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Resumen

Introduccion: Las Unidades de Recuperacién funcional buscan restablecer funciones y
actividades alteradas por procesos previos mediante manejo multidisciplinario.
Objetivo: determinar el grado de recuperacion funcional de los pacientes adultos
mayores hospitalizados en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital del Adulto
Mayor y determinar las caracteristicas asociadas a mayor 0 menor recuperacion
funcional.

Metodos: Se realizo un estudio analitico, prospectivo en 112 pacientes adultos mayores
ingresados a la Unidad de Mediana Estancia. Se midi6 funcionalidad con la escala FIM.
Se calcul6 la ganancia y eficiencia al ingreso y al alta. Se realiz6 analisis multivariable
para identificar asociaciones con edad, sexo, FIM al ingreso, Barthel al ingreso, dias de
hospitalizacién y diagnostico. Se valord consistencia interna y correlaciéon inter-
observador de la escala FIM.

Resultados: Se incluyeron 112 pacientes, edad media de (81.6 £9.97), 71% de sexo
femenino, ingresados para recuperacion funcional con diagnostico ortopédico (27%),
neuroldgico (19%) y otras patologias (27%).El promedio de puntaje FIM al ingreso fue
62 puntos y al egreso 83.6 (valor p <0.01); con ganancia total de 21.48 y eficiencia de
2.19, con mayor ganancia en la subescala motora de 18 puntos (p <0.01). El puntaje méas
alto de ganancia se encontr6 en pacientes con diagnostico ortopédico (p: 0.001) y en
mas de 16 dias de hospitalizacion (p 0.02). Se observo mayor eficiencia en los primeros
5 dias de hospitalizacion (p: 0.03). En el analisis multivariable se encontr6 una
asociacion significativa entre ganancia con diagnostico ortopédico, méas de 16 dias de
hospitalizacion, Barthel alto al ingreso y FIM bajo al ingreso. La mayor eficiencia en

los primeros 5 dias de hospitalizacion se mantuvo significativa en el analisis
multivariable. El alpha de Cronbach para FIM fue de 0.88 y la correlacion Kappa fue
adecuada (p <0.01)

Conclusiones: la Unidad de Mediana Estancia produjo un aumento significativo en la
ganancia y eficiencia funcional de los adultos mayores con discapacidad. Los mayores
puntajes de ganancia y eficiencia se evidenciaron en pacientes con diagnostico
ortopédico y en los primeros dias de hospitalizacion. La FIM demostré ser valida y
confiable para medir funcionalidad en el adulto mayor.

Palabras Clave: Rehabilitacion, hospital, eficiencia, ganancia, servicios de salud para

los ancianos, escala FIM, funcionalidad



Abstract

Introduction: Functional Recovery Units are designed to restore functions and
activities altered by previous processes through multidisciplinary management.
Objective: Determine the degree of functional recovery of elderly patients hospitalized
in the Medium Stay Unit of the Hospital “Adulto Mayor™ and to determine wich
characteristics are associated with greater or lesser functional recovery.

Methods: An analytical, prospective study was conducted in 112 elderly patients
admitted to the Medium stay Unit. Functionality was measured with the FIM scale.
Gain and efficiency were calculated on admission and discharge. Multivariate analysis
was performed to identify associations with age, sex, FIM on admission, Barthel on
admission, days of hospitalization and diagnosis. Internal consistency and inter-observer
correlation of the FIM scale was assessed.

Results: 112 patients were included, mean age (81.6 £ 9.97), 71% female, admitted for
functional recovery with orthopedic diagnosis (27%), neurological diagnosis (19%) and
other pathologies (27%).The average FIM score on admission was 62 points and the
average score at discharge was 83.6 (p value <0.01); with total gain of 21.48 and
efficiency of 2.19, with greater gain in the motor subscale of 18 points (p <0.01). The
highest gain score was found in patients with orthopedic diagnosis (p: 0.001) and in
more than 16 days of hospitalization (p 0.02). Greater efficiency was observed in the
first 5 days of hospitalization (p: 0.03). In the multivariate analysis, a significant
association was found between gain with orthopedic diagnosis, more than 16 days of
hospitalization, Barthel high on admission and low FIM on admission. The highest
efficiency in the first 5 days of hospitalization remained significant in the multivariate
analysis. The Cronbach's alpha for the FIM scale was 0.88 and the Kappa correlation
was adequate (p <0.01).

Conclusions: Medium Stay Units produced a significant increase in the gain and
functional efficiency of the elderly with disabilities. The highest gain and efficiency
scores were observed in patients with orthopedic diagnosis and in the first days of
hospitalization. The FIM proved to be valid and reliable to measure functionality in the

elderly.

Keywords: Rehabilitation, hospital, efficiency, gain, health services for the elderly,

FIM scale, functionality



Capitulo |

Introduccion:

En los ultimos afios se ha observado un cambio importante en la pirdmide
poblacional, con un notable incremento de la poblacion adulta mayor llaméndola asi a
toda persona mayor de 65 afos (INEC, 2008), que se debe principalmente al
mejoramiento de las condiciones de vida como a la cobertura de los servicios de salud
(Jolly, 2014). Se estima que més de un tercio de los pacientes que acuden a atencion
primaria son adultos mayores, segun datos del INEC 2014 el 10.8% de atenciones
prestadas por el MSP (ministerio de salud publica) se prestaron a este grupo de
poblacion (INEC). Se considera que este nimero aumentara en un 50%, y con ello la
demanda sanitaria, por lo que se requiere que el manejo en este grupo poblacional sea
enfocado a la gerontoprofilaxis, como al tratamiento eficaz y multidisciplinario. (Matus-

Lopez M, 2014).

La OMS reporta que las poblaciones de América Latina y el Caribe, sufren cambios
demograficos importantes que van a producir un aumento de la esperanza de vida
mostrando un incremento de la poblacion mayor de 60 afios y en los proximos afios se

evidenciara un descenso de la poblacion de menores de 15 afios.(OPS, 2015)

Segun datos del INEC a nivel nacional en el 2010 el 5.6% de la poblacion es mayor
de 65 afios para ambos sexos(INEC, 2010), que corresponde a un 5,6% con respecto a la
poblacion total de Ecuador. El 60.8% de la poblacién adulta mayor en Ecuador son
mujeres y el 54.8 % son hombres. Ademas, el indice de envejecimiento en la poblacion

es de 20.8 segun el censo del INEC 2010.



Se evidencia un crecimiento de la poblacion adulta mayor, la OMS en el 2017
reporta que entre el afio 2015 y 2050 la poblacion mundial con personas con edad de
mas de 60 afios pasara de 900 millones a 2000 millones, representando un aumento de
12% al 22%.(INEC, 2010)

Dentro de las principales causas de morbilidad para este grupo se encuentran las
enfermedades cerebrovasculares y patologias como fracturas de cadera, que junto a los
cambios fisioldgicos del envejecimiento pueden condicionar un estado de
vulnerabilidad y alto riesgo de discapacidad.

Como respuesta a este cambio demografico el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador establecio en 2007 como prioridad en la Agenda Pablica Nacional, el Plan de
Accion Nacional para la Atencion Integral de Salud de la Poblacién Adulta Mayor,
como un esfuerzo coordinado de las instituciones publicas y privadas y de cooperacion
internacional, orientando los recursos técnicos y financieros nacionales internacionales
al fortalecimiento de las acciones de promocion, prevencion, recuperacion, dentro de
esto se hace énfasis en planes de recuperacion funcional (Atuncar Yribarri, Bellegarde-
nunes, 2007).

Segun la OMS se describen 3 niveles de la discapacidad en &mbito de la salud: la
deficiencia como toda pérdida de sustancia o una alteracion de una funcién o una
estructura fisiologia o anatdmica; la minusvalia como una desventaja social derivada de
una deficiencia o de una discapacidad y finalmente la discapacidad se define como
toda reduccién parcial o total de la capacidad para realizar una actividad de un modo o
en unos limites considerables normales para el ser humano (Paolinelli & G, 2001). La
discapacidad esta directamente relacionada con el envejecimiento global, y el aumento

de la prevalencia de las enfermedades cronicas. El 15% de la poblacion mundial vive



con algun tipo de riesgo de discapacidad y de ellos 2% tienen considerables dificultades
en su funcionamiento (Martinez-Martin et al., 2009)

Una respuesta coherente a esta nueva realidad es la Rehabilitacion Integral la cual
es una estrategia que incluye aspectos médico-funcionales y de integracion socio-laboral
y ayuda a evitar el gasto excesivo que representa para el sistema de salud una persona
con discapacidad moderada a grave (Baztdn, Domenech, Gonzélez, Forcano, &
Morales, 2004).

Los objetivos fundamentales de la rehabilitacion o recuperacion funcional son:
disminuir al méaximo posible los grados de discapacidad y minusvalia, llevandolo a una
maxima independencia funcional para una dptima participacion e integracion en la vida
social y econdmica, incrementar movilidad articular y la fuerza muscular, disminuir los
sentimientos de minusvalia, aliviar los dolores del sistema osteomioarticular, ensefiar al
paciente como utilizar sus capacidades residuales y principalmente mejorar la calidad de
vida.(Fernandez & Solano, 2006). Por este motivo es tan importante la evaluacion
funcional como parte de la valoracién geriatrica integral ya que determina la capacidad
que tiene el paciente de realizar ciertas actividades basicas que le permiten vivir de
forma independiente, es decir, las actividades basicas de la vida diaria, consideradas
como aquellas imprescindibles para cubrir las necesidades elementales: autoalimentarse,
vestirse, controlar esfinteres, mantener la higiene personal y caminar por si mismo.
Debido a la importancia de mantener estas actividades de la vida diaria, se han
establecido las llamadas UME (Unidad de Media Estancia) (Young, Fan, Hebel, &
Boult, 2009), definidas como centros de tratamiento integral, progresivo,
multidisciplinario e individualizado cuyos equipos y programas estan encaminados a la
rehabilitacion en diferentes patologias: ortopedicas, cerebro vasculares y miscelaneos

(crénicos complejos) (Paolinelli & G, 2001), (Munin MC, Begley A, Skidmore ER,



2006); asi como al conjunto de actividades sociales encaminadas a buscar la mejor
incorporacion del anciano a la macro sociedad y micro sociedad, en donde, una vez
conocido el grado de capacidad existente, se propondran objetivos realizables a través
del tratamiento integral. (Inchausti, 2009). Es un esfuerzo cotidiano integrado por un
equipo multidisciplinario para devolverle un mejor estado funcional y socio ambiental
que les ayude a mantener o maximizar la funcién cuando la recuperacién total no es
posible (Inchausti, 2009).

Dentro de la evaluacion funcional previamente mencionada, la OMS establece una
base para la medida de recuperacion funcional y sefiala que para determinar el grado de
discapacidad de un individuo es necesaria la deteccién y medicion temprana del
deterioro funcional, definido desde 1980 en términos de: funcidn de 6rganos, fuerza
muscular, sensibilidad, rango de movilidad, balance, equilibrio y otras habilidades
fisicas. Con este enfoque se crea la necesidad de desarrollar herramientas para este fin
existen una variedad de instrumentos de evaluacion que permiten cuantificar en forma
objetiva el grado de discapacidad que presenta un paciente en un momento dado y medir
los cambios que se producen en el tratamiento de rehabilitacién. (Martinez-Martin et al.,
2009), (Arinzon, Z., Fidelman, Z., Zuta, A., Peisakh, A., & Berner, 2005).

Existen varias escalas para determinar la funcionalidad del adulto mayor, son una
herramientas util para el médico, siendo la escalas de BARTHEL la més utilizada por el
tiempo que requiere realizarla sin embargo en el estudio realizado por Martinez el al. la
escala de FIM es mas completa para valorar la funcionalidad y el estado cognitivo del
paciente (Mirallas Martinez & Real Collado, 2003).

La escala Functional Independence Measure (FIM) gue es una herramienta validada
y mundialmente aceptada, introducida inicialmente en 1983 por el Congreso Americano

de Rehabilitacion y la Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion como



una mejora al indice de Barthel para medir independencia funcional y ademéas como
indicador de discapacidad la cual mide en términos de la intensidad de asistencia dada
por una tercera persona al paciente discapacitado. Esta escala ademas de ser una
herramienta mundialmente aceptada como medida de discapacidad, se ha convertido en
el instrumento mas ampliamente utilizado para la evaluacion del estado
funcional.(Hershkovitz, Brown, Burstin, & Brill, 2015). Su validez ha sido demostrada
en varios estudios discriminando entre las discapacidades y la subescala motora, fue un
importante predictor de dependencia de terceros (Imura et al., 2017) y discrimina
adecuadamente entre las discapacidades y podria distinguir los niveles de gravedad
dentro de los grupos. (Dodds, T. Andrew; Martin, Diane P.; Stolov, Walter C.; Deyo,

1993).



Justificacion

Segun el ultimo informe mundial de discapacidades méas de mil millones de personas
viven en el mundo con alguna forma de discapacidad. En los afios futuros, la
discapacidad sera un motivo de preocupacion alin mayor, pues su prevalencia esta
aumentando. En el afio 2000 cerca del 45% de las personas presentaban algun tipo de
discapacidad fisica, el 33% discapacidad intelectual y 13.09% discapacidad sensorial
(auditiva, visual, y verbal). Mientras que para el afio 2012 aumento a un 53% las
personas con discapacidad fisica, 26% presentaron discapacidad sensorial, el 16%
discapacidad intelectual y el 0.04% discapacidad psicoldgica (Organizaciéon Mundial de
la Salud, 2012).

Multiples factores han condicionado el aumento de los discapacitados en los Gltimos
afios entre estos el envejecimiento de la poblacion, el aumento de los accidentes y el
cambio en el perfil epidemioldgico dejando como secuela una poblacidn importante de
discapacitados. . En Ecuador segun la Secretaria Técnica de la Gestion Inclusiva en
Discapacidades, las familias que albergan en su seno a un miembro con algun tipo de
discapacidad, deben afrontar un importante sobreesfuerzo econémico ya un individuo
con discapacidad representa un aporte econémico adicional mensual de $ 115,64
ddlares, costo extra que fluctta entre el 32% y el 99% de un salario basico unificado
(para el afio 2016) de $366,00 dolares. En el caso de las personas que requieren mas
apoyo, como los incluidos en el grado de discapacidad grave, que abarca a personas con
una alta dependencia en sus actividades y que algunos casos deben ser atendidos en el
domicilio, el sobreesfuerzo se dispara hasta los $ 163,26 dolares en el caso la primera
estimacion y los $ 438,12 délares para la segunda estimacion. (Berrezueta, 2012)

Una respuesta coherente a esta realidad es la Rehabilitacion Integral a través de la

UME. En el estudio realizado por Munin et al. se compara el grado de recuperacion



funcional de los pacientes que son atendidos en unidades de recuperacién
intrahospitalaria vs domiciliario mediante la escala FIM, concluyendo que la
recuperacion funcional intrahospitalaria tiene mejores resultados con mayor puntaje
ganado en la escala (OR = 5.4, Intervalo de confianza 95% 2.02—14.65). (Munin MC,
Begley A, Skidmore ER, 2006)

Contar con una investigacion que cuantifique el grado de recuperacion funcional de
los pacientes admitidos en la unidad de mediana estancia aportara con datos objetivos
para sustentar la importancia de las mismas, ademas de la implementacion de la escala
FIM en nuestro medio. Nuestro pais no cuenta con estudios con la aplicacién de esta
escala, por cuanto es un tema innovador y util.

La presente investigacion pretende valorar el grado de discapacidad que presentan
los pacientes que ingresan a la unidad de recuperacion funcional del Hospital del Adulto
Mayor y cuantificar la recuperacion funcional usando la escala de independencia
funcional (FIM) midiendo valores al ingreso y posterior a la rehabilitacion previo al
alta, cuantificando eficiencia de la terapia de rehabilitacion mediante FIM.

El tema previamente mencionado fue factible ya que contamos con una unidad de
recuperacion funcional en el Hospital del Adulto mayor del MSP, ubicada en la ciudad
de Quito, exclusiva para adultos mayores y contamos con los recursos econémicos y
humanos para realizar la recoleccién de muestra y seguimiento de pacientes hasta el
alta.

Esta investigacion tiene una gran relevancia clinica ya que la bibliografia indica que
al evitar la discapacidad y dismovilidad se evitan gran cantidad de complicaciones como
dependencia fragilidad y morbimortalidad. Disminuir costos para el sistema de salud y
en torno al paciente y a su red de apoyo social para facilitar el cuidado del mismo al

alta, con mayor independencia funcional.



Problema de investigacion

Las unidades de mediana estancia son unidades especializadas en recuperacion
funcional destinadas a personas que se encuentran cursando algin grado de
discapacidad con pérdida de autonomia potencialmente recuperable cuyo objetivo es
principalmente apoyo en rehabilitacion intensa, vigilancia y control de la salud, asi
como planes de trabajo focalizados en la recuperacion de la maxima autonomia
funcional anterior al problema de salud, enfocadas principalmente en orto geriatria,
neurorehabilitacion y convalecencias, para su evaluacion existen diversos mecanismos
que incluyen herramientas aplicadas al paciente y al cuidador, sin embargo en nuestro
medio no existen estudios de efectividad de las mismas que nos permitan tener una idea
clara del aporte real de las mismas al paciente y a la sociedad, por lo que a partir de esto
nos planteamos las siguientes preguntas:

¢Cual es el grado de la recuperacién funcional de los pacientes adulto mayores
atendidos en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de atencion integral del
Adulto Mayor durante el periodo de Junio- Octubre del 2018?

¢Cudl es el grado de ganancia y eficiencia de la recuperacion funcional de los
pacientes adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de
atencion integral del Adulto Mayor durante el periodo de Junio-Octubre del 2018?

¢Cudles son las caracteristicas de los pacientes que se asocian a mayor 0 menor
recuperacion funcional, en los adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana
Estancia del Hospital de atencidn integral del Adulto Mayor durante el periodo de
Junio-Octubre del 2018?

¢Cual es la validez interna y correlacion inter-observador de la escala Functional

Independence Measure (FIM) para medir la recuperacion funcional en los pacientes



adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana Estancia del hospital de atencion

integral del Adulto Mayor durante el periodo de Junio-Octubre del 2018?

