visidén equilibrada de las uece

'sidades del disminuido.

Permanencia.~ £n las caracteristicas de 1la rehabilitae

cidén come proceso se recalca que no finaliza aunque el -

paciente saiga del centro formativo ya cue dicho proce

so nunca se completa y siempre existen posibilidades de
S . - T

que pueda proseguirse. v
Universalidad.— Clase sociul, sexo, edad, raza, o cual
quier otro atribute bajo el cual puedan clasificarse -
las personas, estdn expuestos al riesgo de disminucign.
Utilidad Social.~ La rehabilitacién es un proceso \til

para el beneficiario y para toda la sociedad. Indivi -

dualmente restablece aptitudes perdidas o compensa ins -

inexistentes aumentando la capacidud vital de las per— --
sonas. Lconomicamente es rentable por la utilizacidn
de los recursos humanos, politicemente satisfoce la -

realizacién de la-igualdad humana y vital de una pgren

wmasa de la poblacidn.
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socialmente focilita la integracién de sujetos arbitra
riamente excluidos de actividades bdsicas, y contribu~

ye asi a la estabilidad social..

La rehabilitacién contribuye a la realizacién de la i-
gualdad de oporfunidadgs para toda la poblacién, obje~

tivo socialmente deseable.

5. PROFESIONALES QUE INTERVIENEN: Lo que ante todo hace -~
—ppsible la rehabiliiacién, no son los medios materiales,
ni los grendes centros, sinb basicamente las personas
ﬁue tr&bajan!paru el logro de los objetivos de la reha
hilitacién: Médico itéhubilitador, Fisoterapeuta, Téc-
nico de 0rtes1s, Ps1qu1utra, TrabaJador Soc1a1 Enferme
"ras y Orientador Vocacional.

Es necesario que todo este personal actiie en equipo pa
" ra evitar consecuencias negativas sobre ei'afectado, -
. por lb‘que deben conéiderarse unos a otros como coopér
tfcxpes de una causa comin para que tenga ex1to el tra
bajo del equipo ‘de rehabilitacién. Se requiere un res-—
peto profundo para las potencxnlldades'y capacidades ~

de cada persona.

"Cuanto mds grave sea la incapacidad de un paciente, -
més necesité el trabajo en enquipo de muchos profesiona
les y tanto més se necesitan entre si los profesiona-

les" (1).

(1) Rusk, Howard A. Medicina de Rehabilitacién.
‘ Ed. Interamericanag S.A.
2a Edicién. 1968.
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Para entender y comprender mejor las necesidades del -
paciente, cada miembro del equipe debe relacionarse con
los demds, de manera que permit§Acambiar con facilidad
cpiniones, e ideas, obtener datos fundamentales y brin
dar ayuda o consejo, cuando sea necesario. en la rehabi
litacién. Es indispensable el deseo por parte de todos
los miembros del equipo de colaborar y despertar coigf

boracifn. . ' -

5.1. Médico Rebabilitador.-— Es la persona més importan
te dentro del équipb, ﬁuesto que toma—las decisio
nes criticas de la valoracién y procedimiento. -
Sus funciones son eminentemente:técnicas- Los deg-
"tos médicos deben comprender el diagnéstico, la -
etiologfa, el prondstico (que‘mejora, es estético,

. progresive o recurrente), la tolerancia al trabajo
actual y potencial, las limitaciones en las acti-
vidodes cotidianas; las prétesis y aparatos o;tgr
pédicos necesarios, el tratamiento presente y fu-
turo,y ayuda en la situacién médica: Medicamentos,
Cirugia, Medicina Fisica, Medio Ambiente, y limi-

taciones sociales y fisicas.

El médico rehabilitador tiene al paciente a su -
.cargo como lo tendria en cualguier situacién eg -
téndar entre facultativo y enfermo. Toma las deci -
siones sobre el ingreso y el alta con la ayuda de
otros miémbros del equipo. o

. ‘ o | .
El Fisifdtra necesita trabajar en intima relacién
con los enfermos, el cardcter propio dé su trabgr

| jo origina al. paciente dolor y ansiedad, ¥ hoce -
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resaltar la insuficiencia ffsica. Esta situacién
exige destreza y comprensifn por parte del teraped

tae

Fisioterapeuta.— Es una de -las profesiones que in
med1ntamente se asoc1n con la rehabilitacidn por

su re1a016n con la med1c1na f£51ca ¥y la figiatria.
la fisioterapia es una actividad profesional en =
expansidén por las enormes necesidades que plan_ -~

tean los clientes en los centros de rehabilitacién.

"Sus profesionales trabajan intimamente con el mé-

dico rehabilitador (tanto en la valoracidn como -

' durnnte el proceso) y se informan directamente de

los progresos y problemas nue plantea el cliente.

Protesista.~ Se conoce también como Ortosista o -
constructor de prétesis. Las funciones de este -
profesional consisten en la construccién y'adaptg
cién de miembros artificiales a personas que han

perdido totalmente los propios, asf como el aco -
ﬁlamiento de aparatos que facilitan el movimiento
¥ ptilizacién de miembros y érganos existentes, -

pero paralizados o impedidos.

Sus funciones no se restringen solamente a casos
de smputados que requieren miembros artificiales

sino que son mis amplios, no puede considerarse -

/el trabajo desconcctado del equipo de rehabilita—

cidn puesto que la 1mp1antac1on de una prétesis -

plantea no s6lo problemas fisiolbégicos-funciona -
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les, psicoldgicos y social.

Psiquidtra.~ La presencia del psiduiétra es nece-—
saria dentro del eéuipo réhabilitndor ya que la -
incapacidad fisica es un ‘desafio profundo para el
sujeto, por la enfermedad mi sma ¥ por las cosas -

que exige el proceso de rehabilitacién. El pacien

.te debe enfrentarse a si mismo, a relaciones per-—

sonales y a la estructura social del medio de re-
habilitacién. Se vé cmpeiiado én una lucha de la -
cual puede surgir verdaderas modificaciones de —
personalidad, actitudes, sentimientos, formas de
pensar, perspicacia y percepciones, y'también en
lo Quelse refiere a la dircccidén y las finalida -

des de su vida, ello representa una verdadera cri

sis que puede conducir a ung actividad come ser -

humano mis significativa y madura, mds constructi

va y creadora gque la gue antes pudo haber tenido.

Es responsable del diagnéstico.de los enfermedn —
des mentales y emocionales. Sirve como consultor

pora todos los miembros del equipo y representan=—
tes de diversas agencias, y bractica la psicoteng
pia. : -
Asf mismo el Trabajador Scocial puede recurrir o -
él, con el fin de que vigile el tratamiento, y pa
ra adquirir la comprensidn de los pacientes que —
estén a su cargo para estudio asistencial indivi-

duanlizado.

Psic6logo.— Utiliza métodos especificos y hace a-

140

]
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portacicnes fundadas en las pruebas psicolbgicas.
Estima el estado y las dotes intelectuales del pa

ciente.

'
El exdmen psicolégico es 1a valoracién de la con-
ducta del individue en una situacién ideada de tal
manera que sus reacciones puedan ser registradas,
coodificadas, comparados con las de otros indivi-
duos y valoradas de una manera bastante precisa.
Valorar la personalidad es tan importante como va
lorar la inteligencia. Sin embargo se acepta gue
la valoracibén de la estructufa de la personalidad -
es mis aificil v complicada que medir la facultad

intelectual. ‘ :

‘En el aspecto psicolbgico hay que tener en cuenta:

Problemas actuales del paciente.

Percepcién de los problemas actuales por parte del

enf ermo .

Norma de ndaptacién al mundo por parte del pacien

tey a) nivel de ansiedad; b) fuerza del ego.

Las pruebas psicolbgicas de proyeccidén son auxilipa

res diagnbsticos que tienen como fin descubrir con

"flictos inconcientes. Estdn encaminadas a valorar

su medio ambiente, y para ello analizan como res-
ponden & estfmulos deliberadamente vagos'y amorf os .

La comprensién obtenida por la valoracibn es im =
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portantisima para precisar las limitaciones y po-

tencialidades de la perSOnﬁlidad del paciente.

Trabajador Social .- El Trabajador Social como miem

“bro del equipo rehabilitador suele tener a su car

go la evaluacién social y terapia de soporte, par
ticipando activamente en las referencias que el —

casc requierae.

Analizard el Trabajador Social las expectaciones,
gsituacién familiar, profesional y social del para
pléjico, sefialando como limituciones presentes el
matiz patolégico, de su extrema ansiedad y temo —
res pérsonales. Su voluntad inhibida, bloqueada -

por el impacto del accidente y la secuela psicoso

~cial del mismo. Ademis sus potencialidades y capa

cidnd de racionalizaciéne.