Objetivos

Objetivo general

Determinar el grado de la recuperacion funcional de los pacientes adultos
mayores atendidos en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de atencién integral

del Adulto Mayor durante el periodo de Junio-Octubre del 2018

Objetivos especificos
Determinar el grado de ganancia y eficiencia de la recuperacion funcional de los
pacientes adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de

atencion integral del Adulto Mayor durante el periodo de Junio-Octubre del 2018.

Determinar las caracteristicas de los pacientes que se asocian a mayor o menor
recuperacion funcional, en los adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana
Estancia del Hospital de atencion integral del Adulto Mayor durante el periodo de

Junio-Octubre del 2018.

Determinar la calidad psicométrica de la escala Functional Independence Measure
(FIM) para medir la recuperacion funcional en los pacientes adultos mayores atendidos
en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de atenciédn integral del Adulto Mayor

durante el periodo de Junio-Octubre del 2018



Hipotesis

El grado de la recuperacion funcional de los pacientes adulto mayores atendidos
en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de atencion integral del Adulto Mayor
durante el periodo de Junio-Noviembre del 2018 es comparable con datos obtenidos en
estudios internacionales.

El grado de gananciay eficiencia de la recuperacién funcional de los pacientes
adultos mayores atendidos en la Unidad de Mediana Estancia del Hospital de atencion
integral del Adulto Mayor durante el periodo de Junio-Octubre del 2018, son
comparables con los datos en estudios internacionales.

Las caracteristicas que se asocian a mejor recuperacion funcional son: mayor
capacidad funcional al ingreso (Barthel al ingreso), mayor capacidad funcional basal
(Barthel previo), baja comorbilidad (indice de Charlson menor o igual a 3) y ausencia

de deterioro cognitivo.

Las caracteristicas que se asocian a peor recuperacion funcional son: menor
capacidad funcional al ingreso (Barthel al ingreso), menor capacidad funcional basal
(Barthel previo), alta comorbilidad (indice de Charlson mayor 3) y presencia de

deterioro cognitivo.

La calidad psicométrica de la escala Functional Independence Measure (FIM) para
medir la recuperacion funcional en los pacientes adultos mayores atendidos en la
Unidad de Mediana Estancia del Hospital de atencion integral del Adulto Mayor durante
el periodo de Junio-Octubre del 2018, cumple los criterios consistencia interna y validez

inter observador.



Capitulo 11

Marco tedrico

1. Aspectos teoricos de la discapacidad

1.1 Funcionalidad:

Se entiende como funcionalidad a la capacidad que tiene un individuo para ejecutar
las actividades de la vida diaria de manera independiente y deseada a nivel individual y
social, cuando existe deterioro de la misma se considera un predictor muy importante de
mal prondstico principalmente mala evolucién clinica y mortalidad en paciente adultos
mayores. (Trigas-Ferrin, M, Ferreira-Gonzélez, L, Meijide-Miguez, 2011). Para la
valoracion adecuada de la misma existen escalas de valoracion funcional que buscan
determinar la capacidad de cada persona para realizar las actividades de la vida diaria de
forma independiente, estas actividades han sido clasificadas en basicas, instrumentales y
avanzadas. (Fernandez & Solano, 2006)

Las actividades béasicas de la vida diaria, son todas las actividades funcionales mas
elementales para el diario vivir (comer, usar el retrete, contener esfinteres) otras con un
nivel levemente mas complejo como (aseo, vestido, deambulacién), estas son
consideradas indispensables para el auto cuidado, ademas que son universales, mas
adelante se abordara la evaluacién de las mismas con varias escalas especificas.
(Sanjoaquin Romero AC., Fernandez Arin E., Mesa Lampré MP., 2007). Las
actividades instrumentales de la vida diaria son aquellas que permiten el desempefio
adecuado de una persona dentro de una comunidad y su relacion con el entorno (realizar
compras, preparacion de alimentos, limpieza domeéstica, finanzas), dichas actividades
son dependientes de factores como el género, la cultura y las preferencias de cada

persona.(Juan Gabriel & Dominguez Ardila, 2014)



Actividades complejas que incluyen actividades de ocio, religiosas, deportes,
transporte y desempefio en el trabajo. (Sanjoaquin Romero AC., Ferndndez Arin E.,

Mesa Lampré MP., 2007)

1.2 Discapacidad

La discapacidad es un término que ha evolucionado a lo largo del tiempo,
antiguamente estaba fuertemente asociado a anormalidad y ha ido evolucionando con el
paso del tiempo para actualmente tener un enfoque biomédico, social y de derecho.
(Consejo Nacional de la Igualdad de Discapacidades, 2013). Varios puntos de vista
abarcan este concepto, dentro del enfoque biomédico se considera a la discapacidad
como una desviacion de la normalidad de la funcionalidad mental y corporal a
consecuencia de una condicion patoldgica de la salud. La Organizacién mundial de la
salud (OMS) la define como la ausencia o restriccion de la capacidad de una persona
para realizar diferentes actividades acordes a su género cultura y edad, ademéas como
una condicion de salud a consecuencia de una alteracion de la estructura o funcion que
limita la capacidad para ejecutar actividades y restringe las mismas y es por esto que se
publica la Clasificacion internacional de la Deficiencia, Discapacidad y minusvalia, en
donde deficiencia es la pérdida o anormalidad, la misma que puede ser temporal o
permanente de una funcion anatémica, fisioldgica o psicoldgica, y siempre lleva
consigo un trastorno orgéanico que tiene como consecuencia una limitacion funcional
ademas esta puede ser sensorial, fisica o psiquica. La discapacidad ya citada
previamente que afecta principalmente tres aspectos movilidad, comunicacion y
relaciones interpersonales por lo que se redefine el término en la actualidad como una
falta de adecuacion con el entorno. La minusvalia definida como una situacion

desventajosa a consecuencia de una deficiencia o discapacidad cuando hay dificultad



para obtener las oportunidades tanto personales como en la comunidad para el
desempefio normal en la vida. (Organizacion Mundial de la Salud, 2012)(OMS & OPS,
2001)

En el enfoque social de la discapacidad est& centrado en el ser y la dignidad de la
persona como una caracteristica que interactua entre la discapacidad y su entorno
enfocandose en la inaccesibilidad y determina que la persona con discapacidad es un
titular de derecho y el Estado debe garantizar los mismos implementando politicas
publicas, ya que una persona con discapacidad debe ser considerado un paciente que

requiere atencion especializada para su recuperacion. (CONADIS, 2013)

1.2.1 Cifras de la discapacidad

Segun el ultimo informe de Organizacion mundial de la salud, a nivel mundial
aproximadamente mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad lo que
representa el 15% de la poblacion, de la misma manera la encuesta mundial de salud
sefiala que una cifra cercana a 110 000 000 de personas viven con dificultades muy
significativas de funcionamiento y estas cifras estan en ascenso debido a diversos
factores como el envejecimiento y el mejoramiento de los servicios de
salud.(Organizacién Mundial de la Salud, 2012)

Segun datos de la encuesta mundial de salud, la discapacidad tiene mayor
prevalencia en los paises de ingresos bajos y afecta principalmente a mujeres y adultos
mayores.

En Ecuador existen algunos estudios en este ambito como el de “Los impedidos en el
Ecuador” que determina que en 1981 el 12.8% de la poblacion tenia alguna
discapacidad, asi también “Situacion actual de las personas con discapacidad en el

Ecuador” realizado por el CONADIS en el afio 1996 con una cifra del 13.2 % de la



poblacién, ya en el 2001 el INEEC incluye la variable de discapacidad con una tasa de
discapacidad del 4,7% que asciende a 5.6% en el aio2010, mismo afio en que se realiza
el estudio bio-psico-social-clinico genético “Mision Solidaria Manuela Espejo” que
determina que 294 803 personas viven con discapacidad en estado critico.

La discapacidad esta relacionada directamente con la edad, en Ecuador del total de
poblacion con discapacidad el 33% tiene més de 65 afios, de los cuales el 18% tiene

baja instruccion. (Consejo Nacional de la Igualdad de Discapacidades, 2013)

1.2.2 Antecedentes histdricos de la discapacidad en el Ecuador

Hace mas de medio siglo se inicia la atencion especializada para personas con
discapacidad por iniciativa de madres y padres de personas con discapacidad, lo que
marca el inicio de la evaluacién de la discapacidad con la implementacion de escalas de
educacidn especial en las principales ciudades del Ecuador en la década del 40-60,
posteriormente en la década de los 70 se crean servicios técnico administrativos y se
desarrollan acciones en educacion, salud bienestar social con recursos econémicos
provenientes de la explotacion petrolera.(CONADIS, 2013)

En el afio 1973 se crea el consejo nacional de rehabilitacién profesional, enfocado en
la insercion laboral de personas con discapacidad, con un decreto ademas para
exoneracion de impuestos para importacion de vehiculos ortopédicos, casi 10 afios
después se crea la division nacional de Rehabilitacion del ministerio de salud publica,
que se encarga de implementar servicios de medicina fisica y rehabilitacion en las
unidades médicas con enfoque de cobertura asistencial. (Berrezueta, 2012; CONADIS,

2013)



En el 2012 se da a conocer la Ley Organica de Discapacidades, que se enfoca en la
prevencion, habilitacion y re habitacion de la discapacidad con la posterior creacion de
la Secretaria técnica de discapacidades. (Berrezueta, 2012)

El CONADIS, es considerado a nivel nacional como el eje de la ejecucién de las
politicas de discapacidad con el objetivo primordial de prevenir las discapacidades,
elevar la calidad de vida y ejecutar el Plan Nacional de discapacidades desarrollado en
el 2005, en la actualidad se cuentan con 240 instituciones de rehabilitacion fisica a nivel

nacional, 94 de rehabilitaciéon médica. (CONADIS, 2013)

1.2.3 Modelo rehabilitador de la discapacidad

Existen varios modelos explicativos de la discapacidad, en nuestro caso no
enfocaremos en el modelo médico o rehabilitador.

El modelo rehabilitador se describe a inicios del siglo XX, después de la primera
Guerra Mundial como una respuesta al gran nimero de soldados militares mutilados
durante la Gran Guerra y es ahi donde el concepto pasa de tener un contexto religioso de
castigo divino a considerarse una enfermedad que podia recibir tratamiento, al existir el
cambio en la etiologia de la discapacidad se crea la necesidad de nuevos tratamientos y
ademas aparece el concepto de prevencion de discapacidad.(Velarde, 2012)

El fundamento principal de este modelo es que las personas que padecen alguna
discapacidad ya no seran consideradas indtiles, sino que siempre podran ser
rehabilitadas, con un grupo de profesionales de la salud que se encargaran del
diagndstico y tratamiento de la misma intentando ofrecer una serie de prestaciones para
que se consigan los objetivos y se logre la normalizacion de sujetos en el tiempo mas

corto posible (Escobar, 2012).



1.2.4 Envejecimiento y discapacidad

La discapacidad y el envejecimiento son directamente proporcionales. De manera
universal se ha determinado que la prevalencia de discapacidad es mayor en el grupo de
adultos mayores, fenémeno que va de la mano del envejecimiento de la poblacién y de
la acumulacién de déficits y comorbilidades que acompafan a la misma (Mejia, Rivera,
& Urbina, 2014). Segun el Informe Mundial de Discapacidad del afio 2011 de la OMS
el riesgo de discapacidad es mas alto a mayor edad, la prevalencia mundial para esta
poblacion se estimo en un 38.1%, de estos siendo el 10.2% grave y 46.1 % moderada,
mas prevalente en poblacion con mayores indices de pobreza y menor acceso a empleo,
uno de cada 4 hogares en Latinoamérica tienen la presencia de un adulto mayor.

En el 2005 Menéndez y colaboradores realizan un estudio para determinar si existe
asociacion entre la discapacidad y la presencia de enfermedad croénicas y concluyen que
existe asociacion entre discapacidad menor nivel educativo, ser mujer, autopercepcion
mala de la salud, evento cerebro vascular previo, deterioro cognitivo, artrosis y

cardiopatia isquémica.

El envejecimiento de la poblacion es considerado un problema social si viene
acompafado de discapacidad, ya que se considera que este sera uno de los motivos de
consulta principales en el futuro y requiere una planificacion adecuada a mediano y

largo plazo.



1.2.5. Factores que se asocian a la discapacidad en el adulto mayor

Los cambios asociados al envejecimiento sumados al aumento de barreras
arquitectonicas y exigencias del ambiente, la disminucion de reservas bioldgicas entre
otras causas pueden explicar las altas tasas de discapacidad en el adulto mayor
(Menendez et al., 2005).

Una de las principales causas de discapacidad en el adulto mayor lo conforman las
causas cronicas degenerativas que representan el 60% de la morbilidad total de los
adultos mayores y son prevenibles (Mejia et al., 2014).

Gran diversidad de factores como alimentacion rica en grasa, mayor consumo de
productos de origen animal sumado con el sedentarismo han incrementado de manera
global la prevalencia de las enfermedades crénicas, principalmente, Diabetes Mellitus
tipo 11 e Hipertension Arterial y a medida que aumenta la edad, aumenta la prevalencia
de las mismas y esto conlleva a discapacidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

Otro factor muy importante en los adultos mayores con las caidas que son uno de los
motivos principales de limitacion de la actividad, ademas de tener graves consecuencias
como lesiones y fracturas que causan perdida de funcionalidad. La principal etiologia de
las caidas son alteraciones en el equilibrio con pérdida de masa y fuerza muscular,
ademas enlentecimiento de reflejos que son parte de los cambios fisioldgicos que se
producen en el envejecimiento (Salech, Jara, & Michel, 2012).

Las discapacidades en este grupo etario se deben principalmente a los déficits
osteoarticulares, seguido de deficiencias visuales, auditivas y mentales (Bodalo, 2015).

Dentro de los cambios fisiologicos que podrian asociarse tenemos disfuncion
endotelial que deriva en rigidez vascular, enfermedades cardiacas, incremento del riesgo

de arritmias, a nivel de sistema nervioso central menor destreza motora, existe pérdida



de masa muscular con pérdida de fuerza y mayor indice de fragilidad que aumentan la
prevalencia de caidas y por ende de discapacidad (Salech et al., 2012).

En el estudio de Menéndez y colaboradores se encontrd asociacion entre
discapacidad y depresion la cual tiene mayor prevalencia en adultos mayores

(Menendez et al., 2005).

2. Rehabilitacion

2.1 Aspectos Generales

La Organizacion Mundial de la Salud la define como la utilizacion de todos los
medios disponibles, con el objetivo principal de disminuir el impacto de la discapacidad
y a su vez de las patologias que la producen con el fin de permitir a las personas
discapacitadas, alcanzar un nivel éptimo que permita su integracion a la sociedad (OMS
& OPS, 2001).

La Seccion de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Union Europea la define como:
“Una especialidad médica independiente, relativa al funcionamiento fisico y cognitivo,
a la actividad, a la participacién y a la modificacion de factores personales y
ambientales, siendo responsable de la prevencion, diagndéstico, tratamiento de la
discapacidad en todo rango de edad”.

La rehabilitaciébn médica se describe como un proceso coordinado, continuo que
trata de restaurar al maximo a la persona con discapacidad en las esferas funcional,
fisica, psiquica, educacional, social y ocupacional para lograr la reintegracion de la
misma a la comunidad como un ente productivo (OMS & OPS, 2001).

El especialista en Rehabilitacidn se encarga del diagnéstico, evaluacién, prevencién
y de la discapacidad en el intento de restaurar el mayor grado de funcionalidad e

independencia que sean posibles (Yanggiao & Lipenf, 2015).



El modelo rehabilitador eficaz es integral, holistico y multidisciplinario, requiere un
trabajo en equipo con la colaboracion de diferentes profesionales como el medico
rehabilitador, fisioterapeuta, terapista ocupacional y terapista de lenguaje, quienes
trabajan con el objetivo comin de readaptacion del paciente a su entorno (Inchausti,
2009).

2.2 Objetivos de la Rehabilitacion

Los objetivos principales de la Rehabilitacion son la prevencion de las
complicaciones, la mejoria en la capacidad funcional y actividad del individuo con el
uso de herramientas especificas de evaluacion y de diagnostico realizadas por varios
profesionales y con el apoyo de diferentes especialidades, para establecer un tratamiento
personalizado y efectivo.(OMS & OPS, 2001)

Una parte fundamental de la rehabilitacion es el aprendizaje, considerando al
terapista fisico o al medico fisiatra como el profesor o educador ademas de ser un
conocedor de los principios de adaptacion y plasticidad (Cristoph G, Salomén A,

Helena LL, 2012).

El consejo de Europa en su declaracion del Malaga del 2003 determina que la
rehabilitacién debe enfocarse en:

-Mejorar la calidad de vida de las personas que tienen discapacidad y su familia en la
préxima década

- Adoptar medidas para mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad
evaluando eficazmente sus necesidades, potenciales y situacion actual.

- Desarrollar un plan de accién para alcanzar objetivos

-Permitir acceso equitativo a todas las personas con enfoques innovadores que

promuevan calidad de servicio.



2.3 Niveles de Atencion en Rehabilitacion

La rehabilitacion esta presente desde la prevencion, seguida de la rehabilitacion de la
discapacidad hasta su diagndstico y tratamiento, es por esto que existen varios niveles
de atencion de la misma. Primer nivel el objetivo principal es evitar la aparicion de
deficiencia o disminuir su incidencia con medidas de atencion primordial basadas en la
prevencion primaria de la discapacidad, Segundo nivel evitar que se agraven las
deficiencias una vez que estan presentes, enfatizando la importancia de la rehabilitacion
eficaz y coordinada. Tercer nivel se trabaja en evitar las consecuencias posteriores como
la minusvalia y se intenta equilibrar las oportunidades de las personas que padecen

discapacidad. (Terzaghi, Schmunis, & Isabel, 2015)

2.4 Rehabilitacion integral

Se denomina rehabilitacion integral al proceso con enfoque multidisciplinario
realizado por un equipo bésico que lo conforma:

- Médico especialista en rehabilitacion

- Terapista fisico

- Terapista ocupacional

- Psicélogo

- Terapista de lenguaje

- Trabajador social

- Técnico protesista, ortesista

- Enfermera especializada

Dicho equipo y su funcionamiento depende del tipo de poblacion que reciba
tratamiento, las deficiencias y discapacidades de las mismas; es muy importante el

acceso apropiado y continuo a los programas rehabilitadores para asegurar el éxito de



los mismo, las principales actividades a realizar son la valoracion inicial diagnostica, el
trabajo en equipo de acuerdo a las necesidades de cada individuo, el asesoramiento y la

indicacion de ayudas técnicas. (Terzaghi et al., 2015)

2.5 Modelo de funcionamiento, discapacidad y salud en la rehabilitacion

En el 2001 la Organizacion Mundial de la salud publica la Clasificacion
Internacional del funcionamiento de la Discapacidad y de la salud lo cual ha sido la base
fundamental que ha permitido un anélisis adecuado de las consecuencias de la
enfermedad y de la préctica de la Rehabilitacién como una especialidad indispensable.

La valoracién de una persona va a depender de la perspectiva que puede ser médica o
rehabilitadora, desde el punto de vista médico la discapacidad se considera una
consecuencia del impacto de una enfermedad o del estado actual de una patologia y las
intervenciones estan dirigidas a este proceso, teniendo como objetivo eliminar las
consecuencias negativas de la enfermedad, por lo que el funcionamiento y la salud
deben medirse para evaluar si la intervencion ha sido efectiva; desde la perspectiva
rehabilitadora la discapacidad es un estado de salud y no es consecuencia de otra, la
funcionalidad es considerada una interaccion cercana con las caracteristicas y el
ambiente de la persona. La rehabilitacion se basa en la comprension de los factores
personales y ambientales independientes del estado de salud. (Cristoph G, Salomén A,
Helena LL, 2012)

En resumen el modelo biopsicosocial tiene componentes como funciones corporales,

estructuras, actividades y participacion considerando el ambiente y la individualidad.



3. Unidades de recuperacién funcional

3.1 Conceptos Generales

Las unidades de recuperacion funcional, mediana estancia o unidades de
convalecencia inician en Reino Unido en 1930 para posteriormente expandirse hasta
Ameérica en los afios 70, inicialmente enfocadas en el tratamiento quirargico de las
fracturas de cadera y la prevencion de complicaciones médicas teniendo el objetivo
primordial de atender a pacientes con deterioro funcional reciente, potencialmente
reversible, y que una vez sobrepasada la fase aguda de su enfermedad todavia requieren
cuidados médicos, de enfermeria y sobre todo rehabilitadores que no pueden llevarse a
cabo en su domicilio. (Pérez Bazan, 2016)

Corresponden al nivel asistencial geriatrico encargado de restablecer funciones,
actividades o modificar secuelas secundarias a procesos previos, cuyos objetivos son:
Restablecer en mayor grado posible el estado funcional del paciente, favorecer a la
adaptacion en caso de nueva situacion de dependencia, controlar y estabilizar
sintomatologia y posibles secuelas, potenciar la formacion y educacion de familia y
cuidadores, facilitar y promover la reinsercion familiar y social. (INSALUD, 1996)

En el 2007 sociedad espafiola de Geriatria y gerontologia, publica los estandares
estructurales de estas unidades, donde se indica que por cada 1000 habitantes mayores
de 65 afios deberian existir aproximadamente 4.6 camas hospitalarias de media estancia,
cuyo objetivo debe ser recuperacién funcional temprana de los ancianos con un tiempo
minimo de 18.6 dias y un méaximo de 34.8 dias, ademés recomienda una reunion
semanal del equipo multidisciplinario. (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,

2007)



La estancia hospitalaria en las unidades de mediana estancia debe ajustarse por edad,
patologia al ingreso, comorbilidades y situacion funcional y cognitiva del paciente

(Baztan, Domenech, Gonzélez, Forcano, & Morales, 2004).

3.2 Evidencia cientifica de sustento de unidades de recuperacion funcional

Estas unidades son un recurso sanitario que busca la recuperacion funcional de la
poblacion adulta mayor mediante la valoracion geriatrica con instrumentos
especializados, las principales patologias atendidas son pacientes con patologia orto
geriatrica y enfermedades vasculares cerebrales.(Ferrin, 2005)

Los pacientes adultos mayores hospitalizados sufren perdida de funcionalidad al
ingreso y esto se considera la principal variable que explica la discapacidad y
mortalidad al alta y al mes, de aqui la importancia de la recuperacion funcional.
(Abizanda Soler et al., 2007)

La bibliografia publicada indica que el 30% de las personas mayores que ingresan en
un hospital se discapacidad de estas el 35% es prevenible mediante unidades Geriatricas
especializadas. (Sager et al 1996; Alarcon et al 2001; Landefeld et al, 1995)

Cohen y colaboradores en el afio 2002 ya publican los beneficios del tratamiento de
los pacientes en Unidades de recuperacion funcional, principalmente encontrando
menor mortalidad a los 6-12 meses, mejor funcionalidad al alta, menor tasa de
institucionalizacion, menor estancia media hospitalaria, mejor calidad de vida.

Kane y colaboradores publican un ensayo clinico que muestra beneficio de las
unidades de recuperacion funcional hospitalaria en pacientes con ACV vy fractura de
cadera que ingresan con mala situacion basal.

Su efectividad ha sido evaluada en diversos articulos, en una revision sistematica de

Cochrane se evallan los sistemas de cuidado coordinado que combinan rehabilitacion



con evaluacidn geriatrica versus los cuidados ortopédicos convencionales, donde se
encuentran datos favorables en la mejoria de la funcionalidad, disminucion de estancia
media y reduccion de costos, sin embargo se recomienda desarrollar mas evidencia a
futuro. (Harvey, Ickes, & Kidd, 2002). Para la acreditacion de estas unidades se
requieren estandares minimos de funcionamiento, se debe realizar una valoracion
integral de cada paciente lo que permite seleccionar adecuadamente aquellos que més se
beneficiaran del trabajo mediante un equipo multidisciplinario, siendo el Geriatra el
coordinador de las decisiones que se tomen, la ubicacion es hospitalaria y se debe

realizar seguimiento al alta. (Fernandez & Solano, 2006)

3.3 Estandares de calidad en unidades de recuperacion funcional:

Para el funcionamiento adecuado de las unidades de recuperacion funcional existen
estandares determinados, como son la ubicacion; la cual debe ser hospitalaria como un
anexo de unidades hospitalarias, las habitaciones pueden ser dobles o individuales con
salas diferencias de comedor y terapia, deben contar con adaptaciones arquitecténicas
como son puertas anchas(0.45-0.48 m ), suelos antideslizantes pasamanos, luminosidad,
duchas y bafios geriatricos, adaptaciones en bafios, ausencia de barreras para
deambulacion entre otros. La unidad de contar con 1 medico geriatra por cada 20-25
camas, enfermeria por cada 20 camas, fisioterapeuta 1 por cada 50 camas. (Sociedad

Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2007)

4. Valoracion geriatrica integral

La valoracién geriatrica es un proceso diagndstico y estructurado multidimensional e
multidisciplinario que permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y

capacidades del anciano en las esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar



basada en ellos una estrategia interdisciplinaria la intervencion, el tratamiento y
seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor
grado de independencia mejorando la calidad de vida. La valoracion multidimensional
enfoca al individuo en 4 esferas: la funcional, la mental, la clinica y la social, para lo
cual se utiliza herramientas llamadas escalas para detectar problemas que en ocasiones
se pasan inadvertidos en una anamnesis rutinaria (Sanjoaquin Romero AC., Fernandez

Arin E., Mesa Lampré MP., 2007).

4.1 Evaluacion funcional

La valoracién funcional evalUa las actividades basicas de la vida diaria, midiendo las
funciones mas elementales (comer, usar el retrete, control de esfinteres) y los
inmediatamente superiores (asearse, vestirse, transferencias) que una persona puede
realizar para el auto cuidado. Ademas el &rea funcional evalla las actividades
instrumentales de la vida diaria en las que incluye las labores domésticas y la capacidad
de la movilidad. La valoracion de la esfera funcional permite disefiar planes y
tratamientos integrales de cuidados adaptados a las condiciones individuales de paciente
y a la vez una herramienta para evaluar y realizar un adecuado seguimiento para
observar la respuesta de los mismos (Juan Gabriel & Dominguez Ardila, 2014), (Trigas-

Ferrin, M, Ferreira-Gonzélez, L, Meijide-Miguez, 2011).

Segun Trigas-Ferrin, M, Ferreira-Gonzélez, L, Meijide-Miguez, (2011) el objetivo de
las escalas de valoracion funcional es determinar la capacidad de una persona para

realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente.



Para la valoracion del area funcional se ha propuesto el uso de diferentes escalas
dentro de las cuales las mas usadas en la valoracion del adulto mayor son la escala de

Barthel y La Medida de Independencia Funcional.

4.1.1 Escalas de evaluacion funcional
4.1.1.1 Escala de Barthel
Solis, Arrioja y Manzano (2005) consideran a la escala de Barthel como “Un
instrumento que valora la capacidad de una persona para realizar 10 actividades de la
vida diaria, consideradas basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado

de independencia.

Javier y Damian Moreno (1997) catalogan al indice de Barthel o indice de
Discapacidad de Maryland como “Una medida genérica que valora el nivel de
independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades bésicas
de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas

actividades.”

Después de varios conceptos encontrados en la literatura podemos definir al indice
de Barthel como un instrumento para la valoracién de la capacidad de un individuo para
realizar 10 actividades basicas de las vida diaria, puntuandolas segun la capacidad del
individuo, mediante la observacion o la entrevista a su cuidador principal, asi como el
indice que puede determinar cuales son las deficiencias especificas de un individuo al

ingresar a hospitalizacion o recuperacion funcional y evaluarlo en comparacion al alta.



La escala de Barthel fue disefiada en 1955 por Mahoney Fl y Barthel DW para
evaluar la evolucion de pacientes incapacitados con procesos neuromusculares y
musculo esqueléticos en el hospital para enfermos crénicos de Maryland.

Existe en la literatura referencias que datan de 1958 y 1964 sobre el disefio de la
escala, pero aparece la primera publicacion en 1965 para cuantificar la discapacidad en

el campo de la rehabilitacion fisica(Javier Damidn Moreno, 1997)

Es la escala mas reconocida, empleada y difundida internacionalmente en la
actualidad para evaluar las actividades basicas de la vida diaria en geriatria y

rehabilitacion (Sanjoaaquin Romero AC., Fernandez Arin E., Mesa Lampré MP., 2007).

La escala de Barthel original consta de 10 pardmetros que miden las actividades
béasicas de la vida diaria como son la capacidad de comer o alimentacion, traslado entre
la silla a la cama y volver, realizar el aseo personal, uso del retrete, bafarse, desplazarse,
subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, mantener el control intestinal y urinario

(Baztan, Domenech, Gonzélez, Forcano, Morales, et al., 2004).

La puntuacion maxima de la escala de Barthel oscila entre 0 que indica la maxima
dependencia o dependencia total y 100 que indica la independencia total del individuo.
La escala aporta una evaluacion tanto a partir de la puntuacién global como de cada una
de las puntuaciones parciales para cada uno de los 10 items de la escala. Las actividades
se valoran de forma diferente, asignando 0, 5, 10 o 15 puntos. La escala original la
categoriza en 3 niveles de funcionamiento: independiente, dependiente parcial y
dependiente total (Cabafiero-Martinez, Cabrero-garcia, Richart-martinez, & Mufioz-

mendoza, 2008).



En el &mbito internacional se presentan diferentes versiones de la escala, con
modificaciones en la puntuacion. Entre las versiones Espafiolas, Alvarez-Solar et. Que
presenta modificaciones sobre la escala original, puntuando como dependiente e
independiente. Collin y Wade realizaron ligeras modificaciones la escala original donde
puntda con incrementos de 1 punto en lugar de los 5 puntos, con un promedio global de

0 a 20 puntos.

Shan, Vanclay and Cooper (1989) mantienen las 10 actividades de la escala original,
incrementando el numero de niveles por cada actividad hasta 5. Ademas conservan el
rango de puntuacion total del 0-100. Puntuando el grado de dependencia funcional en
100 como independencia total, 91-99 como dependencia leve, 61-90 dependencia
moderada, 21-60 dependencia severa y 0a20 dependencia total (Juan Gabriel &

Dominguez Ardila, 2014).

Leno Gonzélez y colaboradores (2008) indican que la escala de Barthel no solo
puede ser til para determinar cuéles son las deficiencias especificas del individuo al
ingreso para su carga y evolucion en hospitalizacion durante la recuperacion funcional
sino también planificar sus necesidades de alta. Relaciona al puntaje obtenido en la
escala de Barthel con el tiempo de hospitalizacién que tendré un paciente, asi indica que
un puntaje mayor a 60 en la escala de Barthel con una menor duracion de la estancia
hospitalaria y una mayor probabilidad de reintegrarse a vivir en la comunidad después

de recibir el alta.



La escala es facil de aplicar, aprender y de interpretar, con un tiempo medio
requerido para su realizacion de cinco minutos, puede ser repetido periédicamente y es
de facil adaptacion a diferentes ambitos culturales. El indice de Barthel no requiere de
una adaptacion linguistica, ya que se basa en la observacion de actividades bésicas de la
vida diaria o en la entrevista a un cuidador principal (Leno Gonzélez, Fernandez, Leno
Gonzélez, & Lozano Guerrero, 2008) (Agencia de Evaluacion de Tecnologias

Sanitarias, 2002).

Ademas segun (Trigas-Ferrin, M, Ferreira-Gonzalez, L, Meijide-Miguez, 2011)
indica que la escala de Barthel es un buen predictor de mortalidad, usado también para
valorar la necesidad de institucionalizacidn, en servicios socio-sanitarios, y en la

valoracion de mejoria funcional y del riesgo de caidas.

Segun Javier and Damian Moreno (1997) la escala de Barthel tiene una buena
fiabilidad inter observador, indices Kappa entre 0.47 y 1.00 siendo estadisticamente
significativas. Ademas este estudio realizo una evaluacion de consistencia interna, se
obtuvo un alfa de Cronbach de 0.86 y 0.92. Ademaés la validez valorada por ser un buen

predictor de la mortalidad (Juan Gabriel & Dominguez Ardila, 2014).

Es un instrumento eficaz en las unidades de recuperacién funcional, describiendo que
los pacientes durante el tratamiento rehabilitador consigan una mejoria en su situacion
funcional o ganancia funcional mayor a 5 puntos a la semana, y colocando como umbral
de eficacia un corte de mas de 5 puntos (Baztan, Domenech, Gonzalez, Forcano, &

Morales, 2004).



4.1.1.2 Escala de medida de independencia funcional (FIM)
Antecedentes
La Medida de Independencia Funcional fue desarrollada por un grupo de trabajo en
el Congreso Americano de Medicina y Rehabilitacion la Academia Americana de
Medicina Fisica y Rehabilitacion encabezado por Carl Granger y Byron Hamilton en
1983 para evaluar de forma cuantitativa la atencion que requiere un individuo para
realizar ciertas actividades motoras y cognitivas de la vida diaria (Glenny & Stolee,

2009).

La FIM es una herramienta aceptada a nivel mundial como una medida de
discapacidad, utilizada para evaluar el estado funcional de pacientes sometidos a un
tratamiento de rehabilitacién. (Torres, 2016) Ademas es utilizada para evaluar los
avances en el estado funcional luego de un tratamiento de rehabilitacion con el objetivo
de planificar una rehabilitacion personalizada, reconocer y comparar la eficiencia y

eficacia de cada tratamiento rehabilitador (Rozo & Jiménez Juliao, 2010).

Estructura

La FIM es catalogada como un indicador de discapacidad que cuantifica la
intensidad de asistencia administrada al paciente por una tercera persona. Consta de 18
actividades que se agrupan en dos dimensiones: 13 motoras y 5 cognitivas. Se evalta 6
sub escalas en la que se establece las actividades béasicas de auto cuidado como son:
alimentacion, el cuidado personal, bafio, vestido de la parte superior del cuerpo asi
como la inferior, el aseo perineal, control de esfinteres de vejiga e intestinos,

transferencias, deambulacion. Conjuntamente valora items del aspecto cognitivo como



la comprension, expresion, la interaccion social, resolucion de problemas y la memoria

(Martinez-Martin et al., 2009).

Cada una consta de 7 items que van desde la Independencia completa: 7 puntos,
independencia modificada, que requiere una ayuda técnica y realiza mas del 50% del
esfuerzo: 6 puntos. Dependencia parcial en donde un individuo requiere de la ayuda de
1 persona para su cuidado personal y requiere supervision u 6rdenes técnicas sin
contacto fisico para realizar las actividades: 5puntos. Si el | individuo realiza al menos
el 75% de esfuerzo al realizar las actividades, con necesidad de un contacto fisico
minimo: 4 puntos, Cuando el Individuo realiza entre el 50% Yy el 75% de esfuerzo al
realizar las actividades, con asistencia media: 3 puntos, Dependencia completa cuando
un individuo realiza menos del 50% de esfuerzo al realizar cualquier actividad de auto
cuidado y requiere de ayuda de 1 persona méaxima o completa, o no puede realizarla
,méxima asistencia: 2 puntos. Cuando un individuo realiza el 25% y el 50% de esfuerzo
al realizar las actividades y finalmente 1: Todo individuo requiere de ayuda total,
realizando menos del 25% de esfuerzo (Rozo & Jiménez Juliao, 2010).

Se considera independencia a los pacientes con 6 y 7 puntos y dependencia
modificada a aquellos con 5,4,y 3 puntos y una dependencia completaa 1 y 2 puntos.

(Rozo & Jiménez Juliao, 2010).

Todos los items son sumados por cada dominio asi el dominio motor va entre 13 y 91
puntos, el dominio cognitivo entre 5 y 35 puntos. La sumatoria total de cada dominio
nos indica el FIM total que va desde 18 representando una dependencia completa y 126
una independencia total (Rozo & Jimenez Juliao, 2010)(Paolinelli & G, 2001) (Mufioz

Silva, Carolina Andrea; Rojas Orellana, Pedro Antonio; Marzuca Nassr, 2015).