Las actividades del Trabajador gocial en rehabl{i'
tacibn son entre ‘otras,la de actuar como coordina
dor de las actividades del equipo, y de la comunji
dad. Su participaciGn es vasta e importante, es -
tande ligada g un entrenamiento profesional, sus

diversas actividades se proyectan en distintas di
feccioneg; pero convergen en el interés comin del
equipo? 'la rehabilitacién del paciente y su incor
por&cién o reincorporacién a la sociedad. En este
propbésito su labor se aune a la del Fisiftra, ng.

topedista, Protesista, Psicbloge, Psiquibdtra, Te-

" rapista,. etc. con quienes planea en determinado -

momento comprendinedo y respetando las capacida -

des de todos y cada uno de los integrantes del -

-
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equipo.

El Trabajador Social debe ofrecer al equipo infor
mnc1ones - 1n1C1a1es y posteriores -« que permxtan
viabilizar el tratomiento por la me30r'comprens16n
del.paciente, sus necesidades y problemas psicosg

ciales.

Ayudard al paciente a encdéntrase a si mismo, de -
sarrollando frente a la vida uma actitud realista
, ¥y de aceptucién que le éermita utilizar construc-—
tivamente sus potencialidades y capacidades.
El Trabajader Social asistird e los familiares -
cuya-ihtervencién sea necesaria o significativa -
en el proceso de rehabilitaciéa. Utilizard adecua
damente y cooperard con los servicios hospitala -
rios e instituciones de la commnidad. Participard
‘en el desarrollo de prdgramns gque tiendan a expan
der o superar se}vicips de rebabilitacién existen

tes.

5.7. Enfermera.— Le enfermera ayudes al paciente a au -

mentar la independencia fisica; éste es un concep

“to n;evo, ya que antes se COns1deraba que la en_-—

fermera hacia cosas, por ejemplo alimentar a un -

paciente en un padecimiento agudo. En la rehabili

tacién, la enfermera puede aymdar a enseiiar al'eg
fermo a alimgptarse a si mismo{" l

Las enfermeras pueden tener msa participacidn di-

nédmica en su relacidn con los diversos grupoes pPro
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.fesionales, puede dar mucho a otros miembros del

equipoe y puede obtener mucho de cada uno de los -

miembros.

La enf ermera puede ayudar a unificar el proceso -

de rehabilitacién considerado globalmente, puede

-obtener datos e 1nformes de todos los miembros del

qulpo ¥ utilizar sus aportac1ones con el fin de
unir todos los &spectos de la rehabilitacién que
puedan entretejerse en la as:stenC1a global de en

fermerfa al paciente.

Al part1c1par act1vamente en el equipo, asistir a

conferenc1as del mismo, ¥y consultar con cada uno

. de sus-mlembrOS, puede aprender muchos datos de -

sus pdcientes que sean pertinentes, ventajosos y
apllcubles en beneficio del paciente, de ella mis

ma y del equlpo.

Orientador Vbcacional;n Lo que hece que se consi-
dere como Gnico el traﬁajo del Asesor Vocacional
radica en su habilidad para syudar a la persona -
incapacitada & obtener el méximo de su potencial

vocacional. El Orientador ayuda al paciente a va=

lorar ya aceptar sus recurseos y limitaciones vo-

cnclonnles vy a llevar a cabo el programa necesg —

rio para alcenzar esta finalidad realista.

El papel del asesor es ayudar al paciente a expre

‘sar su propia desicidn proporciondndole los infor

mes y las relaciones de lo asesoria rue permitan

a éste aclarar los datos bAsicos necesarios para
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1a eleccibén. El problema de regulacién dei servi-
cio vocacional sefiala la importancia del irabajo
de equipo y de l1a comunicacidn interd@éciplinaria
‘en la rehabilitacién, la planeacién vocacional re
.quiere la consideracibn efectiva de los factores
médicos, socialés, psicolégicos y econdmicos; ya
‘que los_pfoblemas que se presentan en cualguiera
‘de estos aspecltos pueden_ser obstéculos para‘la -

rehabilitacidén vocacionale.

El papel del asesor de.rehahﬁlitacién reflejard -
las necesidades actunles del paciente en las fa -
ses tempranas del programs & rehabilitacién po ~
drf tener solo un contacto informal con el pacien
:te ¥ puede servir cow? consufilanie vocacional pa

ra otros miembros del equipve. Mds tarde, cuando -
los problemas vocacionales isean la preocupacifn -
ﬁominante, el ssesor seri la relacién clave con =
.el paciente y'asumird la resgonsabilidad de coor-
dinar los hllazgos del equipe para la movilizacidn
de 10s recursos necesarios da: ayuda al paciente -

al llegar o un plan vocecionzl ¢ a un trabajo.
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CAPITULO V.

APLICACION DEL METODO DE TRABA
JO S0OCIAL EN REHABILITACTION

1. DEFINICION DE TRABAJO SOCIAL: El trabajo social es una
profesién rnue promueve el desarrollo integral de indi-
viduos, grupos, comunidades y organizaciones; ayudandg
los a valerse por si mismo basada en la dignidad del -
ser humano y en su capacidad de suyeracibn. Esté estrg
chamente vinculada a los moldes de la estructura social
de cualguier comunidad y aunque sus principios son uni
versales, los métodos y contenidos reales varfan segin

las condiciones de cada.pafis.

La luche por un puesto en la sociedad que dignifique
a la persona fisicemente impedida cdnstituye la misién
del‘Trabajador Social en éste Area, cuyos fines tradi—

cienales consisten en proporcionar bienestar a todos.,

Lsta lucha, que en definitiva es el prop651to de los
programus de rehabilitacidn no depende del t1po, la
¢ausa, la importancia, la duraciém o el sintomn deter-

Imihante de la enfermedad.
‘- . B
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|
El Trabajo Social ha seguido esta tendencia porrue al
hacerlo contribuiria a alcanzar sus objetivos intrin- -
secos. Asi se abriria un nuevo camino conducente a lea
solucién de los problémas,de ia personu con condicig -
nes crénicas, de las de edad a?anzndmf}, en especial
de las éonsideradas no aptas para el trabajo a causa
de prejuicios tradicionales que eduipara la capacidad

profesional a la perfeccién fisica.

Las necesidedes totales de las personas fisicamente im

pedidas no se pueden evaluar con precisién porque antes

-hay gue efectuar muchas investigaciones a fin de obte-

nér datos concretos sobre la importancia ¥y naturaleza

del problema; no obstante cabe suponer qﬁe la gran ma-—

-yoria de los individuos a quienes s¢ considera con de-

‘recho a rec1b1r serv1anos de rehabilitacién noe sge valen

de ellos por falta de 1nsta1a010nes adecuadas. Esperan,

a ruxenes intenta mejorar esta situacién largos afos -

" de intenso trabajo.

Se puede afirmar éntonces que el objetivo de la profe-
sidén de Trabajo Social dentro de un programa de rehahl
litacidén, es resolver cientifica y practicamente los -
conflictos socio--econémicos que trae consigo una limi-
tacién fisica y lograr la utilizacién de recursos y ro
tenéialidades por parte del impedido para alcanzar el

miéximo de su independencia.’

FUNCIONES Y PAPLLES DEL TRABAJADOR SOCIAL EN REHABILITA
CION: La funcién del Trabagador Socxal dentro de la re
habilitacidn no consiste unicamente en contrlbulr & que

la persona incapacitada obtenga la asistencia econdmica

&
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o los servicios de rehabilitacidn necesarios; sino tam
bién en ayudarla a comprender como, a pesar de sus li-
mitaciones, puede participar em la vida comunal como -

miembro independiente capuz de ganarse la vida.

El Trabanjador Social no trata de resolver los problemas
de su paciente, sino que-drienta sus esfuerzos para con
tribuir a que la persona impedida se a&ude a si mismaj;
para ello el‘profesional debe tener un cﬁnocimiento in
tegral del proceso de rehabiljtacién a fin de que com-
prenda mejor y situe racionalmente el papel que le #27

" rresponde desempeilar eficazmente en cada caso.

El Trabajador Socinl presta sus servicios, ya sea ha -
ciendo visitas a domicilio, asesorando al paciente y a
su femilia, encargandose de los distintos arreglos ad-
ministrativos y tomando medidas'précficas para que la

“vida del paciente resulte més agradable, ocupandose ~
por ejemplo de_sus'distracciohes, tfanéporte y activigﬁ
des en los momentﬁs de descanso. Sin emBérgo el Traba—
jador Social debe estimular constantemente a la persona
incapdcitada, pués el éxito o el fracasoe de la rehabili
tacibn depende de la actitud que asume el paciente y -

de sus propios esfuerzos.

"De este modo los Trabajadores Sociales desem;:efian una
funcidén en la rehabilitocidn, -tanto 8 través de servi-
cios directos a personas impedidas o incapacitadas, co

mo- mediante las actividades indirectas que suponen la

-

consulta administrativa, la planificacién de los progra

|
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mas, la poelitica de desarrollo .y la investigacién'(1).

El Trabajedor Social en la rehabilitacidn debe tener -
presente los factores desicivos que determinan la natu
raleza de las respuestas del paciente o sea, el desansp
1lo previo de su personalidad, factores de orden emoccio
nal e intelectual y el comportamiento e influencia de

las ;. ersonas que lo rodean, especialmente de su familia
con los respectivos patrones culturales de su misma es
tructura familiar, les normas acepiadas de comportamien
to social, ld funcién de cdda uno de ellos en el hogar

Yy en la comunidad ¥ por Gltimo la influencia de sus a-

" migos; més que nada necesita ayuda pare hacer planes -

réalistus‘paru el. futuro.

El Trabajador Social como persona importanie y necesa~
ria en la rehobilitacién del invélido, desempefia fun -
ciones y papeles con el individuo, con la familia, con
la cdmunidad, con el grupo de profesionales, en politi
ca sociul,-en investigacidén y en progroemas de educacidn

y formacidn profesional.

Entre las funciones ded Trabajador Social dentre del -

equipo estdn:

Realizar la evaluacién de la situacidn socio-econdmica
y ambiental, del incapacitado y de la familia, en coor
dinncidén con los miembros del equipo que actdan en otras

dreas .

(1) hehabilitacidén de las Personas Fisicamente Impedidas.

Revista Internacional de Servicio Social #2

Marzo 1957.
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Participar en las reuniones del equipo en las cuales -
se discuten los problemas del incapacitado, para cola-

borar en el plan general de rehabilitacién.

Continuar conjuntamente con los miembros del equipo el
proceso de seguimiento del incapacitndd hasta su comple

integracién a la comunidad.

Ahora bién los papeles que desempeiia el Trabajador So-

cial tanto en el hospital como en el centro de rehabi-
litacién son: orientader, coordinador, investigador, -

terapeuta, promotor de cambio y doceate.

2.1. Orientador.~ El Trabajador Social asesora y orien
ta al equipo interdisciplinario en relacién a los
factores sociales que afecta el proceso de rehabi

litacidén del paciente.

Orienta al paciente y su familia sobre su limita-
cién y los recursos disponibles para una mejor so

lucién de la situacién.

¥l profesional orienta sl paciente y su familia -
sobre el uso Adeduado de los servicios de rehabi-

i1
litacidén.

Dentro del centro de rehabilitacidén orienta al pax |
ciente pars una mejor utilizacidg de los servicios
de capacitacidén ocupacional-.

Oriente tanto al invédlido como a su familia en la

soluciédn de cualquier problema personal, familiar,
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o econéuwico gue afecte su rehabilitacién profesio

‘nalo

El Trabajador Social orienta al paciente para que

haga uso adecuado de éus'horas libres empledndolas

en actividades recreativas que tengan efectos cons

tructivos.

El Trabajador Social orienta al paciente y a-su -

familia a evitar o preveer complicaciones o recai

das en el transcurse del proceso.

Una vez terminada la capacitacidén lo encamina ¥y o

rienta al deseﬁpeﬁarse en la fase competitiva de

un -trabajo remunerado.

Coordinador.- Colabora y coordina con los directi

‘I¥os le formacién de planes y programas.

Coordina con miembros del equipo, presentando in=

formes estadisticos y narrativos sobre los progra

mas especfficos de Trabajo Social en la rehabili-

tacibn del parabléjico.

|
El Trabajador Scocial coordina las reuniocnes perid

" dicas con los pacientes en colaboracién con los -

miembros del eguipo coen el fin de hacer el segui-
miento en ei'tratamiento ¢ en su defecto con el -
instructor ocupacional en lo relacionado propia -

mente a la rehabilitacién.

Ef ectda coordinaciones con otras instituciones -

15%
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que puedon colaborar en la solucién de los casos
que no corresponden especificamente al proceso de

rehabilitacidn.

Coordina la participacién de los grupos para la -
formancién humana de los invdlidos a través de acti

vidades sociales, culturales y recreativas.

Investigader.~ El Trabajador Social investiga para
obtener datos sobre la situacidn social del pacien
te, relaciones familiares, recursos econémicos, =
recurgos emocionales para saber haste que punto -
estd en capqcidad de enfrentarse y sobreponerse —
a la tensién gue produce la invdlidez y que difi- o

culta el proceso de rehabilitacidén.

A nivel de la familia del paciente, investiga pa-
ra ver la repercusién del problema de salud ya -
que puede tener incidencia en cuanto a lo econdmi
co o a la estabilidad del hogar.

Investiga Lodo lo relacionadoe con e! paciente y -
su limitacidn, datos due suministra al eguipo in-
terdisciplinario -para que se pueda prestar mejor
una ayuda en el proceso de rehabilitacién.

Realiza investipgaciones en el campo de la rehabili

K3

tacién profesional.

Ef eetda investigaciones que la polftica u objeti--

vos del instituto requiera.

L]
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Investiga para saber las causas de ausencia o re~-

tiro del paciente en su proceso de rehabilitacidn.

Ef ectia el lrabajador'SociaI investigaciones en la
comunidad para saber con gue recursos dispone y -

en base a ellos hacer la formulacién del progrema.

El Trabajador Social busca oportunidades de traba

jo a los incapacitados.

Terapeuta.— El Trabajador Social ayuda al invdli-
do tanto individualmente como a través de la tera
pia grupal, ya sea en el hospital o en el centro

de rehabilitacidn.

Realiza actividades grupeles con participacidn de
los familiares del invilido.

Desarrolle programas y sctividades de Trabajo So-
cial enfocado.a los aspectos de promocidn, prote-
ccién y recuperacién de la salud a nivel institu-

cional y comunitario.

Motiva a la comunidad a tener una actitud positi-

va frénte 2l incapacitado.

El Trbajador Social prepara al invdlido y a su fa
milia para cualguier situncidn de cambio: opera -

ci6n, dade de alta, empleo competitivo.....

Promotor de LCambio.— Mediente la habilidad profe~

gional el Trabajador Social busca cambios, si hay

19

<
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actitud negativa y desconfianza per parte del in-

vilido en relacidn al eguipo rehabilitador y a la

onf ermedad en si.

El Trabajedor Social busca' cambios en las normas

"de conducta como pautas para lograf mejor rela -

cibn 'y comportamiento del personal asistido -invd

lido y'asistente~ equipo rehabilitador.

Bugca el cambio de actitud negativa del paciente

y su familia sobre la invdlidez.

Promueve el prefesional, relaciones adecuadas en-

tre los miembros del equipo rehabilitador, contri

_buyendo ul mejor manejo del'pnciénte Y & su cura-

cién integrai.

Busca el Trabajador Sccial cazbios en la copunidad,

obteniendo de &sta el mayor apoyo moral, y aporte

econdmico para la institucidn, haciéndolos concien

‘tes de esa necesidad de cambio y ayuda.

Promueve y mejora los sisteme de trabajo profesio

‘nal para una mejor .prestacibn de servicios, ajus-—

tandose a las necesidades del invdlido e institu-

cibn.

El Trabajador Social busce cambics en la labor del
voluntariade si esta no vd com los objetivos del

equipo de rehebilitacién.

- 2.0. Dotente.— Imparte el Trabajader Social 1a debida
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ensefanza a cerca del componente sociui de la limi
tacidn fisica, su significado, la mctitud de la -
familia respecto al paciente y su tratuamiento. Pa
ra ello es necesario estructurar lecturas y semi-
narios con el eqﬁipo y demds miembros de la insti

tucibn.

Realiza programas y actividades dirigidas al pa -

ciente, familia y comunidad que conduzcan. a obte-

ner mejores conocimientos sobre la invilidez y sus

consecuenciasg . .

Prepare y desarrolla programas educativos tendien
tes a clevar el nivel cultural, mejorar las relaw

ciones del personal asistido y auxiliar.

3. AYUDA INDIVIDUAL, CON EL INVALIDO PARAPLEJICO Y CON LA
FAMILIA: En cuanto al invdlido propiamente, existen mu
chas maneras de ayudarlo. la medicina es una de cllas,

- . le Enfermerfas, el Trbajo Social, son otras. ka ayuda

Que el paciente requiere depende de un nimero de fac-
torest la naturaleza de la enfermedad en si, le perso-
naolidad del paciente, el ambiente social del «ue forma

parte y los recursos de que dispone.

Las. necesidades del paciente a menude son complejas ¥

requieren diversos tipos de oyuds al mismo tiempo.