Validacion

La escala FIM fue validada en el 2008 en Madrid, Espafia donde concluyeron que es
una escala de uso sencillo, para evaluar el grado de independencia funcional de la
poblacion adulta mayor no institucionalizada, que consideran la interrelacién del

individuo con su entorno fisico y social (Martinez-Martin et al., 2009).

En 1993 se realiza una validacion en los pacientes hospitalizados en el Noroeste del
Pacifico, catalogandola como un buen instrumento de estado funcional para su uso entre
pacientes internos de rehabilitacion, que tiene una alta consistencia interna para valorar
el cambio al ingreso y al alta de un paciente en rehabilitacion (Dodds, T. Andrew;
Martin, Diane P.; Stolov, Walter C.; Deyo, 1993) y en 1996 se realizé la validez de la
escala FIM para aplicarla en personas mayores de 80 afios demostrando una alta

fiabilidad (Pollak, Rheault, & Stoecker, 1996).

Ademas se realiz6 una validacion transcultural en Turquia en el 2000, con buena
fiabilidad, validez de construccion en pacientes con enfermedad vascular y en lesion
medular. Se observ6 un una buena consistencia interna con 2 evaluadores, nivel de
kappa superiores a 0.48 para Lesiones con medula espinal y 0.44 para individuos por
accidentes cerebrovascular. El coeficiente de correlacion intraclase minimo encontrado
fue 0.90 (Saltychev, Ldhdesmaki, Jokinen, & Laimi, 2017).

En el mismo afio se realiz6 la validacion brasilefia donde se observa un promedio de
ganancia de FIM motor de aproximadamente 23 puntos, con un FIM Motor al ingreso
de 44.5y al alta de 60.8. En el FIM cognitivo al ingreso una media de 26,2 y al alta 28.2

y un FIM total de 80.3 y 92.9 respectivamente (Riberto et al., 2004).



Los diferentes estudios realizados evidencian en la escala una mejora mayor en el
dominio motor luego de recuperacion funcional versus el dominio cognitivo, asi
permitiendo que la escala sea una herramienta para evaluar y modificar un tratamiento

de rehabilitacién segun se observan los resultados (Rozo & Jiménez Juliao, 2010).

Ademaés observan que el promedio de la FIM total disminuye a medida que aumenta
la edad. EI &rea motora tiene su pico maximo en el grado de independencia obtenido en
el rango de 80-84 afios, descendiendo un 17% llegando a un rango de 85-89 afios.
Descendiendo un 16% en los pacientes de 90-94 afios. En el &rea cognitiva se observa el
pico mayor en un 73% en el rango de 80-86 afios descendiendo un 22% de 90-94 afios y

un aumento de 12% sobre los 95 afios (Zuccoli, 2014).

En diferentes estudios corroboran la relacion de la escala de FIM con el indice de
Barthel. Reporta un puntaje medio de indice de Barthel de 12 (2-20) al ingreso y de 19
(4-20). La FIM motora se observa una variacion de 54 al ingreso versus 71 al alta luego
de su recuperacion funcional. La disparidad entre FIM y el indice de Barthel se observa
al vestirse, arreglarse, bafio, traslados y el uso de escaleras. Ademas valoran una
duracién media de hospitalizacion en pacientes en recuperacion funcional de 23 dias. El
promedio de mejoria que observa este estudio con una medicion objetiva fue de 76%
con el indice de Barthel y 92% con la escala FIM y una evaluacién subjetiva mostro una
mejoria en un 52% y 72% respectivamente. Se observa un cambio en el indice de
Barthel de -3 a +6 puntos y proporcionalmente similar sucede en la escala de FIM
(Kidd, D.; Stewart & Baldry, J.; Johnson, J.; Rossiter, D.; Petruckevitch, A. ;Thompson,

1995).



Segun Mufioz Silva y sus colaboradores en el 2015 indica que la escala de FIM y el
indice de Barthel reportan una gran concordancia entre las dos escalas en la valoracion
de las actividades basicas de la vida diaria, aunque en la vida diaria es mas utilizado el
indice de Barthel por su rapidez, la escala FIM amplia la valoracion del area funcional y
cognitiva indicando que esta deberia ser la escala mas utilizada. En este estudio no se
evidencio diferencia significativa por sexo, ni por grado de escolaridad.

En un estudio realizado en Chile en el 2015, por Mufioz Silva y sus colaboradores
observd que el FIM es mayor en los individuos de sexo masculino con edad
comprendida entre 70-79 afios, observando mayor dependencia mientras aumenta la
edad. Indica una relacién en el estado cognitivo relacionado con el grado de escolaridad,
y con la edad. Asi revelando que los pacientes con mayor deterioro cognitivo tenian
baja o nula escolaridad (Mufioz Silva, Carolina Andrea; Rojas Orellana, Pedro Antonio;
Marzuca Nassr, 2015).

Segun Zuccoli, Nahuel en un estudio realizado en una poblacion de 80 afios en
Buenos Aires en el afio 2014, el promedio de FIM es de 73% de independencia en el
area motora, 86% en el area cognitiva y 77% de independencia funcional total. Este
porcentaje disminuye segun aumenta la edad. No encontrd una variacién por sexo.
Segun el promedio recuperado en un estudio realizado se obtiene como valor maximo
un 55,4% y como valor minimo un 28.6%. En este estudio de observa una correlacion
significativa entre FIM motor e indice de Barthel de r: 0.971 con una p: menor a 0.001.
Ademas un pardmetro importante que describe es que el FIM motor en las actividades
como el bafio y el subir y bajar escaleras son los que mayor dependencia presentan los

individuos en estudio (Zuccoli, 2014).



La FIM ha sido traducida al francés, aleman, japonés y sueco. También se ha
elaborado una versién para las edades comprendidas entre 6 meses y 7 afios (Kidd, D.;

Stewart & Baldry, J.; Johnson, J.; Rossiter, D.; Petruckevitch, A. ;Thompson, 1995).

4.2. Evaluacion de la funcion cognitiva

La funcion cognitiva es el resultado del funcionamiento total de las diferentes areas
intelectuales que posee el individuo entre las que podemos detallar el pensamiento,
memoria, percepcion, comunicacion, orientacion, calculo, comprension y resolucion de
problemas. Para la valoracion se han desarrollado distintos instrumentos que facilitan la
determinacion si existe o deterioro cognitivo en un individuo, permitiendo asi poder
desarrollar una intervencion eficaz y adecuada, entre ellas disponemos de distintas
escalas. En este estudio se ha tomado en cuenta la escala de Pfeiffer (Juan Gabriel &

Dominguez Ardila, 2014).

4.2.1 Test de Pfeiffer
Llamado también The Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) es una
herramienta para detectar y establecer el grado del deterioro cognitivo en la poblacion
adulta mayor. Este test rapido evalUa la memoria a corto y largo plazo, orientacion,
informacion sobre hechos cotidianos y capacidad para realizar ejercicios de calculo

(Martinez de la Iglesiaa et al., 2001).

Su mayor ventaja es su aplicabilidad a personas con bajo o ningan nivel de
escolarizacion y puede ser usado para monitorear a evolucion y la respuesta a algun
tratamiento. Su validacion transcultural en espafiol realizada en Espaiia en el 2001 tiene

resultados buenos de fiabilidad inter e intra observador de 0.738 y 0.925



respectivamente, alcanzo una consistencia interna de 0.82 (Martinez de la Iglesiaa et al.,

2001).

El test consta de 10 preguntas donde se contabilizan los errores en cada una de las
preguntas, tomando como corte para deterioro cognitivo es 3 0 mas errores en personas

escolarizadas y 4 0 més errores para analfabetas (Martinez de la Iglesiaa et al., 2001).

La puntuacion total es regulable dependiendo del nivel educativo del individuo. La
puntuacion es valorada por los siguientes parametros: de 0 a 2 normal, 3 a 4 deterioro
leve, 5 a 7 deterioro moderado y 8 a 10 deterioro severo. Pero en personas con
escolaridad varia de 0 a 1 normal, 2 a 3 deterioro cognitivo leve, 4 a 6 deterioro
cognitivo moderado y de 7 a 10 deterioro cognitivo grave. En la valoracion se permite 1
error mas si la persona tiene un nivel educativo bajo (estudios elementales) ha tenido
solamente educacion escolar y un error menos si ha recibido educacion alta o superior

(Andnimo, 2004).

Segun Martinez de la Iglesia, J. Duefias Herrero, R. (2001) la escala de Pfeiffer es un
instrumento de apoyo para el diagnostico y seguimiento del deterioro cognitivo, que
tiene una sensibilidad de 91% y una especificidad de 90% para demencia. 85.7% y

especificidad de 78.9%.



4.3 Evaluacion clinica

La valoracién clinica en el adulto mayor es complicada por la forma caracteristica de
enfermar del anciano por la presentacion atipica de la sintomatologia inespecifica de
cada enfermedad. La dimension clinica evaluar tanto la entrevista clinica clasica
completando el interrogatorio con la presencia de alguno de los grandes sindromes
geritricos, historia farmacologica, el estado nutricional, exploracion fisica, los
examenes complementarios y elaboracion de un listado de problemas. En el
interrogatorio los antecedentes personales son indispensables tomando en cuenta todos
los diagnosticos pasados y presentes, ingresos hospitalarios, intervenciones quirurgicas
y enfermedades mentales que se han presentado durante la vida de la persona en estudio
(Sanjoaquin Romero AC., Fernandez Arin E., Mesa Lampré MP., 2007).

La presencia de comorbilidades en un individuo trae un impacto negativo en la
mortalidad, por eso es indispensable la evaluacion de la comorbilidad mediante escalas
que nos ayudan a calcular el riesgo de mortalidad en una persona (Rosas-Carrasco et al.,
2011).

4.3.1 Escala de Comorbilidad de Charlson:

Desde 1974 Kaplan y Feinstein intentaron medir la comorbilidad mediante la
presencia o ausencia de enfermedad, sin considerar la gravedad, pero luego esta
medicién fue ampliada por Charlson Mary y sus colaboradores en 1987, para medir de
forma prospectiva el impacto de la comorbilidad sobre la mortalidad, considerando
ciertos riesgos de mortalidad segun la severidad de las enfermedades prediciendo la
mortalidad al afio (Rosas-Carrasco et al., 2011).

Se ha creado versiones para evaluar la comorbilidad individualmente o en

combinacion de acuerdo a la severidad de sus enfermedades, controlar el potencial



efecto confuso, modificar la enfermedad o el tratamiento y también como factor
pronostico que indicaria el riesgo a corto plazo.

En 1994 Charlson, adapta este indice mediante el uso combinado de las
comorbilidades y la edad, indicando su utilidad en la geriatria, pero se ha podido
mejorar su validez predictiva eliminando el sindrome de inmunodeficiencia adquirida ya
que esta enfermedad es de baja frecuencia en esta poblacion. Otros autores indican que
este indice se podria complementar con patologias frecuentes en el adulto mayor, como
son la hipertension arterial, la depresion, Ulceras cutaneas, el uso de anticoagulantes
oral como la warfarina (Charlson et al., 2008) y otros parametros como la enfermedad
valvular, la discapacidad visual, auditiva y problemas urinarias, ya que estos mejoraron
la validez predictiva de este instrumento (Gina Bravo & Marie-France Dubois, PhD,
Reéjean Hébert, MD, MPhil, Philippe De Wals, MD, PhD and Lise Messier, 2002).

El indice de Charlson es el mas utilizado, el més difundido, consta de 19 condiciones
médicas distribuyéndolas en cuatro grupos de acuerdo con el peso asignado a cada
enfermedad. Pero en 1992 Deyo et. Modifico la escala original a 17 categorias (Deyo,
Cherkin, & Ciol, 1992).

Se tomaron en cuenta ciertas patologias como angina, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebro
vascular, hemiplejia, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes
mellitus diferenciando entre con o sin repercusion sobre 6rganos diana, enfermedad
renal cronica graduandola en leve, moderada o severa, enfermedad del tejido conectivo,
hepatopatia distinguiéndola severidad en leve, moderada y severa, enfermedad
ulcerativa, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, linfoma, leucemia, neoplasia

localizada y metastasica (Achilli Tutora & Soledad Rodriguez, 2015).



En cuanto a la relacion con la edad cada década por encima de los 40 afios se suma
un punto al riesgo del individuo, si tiene menos de 50 afios recibird 0 puntos, de 50 y 59
se puntda 1, de 60 a 69 afios se puntuara con 2 y para mayores de 70 afios recibira 3
puntos (Rosas-Carrasco et al., 2011).

La puntuacion es la sumatoria de todas las patologias clinicas presentadas por el
individuo en estudio y la puntuacién por su edad dando como resultado el riesgo
relativo de mortalidad.

El punto de corte es 0 o 1 ausencia de comorbilidad, 2 comorbilidad baja y més de 3
comorbilidad alta, obteniendo una prediccion de la mortalidad con estos valores en
seguimientos cortos menores a 3 afios resultados del indice de Charlson de 0 que
representan un 12% de mortalidad, un indice de 1-2 representando un 26%, 3-4 un 52%
y un indice de 5 o superior a este representando un 85% de mortalidad. En
seguimientos prolongados mayores a 5 afios la predicion de mortalidad se corige con la
edad sumando 1 punto por cada 10 afios en mayores de 50 afios (Achilli Tutora &
Soledad Rodriguez, 2015).

Ademas se ha utilizado esta escala como predictor de expectativa de vida en los
pacientes con enfermedades hematolégicas o neoplasias en cuidados paliativos para
evaluar mortalidad pre y post tratamiento (Achilli Tutora & Soledad Rodriguez, 2015).

Se ha utilizado en pacientes con didlisis, en pacientes obesos expuestos a cirugias en
seguimientos a para predecir supervivencia a largo plazo (Achilli Tutora & Soledad
Rodriguez, 2015).

El indice de Charlson segtin demostré una aceptable confiabilidad interobservador

mediante kappa ponderada de 0.945 (Rosas-Carrasco et al., 2011).



Y por ultimo este score también ha sido utilizado para evaluar prospectivamente
costos futuros que ocasionan ciertos individuos y la mortalidad en las neoplasias

(Achilli Tutora & Soledad Rodriguez, 2015).

5. Factores predictivos que influyen en la recuperacion funcional

La hospitalizacién de los adultos mayores en una Unidad de Recuperacion Funcional
por una patologia aguda o cronica agudizada permite disminuir la discapacidad o
deterioro funcional para favorecer un grado suficiente de autonomia, mejorar su calidad
de vida y mejore la integracion social.

Existen diversos factores que influyen en la recuperacién funcional entre los cuales
tenemos:

5.1 Edad:

El envejecimiento se encuentra asociado a una mayor comorbilidad, fragilidad y
dependencia funcional describiendo una menor probabilidad de mejora funcional en las
personas mayores de 65 afios, incrementando el riesgo para dependencia funcional,
institucionalizacion y muerte (Pérez Bazan, 2016).

Cuando la fragilidad se presenta en el anciano, mientras mayor edad menor reserva
fisiolégica tendra el individuo para poder responder ante un agente agresivo, asi la edad
mayor a 85 afios aparece como un predictor negativo en estudios de seguimiento cortos
de menos de 6 meses, ya que el anciano mientas avanza la edad retoma mas lentamente
a su equilibrio homeostéatico (Alarcon & Recovery, 2004).

En algunos estudios ponen en tela de juicio la relacién de la edad con la recuperacién
funcional, ya que dependiendo de otros factores, como la condicion previa del individuo

u otras comorbilidades, la edad no influiria totalmente en un tratamiento observandose



que la edad no necesariamente es un predictor de recuperacién funcional (Gonzales
Barrientos, 2017).

5.2 Sexo:

El sexo en los estudios es muy controversial, segun el estudio de Di Ménaco et al
262 en 2012, realizado con 1094 pacientes, concluyen que los varones presentan
significativamente peores resultados funcionales (mediante el indice de Barthel) que las
mujeres tras el tratamiento de rehabilitacion (De Ory, 2017).

Pero diversos estudios asocian el sexo, calidad de vida y describen que las mujeres
luego de un evento cerebrovascular presentan peor calidad de vida al afio del evento y
mayor riesgo de institucionalizacion, ademas describen que los datos encontrados
también se relacionan por el hecho que las mujeres tengan una mayor esperanza de vida
(Pérez Bazén, 2016).

Ademas segun J.M.Mufioz- Céspedes, et en el 2001 refiere que las diferencias por
sexo en la organizacion cerebral, en torno al grado de lateralizacion de las funciones
verbales y viso espaciales y los cambios hormonales describiendo que en las mujeres
existe menor especializacion hemisférica y menor rasgos de agresividad lo que permite
que ellas tengan una mayor recuperacion luego de un evento cerebrovascular (Mufioz-
Céspedes, Paul-Lapedriza, Pelegrin-Valero, & Tirapu-Ustarroz, 2001).

5.3 Nivel Educativo:

El rendimiento neuropsicoldgico se encuentra muy relacionado con el nivel
educativo, asi Mufioz Céspedes en el 2001 describe que cuanto mayor sean las
habilidades y los recursos cognitivos previos de una persona, mayores seran las
posibilidades de compensacion, recuperar el déficit y la discapacidad presentada luego

de un dafio cerebral (Mufioz-Céspedes et al., 2001).



La resera cognitiva, el nivel educacional y ocupacional alto contribuyen
positivamente como factor protector de la funcion cognitiva formando parte de la
reserva cognitiva, describiendo que las personas con menos de 8 afios de educacion
tiene 22 veces mas riesgo de desarrollar demencia y protegera al paciente frente a una
lesion cerebral (Liranzo, 2017).

La relacion directa encontrada entre un dafio cerebral y el nivel educativo, indica que
mientras menos afios de educacion se tenga, el coeficiente de inteligencia es mas
vulnerable al impacto de un dafio cerebral, independientemente del grado de afectacion
estructural y la severidad del dafio. Ademas relaciona el tipo de empleo, influyendo en
el prondstico, reportando que un ambiente laboral creativo, razonado y con actitud
critica ejercera un efecto positivo en la reserva cognitiva (Ontiveros, Preciado, Matute
Villasefior, Lépez-Cruz, & Lopez-Elizalde, 2014).