Cualquiera de las causas de la invilidez tienen impli-
L

caciones debido a problemas internos del paciente o de
su ambiente, que le impiden pasar a la recuperacidn fi
sicn segdn el caso, y de &sta al restablecimiento de -

b

+
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la vida social.

s

El logro de la adaptacién social de 1a persona impedi—
da suele ser complicada y diffcil para ella misma, su

familie y su comunidad; y por consiguiente debe hacerse
todo lo posible por facilitar una adaptacién méxima en

las diferentes fases del proceso de rehabilitacidn.

La accidén concertada y coordinada del grupo encargado
de la rehabilitacién es de 1mportanc1a dec1s1va, pués
una sdla persona no puede poseer todos los conocimiens
tos ¥y la experiencia requerida por los distintos aspec

tos de la rehabilitacidn.

Las actividades relacionadas con el trabdjo de caso no
se limitan al cliente unicamente, sino que también se
extienden 2 la familia o fuentes colaterales, cue permi

ten manifestar factores del medio ambiente.

El tiempo empleado en la asistencia de un caso depende
en gran parte de la gravedad de la lesién, el grado de
ansiedid o de la probabilidod de que surjan modifica -
ciones en los problemas'de pcfsonalidad, al ipgual due

del grado de educacién, de la cultura y costumbres pre
dominantes las cuales hardn mucho mds fécil la adapta-

cibfn y rehebilitacién del invdlido.

Es importante pura el ¥robajador Social tener en cuégr'
ta el aspecio psicoldgico del paciente ya que &ste re-
percute no sélo cn el invAlido sino tumbién en su fami

lha ¥ su comunidad.
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En el limitado fisico generolmente se desarrollan senti
mientos de desadaptacién, inseguridad e inferioridad;-
las cuales producen amargura y frustaciones, gue pro -
yectados en la colectividad dan lugar a formas de con—
ducta:antisocial (tomando antisocinl como le persona a

la cual,.no le gusta relacionarse).

Puede decirse que armedida que la realcién Trabajador
Social—iisiado se v& reforzando, éste dltimo v4 per =
diendo la sensacidén de inseguridadﬂe impotencia, pués
esta relacidn es el mejor medio que el lisiado encuen-—
tra para expresdr sus sentimientos sin ser condenado,

encarar temores y sentirse aceptade y comprendido.

Al infundirle el Trabajador Social confianza en sf mis
mo, al analizar con el sus dificuitades, al ayudarle -
bara trazar planes para el futuro, le proporcionari u-
na sensacidén de liberacién que-le permite decidir sus
acciones futuras, podrd asi afrontar nuevos avances y

progresos que le permitirdn estabilizarse.

" Los Trabajadores Sociales deben recordar..... que, si
bién algunos de los principios bdsicos para ejecutar —
los trabajﬁs'sociales ¥y de bienestar son universaleé_g
plicables a toda la humanidad muchos de los problemas
sociales son regionales y nacen de las condiciones, -
¢lima, costumbres, hfibitos, creencias, tradiciones, ri
tes y formas de conducta, estructura social y organi_-
zacibn del pafs. Por lo tanto, no deben adoptar a cie-
gas criterios importados ni aplicar sin reflexionar y
en gran escala técnicas extr&njeraé o aprendidas en el

extranjero. Miénifas por un lode las incapoacidaedes f£f-

163
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sicas son en distintas proporciones ipuales en el Asia

Sud-oriental, o en Europa o en América, y por lo tanto

' los métodes fundamentales de tratamiento pueden apli -
‘carse en todas partes, por otro el efecto social y psi

" colégico y la influencia de la invdlidez en los pacien

tes variard segin las condiciones sbciales. En conse -
cuencia la solucién de los distintos agpectos de la re
habilitacién social y psicolfigica debe encomendarse a—
expertos del pa{é, a@n cuando la formacibn cientificea
de &stos pueda hacerse por regiones, ensefiandoles los

principios y métodos de diagnéstico, y tratamientos a-

doptados en el mundo entera? (1).

. Si el Trabajador Social ha de prestar asistencia, debe

estudiar la situacién social del paciente y de su fami
lia dentro de las condiciones de la comunidad en que

viven. Deb? identificar los elementos de fuerza y de —
dcbilidad, comprender las relaciones fomiliares, los —
éfectps de la incapacitacidn sobre el paciente y sobre
cada uno de losimiembros de 1a familia y entender las

modalidades de comportamiento, si existen problemas de
conducta, débe determinar si son parte de la personali
dad bésica del paciente o resultado directo de le inca

pecidad.

Debe tener conocimiento de la situacién financiera del
pociente, su historial de trabajo y sus actividades de
esparcimieﬁto. Debe el Trabajador Social elaborar un -~

cuadro de la vidun paciente y su fomilia, esto le ayuda

(1) Servicio y Material Bésico para los Centros de Rehabi

litacién. Naciones Unidas. 1967,

4o
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r& a andlizar el preblema y a idear y planedr con el -

paciente y su fomilia, asf como también con todos los

" demés miembros del eqﬁipo rehabilitador el programa y

las metas de la rehabilitacién.

- 86lo pueden hacerse planes de tratamiento eficaz si se

cuenta con la plena cooperacién y confianza del pacien

te. El Trabajador Social ayudari al paciente a identi-—-
ficar las etapas intermedias ¥ a relacionarlas con los
objetivos a largo pihzo. Esto puede resultar dificil -

para el. paciente, pero si se parte del éxito por peque

. no que sea, que muestre las capacidades y potencialida

des del paclente ¥ se muestran ademds las relaciones -

favorables con el resto del personal, se puede estimu-—

igr el interéé del lisiado por el tratumiento.

La recuperacidén del invflido parapléjico debe ser limi

“tada y el Trabajador Social deberd trabajar con el pa-

ciente de manera que éste acepte en un nivel optimo el

desenvolver su vida lo mds activamente posible en una

silla de ruedas o el trabajo sen en una tarea menos ca.

lificeda.

" Bl Trebajador Social también coordina y mantiene re-
laclones con los organismos gubernameniales y no guber
namentales que intervienen en el plan de trotemiento y

ayuda al pac1ente a utilizar estog servicios en forma-

adecuada y ventajosa por ejemplo en materia de empleo"

y senidad pidblica" (1).

(1) Servicio y Material Bésico para los Centros de Rehabi

litacidén. Nuciones Un1daq. 1967
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La funcién especifica del Trabajador Social no es pla-—
nificar cada une de los aspectos del progroma de reha-
bilitacidn, sino constituir el vehicule que une al pa-
ciente con todos los demés miembros del equipo de reha
b111t3016n o en la importantisima tarea de ayudar a la
_persona 1nc&pa01tadu a reudaptarse en el hogar, en el

empleo, en la QQpendencia de capacitacién imdustrial o
en el ambiente de un taller protegido; ademfs se ocupa
de la organizacién del trabajo a domicilio y de la re-

creacién de los invdlidos.

El Trabajador Social estimularé al paciente y a su fa—

"milie a sentirse parte del grupe de rehabilitacibn, a

que concurran a las reuniones de grupo y aporten ideas

sobre el programa de tratam1ento.

" In la précticae del Trabajo Social de caso y en teo. -

Ao

rfos recientemente descritas en la literatura profesio

nal, la familia come grupe ha comenzado a congiderarse

como unided del tratamiento individualizado" (1).
Actualmente se enfoca la préctice del Trabajo Social -

blemas psiquicos internos, dentro del contexto de su -

situacién v su familiae«

" La familia es mds que la suma de varias personalida-

des diferentes, ez ademds, la interanccién de esas per-—

! ..

(lj Younghusband, Eileen. Servicio Sociel Fomiliar. Eura-

mérica S.A. Madrid 1671

" individual principalmente hacia el individuo y sus pro
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sonnlidades y la influencia de une en otra" (1).

El ajusté social de la femilia del limitado ffsico es
decisiva:e importante para su futuro. E1 Trabajador -
Social debe trabajar con ellos, ya que necesitan gufas
¥y vélor-par&_enfrentarse g la situacidén que debe vivir
el parapléjico, el Trabajedor Social manejard la angus
tia familiar y tratard de reducirla a nivelés‘toleng -

bles.

El Trabajodor Social serd el encd;éado de explicar en
forma clare a la familia del paciente, cual es la na—
turaleza de la lésidn, j cuales son las posibilidades
de recuperacién, de tal manera gque no se abriguen fal

sas esperanzas y actden dentro de la realidad.

Se debe conseguir que la familia acepte al invAlido con
criterio realista, el profesional tendf& muy en cuentsa

gue " As{ cowo todas las personas reaccionan de un modo
difercnte ante una misma circunstaencia, la familia reac

cionarf ante la invalidez de modo. diferente" (2).

4. AYUDA GRUPAL, CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO:

" E1 trabajo en rehabilitoacifn debe ser en equipo, que
es la coordinacidn e integracidén de los servicios en -

benceficio del puciénte ¥ su fdmilia, ilegdndo a ser =

(1) Younghusband, Eileen. Servicio Social Familiar. Eura-

1

mérice S.A. Madrid 1971.

(2) Lidia C.lN. Vettorioso. Trabajo Médico Social. Edit. -

Ifumenitos. Duenos Aires.
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DWIVEREIDAD DE SANYAGEE,

considerado como el mejor enfoque para solucionar el —

'complejo problema de la recuperacién y el mantenimien-—

to de la salud" (1).

Ninpuna persona puede reunir todes los conocimientos y
experiencias que requieren las distintas etapas de la
rehabilitacién. Es por ello que se necesita de un cuer

po de préfesionalesipnra el logro de una rehabilitacidn

.médica, social y profesional en las personas fisicamen

te impedidas.

Este equipo estari conformado por Médico, Fisioterapeu

ta, Protesista, Trabasjador Social, Psicblogo, Psiouif—

tra, Infermera, Orientador Profesional, los cuales tra

bajarin en unibén {ntima, cooperadore, deﬁoérética, boo;
dinade ¥ multiprofesidnal para el logro del objetivo -

trazado: LA REIABILITACION. -

La ideca del trabajo en eguipo no es nueva en los servi

cios sociales y los miembros del mismo al trabajar de-

"ben partir de un didgnbético combinndo e integrado, di

rigiendosé hacie una planificacién flexible ¥ dindmica

para lograr el tratamiento oportuno consecuente y equi

librado_en la accidén rehabilitadora, ya que " el trata
miento en rechabilitacibn se basa en el principio de tra
tar o las personas en su totalidad, subrayande la con-.
veniencia de que las distintas especialidades ¥ profe-'
51ones colaboren en el diagnéstico y tratamiento de -

los problemas médicos, psicolbgicos y 5001a1es del pa-

(])iNathan, Acherman. Psicoterapia de la Familia Neuréti-

‘ ce. Edit. Paidos. Ediciones Hormes

. S.t.E. Puenos Aires.
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cicnte'’ (1 )o
La comunicacién de las conclusiones -del Trabajador So-

cial es muy importante 'y debe efectuarse de tal modo -

éué todos los miembros del equipo puedan comprenderla

y aceptarle como contribucién al tratamiento del pacien

te, 'y & la solucién de sus dificultades, como resultado

de una identificacién con las necesidades humanas fun@g

- mentales.

Tanto el Trabajador Social como los demds profesionales
tienen la obligacién de crear un ambiente qﬁe permita
.estable@er relaciones eficaces y satisfactorias dentro
del cduipo, asf como mantener la coordinacidén de servi

cios que evité'la.multiplicidad de los mismos.
5. AYUDA COMUNITARIA:

® Lo que més importa en la comunidad son las caracte -
ffsticaé de la poblacién, por que la comunidad és la ~
gentes es dec1r un conjunte de geres humanos que viven
en un irea geogréf1ca determinada en la que comparten
uond1C1ones generales de vida, poseen tradiciones y -
creencias comunes y se organlzan p01{t1cumente de tal
modo que pucden diferenciarse como una entidad. Los =
individuos tienen entre si un cierto grodo de conoci-
miento y mantienen relaciones intergrupdles que pueden

ser positivas o negativas, y favorecer los estados de

(1) Younghusband, Eileen. Servicio Social Familiar. Eure-

amérlca S A- Madrid 1971.
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salud o provocar la enfermedad™ (1).
Paru‘que la asistencia que preéta se vea coronada por
el éxito el Trabojador Social debe tener pleno conoci-—
miento de la situacién social de la persona y su fami-

lia en relacién con la comunidad en que viven.

La adopatacibén social del invdlido parapléjico a la es

tructura de la comunidad a la ¢qume ha de integrarse co-—

.mo miembro activo partfcipe y amwtosuficiente, es la me

ta final de la rehabilitacién.

Es por ello que la comunidad es responsable en la reha
bilitacién del impedido, por 1o que el Trabajador So_-
cial se le darf la informacién adecuada para gue se e-—
duque y pueda contribuir con su comprenéién, respeto y

solideridad a la solucidén de los problemas.

El hombre busca en el ambiente la satisfaccién de in -
tereses y necesidades. El ambiente debe proporcionar o

portunidades para esa satisfaccidén con su estructura y

“mecanismo, por tanto es de vital importancia cue la per

sona iﬁpedida'ocupe su lugar en la comunidad y sea o —
ceptada por ella. En este caso tropieza con un conjun-—
to diferente de problemas socinles cue debe resolver -
si ha de participar activamente en la vida cotidiona:—

como ciudadanc, como estudiante, como persona rue bus-

-ca empleo o que lo tiene.

Al ayvudar a la persona impedida a desarrollar sus fuer

. zas ¥y a alcanzar la mixime medida de ajuste sociunl, el

Trabajadoer Social debe desempetiar una tarea continua y
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miltiple, para lograr resultnd&s 6ptimos con su pacien
te, debe cooperar con otros profesionales en materias

afines y utilizar los recursos de la comunidad que pue
den ser udtiles para contribuir al amplic proceso de re

habilitacién" (1).

La comunidad debe conocer las necesidades de las persg
nas impedidas. El Trabajador Social con la colaboracidén
de los demis profesionales, informard a la comunidad -
'IasAnecesidades, las verdaderas e€ausas de las situacio
nes personales, faﬁiliares y sociales que debe afron -

tar el inv4lido paraplé&jico.

Las técnicas y recursos existentes para las personas —
deben rehabilitarse, las diversas instituciones que =
pueden prestar sus servicios en la cbmunidad y fuera -~
de ella ¥y la colaboracién que pueden. prestar a gste ti
po de problema, debe ser tenido en cuenta por el Traba
Jjador socigl para la prestacién eficaz de un servicio

integrado.

LR
*oa. 7

3

|

(1)|{Servicios y Material Bfisico para los Centros de Rehabi

litacidén. Naciones Unidas. 1967.
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APENDICE #
ENCUESTA APLICADA A LA MUESTRA

Med1ante este cuest10nar1o tendremos la oportunidad de co
nocer muchos dntos valiosos a cerca del invédlido parapléjico, lo
que nos perm1t1ra elaborar programas en benéficio del miswmo, al
igual, serin de mucha ut111dad pdxu lu famllza- Por tanto roga -
mos a Ud. nos colabore para el logro de un parapléjico lleno de

-sat1sfacc10nes, dindole la mayor s1ncer1dad a sus respuestas.

Para responder este cuestionario Ud. tratard de calificar

al énfermq sepin los conceptos agui presenfados,lteniendo en cuen

ta que la interpretacién de cada casilla es la stguiente:

= plenamente
= parcialmente
no pueda juzgar

= algunas veces

[ A S
[

= siempre

‘El ejemplo que a continuacidn le presentamos le ayudard a
una mejor comprensién. Asi, al preguntarle si el invdlido

es una personas
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RESPONSABLE L t IRRESPONSADLE

Si Ud. considera aque es plenamente responsable, entonces
marcard con une X la casilla 1 3 si es parcialmente responsable
entonces colocard le X en la casilla 2; si Ud. no puede juzgar

marnue la X en la casilla 3; si es irresponsable algunas veces

conteste en lo 4 y 1o hard en la 5 si siempre es irresponsable.

lo.Gran parte de la sociedad colombiana piensa que el in-

wdlido es una personas

Felfz - 1 | : ‘ infeliz -
débil fuerte ‘
alegre _ ‘ triste i
dtil ' , infitil !
insatisfecha ! ' satisf{echa
potente - ) impotente
indiferente ' apasionada
conforme : inconforme
desafortunada : afortunada
insensible I ] - sensible
importante -1 jinsignificante
frustfada { 3 ' realizoda
optimista . pesimista
incrédula - ‘ l ‘ crédula
comprendida | incomprendida
éxagerada P % . moderudh
constante ‘ "voluble
madura : inmadura
rechazada | | aceptada
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%20.La mayoria de las personas piensan que el invdlido en

sus relaciones con.los demés (padres, esposo(a), hi jos,

hermanos, amigos, etc) es una persona?

atente ‘ . desatenta
mentirosa ' verdadera
poaciente E impaciente

i razonablé ‘ ' { : obstinade
orgullosa L : sencilla
desenvuelta cohibida
aceptada é rechazada
despreciada | i i querida
respetuosa ,_MH___i___ ? E irrespetuosa ]
irritable 1 . ‘ . tranquilé
festiva . ' ‘ malhumorade i
egoista - o ; generosa

N oportuna ! inoportuna

7 comprensible ; incomprensible
introvertida B w_*m—i:i extrovertida
initil ’ Gtil
sociable _ insociaﬁle
abandonada b ' - B protegida
rebelde - . | ] déeid
obediente %T*m"_—h—w_ﬁ_wpnmﬁnuwg ....... i E desohediente
insignificanté % | importante

— opositora ; é‘ % polaboradoré
independiente! j : _g subordinada
autoritaria T . % sumi sa
confiada ; i desconfiada
brusca _ 1 deliceda
indiscreta ! j discreta

| ’i
'y




" dindmica

.hceptada

3o0.Para el comin de las personas el invdlido en una acti-

vidad es

responsable

initil
Perezosa

realizada

-159-

una persona:

.