5.4 Soporte social:

La familia y las redes de apoyo son factores fundamentales en la recuperacion
funcional, la calidad de su participacion es determinante, describiendo los factores
sociales ya que el paciente en estudio sera en forma definitiva o temporal dependiente
por una tercera persona requiriendo una adherencia al tratamiento rehabilitador en un
buen ambiente familiar o social (Infante C, Rojano D, Ayala G, 2013)(Cuadrado &
Interna, 2009).

La presencia de un grupo familiar estable constituye un pilar en la recuperacion
funcional. En la fase aguda el personal médico y de rehabilitacién son una parte
fundamental, pero a largo plazo el apoyo familiar tanto como el estado civil o la
presencia de un cuidador forma la parte fundamental en el seguimiento y manejo del
esquema de rehabilitacion, favoreciendo la recuperacion y un buen ajuste emocional,

para afrontar y aceptar la nueva situacion funcional (Mufioz-Céspedes et al., 2001).



5.5 Situacion socioecondmica:

La situacion socioeconémica es una medida que combina los ingresos, la educacion y
el empleo. Describen que una menor condicion socioeconémica muestra una mayor
mortalidad intrahospitalaria, una menor probabilidad de mejora funcional debido a
estilos de vida menos saludables y niveles altos de estrés por la posicién econémica, a
un menor acceso a atencion médica y a la terapia de rehabilitacion (Pérez Bazén, 2016).

Asi se describe que los servicios hospitalarios y de urgencia son méas asequibles para
las personas con mejores posibilidades econdmicas y predicen una mejor recuperacion
funcional (Ontiveros et al., 2014).

5.6 Comorbilidades:

La presencia de una entidad clinica adicional o distinta a la patologia o dafio actual,
se define como comorbilidad. Asi describen que la figura de enfermedades
concomitantes es uno de los factores principales que elevan la aumentando el riesgo de
discapacidad y de mortalidad hospitalaria comorbilidad calculdndola por medio de
escalas, la més usada el indice de Charlson, que nos permite calcular mortalidad y
pronostico de sobrevida (Pérez Bazan, 2016).

La presencia de comorbilidades afecta los mecanismos de reorganizacion sistematica
intracerebral, haciendo a un individuo méas vulnerable afectando el sistema nervioso y
los demaés aparatos y sistemas reduciendo las posibilidades de reajuste fisioldgico
(Ontiveros et al., 2014).

5.7 Alteraciones neuropsiquiatricas o de personalidad

Las alteraciones neuropsiquiatricas son un campo muy extenso y los procesos
neurocognosicitivos luego de un evento cerebro vascular o un trauma craneo encefalico
son un obstaculo para el tratamiento rehabilitador. Para esto se establece el diagnostico

precoz y un tratamiento adecuado al iniciar la terapia de rehabilitacion que favorezca



una mejor recuperacion funcional fomentando la autonomia y la readaptacion social y
familiar (Mufioz-Céspedes et al., 2001).

La personalidad integra los procesos cognitivos, afectivos y de motivacion,
influyendo participativamente en la readaptacion después una patologia que disminuye
su funcionalidad. Asi describen que todos los trastornos de depresién o ansiedad
presentan una pobre recuperacion. Ademas describen que las caracteristicas de la
personalidad en personas que han sufrido un dafo cerebral presentan una probabilidad
de exacerbacion de sus rasgos de personalidad ocasionando trastornos desadaptativos
que intervienen negativamente en su recuperacion (Ontiveros et al., 2014).

5.8 Situacion funcional previa del paciente

Segun Pérez Laura en el 2016 describe que la valoracion de la medida funcional es
previa del paciente se realiza con el indice de Barthel y la escala de Funcional
Independence Measure (FIM) adicionando la escala de Rankin modificada. Describe
que los pacientes con mayor dependencia funcional previa y al ingreso tienen mayor
probabilidad de cursar dependencia funcional cuando culmine el tratamiento
rehabilitador (Pérez Bazéan, 2016).

Algunas revisiones describen un mal pronéstico funcional a valores iniciales del
indice de Barthel menos de 20 puntos y en la escala de FIM menos de 40 puntos.
Estima que si Barthel es menor de 20 puntos retorno a su hogar con poca funcionalidad,
con un Barthel de 60 puntos tendré una menor estancia hospitalaria y una posibilidad al
uso de ayudas técnicas y si calcula un Barthel de 80 puntos precisara de minima ayuda
por una tercera persona. En cuanto a la escala de FIM un resultado sobre los 72 puntos
facilitara una buena recuperacion funcional y un retorno temprano a su domicilio

(Cuadrado & Interna, 2009).



5.9 Situacion cognitiva previa

La ausencia de deterioro cognitivo previo a una pérdida de funcionalidad o no tener
una mala situacion afectiva previa son un factor de buen pronéstico en la recuperacion,
ya que la presencia de deterioro cognitivo previa a una patologia se presenta como un
factor predictor de mortalidad, de pérdida de funcionalidad y de discapacidad. Asi
describen que a mayor deterioro cognitivo menor probabilidad de recuperacion

funcional o cognitiva(Pérez Bazéan, 2016).

5.10 Inicio temprano de la rehabilitacion:

Las guias de Buena Préctica Clinica recomiendan el inicio temprano del tratamiento
de rehabilitacion, dentro de las primeras 24 horas con concesiones cortas y de forma
frecuente a lo largo del dia, se relacionan con mejoria en el tratamiento de
recuperacion(Pérez Bazan, 2016).

Una atencion inmediata y efectiva es crucial en la recuperacion funcional, ya que
evita complicaciones médicas y fomenta la reinsercién temprana del individuo a la
sociedad(Ontiveros et al., 2014). Los diversos estudios describen que la evidencia
afirma que los programas de rehabilitacion temprana para pacientes con dafio cerebral u
osteoarticular tienen un efecto positivo en la capacidad funcional del individuo, su
calidad de vida siempre y cuando estos sean temprano, intensivos y prolongados.
Ademas se observa una reduccién de la mortalidad ya que disminuye el grado de
discapacidad reduciendo la estancia hospitalaria y la integracion de un individuo a su
comunidad (Mufioz-Céspedes et al., 2001).

La tasa de recuperacion funcional luego de un inicio temprano ain tratamiento
rehabilitador segiin Alarcon en el 2014 describen el 20 al 40 % al alta hospitalaria y el

25 y 55% despues de los primeros meses en casos de fracturas. Asi reporta también que



la capacidad de deambulacion mejora de un 20 a un 36% a los 3 0 4 meses y de un 33 a
un 75% a los seis meses y hasta del 40 a un 80% a los 12 meses, en los cuales muestra
que aumenta el uso de ayudas instrumentales luego del proceso de

recuperacion(Alarcon & Recovery, 2004).

5.11 Estado Nutricional Previo:

Un mal estado nutricional se encuentra relacionada a una menor plasticidad cerebral,
asi la recuperacion funcional serd deficiente si la persona se encuentra desnutrida o
malnutrida (Ontiveros et al., 2014).

La alta incidencia de desnutricion es un factor de riesgo para fracturas y caidas por la
debilidad muscular, ya que un buen estado nutricional evitaria el golpe con un
amortiguamiento de tejidos blandos. Segun el porcentaje de pacientes con
hipoalbuminemia fue de 57,73% y de hipocolesterolemia del 3,9%. Mientras que en

otros estudios fue de 74,5% y el de colesterol, de 7,3% (Ontiveros et al., 2014).



Capitulo 111

Materiales y métodos

1. Operacionalizacion de variables

Caracteristicas del paciente

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Sexo Se refiere a la identidad sexual de | Cualitativa Nominal: Porcentaje
los seres vivos, la distincion que se H-M
hace entre Femenino y Masculino
Grupo de Una agrupacion demogréfica Cuantitativa Ordinal: Porcentaje
edad basada en una edad especifica, 65-74
Pacientes mayores de 65 afos. 75-84
Subdivision etaria del adulto mayor: Mayor de 85
65 - 74 afios adulto mayor joven; 75 -
84 afios adulto mayor medio; 85 afios
en adelante adulto mayor mayor.
Estado civil Condicidn de una persona segun el | Cualitativa Nominal: Porcentaje
registro civil en funcion de si tiene o Soltero
no pareja y su situacion legal respecto Casado
a esto. Union Libre
Divorciado
Viudo
Escolaridad Se denomina educacion publicaal | Cualitativa Nominal: Porcentaje
sistema nacional educativo de cada Analfabeto
pais. Primaria
incompleta

Primaria




completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
completa

Superior

Tiempo de
estancia
hospitalaria o de

Dismovilidad

NUmero de dias que permanece en
un centro hospitalario o permanece sin

movimiento.

Cuantitativa

Nominal:

0-5

6-10

11-15

16-20

Mas de 20

dias

Porcentaje

Escala de Barthel

Es la escala méas
internacionalmente conocida para la
valoracién funcional de las
actividades Basicas de la vida diaria
del adulto mayor (Sanjoaquin Romero
AC., Fernandez Arin E., Mesa

Lampré MP., 2007).

Cuantitativa

transformada

a cualitativa

100 puntos

= indep. total
99-60 puntos
=dependiente
leve

40-55 puntos
=dependiente
moderada
20-35 puntos
=dependiente
grave

Menos de 20
=dependiente

total

Porcentaje

indice de

Charlson

El indice de comorbilidad de

Charlson es un sistema de evaluacion

Cuantitativa

transformada

0-1 puntos =

ausencia de

Porcentaje




de la esperanza de vida en a cualitativa Comorbilida
dependencia de la edad, en que se d
evalla y de las comorbilidades del 2 puntos=
sujeto (Charlson et al., 2008). Comorbilida
d baja
3 puntos=
Comorbilida
d alta
Escala de Pfeiffer Es un test rapido evalia la Cuantitativa 0-2 errores: Porcentaje

memoria a corto y largo plazo,
orientacion, informacion sobre hechos
cotidianos y capacidad para realizar
ejercicios de célculo para descartar
presencia de deterioro cognitivo

(Martinez de la Iglesiaa et al., 2001).

transformada

a cualitativa

no deterioro
cognitivo
3-4 errores:
deterioro
cognitivo
leve

5-7 errores:
deterioro
cognitivo
moderado
Més de 8
errores:
importante
deterioro
cognitivo

demencia




Escala FIM

NOMBRE DEFINICION Tipo de ESCALA | INDICADOR FUENTE
CONCEPTUAL variable
PUNTAJE Escala de medida de Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
TOTAL independencia funcional MINIMO | Mediana, de la escala FIM
ADMISION | realizada al ingreso de 18 Moda, al ingreso
hospitalizacién para MAXIMO | Desviacién (Young, Fan,
recuperacion funcional. 126 estandar Hebel, & Boult,
2009)
PUNTAIJE Escala de medida de Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
TOTAL independencia funcional MINIMO | Mediana, de la escala FIM
ALTA realizada previa al alta de 18 Moda, al alta.
hospitalizacion luego de MAXIMO | Desviacién (Young et al.,
recuperacion funcional. 126 estandar 2009)
GANANCI Valor que se ganaen la | Cuantitativa | Ordinal Media, Diferencia del
A recuperacion funcional DEL1A Mediana, puntaje total de
FUNCION luego de la rehabilitacion 126 Moda, FIM al ingreso y
AL funcional Desviacion al alta.
estandar (Young et al.,
2009)
DOMINIO Autocuidado, control de | Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
MOTOR esfinteres, transferencias, MINIMO | Mediana, del dominio
INGRESO locomocion 13 Moda, motor al ingreso y
Y AL MAXIMO | Desviacion al alta.
ALTA 91 estandar (Young et al.,

2009)




DOMINIO Comunicacion, Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
COGNITIV | memora, interaccion social MINIMO | Mediana, del dominio
O 5 Moda, cognitivo al
INGRESO MAXIMO | Desviacién ingreso y al alta.
Y AL 35 estandar (Young et al.,
ALTA 2009)
AUTOCUI Incluye alimentacion, Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
DADO arreglo personal, bafiarse. 1AL7 Mediana, obtenido en
Vestido de hemicuerpo Moda, autocuidado.
superior, vestido de Desviacion (Young et al.,
hemicuerpo inferior, uso estandar 2009)
del sanitario y aseo
perineal.
A.INDEPENDIENTE:
No necesita ayuda con dos
puntuaciones: :
7 Completamente
independiente,
6 independiente con
cierta limitacion.
B. DEPENDIENTE
MODERADO. Necesita
ayuda con los siguientes Cualitativa
subniveles: Nominal
5 supervision Independi Porcentaje
4 minima asistencia ente
3 moderada asistencia Dependen
C. DEPENDENCIA cia




COMPLETA con dos Moderada
puntuaciones: Dependen
2 asistencia maxima cia
1 total asistencia completa
ESFINTER Incluye control de la Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
vejiga, control del lal7 Mediana, obtenido en
intestino. Moda, esfinteres.
Desviacion (Young et al.,
estandar 2009)
Cualitativa | Nominal
Independi
ente Porcentaje
Dependen
cia parcial
Dependen
cia
completa
TRANSFE Traslado de la cama a Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
RENCIAS silla o silla de ruedas, lal7 Mediana, obtenido en
traslado en bafio, traslado Moda, transferencias.
en bafiera o ducha Desviacion (Young et al.,
estandar 2009)
Cualitativa | Nominal
Independi
ente Porcentaje
Dependen
cia parcial
Dependen

cia




completa

LOCOMOC Caminar desplazarse en | Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
ION silla de ruedas, subiry lal7 Mediana, obtenido en
bajar escaleras Moda, locomocion.
Desviacién (Young et al.,
estandar 2009)
Cualitativa | Nominal
Independi
ente Porcentaje
Dependen
cia parcial
Dependen
cia
completa
COMUNIC Capacidad de entender | Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
ACION y emitir mensaje incluye: lal7 Mediana, obtenido en
Comprensidn y expresion Moda, comunicacion.
Desviacién (Young et al.,
estandar 2009)
Cualitativa | Nominal
Independi
ente Porcentaje
Dependen
cia parcial
Dependen
cia

completa




COGNICIO | Interaccion social, solucion | Cuantitativa | Ordinal Media, Puntaje total
N de problemas y memora lal7 Mediana, obtenido en
Moda, cognicion.
Desviacién (Young et al.,
estandar 2009)
Cualitativa | Nominal
Independi
ente Porcentaje
Dependen
cia parcial
Dependen
cia
completa
EFICIE Es el promedio de Cuantitativa 0-1 Media, Esel
NCIA DE cambio del FIM diario, y se Mediana, promedio de
FIM calcula con el valor de Moda, cambio del FIM
cambio de FIM total Desviacién diario, y se
dividido por los dias de estandar calculaconel
hospitalizacion valor de cambio
de FIM total
dividido por los
dias de
hospitalizacion.
(Young et al.,
2009)




2. Tipo y Disefio de la Investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptivo. Su disefio es observacional,

prospectivo, correlacional y analitico

3. Poblacion del estudio:

Universo total de pacientes atendidos en la unidad de recuperacion funcional del
Hospital de Atencidn Integral del adulto mayor que ingresaron a hospitalizacién durante

el periodo de Junio-Octubre 2018.

4. Muestra poblacional:

La muestra del estudio se calculd para 109 individuos con una desviacion estandar de
16.75, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error de 2 de una poblacion
previa conocida de 180 pacientes. La muestra fue calculada considerando una ganancia
funcional total de 29,71 (+16,75) puntos, en el indice de Barthel (Baztan, Domenech,
Gonzélez, Forcano, & Morales, 2004). Sin embargo, el total de pacientes ingresados fue
de 116 pacientes en los meses de Junio a Octubre del 2018, de los cuales 4 pacientes no
ingresaron al estudio, 2 no desearon participar y 2 por complicaciones médicas. En total,
se analizaron 112 casos. El tamafio de la muestra fue calculado con el programa WinEpi

version 2.0.

5. Criterios de inclusion

-Todos los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en la unidad de recuperacién
funcional del Hospital de Atencion Integral del adulto mayor que ingresaron a

hospitalizacidn durante el periodo de Junio a Octubre 2018.



-Pacientes o cuidadores que consientan en participar del estudio.

6. Criterios de exclusion

-Inestabilidad hemodinamica

-Complicaciones médicas, como nueva fractura o aneurisma previo inicio de
rehabilitacion

-ECV en las dltimas 24 horas

-Paciente con deterioro cognitivo grave que no logre cumplir 6rdenes o que no se va

a lograr realizar rehabilitacion.

7. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de muestra

7.1 Técnica:
Observacion.
Evaluacion mediante la aplicacion de la escala FIM.

Revision documental: revision de historias clinicas.

7.2 Instrumentos
- Historias Clinicas de pacientes que ingresaron a recuperacion funcional

- Escala Functional Independence Measure (FIM)

8. Procedimientos de recoleccién de informacion:

La recoleccion de la informacidn se realizo6 en los pacientes mayores de 65 afios que
fueron hospitalizados en el Hospital del Adulto Mayor, en la unidad de Mediana
estancia, que cumplian con los criterios de inclusion y aceptaron participar del estudio

mediante firma del consentimiento informado. Previo a la recoleccion de datos se



realizd una validacion de la escala FIM, en las primeras 72 horas que el paciente al
ingresa al Hospital del Adulto Mayor, donde se determind la consistencia interna y la
validez inter observador (2 observadores en 2 momentos diferentes, siguiendo el mismo
protocolo, llenaran el instrumento para su posterior analisis de datos). Una vez
determinada la validez de la escala se tabularon el resto de variables y se continu6 con
el resto de la investigacion (Epid 4, 2014).

Se aplico la escala FIM al ingreso y al alta de la hospitalizacion.

La evaluacion de ingreso, y el registro de sus resultados, se realiz6 dentro de las
primeras 72 horas y la evaluacion final, y el registro de sus resultados, dentro de las
ultimas 72 horas previas al alta.

A partir de esta informacion se calculé Ganancia y eficiencia FIM.

La Ganancia FIM se cataloga como la diferencia entre el puntaje total de FIM al
ingreso y al alta.