épdtica
atil

diligente

impaciente

exagerada

frustrada

paciente

capaz
suficiente

tranquila

moderada

incapaz

insuficiente

irritable

egoista

incompetente

[NPRS SURRIG SRR SN ety e B

generosa

competente

conforme

inconforme

importante

aobstinada

razonable

cohibida

colaboradora

abandoneada

débil

festiva

obediente

audaz

opositora
rechazada
protegida

fuerte

malhumorade

l desobediente

indiferente

S ——

pesimista f

"apesionada

optimista

Gracias.

irresponsable

insignificante
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APENDICE #2

"FRATERNIDAD ¢C R ISTITANA DE ENFER

MOS Y L ISIADOS DE LA CIUDAD D E
' CARTAGENA

Antes de entrar en materia y pura una mayor compren516n -

.5cons1deramos conven1ente exp11cnr lo que es una Industria

de Buena Voluntad, y un Taller Protegido, que permitird u

na mejor ﬁbicaci6n de la Fraternidad de Enfermos y Lisia-
dos , ¢ omo ,institucidén que estd en su primere etapa, con

miras a desurrollar m&a sas serv1c1os y en un tiempo no -

‘muy lejano proyectqrse hacia toda la Costa Atlantica dan-

do capacitacién y ensefianza a todos los lisiados sin dis-

]

tingo de ninguna clase y que soliciten los servicios.

Industria ‘de Buena Voluntad.- Es una organizacién priva-

. da de‘hiéﬂ'comﬁn sin fines de lucro, administrada por una
Junta foectiva, compuesta por diriéehtes éodiales, repre
“gentantes de la iglesia y prominentes miembros de la comu
ngddd,‘esﬁ&‘afiliada a.Industrfﬁs de Duena Voluntad Inter
I-:nacional ( Good Will Industries of American Internacionnl
“Depaftnmeﬂt ) que constituye la red de talleres de rehabi

- 11tac16n vocacional m&s grande del mundo ¥y girve pare sa-

[
I bl :’
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’ cios mds técnicos y diversos. '

i ' _161_

tisfacer a una diversidad de. incapacidades.
‘ .

Taller Protegldo.- Es una Organizacidn de bién comfin sin
flnes de lucro cuyo objetivo es desarrollar prngrnmna de
rehab111tac16n para incapacitados ffsicos, mentales o so
c;ales, ddndcle a egtos individuos empleo remunerado ¥y u
na o més actividades de rehabilitacién en el campo édqu
qiqnal,'bsicasocial, terapeutico, vocacional y espiritual.

! i

Lu Fratern1dad Cristiana de Enfermos ¥ Lisiados fué crea—

‘ da en Cartagena, por 1n1c1at1va del P-J Enrlque Luwis Ra-

mlrez, en el aiio de 1973, prestnndo s86lo una ayuda palion-—

tiva de tipo' esp1r1tua1- lloy por Hoy, cuenta con servi__ -

! 4

Para la organizacién como institucién de buena voluntad,

"se contéicon la’'colaboracién de una junta directiva, la —

que ha ?énido trabajande con empeflo. en sacar adelante a -

. la misma y satisfacer en parte una de. las necesidades que
‘-:ufecta a! un gran némero de personas en eata localidad. La

"Junta D1rect1va estf compuesta por un Presldente, Visepre

51dente, Tesorero, Secretario ¥ dos Vocales, los qgue nece
[

‘sariamente tienen que ser lisiados, todos y cada uno de -

estos miembros tienen sus respectivos suplentes con voz y

voto en el desempeilio de las funciones como tal.

] .
L ' I

Como taller protegido o de transicidn, es un servicio al
alcance de cualqu1er inv&lxdo adulto, cuye limitacién le
impide trabajar sin entrenamlento previo, que tenga capa-
cidad de liegar a €l por sus propios medios y aprovechar
el entrenamieﬁto que se le ofrece, gin diferencia de edu-

cacién, raza, eatado'civil, credo o filiacidn polfiticea.

197
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A través de un alo de prdctica en éétn institucién, cola-—
borando con ella, se ha observado el inconveniente de qgue
muchos enfermos éntre ellos bi invAlido parapléjico, por
'la gravedad de su limitacién no pueden recibir todavia, -
los servicios técnicos, pero sf ayuda y asesoria a través

del departamento Médico-social.

Como objetivos tiene, el de promover los contactos perso-
nales, intercambio de nombre a nombre.
Crear en cnda zona un equlpo que tenga su respect1vo con-

C111ar10 y responsable.
'

Ayudar por todos los medios al alchnce dé sus miembros,en
fermos o lisiados en el’ uspecto maternaljy egpiritual y -
en su adapt3016n social y laboral.

, N
Fomehtar‘ia readaptacién al trabajo y vida social de los
ligiados. ' '

|

Crear talleres de rehabilitacién y enseﬁdnza.

En lo referente a las politicas, han evolucionado al igual

que los objetivos, actualmente se le presta servicio de -
rehabilitacién laboral a los enfermos que por sus propios

medios pueden llegar a la institucidne.

El tratamiento médico-social se prestn a todos los lisia—

dos sin distingo de ninguna clase.

- Degcubrir Yy promover a los lisindos de las distintas co-

munidades: geogréficas de Cartagena. f
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Paqé la realizacién de lés metas trazadas por los directi

vo@ ¥y equibo interdisciplinario se cuenta con el apoyo mo

‘ral y econfmico de veibnticinco socios contribuyentes y las

personas simpatizantes a la institucién que dan donaciones.

Fntre las instituciones con quienes se trabaja coordinada
mente estdn: Hospital Universitorio de Cartagena, cruz ro
Jja, pentrb de galud y el Instituto Colombiano de Bienestar

Familiar.



ANEX 0 #

" LEGISLACION DE

. MINISTEHIO DEL TRABAJO
DECRET 0 NUMERO 3132 de DICIEMBRE 26 de 1968

Por el cual se crea el Consejo Nacional de_Hehabilitacién,
como entidad asesora del gobierno, adscrito al Instituto
Colombiano de Seguros Sociales Y se dictan otras disposi-

ciones sobre rehabilitacién ha empleo de invdlidos.

El Pregidente de 1a Repiblica de Colombia; en uso de las

facultades extraordinarias que le confiere la ley 65 de -

1967 y

CONSIDEHRANDG !

.

Que el Gobierno se halla empehiado en defender y utilizar

al miximo los recursos humanos de la nacidn;

Que el desarrolle de tales recursos debe bustar lea plena

realxzacxﬁn cultural, social ¥y econ6m1ca de todos los in-

i

.tegrantes de la comunldad,

LA REHABILITACTION

[
]
l
[
!
i
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Que por-cdﬁsa de enfermedad o accidente existe un nimero
qohaiderable de personas en el pais, gue coﬁstituyen una

pesada carga econﬁmica para la sociedad y sus familias;

Que por medio de la rehabilitacifén se logra la recupera-

éidn de ésta‘muno de obra aﬁora inutilizada;

i

fue el flobierno Nacional estd interesado en elaborar un
ﬁrogramh de rehabilitacién que comprenda todos sus aspec—
tos y beneficio al mayor nimero posible de invdlidos.

Pue es indispensable coordinar las acciones de los secto-’
res pliblice y privado en el campo de rehabilitacién, y 1o
grar un mejor aprovechamiento de los recurasos disponibles.
Que existen disposiciones legales que autorizan al Insti-
tuto Colombiano de Seguros Sociales a la rehabilitacién
de los invédlidos afiliados, y de aquellas.personas que no

lo sean, cuande sus posibilidades 19 permitan;

"Que de acuerdo con la recomendacién némero 99 de la Confe

rencia Internacional del Trabajo, reunida en Ginebra en -

11955, los &eiegados-de los Estados participantes, entre -

elloa Colombaa, recomendaron establecer en los distintos

pufse; la rehabilitacién de los-invélidos,
. oy
DECIRETA 3

CAPITULO I

Del Consejo Nacional de Rehabilitacifn de Invélidos
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I : 4
ARTICULO loyw Créase el Consejo Nacional de Rehabilita -~

cién como entidad asesora del Gobierno, adscrito al Instji
tuto Colombiano de Seguroé Sociales, que serd el organis-
mo competente para formular recomendaciofies en materin de
réhabilitacidn; fijor la polfitica general, planificar, -
coordinar, promover, financiar, organizar y supervigilar
la rehabilitacién del invdlido de todos los sectores de

la poblaclén, y de crear los servicios que sean necesarios

. para cumplir los f1nes que se propone este decreto, cuan—

do por la naturaleza de’ la mater1a, deba proveerse en cual
guiera de estOS campos por medio de normas con fuerza o-
bligatoria, los acuerdos del consejo serdin sometidos a la

aprobacién del gobierno.