La Eficiencia FIM se refiere al promedio de cambio en el FIM total por diay se
calcula para cada paciente restando el FIM total al ingreso y al alta y dividiéndolo para
el numero de dias, tomando como numero de dias de estadia al nimero total de dias en
la unidad de recuperacién funcional (Paolinelli & G, 2001)

A partir del primer contacto con el paciente o su cuidador principal y del registro de
historia clinica se obtuvo la siguiente informacion: edad, sexo, nivel de instruccion,
estado civil, diagnosticos de ingreso, se les realizo la escala de Pfeiffer al ingreso,
indice de Charlson al ingreso y ademas se realizd la escala de Barthel al ingreso y al alta
del tratamiento rehabilitador. Ademas se registré el nimero de dias de hospitalizacion

que permanecié cada paciente durante su tratamiento rehabilitador.



9. Aspectos bioéticos

El trabajo de investigacion se realizo bajo principios bioéticos, la Declaracion de
Helsinki y respetando los derechos del adulto mayor.

Se disefid un consentimiento informado (Anexo 2) para cada paciente como parte de
la investigacion, donde se especifica el objetivo de estudio, los riesgos y beneficios que
ello conlleva y se documentd la aprobacion por parte del paciente para participar en el
estudio tomando en cuenta el principio de confidencialidad y si el paciente desea dejar
de formar parte del estudio no se tomaron acciones por esta decision.

Durante este estudio no se modifico el tratamiento planificado por el médico a cargo
del paciente; los costos de este estudio corrieron a cargo de los investigadores.

Ademas, se conto con la aprobacién del comité de ética y docencia de la facultad de
la Pontificia universidad Catélica del Ecuador y de las autoridades correspondientes del

Hospital del Adulto Mayor (Anexo 7).

10. Plan de analisis de los datos

Para identificar la validez de la escala Functional Independence Measure (FIM) se
calcul6 el Alfa de Cronbach para la escala global y para cada uno de sus dominios. Se
obtuvo también el valor de Kappa para identificar una correlacion inter observador,
siendo significativo el valor de p si es menor de 0,05.

Los datos y la informacion recopilados fueron ingresados en una matriz de datos en
formato Microsoft Excel para posteriormente realizar el analisis de los datos en SPSS
version 24.0, en donde realizo la transformacién de variables y los analisis
correspondientes, (promedios, desviaciones estandar, porcentajes, proporciones). Se

realizaron analisis descriptivos y bivariados, calculo de correlacion y diferencia de



medias, se determind la significancia de la asociacion entre variables considerando un

valor p menor de 0,05.

Para determinar el grado de funcionalidad de cada paciente se sumaron todos los
dominios de la escala FIM, obteniendo un valor total, el cual mide la independencia o
dependencia de cada uno de los pacientes. Se realizé una diferencia de medias entre
FIM al ingreso y FIM al alta usando el test de Wilcoxon para variables no paramétricas.

Segun lo establecido por (Paolinelli & G, 2001) para determinar la ganancia
funcional se rest6 el puntaje total de FIM al ingreso y al alta. Y para determinar la
Eficiencia FIM se obtuvo un promedio de cambio en el FIM total por dia en cada
paciente restando el FIM total al ingreso y al alta y dividiéndolo para el nimero de
dias.

Se aplico el, test de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis en el caso de variables
ordinales para analizar si las medianas de ganancia y eficiencia funcional presentan
diferencias significativas segun la edad, el sexo, la instruccién, diagndstico de ingreso,
dias de hospitalizacion,, el nimero de comorbilidades de acuerso al indice de Charlson
(Charlson et al., 2008), y el grado de deterioro cognitivo segun la escala de

Pfeiffer(Martinez de la Iglesiaa et al., 2001).

Se realiz6 un andlisis multivariado utilizando modelos lineares generalizados, en
donde se adicionaron las variables, de acuerdo a su significancia en relacion con

ganancia y eficiencia funcional.



Capitulo IV

Resultados

Caracteristicas socio demograficas de la poblacion

Se incluyeron 112 pacientes adultos mayores que fueron ingresados a la Unidad de

Mediana Estancia durante el periodo junio a octubre del 2018.

Edad
La media de edad de los pacientes fue de 81,6 afios, con una desviacion estandar de

9,97, con una edad minima de 61 afios y maxima de 100 afios.

En la distribucion por edad se observa un total de 30 pacientes adultos mayores
jévenes correspondientes al 27%, seguido por 38 pacientes adultos mayores medios
(34%) y la mayor proporcion correspondiente al grupo de adulto mayor mayor con 44

pacientes con un porcentaje de 39%. (Grafico 1)
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Gréfico 1. Distribucién por edad de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Media estancia del Hospital de atencién Integral del Adulto Mayor (HAIAM) durante el
periodo Junio - Octubre del 2018

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Sexo
Con relacion al sexo se observa un notable predominio del sexo femenino con un
71% del total de la muestra y los pacientes de sexo masculino corresponden al 29% de

la poblacion. (Gréfico 2)
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Gréfico 2. Distribucion por Sexo de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor (HAIAM) durante el
periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Instruccion

La distribucién por instruccion esta dada en mayor porcentaje por pacientes que
realizaron la primaria completa con un 33,9%, seguido por analfabetos el 29,5%,
primaria incompleta el 21,4% y finalmente la secundaria completa y secundaria

incompleta con 8,9 y 6,3% respectivamente. (Grafico 3)
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Graéfico 3. Distribucion por Instruccion de los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor (HAIAM)
durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Estado Civil

En la distribucion por estado civil se observa mayor prevalencia en casados con un
38% del total, seguido de pacientes los viudos que corresponden al 35%, solteros,
divorciados y separados, con 21%,4% y 3% respectivamente y finalmente la unién libre

con un porcentaje de 2%. (Grafico 4)
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Graéfico 4 Distribucidn por Estado Civil de los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor (HAIAM)
durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Escala de Pfeiffer

Se realiz6 una escala de Pfeiffer a cada uno de los pacientes al ingreso obteniendo
que la mayor parte de los pacientes presentaron de 0 a 2 errores representado el 52% de
la muestra, seguido del 22,4% que presentan 3-4 errores, 15,68% mas de ocho errores y

el 2,28% de 5,7 errores. (Grafico 5)
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Grafico 5. Distribucion por Escala de Pfeiffer de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Media estancia del Hospital de atencién Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Distribucion por diagndstico

En cuanto al diagndstico se observa que la mayor parte de pacientes acuden con
patologias ortopédicas como post artroplastia de cadera y de rodilla, correspondiendo al
54% de los motivos de ingreso en la unidad de recuperacién funcional, seguido de otras
patologias como Parkinson, dismovilidad y en ciertos casos patologias agudas en el
27%, y neuroldgicas principalmente posterior a un evento cerebrovascular en un 19%.

(Gréfico 6)
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Gréfico 6. Distribucién por diagndéstico de los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor (HAIAM)
durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Distribucion por Comorbilidades
Para determinar la comorbilidad se usé el indice de Charlson, donde segln su
clasificacion se encontrd ausencia de comorbilidad con un 65%, seguido comorbilidad

baja en un 18% y comorbilidad alta en un 17% de la poblacion total. (Grafico 7)
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Graéfico 7. Distribucion por indice de Charlson de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Escala de Barthel

Ademas se les realizo la escala de Barthel al ingreso y alta, en donde al hay mayor
frecuencia de dependencia moderada con un 31%, seguido de pacientes para
dependencia leve y grave con un 32% para cada uno, dependencia total solo un 13% de
los pacientes.

En la comparacion con los pacientes del ingreso se observa que luego de la
recuperacion funcional un 3,6 % presento una independencia total, seguido de un 63,4
% con dependencia leve, dependencia moderada 17% y dependencia total 0,9%. (Tabla

1)



Tabla 1. Frecuencia y Porcentaje de dependencia al ingreso y al alta mediante la
Escala de Barthel en los pacientes que ingresaron a la Unidad de Media estancia del
Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor (HAIAM) durante el periodo Junio -
Octubre del 2018.

Barthel al ingreso Barthel al alta
Escala de Barthel Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Dependiente total 13 11,6 1 0,9
Dependiente grave 32 28,6 17 15,2
Dependiente moderada 35 31,3 19 17,0
Dependiente leve 32 28,6 71 63,4
independiente total 0 0,0 4 3,6
Total 112 100,0 112 100,0

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ademas se calculé Barthel al ingreso obteniendo una media de 43,93 puntos y al alta
de 64,11 con una ganancia media de 20 puntos durante su estancia hospitalaria (valor p

0,0001). (Tabla 2)



Tabla 2. Test de Wilcoxon en la Escala de Barthel al Ingreso y al alta en los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Media estancia del Hospital de atencion
Integral del Adulto Mayor (HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.
(n:112)

Diferencia  Valor p

Desviaci6
Minimo  Maximo Media Mediana de Medias
n estandar
de Barthel
Barthel al 0,00 90,00 43,93 475 20,55 20.1
ingreso
Barthel al 15,00 100,00 64,11 70 21,36 0,0001
alta

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

PUNTAJES ESCALA FIM

El promedio de puntaje de FIM total al ingreso es de 62 puntos, en el &rea motora
40,5y 21,6 en el area cognitiva. Tomando como valor minimo observado de 18 y un
maximo de 112. EI FIM promedio de puntaje total de egreso fue de 83,6 puntos; en el
area motora 58,7 y 24,8 en el cognitivo, con un valor minimo observado de 20 y un

maximo de 126. (p 0,00003). (Tabla 3)



Tabla 3. Distribucién de puntajes de la Escala FIM en los pacientes que ingresaron a
la Unidad de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

FIM AL INGRESO FIM AL ALTA VALOR p
Escala FIM Mediana Media Minimo Maximo |Mediana Media Minimo Maximo
FIM motor 41,50 40,53 13,00 80,00 62 58,75 2,00 91,00 0,000
FIM cognitivo 21 21,63 5,00 35,00 35 24,89 2,00 35,00 0,000
Autocuidado 20 19,15 6,00 36,00 30 27,90 6,00 42,00 0,000
Esfinteres 10 8,88 2,00 14,00 12 10,01 2,00 14,00 0,000
Transferencias 7 7,75 3,00 18,00 13 12,96 3,00 21,00 0,000
Locomocién 4 4,75 2,00 14,00 8 7,88 2,00 15,00 0,000
Comunicacion 10 8,91 2,00 14,00 11 10,25 2,00 18,00 0,000
Cognicién social 12 12,72 3,00 21,00 15 14,64 2,00 21,00 0,000
FIM total 64,5 62,16 2,00 112,00 88 83,64 2,00 126,00 0,00003

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

En el gréafico 8 evidenciamos que el valor de la media de FIM al ingreso es menor
que la media al egreso, lo cual corrobora el incremento de la ganancia de FIM posterior
a la recuperacion funcional, indicando que su cambio es estadisticamente significativo

para cada uno de sus variables. (p 0,05).
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Gréfico 8. Puntaje total en Escala FIM al ingreso y al alta de los pacientes que
ingresaron a la Unidad de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto
Mayor (HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Dias de hospitalizacién
El mayor porcentaje de pacientes permanece de 6-10 dias hospitalizados
correspondiendo a un 30,4%, seguido de 11-15 dias el 29,5% y solo un 10% menos de 5

dias. (Gréfico 9)
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Gréfico 9. Distribucién por dias de hospitalizacion los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Media estancia del Hospital de atencién Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Validez

Para identificar la validez de la escala Functional Independence Measure (FIM) se
realizaron cuestionarios inter observador, entre las 2 observadoras, se calcula el Alfa de
Cronbach obteniendo 0,887, que confirma que los items que conforman la escala tienen
validez interna equivalente a buena. Ademas se realiza una correlacion total de los
items de la escala observando que sus elementos se encuentran altamente

correlacionados. (Tabla 4)




Tabla 4. Correlacion de cada item de la escala Functional Independence Measure
(FIM) por Pearson

AUTOCUIDADO  ESFINTERES TRANSFERENCIAS LOCOMOCION COMUNICACION COGNICION

SOCIAL
ESFINTERES 0,67 1
TRANSFERENCIAS 0,78™ 0,41™ 1
LOCOMOCION 0,73" 0,36™ 0,88™ 1
COMUNICACION 0,69™ 0,80™ 0,42™ 0,41 1
COGNICION 0,68™ 0,79 0,40™ 0,41 0,96™ 1
SOCIAL

** LA CORRELACION ES SIGNIFICATIVA EN EL NIVEL 0,01 (BILATERAL).

Elaborado por : Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

En la columna de correlacion total de los elementos corregida se observa que todos
los items de la escala presentan un valor mayor a 0,4 que nos indica que todos los
elementos tienen una buena correlacién y no es necesario eliminarlos de la escala, y
ademas se obtienen un alfa de Cronbach adecuado concluyendo que la Escala FIM tiene

una buena consistencia interna en cada uno de sus elementos. (Tabla 5)



Tabla 5. Correlacion de cada item de la escala Functional Independence Measure
(FIM), mediante Alfa de Cronbach

ALFA DE
MEDIA DE VARIANZADE  CORRELACION
CORRELACION CRONBACH SI
ESCALA SI EL ESCALA SI EL TOTAL DE
MULTIPLE AL EL ELEMENTO
ELEMENTO SE ELEMENTO SE =~ ELEMENTOS

CUADRADO SE HA
HA SUPRIMIDO HA SUPRIMIDO CORREGIDA
SUPRIMIDO
AUTOCUIDADO 43,01 299,83 0,84 0,78 0,86
ESFINTERES 53,28 439,08 0,76 0,61 0,86
TRANSFERENCIAS 54,41 460,84 0,66 0,83 0,87
LOCOMOCION 57,41 499,43 0,65 0,79 0,89
COMUNICACION 53,25 419,43 0,84 0,94 0,85
COGNICION SOCIAL 49,4375 353,83 0,79 0,94 0,85

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Se realizé también el estadistico Kappa de Cohen para identificar una correlacion
inter observador, en donde se observa que hay concordancia en los resultados de la
aplicacion de la escala a los pacientes por los dos evaluadores y en todas las variables,
siendo significativo el valor de p menor de 0,05 en todas sus variables. En autocuidado,
transferencias, locomocién y comunicacién se observa una concordancia buena, en
control de esfinteres se observa una concordancia moderada y solo en cognicion social

se observa una infima concordancia. (Tabla 6)



Tabla 6 Correlacion de cada item de la escala Functional Independence Measure
(FIM), mediante el estadistico Kappa de Cohen

VALOR T SIGNIFICACION

APROXIMADA® APROXIMADA
AUTOCUIDADO KAPPA 0,66 31,33 0,000
ESFINTERES KAPPA 0,55 18,19 0,000
TRANSFERENCIAS KAPPA 0,64 18,36 0,000
LOCOMOCION KAPPA 0,60 15,96 0,000
COMUNICACION KAPPA 0,76 24,72 0,000
COGNICION SOCIAL KAPPA 0,05 2,32 0,020
N DE CASOS VALIDOS 112

A. NO SE PRESUPONE LA HIPOTESIS NULA.

B. UTILIZACION DEL ERROR ESTANDAR ASINTOTICO QUE PRESUPONE LA HIPOTESIS NULA.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia y Eficiencia
La ganancia funcional con la escala FIM media fue de 21.48 puntos con un valor

minimo de 2 y un valor maximo de 53. Se observa un desvio estandar de 8,79 (Tabla 7)



Tabla 7. Distribucion de Ganancia y eficiencia de los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Media estancia del Hospital de atencién Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

MINIMO MAXIMO MEDIANA  MEDIA DESVIACION  95,0% CL  95,0% CL
ESTANDAR INFERIOR SUPERIO
PARA R PARA
MEDIA MEDIA
GANANCIA 2,00 53,00 20 21.48 8,79 19,84 23,13
EFICIENCIA 0,33 14,33 1,57 2.19 1,92 1,83 2,55
Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco
Fuente: Encuestas
Ganancia y Edad
Se observa que la ganancia segun el grupo de edad fue mayor en el grupo de adulto
mayor mayor (media 22,09, DE 10,01) y en el adulto medio (media 21,24, DE 7,28) y
una menor ganancia en el adulto mayor joven (media 20,9, DE 8,88) con una p de 0,95,
sin obtener un resultado estadisticamente significativo. (Tabla 8)
Tabla 8. Relacién de la variable Ganancia y Edad en los pacientes que ingresaron a
la Unidad de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.
N Mediana Media Desviaci6  Minimo Méximo
n estandar
Valor p
Adulto mayor joven 30 20,00 20,9 8,88 2,00 43,00
Adulto mayor medio 38 19,50 21,24 7,28 12,00 42,00
Adulto mayor mayor 44 20,50 22,09 10,01 3,00 53,00
Total 112 20 21,48 8,80 2,00 53,00 0,95

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas



Ganancia y Sexo

En la relacion con la variable sexo se observa una mayor ganancia en los individuos
de sexo Femenino con una media de 21,63, DE 9,52 y una menor ganancia en el sexo
masculino con una media de 21,12, DE 6,88. Sin embargo, estos resultados no fueron
significativos (p 0,58). (Tabla 9)

Tabla 9. Relacién de la variable Ganancia y Sexo en los pacientes que ingresaron a

la Unidad de Media estancia del Hospital de atencion Integral del Adulto Mayor
(HAIAM) durante el periodo Junio - Octubre del 2018.

SEXO N Mediana Media Desviacion Valor p
estandar

Masculino 33 21 21,12 6,88 0,58

Femenino 79 20 21,63 9,52

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia e Instruccion

Se observa en la relacion Ganancia con la variable instruccion una mayor ganancia
en los individuos con instruccion primaria completa (media 22,31, DE 9,86) seguida de
los individuos analfabetos (media 20,64, DE 8,67) y con primaria incompleta (media
20,75, DE 7,65). Finalmente una menor ganancia en los individuos con secundaria
completa (media 25,50, DE 8,96) e incompleta (media 17,71, DE 5,67). El resultado no

fue significativo (p 0,32). (Tabla 10)



Tabla 10. Relacion de la variable Ganancia e Instruccién en los pacientes atendidos

en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-
Octubre del 2018.