PARAGRAFO lo.~ Para efecto de este decreto, entiéndese por

nehab111tac16n el proceso continuo y coord1nado, tendiente

a obtener la restauracién mﬂx1ma de las personas incapaci
tadas, en los aspectos fisico, educaclonal, social y pro-
fesional, ocupacional Yy econdmlco, con el ffn de reinte, -

grarlus como micmbros productlvos ‘de la comun1dad a le

* cual t1enen derecho.

_ARTICULO 20 .- Loa estatutes y reglamentos generales elabo

rados por el Consejo Nacional de Rehabilitacibn, scrin se
metidos a “la aprobucldn-del Uohzerno Nac1ona1, sin los cua

les no tendrén validez.

ARTICULO 30.- El Consejo, para-realizar lo dispuesto en el
1

artfculo primero, tendrd las siguientes funcionesi

a) Yarse su estatuto orgdénico;
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c)

a)

[

£)

g)

h)

i)

ARTICULO 40.— El Consejo Nacional de Rehabilitacién se in

-167-

Dictar todas las normas sobre rehabilitacién en desa -
rrollo de lo dispuesto en el articulo primero de este

decreto;

Preparar proyectos para la creacifn de servicios asis-

tenciales de rehabilitacién y hacer los presupueatos;

Asesorar, coordinar subvencionar servicios existentes

de rehabilitacién y vigilar que cumplan las disposicio

nes que les obligan;
Elaborar los programas docentes, de investigacién y -
dictar normas para la preparacién de especialistas en

rehabilitacién, en conexién con las Universidades y en

-ﬁidddes que tengan a su cargo‘ia formacién de personal

profesional y técnico;j

v il

Servir de organismo de informacién y de divulgacidn;

Organiié+ el feéistfo y el control estadistico nacip -

nal de los incapacitados, para su identificacién, cla-

‘sificacibn y seleccién;

O
Adoptar med1das que fomenten las mayorea oportunidades

de empleo para los invé11dos§

Delegar en las entidades que en alguna forma tengan -

que ver con la rehabilitacidn de invdlidos, formacién

profesional, educacién o empleo, las funciones que con

sidere convenienteg.
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1

El Director General del ICSS, o por un delegado suyo, quién

lo presidird;

Un delegndo

Un delegﬁdo

Un delegado

Un delegado

Un delegado

Medicinaj
Un delegado

Un delegado

El President

éa y Rehqbil

del Ministro del Trabajo;
del Ministro de Salud;

del Ministro de Educaciénj

del Director General del Senaj

de la Asociacién Colombiana de Faéﬁltades de

de las Asociaciones Nacionales de Patronos;
de las Confederaciones de los Trabajadores;

e de la Sociedad Colombiana de Medicina Ffsji-
itacién;j ? !

Un delegado de la Universidad Nacionalj

El Secretari

o Ejecutive del Fondo Rotatorio de Rehabilita

cifn, con voz pero sin voto.

ARTICULO 59.
sentan la As

lasg Asociaci

- El nombramiento de los delegados que repre-
ociacién Colombiana de Facultades de Medicina,

ones Nacionales de Patronos, las Confedéracio

nes de Trabajadores'y la Universidad Nacional, lo hard el
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Difector General del Inatituto Colombiano de{Seguros S0 -
c{aies; de ternas qué cada una de esﬂas.eﬁtidades le remi
tird. El perfodo de funciones de estos delegados serf de

dos ailos y podrdn ser reelegidos.

ARfICULO 80.- La orgenizacién admlnistratlva del Consejo
Nacional ,de Rehabilitacién, contar& con los organfsmos y

personal esenciales para su cabal funcionamiento .

ARTICULO 70.— Todas las entidades nacionales, departamen-—
tales y municipales, preatardn la colaboracibn que solici
te el ConseJo Nacional de Rehabilitacién, para el cumpli-
m1ento de sus fines, y coordlnar&n con €1 los .gervicios -

de que d1spongan para la rehabilitacién de invé&lidos.

ARTICULO Bo.~ El Consejo serd la entidad oficial competen
te frente a toda clase de ofganismos internacionales, para
efectos de asistencia técn1ca, formuc16n ¥y ayuda econdémi-
-ca, pﬂra 10 Cu&l ge. celiird a 10 que dxqponga el Departa -

mento Admlnlstrutlvo de Planeacién.

CAPITULO -1X-

ARTIQULO 90.- Créase, dentro del Ingtituto Colombianc de

Seguros Sociales, un Fondo Rotatorio para lh ltehabilita -
cibn.

ARTICULO 100.— El Fondo Rotatorio de Rehabilitacién tiene
como finalidad proporcionar los recursos econdmicos nece

sarias paras realizar los programas de rehuﬁilitaciGn acor

dados por el Conaejo Nacional de Rehabilitacién.

f - | 185
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ARTICULO 1lo.- Con cargo al Fondo Rotatorio de Rehabilita
cidén se harén las investigadionés; inversioﬁes directas,
o mediante contratos, para la construccidn de .centros de
rehabilitacidén, talleres protegidos, escuelas especiales
y todas las instalaciones, dotaciones y operacién que para
su funcionamiento se requieran, se prestard colaboracién
econdmica a los establecimientos de rehabilitacifén pibli-
cos o0 privados, que la requieran, siembre que los recur -
sos del Fondo 1o permitan y se cifian a las normas trazg —
das por el Consejo Nacional de Rehabilitacién, y cuenten

con recursos complementarios; se sumistrardn créditos a -

- los ‘invdlidos rehabilitades, para obtener equipos y herrs

mientas o para establecer o ampliar peguefias industriag,

t&llerga, comercio o cooperativas, que estén de acuerdo -
con la‘orientacidﬁ vocacional y preparacién que han reci-
bido ; se atenderfn los gastos suyo y del Consejo Necional.
AHTICULO 120.~ El Yondo Hotatorio de Rehabilitacién esta-

rd formadot

. ﬁ)-Coﬂ un aporte inicial de la nacién que se destinard -

preferentemente como capital de trabajo de la entidad;

b) Con las sumas que anualmente se apropien en los presu-
puestos nuéidnul,'dep&rtamentales, manicipales y en las
instituciones de asistencia social, de benefiéiencia,

y empresas estatales o paraestatales, para cubrir los
, costos de la rehabilitacibn de aquellas personas que no
gozan de proteccién legal ni disponen de medios econfmi

COS8 e

c) Con los aportes que reciba el Fondo Nacional Hospitala

186
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rio, de ﬁcuerdo con lo dispuesto en el liééral c) del

' articulo 20 del decreto 887 del 20 de Abril de 1967, =
para la construccién y dotacién de centros de rehabili
tacién médica, profesional, formacién, talleres de em—-

pleo protegido, escuelas especiales, etc.

d) Con las partidas que el Consejo Directivo del Instituto
Colombiane de Seguros Sociales, apropie en los presu -
puestos de egresos del riezgo de invalidez, vejez y -
muerte, y'que se festinardn al establecimiento y mante
nimiento de un servicio de rehabilitacidn de invdlidos,
de acuerdo con lo dispuesto en el artfculo 42 del dg.—l

creto ndmero 3011 del 19 de Diciembre de 1966;

e) Con las partidas que el Consejo Directive del Institu-
to Colombiano de gegurog Sociaies, apropie en los pre-
suﬁuestos de egresos del riesgo de Accidentes de Traba
joy Enf ermedades Profesionanles, y que destinaréin a -
1Q$’mi§@03 fines seiialados en élAliteral £. de este mis

_ mq:qrﬂiéﬁlo de acuerdo con lo dispuééto en el articulo
63 del Decreto 3170 del 21 de Diciembre de 19643

f) Con otros aportes que el Consejo Directivo del Institu

to.Colombiano. de Seguros Sociales destine, como contra
partida de los que-épropien en las entidades Naciona -

les, Hepartamentales.y Municipalesj

g) Con los demfis bienes que a cualquier tftulo ingresen a

s1.

ARTICULO 130.—~ Los Gobiernos Nacionales, Departamentales

o Municipales se comprometerén, por medio de contratos -
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'coh el Fondo ‘Rotatorio de Rahab1litac16n, a apropiar anual

mente, mediante inclusidén en su presupuesto,.las sumas ne
cesarias para cubrir los costos de los servicios de reha-

pilitncibn que dicho fondo les proporcione.

ARTICULO l40.- Los aportes que la nacién haga al fonde, =
directamente o a través, del Fondo Nacional flospitalario,

se destinarén a la rehabilitacidn de invdlidos indigentes.

AT ICULO 150.~ Los créditos que obtenga el Fondo de Lntida
des Internacionales deberén ser previamente autorizados -

per el Gobierno.

ANTICULO 160 .~ La administracién del Fondo Hotatorio de -
Rehabilitacién, esSto es la ordenacidn de gastos y la cele
braci6n de contratos con cargo al mismo, ae hard por un =
secretario ejecutivoe nombrado porlél Consejo Nacional de

Rehabilitacién a propuesta del présidente del mismo.

El pdrsonal guxiliaer serd deslgnudo por el secretario eje

cut1vo con aprobacién del pres1dente del Consejo de lleha-

‘bilitacién.

CEl insﬂituto Colombiano de Seguros. Sociales.prestaré los

serv101os necesarios parz la més adecuada y. econfmica ad=

m1n13truc16n del Fondo Rotatorio de Rehublllta016n.

CAPITULO 1II

De la integracién de los servicios, del empleo de los in-

vélidos rehabilitados y de su proteccién laboral.
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; AR$ICULO 170+= La rehabilitacién de losa invdlidos deberé

estar integrada con los servicioa existentes en el pais,
de educacidén general, or1entuc16n vocacional, ﬂormacxﬁn

profesional Y empleo.

1

CAPITULO IV
DISPOSICIONES FINALES

ABRTICULO 180.~ Por el presente Decreto quedan derogadas -
todus las disposiciones contrat1as a éste, gque se hayan
exped1do por med1o de leyes generales o especiales, Decre
tos o ResoluC1ones de cualquier autorxdad u organismo.

- -

ARTICULO 190.~ Este Decreto rige a partir de la fecha.
COMUNIQUESE Y FUBLIQUESE. , L ;

Dado en Bogotd, D;E.,‘q 26 de Diciembre de 1968.

“(Fdo . )’ CARLOS LLERAS RESTREPO.

. Abdén Espinosa Valderrama - Mihistro,de.ﬂécienda y Crédito

Pdblico

EE

John Agudelo Lios Ministro del Trabajo

Antonio Ordofiez Plaja - Ministro de Salud Pdblica.

Octavio Arizmendi Posada <« Ministro de Educacidn.

189



Y

CANLEX O # 2

SUGERENCIAS EN DISENO DE PLAN -

TAS PARA . INVALIDOS EN SILLA DE
RUEDAS

En las pdginas siguientes hay sugerencias para el. disefo

de plantas donde trabajan individuos en sillas de ruedas

gue tienen control de miembros superiores.

Una persona en sillas de ruedas necesita mds espacio que
una persona de piés pues, la base y circunferencia de la
silla es mayor. El permunccer sentado restringe el alcan

ce lateral lo mismo que hacfa arriba y hacia abajo. -

En la fipora 1 se ﬁescribe un didmetro de vuelta de 90
cms, pero en otras sillas pucde ser necesario hasta 1.10
mts, dependiendo del ancho y largo de cada silla y del -

ntmero de ruedas (trés o cuatro).

La figura 1 muestra planto y elevacibfn de un tipo comin
de silla de ruedas. Se muestra el radio de accidén en trés
niveles, pero el tamaiio de la persona o de la silla pue-

ser diferente, individualmente.



11

- —— s — gy,

N

; / L,.z Y .
- 4.\.1 oy \z\l.,\l«... ]
J.r..h.ll\.\\ N /z

- \\\\ ~. /

b
h]

\

/|
4

v

L I I T N N R

T

S

o




192

CPOSICION DE TRADAJO Y ALTURA:

En une silla de ruedas se pucde trabajar de frente o

de lado.

fara trabajar de frente (figura 2) se reguiere un éﬁ‘
pacio libre de un minimo de 67 cms. desde el piso. -
hasta la mesa de trubajo. Esta altura se determina -
con la del -asiento, que usualmente es de 47 cms a 50.‘
c¢ms, el ancho del muslo de la persona, mé&s o menos -

de 15 cms. y un margen minimo de 2 cms.




Figura 3.

La posicifn lateral (figura 3) permite alturas diver
sas, dependiendo principalmente de la técnica del ~

trabajo.

ESPACTO PARA ALMACENAMIENTO:

Para acercarse y utilizar estanterias o armarios cu-
yas puertas de 50 cms, se abren hacia el [rente, ¢s
necesario un espacio libre de 140 cms, para que la -

silla pueda pasar con las puertas abiertas (Ligura 4).

Fste cspacio puede reducirse a 110 cms, si los armn -

rios tienen puertas de corredera (figura 5).
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AMOBLANDG UN ESTADERO :

Teniendo en cuenta comodidad y estética, se debe con-
siderar la facilidad con que la silla de ruedas se -
puede.mover cuntre el resto de los muebles y puede usar

se como substitute de una sille.

Una silla de ruedas no nccesila mds espacio gue una
silla comins si se dejo una zonn libre de 110 cms. en
tre lo pared y los mucbles para permitir su paso (fi-

gura 11).
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230 Figura 12.
COMEDOLR O ZONA DE TRADAJO:

4qni la silla de ruedas reemplezard un asiento ordins
rio, de prelerencia en el extremo de la mesa donde su
tamatio no interfiera con los demis asientos que requie
ren miis o menos 060 cmsy de espacio. -
Una zonn libre de 110 cms, entre la mesa y la parcd

es suficiente para un tipo.standard de silla de rugc -~
das. Si es necesario que la sille gire y permita el -
paso de otras personas, se reguicre un espacio de 130

ems, {{igura 12).
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DANOS:

R - - fard ’ - . -

El fdcil scceso a los balios es de primordial importan
cia. Las puertas deben tener un paso libre minimo de
83 cms.

Los orinales deben estar montados en el suelo. 51 es~
tdn en la pared su altura no debe pasar de 48 cms y =

deben estar equipados de una barra de apoyo.

El espacio dchnjo de los lavamanos debe ester libre,
con la tuberia de desngiie 1o mis alta posible, para
evitar los golpes de lu silla y cn las picrnass

Los espejus, la jabonera y los interruptores de la
1uz deben estar colocados a menor altura que lo co-
mﬁn . *

El espacio de circulacifin dentro de los bafios debe
ger suficiente para que la silla se pueda voltear -

(figura 13, 14 y 15).
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CONCLUSIONLES

los resultados obtenidos en el estudio cientifico realiza
do con el invdlido parapléjico, su familia y el grupo sccial pré

Ximo nos permite concluir:

Que en una Institucidén de Rehabilitacién Laboral el objeti
vo del Trabajador Social estard siempre encaminado al leogro cons
tante ¥ ﬁrbgresivo de un cambio de reaccidén o actitud negativa -
ante el hecho irréparuble de una persona querbrusca 0o lentamente
se ,vé ante un futuro con un problema que le afecta psicologica -
ecohdmica ¥y sociulmente, infundiendo en elioé un nuevo sentido fi
loséfico de la vida, aceptando su estado inv&lidante, adquirien—
do confianza en si mismo y haciendo un mejor uso de las indica -
ciones rchabilitadoras (dMédica, Social y Laboral), necesarias pa

ra conseguir el desarrollo miximo de sus potencialidndes.

YTodo lo anterior consideramos se logra o través de la uti
lizacién de los métodos y técnicas propios de la profesidén como.

son:

Ayuda individual directa al paciente y a su familia, hacien
dolos conCﬁentes de su situpcidn y del papel gue dentro de ellas

pueden desédpeﬁar;_en esta ayuda‘el Trabajador Social enfatiza la
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importancia de las relaciones profesionales adecundas entre Traba
jador Social — paciente, Trabajndor Social — familia y paciente
famiii@, las cuales traen consigo la disminucién de los senti -

mientos de angustia, frﬁstacién ¥ desajusfe de los cyalés-son vic

timas.

Ayuda grugal, ofganizando grupos sociales con el paciente
¥y la familid,ay a través de su dindmica y funcionamiento, lograr
cambics, esi como también coordinando y pdrticipando activamente
en el funcionamiento del equipe interdisciplinario para una me-

jor usrestacidén de servicios.

Ayuda comuniteria enfocada en el centro mismo de rehabili
tacién laboral con el establecimiento de tallercs 6cupacionales
que permitan un estado de satisfacciﬁn, complacencia y utilidad
ante el mismo invilide, su familia y el grupo social préximo. -
Fsta ayuda se complementa con la proyecc1on a la comunidad geo -
grifica de la peeparac16n laboral del 1nval1do parapléjico y su

capacidad competltlva-

N
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