N Mediana Media  Desviacién Minimo Maximo Valor p
estandar

Analfabeto 33 20 20,64 8,67 3,00 43,00

Primaria 24 18 20,75 7,65 10,00 34,00

incompleta

Primaria 38 21 22,31 9,86 2,00 53,00

completa

Secundaria 7 18 17,71 5,67 10,00 28,00

incompleta

Secundaria 10 23 25,50 8,96 14,00 42,00

completa

Total 112 20 21,48 8,79 2,00 53,00 0,32

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia y estado Civil

En la relacion de la variable ganancia con Estado Civil se observa una mayor

ganancia en los pacientes casados (media 21,35, DE 9,31) y viudos (media 21,05, DE

9,18), seguida de los solteros (media 22,48, DE 7,42) y finalmente los individuos con

union libre (media 20,33, DE 9) y divorciada (media 23,5, DE 9,47). Esta diferencia no

fue significativa (p 0,85). (Tabla 11)



Tabla 11. Relacion de la variable Ganancia y Estado Civil en los pacientes atendidos
en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-

Octubre del 2018.

N Mediana Media Desviacion Minimo Maximo
estandar Valor p
Soltero 21 21 22,48 7,42 13,00 43,00
Casado 43 20 21,35 9,31 2,00 53,00
Union Libre 6 19,50 20,33 9,00 8,00 31,00
Divorciado 4 26,50 23,50 9,47 10,00 31,00
Viudo 38 19 21,05 9,18 3,00 42,00
Total 112 20 21,48 8,79 2,00 53,00 0,85

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia y Diagnostico

Relacionando la variable Ganancia con los Diagnosticos se observa una mayor

ganancia en los pacientes ortopédicos (media 23,98, DE 8,72), en comparacion a los

pacientes neuroldgicos o con otros diagnosticos. Esta diferencia fue estadisticamente

significativa (p 0,002). (Tabla 12)

Tabla 12. Relacidn de la variable Ganancia y Diagndsticos en los pacientes atendidos
en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-

Octubre del 2018.

N Mediana Media Desviacion  Minimo Maximo
estandar Valor p
ORTOPEDICOS 61 22 23,98 8,72 10,00 53,00
NEUROLOGICOS 21 18 19,90 7,33 10,00 41,00
OTROS 30 17,50 17,50 8,378 2,00 42,00
Total 112 20 21,48 8,79 2,00 53,00 0,002

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas



En el grafico N.10 se observa un diagrama de cajas y bigotes con una media mayor

en el diagndstico ortopédico frente a los demas diagndsticos.
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Graéfico 10. Diagrama de cajas y bigotes de Ganancia segun Diagndstico

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia y Dias de Hospitalizacion

Se realiz6 también la relacion entre dias de hospitalizacion y ganancia funcional. Se
observa una ganancia mayor con una estancia hospitalaria mas larga, a partir de los 16
dias de hospitalizacion (media 25,15, DE 5,59), aunque el resultado no fue significativo

(p 0,35). (Tabla 13)



Tabla 13. Relacion de la variable Ganancia- Dias de hospitalizacion en los pacientes
atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo
Junio—Octubre del 2018

N MEDIANA MEDIA DESVIACION MINIMO MAXIMO VALOR p

ESTANDAR
0-5DIAS 12 15,50 17,33 9,57 2,00 43,00
6 - 10 DIAS 34 17,50 18,71 7,25 3,00 34,00
11-15DIAS 33 21 22,54 9,82 8,00 53,00
16-20DIAS 20 24 25,15 5,99 17,00 34,00
MAS DE 20 13 22 24,23 10,38 10,00 42,00
DIAS
TOTAL 112 20 21,48 8,79 2,00 53,00 0,35

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia e Indice de Charlson
Relacionando la variable ganancia y el indice de Comorbilidad Charlson se observa
mayor ganancia en los pacientes con ausencia de comorbilidad, con una media de 22,63

(DE 9,34), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p 0,06). Tabla 14



Tabla 14. Relacion de la variable Ganancia e indice de Charlson en los pacientes
atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo

Junio—Octubre del 2018

Mediana

95% del intervalo de

confianza para la media

Desviacion Limite Limite

CHARLSON N Media estandar inferior superior ~ Valol
Ausencia de 73 20 22,63 9,34 20,45 24,81
comorbilidad
Comorbilidad 20 20.5 21,35 7,29 17,94 24,76
baja

GANANCIA 19 18 17,21 6,86 13,90 20,52
Comorbilidad
alta
Total 112 20 21,48 8,79 19,84 23,13

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Ganancia y Pfeiffer

Al relacionar la variable ganancia con la escala de Pfeiffer se observa una mayor

ganancia en los pacientes que presentaron 3-4 errores (media 23,30, DE 12,41) seguida

de las personas con 5-7 errores (media 23, DE 8,86). El resultado fue estadisticamente

significativo (p 0,023). (Tabla N 15)



Tabla 15. Relacion de la variable Ganancia y la escala de Pfeiffer en los pacientes
atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo
Junio—Octubre del 2018

95% del intervalo de
confianza para la media  Valor g

Mediana

Desviacion Limite Limite
ESCALA DE PFEIFFER N Media estandar inferior superior
GANANCIA 0-2 Errores 59 20 21,93 7,17 20,06 23,80
3 — 4 Errores 20 20,50 23,30 12,41 17,49 29,11
5 — 7 Errores 19 20 23,00 8,86 18,73 27,27
8y + Errores 14 15,50 14,93 6,49 11,18 18,67
Total 112 20 21,48 8,79 19,84 23,13 (

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Eficiencia
La eficiencia del tratamiento de rehabilitacion calculada se observa con una media de

2,19 puntos FIM/dia con un valor minimo de 0,33 y un valor maximo de 14,33.

Se relacioné la variable eficiencia con cada una de las variables edad, sexo,

instruccion, estado civil y diagnostico sin observan diferencia significativa.

Eficiencia y Edad

En la relacion de las variables Eficiencia y edad se observa una mayor eficiencia en
la funcionalidad lograda durante la hospitalizacion en la Unidad de Mediana Estancia en
el adulto mayor mayor (media 1,85, DE 1,02) seguido de adulto mayor medio (media
2,14, DE 1,61) y del adulto mayor joven (media 2,74, DE 2,96). Esta diferencia no fue

significativa (p 0,41). (Tabla 16)



Tabla 16. Relacion de la variable Eficiencia y Edad en los pacientes atendidos en el
Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-Octubre del

2018.
Edad N Mediana Media Desviacion Minimo  Maximo
estandar Valor p
Adulto mayor joven 30 1,81 2,74 2,96 0,40 14,33
Adulto mayor medio 38 1,56 2,14 1,61 0,56 8,00
Adulto mayor mayor 44 1,47 1,85 1,02 0,33 5,33
Total 112 1,57 2,19 1,92 0,33 14,33 0,41

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Eficienciay Sexo

Se presenta la relacion de las variables eficiencia y sexo. Se puede observar una

mayor eficiencia en el sexo femenino con una media de 2,31 (DE 2,09) en comparacion

con una media de 1,89 (DE 1,40) en el sexo masculino. (p 0.26). (Tabla 17)

Tabla 17. Relacién de la variable Eficiencia y Sexo en los pacientes atendidos en el
Hospital de Atencidn Integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-Octubre del

2018.

SEXO N Mediana Media Desviacion estandar Valor p
Masculino 33 1,50 1,89 1,40 0,26
Femenino 79 1,73 2,31 2,09

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas



Eficiencia e Instruccion

Se observa en la relacion de las variables eficiencia e instruccion una mayor
eficiencia en los individuos con primaria completa (media 1,98, DE 1) y analfabetos
(media 2,58, DE 2,93), seguidos de individuos con primaria incompleta (media 2,03,
DE 1,36) y finalmente secundaria completa (media 2,32, DE 2,10) e incompleta (media

1,85, DE 1). (p 0,99). (Tabla 18)

Tabla 18. Relacion de la variable Eficiencia e Instruccion en los pacientes atendidos
en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-
Octubre del 2018.

N Mediana Media Desviacion Minimo Méaximo
estandar Valor p
Analfabeto 33 1,53 2,58 2,93 0,43 14,33
Primaria incompleta 24 1,57 2,03 1,36 0,33 7,00
Primaria completa 38 1,79 1,98 1,00 0,40 5,33
Secundaria incompleta 7 1,43 1,85 1,00 0,62 3,40
Secundaria completa 10 1,63 2,32 2,10 0,57 8,00
Total 112 1,57 2,19 1,92 0,33 14,33 0,99

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Eficiencia y estado civil
Ademas en la relacion con la variable estado civil se observa una mayor eficiencia en
los individuos casados (media 2,05, DE 1,60) y viudos (media 2,34, DE 1,88), seguidos

de los solteros (media 2,44, DE 2,83) y una menor eficiencia en los individuos con



union libre (media 1,61, DE 0,97) y divorciados (media 1,77, DE 0,35). Esta diferencia

no fue significativa (p 0,82). (Tabla 19)

Tabla 19. Relacion de la variable Eficiencia y Estado civil en los pacientes

atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de

Junio-Octubre del 2018.

N Mediana Media Desviacion Minimo Maximo
estandar Valor p

Soltero 21 1,73 2,44 2,83 0,62 14,33
Casado 43 1,54 2,05 1,60 0,33 8,00
Union Libre 6 1,34 1,61 0,97 0,73 3,50
Divorciado 4 1,73 1,77 0,35 1,43 2,18
Viudo 38 1,69 2,34 1,88 0,43 10,00
Total 112 1,57 2,19 1,92 0,33 14,33 0,82

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Eficiencia y Diagnostico

En la tabla podemos observar la relacion de las variables eficiencia y diagnosticos,

detallando una mayor eficiencia en los pacientes ortopédicos (media 2,25, DE 1,99),

aunque no fue estadisticamente significativa (p 0,17). (Tabla 20)



Tabla 20. Relacion de la variable Eficiencia y diagndsticos en los pacientes
atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de
Junio-Octubre del 2018.

N Mediana Media  Desviacion Minimo Maximo
estandar Valor
p
ORTOPEDICO 61 1,70 2,25 1,99 0,33 14,33
NEUROLOGICO 21 1,41 1,63 1,07 0,56 5,33
OTROS 30 1,50 2,45 2,19 0,40 10,00
Total 112 1,57 2,19 1,92 0,33 14,33 0,17
Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco
Fuente: Encuestas
Eficiencia y Dias de Hospitalizacion
La mayor eficiencia en el tratamiento rehabilitador se observa en los primeros 5 dias
(media 5,85, DE 3,83), siendo estadisticamente significativa (p 0,03). (Tabla 21)
Tabla 21. Relacién de la variable Eficiencia y dias de hospitalizacion en los
pacientes atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el
periodo de Junio-Octubre del 2018.
N MEDIANA MEDIA  DESVIACION  MINIMO  MAXIMO VALOR p
ESTANDAR
0-5DIAS 12 5 5,85 3,83 0,40 14,33
6 - 10 DIAS 34 225 2,26 0,93 0,43 5,67
11 - 15 DIAS 33 1,50 1,72 0,73 0,73 3,53
16 - 20 DIAS 20 1,44 1,45 0,30 1,00 2,00
MAS DE 20 13 1 0,95 0,40 0,33 1,52
DIAS
TOTAL 112 157 2,1896 1,92130 0,33 14,33 0,03

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas



En el gréafico se observa un diagrama de cajas y bigotes en donde la media de eficiencia
con respecto a los dias de hospitalizacion es mayor en los primeros 5 dias del

tratamiento rehabilitador.
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Gréfico 11. Diagrama de cajas y bigotes de eficiencia segun dias de hospitalizacion.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Eficiencia e Indice de Charlson
Relacionando la variable eficiencia e indice de Charlson se observa un mejor valor de
eficiencia en los pacientes con una comorbilidad baja con una media de 2,44 (DE 1,96).

Esta diferencia no es estadisticamente significativa (0,12). (Tabla 22)



Tabla 22. Relacion de la variable Eficiencia e indice de Charlson en los pacientes
atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de
Junio-Octubre del 2018.

95% del intervalo de confianza
para la media

Mediana Desviacion Limite
CHARLSON N Media estandar Limite inferior superior Valor p
Ausencia de 73 1,71 2,33 2,03 1,86 2,81
comorbilidad
Comorbilidad 20 1,84 2,44 1,96 1,53 3,36
baja
EFICIENCIA 19 1,06 1,37 1,15 0,82 1,93
Comorbilidad
alta
Total 112 1,57 2,19 1,92 1,83 2,55 0,12

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Eficiencia y Escala de Pfeiffer

Al relacionar la variable eficiencia y la Escala de Pfeiffer se observa una mejor
eficiencia en los pacientes con menos de 2 errores en la escala, con una media 2,45 DE
2,19 seguido de los pacientes que presentaron de 5 a 7 errores con una media de 2,11
DE 1,82. Luego los pacientes que presentaron mas de 8 errores con una media de 1,92
DE 1,91 y finalmente los pacientes que presentaron 3 a 4 errores con una media de 1,70

DE 0,91. . Esta relacion no fue estadisticamente significativa (p 0,45). (Tabla N 23)



Tabla 23. Relacion de la variable Eficiencia e indice de Charlson en los pacientes
atendidos en el Hospital de Atencion Integral del adulto mayor durante el periodo de

Junio-Octubre del 2018.

95% del intervalo de confianza

— para la media Valor p
Mediana
Desviacion Limite

ESCALA DE PFEIFFER Media estandar Limite inferior superior
EFICIENCIA 0-2 59 1,88 2,45 2,19 1,88 3,02

Errores

3-4 20 1,51 1,70 0,91 1,27 2,12

Errores

5-7 19 1,44 2,11 1,81 1,24 2,99

Errores

8y+ 14 1,40 1,92 1,91 0,81 3,02

Errores

Total 112 1,57 2,19 1,92 1,83 255 45

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Andlisis Multivariable Ganancia

Se realiza un analisis multivariable en donde se observa un coeficiente beta mayor

entre ganancia y diagnostico ortopédico, ademas indica que hay mejores valores en

ganancia en los pacientes que tienen mas dias de hospitalizacion, puntajes mas altos en

Barthel al ingreso y valores de FIM al ingreso. (Tabla 24)



Tabla 24. Andlisis multivariable de Ganancia

Parametro B Desv. Error 95% de intervalo de

confianza de Wald

Inferior Superior Sig.

(Interseccién) 19,03 2,89 13,36 24,79 0,000
DIAS 0,29 0,12 0,04 0,54 0,020
HOSPITALIZACION
[DG=ORTOPEDICO] 6,46 1,89 2,76 10,16 0,001
[DG=NEUROLOGICQO] -0,63 2,30 -5,15 3,89 0,784
[DG=0TROS] 02
[MASCULINO] -1,96 1,63 -5,16 1,25 0,232
[FEMENINO] 02
BARTH INGRESO 0,18 0,06 0,05 0,30 0,005
FIM TOTAL AL -0,19 0,058 -0,30 -0,08 0,001
INGRESO

(Escala) 57,759 7,7184 44,450 75,053

Variable dependiente: GANANCIA
Modelo: (Interseccion), DIAS HOSPITALIZACION, DG, SEXO, BARTH INGRESO, FIM
TOTAL AL INGRESO

a. Definido en cero porque este parametro es redundante.

b. Estimacion de maxima verosimilitud.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas

Anélisis Multivariable Eficiencia
Se realizé un analisis multivariable en donde se observa una relacion positiva entre
Eficiencia y dias de hospitalizacion, que indica valores mas altos en la eficiencia a

menor tiempo de hospitalizacion. (Tabla 25)



Tabla 25. Andlisis multivariable de Eficiencia

Parametro B Desv. Error 95% de intervalo de

confianza de Wald

Inferior Superior Sig.
(Interseccién) 4,42 0,58 3,28 5,57 0,000
MASCULINO -0,17 0,34 -0,83 0,50 0,63
FEMENINO 02
BARTHEL INGRESO 0,02 0,01 -0,004 0,05 0,09
FIM TOTAL AL INGRESO -0,01 0,01 -0,039 0,005 0,12
DIAS HOSPITALIZACION -0,16 0,02 -0,20 -0,11 0,000
(Escala) 2,52b 0,33 1,93 3,27

Variable dependiente: EFICIENCIA
Modelo: (Interseccion), SEXO, BARTHEL INGRESO, FIM TOTAL AL INGRESO, DIAS HOSPITALIZACION
a. Definido en cero porque este parametro es redundante.

b. Estimacion de maxima verosimilitud.

Elaborado por: Karina Pazmifio y Ana Vasco

Fuente: Encuestas



Capitulo V

Discusion

Los objetivos principales de la Rehabilitacion son la prevencion de las
complicaciones, la mejoria en la capacidad funcional y actividad del individuo con el
uso de herramientas especificas de evaluacion y de diagnostico realizadas por varios
profesionales y con el apoyo de diferentes especialidades, para establecer un tratamiento
personalizado y efectivo(OMS & OPS, 2001).

En nuestra investigacion se valor6 la recuperacion funcional de los pacientes adultos
mayores atendidos en la unidad de recuperacion funcional del Hospital de atencion
Integral del adulto mayor aplicando la escala FIM previa validacion inter observador de
la misma.

En nuestra poblacion no se han realizado este tipo de analisis empleando dicha escala
la cual esta sustentada por diversa bibliografia como un adecuado instrumento para
estimar el estado funcional de los pacientes por su sencillez y aplicabilidad (Dodds, T.
Andrew; Martin, Diane P.; Stolov, Walter C.; Deyo, 1993).

Se obtuvo una muestra representativa de la poblacion general que ingresa a la
Unidad de Mediana estancia del Hospital de atencion Integral del adulto mayor, con las
caracteristicas socio demograficas ya mencionadas anteriormente, mayor porcentaje
correspondiente al género femenino lo cual coincide con el censo 2010 realizado por el
INEC en nuestra poblacién, con una media de edad de 81,6 afios datos que coinciden
con los obtenidos por Albala, et al. (2000) con predominio de adultos mayores mayores
con un porcentaje superior con instruccién primaria completa, con estado civil casados,

sin comorbilidades y sin deterioro cognitivo (INEC, 2010).



La escala FIM en este estudio demostro tener una buena consistencia interna,
observando una correlacion total de elementos corregida mayor a 0.6 sin ser necesario
eliminar ningun item de la escala. Ademéas mediante Kappa de Cohen se identificé una
buena correlacion interobservador y concordancia adecuada y so6lo en el item de
cognicion social una infima concordancia. Segun Kiglkdeveci, Yavuzer, Elhan, Sonel,
& Tennant, en el 2001 la validacion en Turquia de la escala FIM indica que la validez
interobservador es buena, con una consistencia interna buena observando un nivel
Kappa superior 0.44. La escala Functional Independence Measure (FIM) es una
herramienta sensible y de facil aplicacion en el medio hospitalario y disefiada para
evaluar las areas de disfuncién especifica tanto en los pacientes con deficiencias
ortopédicas, neuroldgicas o de cualquier otro tipo. Ademas de ser un instrumento con
atributos métricos que puede ser utilizado por cualquier personal de la salud entrenado,
considerando la situacion actual del paciente y su relacién con el entorno fisico y social,

evaluandolo al ingreso y previa alta del paciente que recibe un tratamiento rehabilitador.

De acuerdo a los datos recolectados en la investigacion, en cuanto a la recuperacion
funcional se obtuvo un FIM total el cual tiene un rango entre 18 y 126, describiendo un
puntaje medio al ingreso de 62,16 (DE 24,09) y al alta de 83,64 (DE 24,78), con una
ganancia definida como la diferencia entre los valores de FIM al ingreso y al alta de 21
puntos (8,79) comparable con los datos obtenidos en el estudio de Takeshi Imura et al
de 23 puntos (Imura et al., 2017) y mayor al valor de 16 obtenido por Hershkovitz et al
descrito en pacientes con fractura de cadera(Hershkovitz et al., 2015).

Se observa ademas que el mayor grado de recuperacion funcional se da en el area

motora observando un FIM motor al ingreso de 40,53 (DE 15,61) y al alta 58,75 (DE



16,61) con una ganancia media de 18 puntos indicando que la caracteristica mas
representativa de las deficiencias en los pacientes se encuentra en la parte motora lo cual
difiere de la parte cognitiva donde se obtiene solamente una ganancia de 3 puntos en sus
medias. Estos resultados concuerdan con el estudio de Paolinelli (Paolinelli & G, 2001)
donde observaron que el mayor grado de dependencia funcional se encontraba en el
dominio motor y no en el cognitivo y la parte motora era la més beneficiada del

tratamiento rehabilitador

Se proyecto que el perfil de un paciente con mayor grado de recuperacién funcional
estaria relacionado con la edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion, comorbilidades,
no se observo una diferencia estadisticamente significativa en la relacion de dichas
variables, lo cual puede constituir un sesgo dado probablemente por el tamafio de la
muestra.

Al relacionar la variable ganancia y el indice de Comorbilidad Charlson se observa
mayor ganancia en los pacientes con ausencia de comorbilidad, con una media de 22,63
(DE 9,34), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p 0,06) igualmente
cuando relacionamos la variable eficiencia e indice de Charlson se observa un mejor
valor de eficiencia en los pacientes con una comorbilidad baja con una media de 2,44
(DE 1,96) sin ser estadisticamente significativa (0,12).

También se relaciond la variable ganancia y la escala de Pfeiffer se observa una
mayor ganancia en los pacientes que presentaron 3-4 errores (media 23,30, DE 12,40)
seguida de las personas con 5-7 errores (media 23, DE 8,85). El resultado fue
estadisticamente significativo (p 0,023), y al relacionar la variable eficiencia y la Escala
de Pfeiffer se observo una mejor eficiencia en los pacientes que presentaron menos de 2

errores con una media 2,45 DE 2,19 concluyendo que existe una mayor eficiencia en los



pacientes sin deterioro cognitivo. Esta relacion no fue estadisticamente significativa (p

0,45).

En nuestro estudio se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre las
variables edad y ganancia funcional, aunque los pacientes adultos mayores mayores son
el grupo predominante con mayor ganancia funcional. Existe evidencia que revela que
la edad avanzada es un predictor negativo por tener menor reserva fisiologica, segin
Alarcon & Recovery, 2004, mientras que en estudios como en Gonzales Barrientos,
2017 indican que la edad no interviene como factor que regula la recuperacion
funcional, esto podria relacionarse con el hecho que es el grupo de edad més
representativo de nuestra muestra.

Con relacion al sexo, en nuestro estudio las pacientes de sexo femenino mayor
ganancia y eficiencia con relacion al sexo masculino sin ser estadisticamente
significativo. Los estudios indican que las mujeres presentan mayor recuperacion
funcional luego de un evento cerebrovascular(Mufioz-Céspedes et al., 2001) y los
hombres peores resultados funcionales mediante el indice de Barthel (De Ory, 2017).

En cuanto al nivel de instruccion Ontivero, Preciado y colaboradores en el 2014,
describen que las personas con mayor reserva funcional, mejor nivel educativo y
ocupacional son menos vulnerables a un dafio cerebral, lo que sugiere que los pacientes
con una situacion funcional y cognitiva previa baja presentan mayor dependencia
funcional y peor prondstico. En contraste con nuestro estudio donde se evidencia que el
grupo de pacientes con instruccion primaria completa son los que mejor ganancia y
mayor eficacia presentan sin observarse una diferencia estadisticamente significativa

frente a los otros grupos.



En la distribucion por estado civil se observa que los casados presentan mayor
porcentaje de ganancia seguido de los viudos, probablemente proporcionado por el
apoyo social recibido por la familia més cercana o cuidadores sin observarse una
relacion estadisticamente significativa. En la bibliografia se describe que los pacientes
con mejor soporte social y redes de apoyo presentan una mayor recuperacion funcional
ya que se adhieren mejor al tratamiento y aceptan de mejor manera su nueva situacion

funcional(Mufioz-Céspedes et al., 2001).

En los que se refiere al tipo de diagnoéstico, los ortopédicos obtuvieron una mayor
ganancia y mejor eficiencia, siendo esta significativa con una (p de 0,002).

Se realiz6 una valoracion con el indice de Charlson el cual evalta las comorbilidades
de un individuo en dependencia de edad, observando que la mayor parte de los
pacientes ingresados en nuestro estudio obtuvieron rangos bajos en el puntaje total,
interpretando un riesgo bajo o nulo de mortalidad. Relacionandolo con las variables
para recuperacion funcional no se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa.

Se realiz6 la Escala de Pfeiffer en todos los pacientes que ingresaron donde la mayor
parte de éstos presentaron menos de 2 errores, sin olvidar que la mencionada es una
prueba de tamizaje se puede concluir que la mayor parte de pacientes que ingresan a
recuperacion funcional en nuestro estudio no presentan alteracion cognitiva importante,
representando que los pacientes con una buena reserva cognitiva pueden presentar

mayor recuperacion funcional en un tratamiento rehabilitador.

En el presente estudio se encontrd una mayor ganancia sobre los 16 dias de
Hospitalizacion. Esto concuerda con los resultados reportados por Baztan et. Al, en el

2004 que indica que una estancia media mas prolongada mejora la recuperacion



funcional, difiriendo de otros estudios que mencionan que la mayor recuperacion
funcional sera en la primera semana.

La eficiencia de la FIM se refiere al cambio promedio en las calificaciones totales de
instrumentos FIM por dia. Se calcula para cada paciente al restar la admision FIM de las
calificaciones de alta FIM y luego dividir por la duracion de la estancia en dias.(Dodds,
T. Andrew; Martin, Diane P.; Stolov, Walter C.; Deyo, 1993)

En nuestro estudio se obtuvo una eficiencia de 2,19 puntos diarios, mayor que en
otros estudios como el de Polinelli et al, donde se obtuvo un valor de 1,18 puntos
diarios, y eficiencia de 1,51y 1,91 obtenida en pacientes post ECV en dos periodos de
tiempo realizado por Takeshi Imura en el 2017(Imura et al., 2017). Nuestro estudio
revela una diferencia significativa en la relacion de eficiencia con dias de
hospitalizacidn, donde se observa que la mayor eficiencia se presenta en los primeros 5
dias con una p: 0,03. No se observo una variacion significativa con ninguna otra
variable edad, sexo, estado civil, nivel de instruccion ni diagndsticos.

En el analisis Multivariable se observo valores mas altos de eficiencia a mayor
tiempo de hospitalizacion y mayor ganancia con diagnostico ortopédico, mas dias
hospitalizacién, Barthel alto y FIM bajo al ingreso en contraste con el estudio de Baztan
et al en el Hospital Cruz Roja de Madrid en donde la edad, el ingreso por ictus, el
deterioro funcional previo y cognitivo al ingreso, la comorbilidad y demora en el ingre-
S0 se asociaron a menor ganancia funcional. EIl ingreso por ictus y la mejor situacion
funcional previa y cognitiva al ingreso se asociaron a mayor estancia.(Baztan,
Domenech, Gonzalez, Forcano, Morales, et al., 2004)

La principal limitacion de este estudio fue el tamafio de la muestra, que en
investigaciones futuras deberia ampliarse, ademas la diferencia de tiempo de aplicacion

de la escala entre los dos observadores que pudo hacer que difieran ciertos resultados.



La fortaleza de este estudio fue la accesibilidad de una evaluacion al ingreso y egreso
de la rehabilitacion funcional. Ademas, la amplia apertura del hospital y de la poblacion
para la aplicacion de las diferentes escalas como fueron la Escala de Barthel, FIM,
Pfeiffer, y Charlson. Se puntualiza también el beneficio para manejar una estancia

hospitalaria segun las necesidades del individuo.



Conclusiones

Se determino el grado de recuperacion funcional en los pacientes adultos mayores
ingresados en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor usando la escala FIM
obteniendo con una ganancia media global de 21 puntos (DE:8.79 ) estadisticamente
significativa (p< 0,05), Siendo el &rea motora la que obtiene mayor incremento con una
media de ganancia motora de 18 puntos en una poblacion que en su mayoria no presenta
un deterioro cognitivo moderado a grave.

A partir de la informacion obtenida en este estudio, se puede concluir que los
pacientes con mayor recuperacion funcional son aquellos de: sexo femenino, con un
buen soporte social o familiar con cualquier estado civil, que tiene una escolaridad
completa, sin presentar un deterioro cognitivo importante, sin comorbilidades o con un
riesgo bajo de éstas. Por tanto, pacientes en estas condiciones se considerarian con un
perfil adecuado para ingresar a las unidades de media estancia. De igual manera,
pacientes con diagndsticos ortopédicos son lo que mas se benefician de la recuperacion
funcional en las Unidades de Media estancia, por lo que estd en nuestra labor fomentar
el tratamiento rehabilitador en las areas de traumatologia para asi disminuir
discapacidad o dependencia en el adulto mayor.

En cuanto a la eficiencia del tratamiento rehabilitador se observo un incremento de
2.19 puntos por cada dia. La mayor eficiencia se present6 durante los primeros 5 dias de
hospitalizacién (p. 0.03). Ademas una ganancia funcional de 21.4 puntos en el
tratamiento total, obteniendo una ganancia mayor en los pacientes que ingresan con

diagnostico ortopédico (p, 0,05).



Se determin0 la calidad psicométrica de la escala Functional Independence Measure
(FIM) para medir la recuperacion funcional en los pacientes adultos mayores mediante
cuestionarios inter observador, entre 2 observadoras, obteniendo un Alfa de Cronbach
de 0.887, confirmando una validez interna con buena correlacion en cada uno de los
items.

La Herramienta FIM es una escala valida y confiable que deberia ser utilizada en las
Unidades de Media Estancia en nuestro medio, la cual nos podria permitir una
valoracion precisa y con mejores rangos en la cuantificacion de la dependencia de un

paciente tanto al ingreso como al alta.



Recomendaciones

Recomendamos la aplicacion de la escala FIM en el area de recuperacion
funcional la cual es una herramienta atil y que nos permite cuantificar por
dominios la reparacion funcional de un individuo de una manera méas

especifica.

Incentivar la recuperacion funcional de los pacientes con diagnosticos
ortopédicos en los servicios de traumatologia de los diferentes hospitales lo
cual va a influir en disminuir el grado de discapacidad o dependencia

presentado en el adulto mayor.

Encomendar a las autoridades de salud la necesidad de crear nuevas areas de
recuperacion funcional, ya que en nuestro pais solo existe una unidad de
media estancia en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor donde

se realizd esta investigacion.

Recomendamos que se realicen estudios similares con un mayor nimero de

pacientes que permitan verificar los resultados obtenidos.

Se recomienda en proximos estudios la cuantificacion de la recuperacion
funcional en los pacientes que presenten con puntajes de Pfeiffer altos o
pruebas de tamizaje en donde se seleccionen pacientes con deterioro

cognitivo moderado y grave para determinar si existe beneficio al recibir

recuperacion funcional en este grupo de pacientes.



ANEXO 1: INSRUMENTO DE INVESTIGACION

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICIA: POSGRADO DE GERIATRIA'YY GERONTOLOGIA

TITULO DE LA INVESTIGACION: Evaluacion de la recuperacién funcional de los pacientes adulto
mayores atendidos en la unidad de mediana estancia del hospital de atencion integral del adulto mayor
durante el periodo de Junio - Octubre del 2018

L
Historia clinica N:...c.ooovveiiiiiiiiiiiiniiinnnnnnn
Edad: .................
Sexo: H;l M |;|
Escolaridad (afios de estudio): ......c.coceevevieiinennnn.
Estado civil: S C \Y [ ]D
Tiempo de estarlglzlsl hospitalaria o de dismovilidad: -.-.......... |:| ..............
Barthel Previo: ........ccccceenee. Barthel al ingreso:........c.c.c......
INAICE A& CharISON: ... .ot
MINIMENTALL ..o et ene e
ESCALA
FIM
TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
INDEPENDIENTE PUNTAJE
Independients tatal 6
Independiente con adaptaciones. !
DEPENDIENTE PUNTAIJE

Solo requiers supervision, Mo se toca ol pociente

Solo requiere minimo osistencio. Paciente aporta 75% & mads.

Requiere asistencia moderada. Paciente aporta 50% o mds.

Requiere asistencio mdxima. Pociente aporta 25% o mds.

— [ra | |& Jon

Requiere asistencia fotal. Faciente aporta menos del 25%.




ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE

AUTOCUIDADD

ALIMEMTACIOMN

ASEQ PERSONAL

BANO

VESTIDO PARTE SUPERIOR

VESTIDOC PARTE INFERIOR

e |On | Lo [k [—

1USO DEL BANO

CONTROL DE ESFINTERES

CONTROL DE INTESTINOS

=

8 CONTROL DE VEJIGA,

TRANSFEREMCIAS

9 TRANMSFEREMCIA A LA CAMA, SILLA O SILLA DE RUEDAS

10 TRASFERENCIA AL BANO

11 TRASFERENCIA A LA DUCHA O BANERA

LOCOMOCION

12 MARCHA O SILLA DE RUEDAS

13 ESCALERAS

COMUNICACION

14 COMPRENSION

15 EXPRESIOMN

CONEXION

164 [MTERACCION SOCIAL

17 RESOLUCION DE PROBLEMAS

15 MEMORIA

PUNTAJE FIM TOTAL

* Si el logre de la actividad implica un riesgo pora si o terceros, o bien se necesiton dos ayudantes, se
califica conun 1,

ENTREVISTADOR: .....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaene,



ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

PARTE I

UNIVERSIDAD PONTIFICIA CATOLICA DEL ECUADOR
POSTGRADOS DE GERIATRIAY GERONTOLOGIA

Titulo:

“Evaluacion de la recuperacion funcional de los pacientes adulto mayores atendidos en la unidad de
mediana estancia del hospital de atencion integral del adulto mayor durante el periodo de Junio-
Octubrebre del 2018”

Obijetivo del estudio:

Evaluar la recuperacion funcional de los pacientes adultos mayores hospitalizados en la unidad de
mediana estancia del Hospital del Adulto Mayor mediante la aplicacion de la escala FIM al ingreso y al
alta.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder a una encuesta de 18 preguntas, la
misma que tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo. Los datos obtenidos seran confidenciales
Y no se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario
serén codificadas usando un nimero de identificacion y por lo tanto, seran andnimas.

Se incluiran en este estudio a todos los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados en la unidad de
recuperacion funcional del Hospital de Atencidn Integral del adulto mayor que ingresaron a
hospitalizacion durante el periodo de Junio-Noviembre 2018. Se tomaran en cuenta a todos los pacientes
0 cuidadores que consientan en participar del estudio.En este estudio excluiremos a s pacientes que
presenten complicaciones médicas, como nueva fractura o aneurisma previo, inicio de rehabilitacion,
inestabilidad hemodinamica o derrame/infarto cerebral en las Gltimas 24 horas.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO DE
INVESTIGACION

PARTE Il

UNIVERSIDAD PONTIFICIA CATOLICA DEL ECUADOR

POSTGRADOS DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

Titulo:

“Evaluacion de la recuperacion funcional de los pacientes adulto mayores atendidos en la unidad de
mediana estancia del hospital de atencion integral del adulto mayor durante el periodo de Junio- Octubre
del 2018~

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propdsitos,
objetivos, procedimientos de intervencion y evaluacién que se llevaran a cabo en esta investigacion y los
posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo y acepto de forma voluntaria, para que las autoras
me incluyan como sujeto de estudio en este trabajo de investigacion.

Adicionalmente se me informé que:

-Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de
retirarme de ella en cualquier momento.

-No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de
investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitirdn mejorar los procesos de
evaluacion de pacientes con condiciones clinicas similares a las mias o las de mi familiar.

-Toda la informacidn obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente.
Esta informacion sera archivada en papel y medio electrénico. El archivo del estudio se guardara en la
Universidad Pontifica Catolica del Ecuador bajo la responsabilidad de los investigadores.

-Puesto que toda la informacién en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los
resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores,
organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se
aplica a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

-Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera
libre y esponténea.

-Puedo solicitar, en el transcurso del estudio informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

-También tengo acceso a las Comisiones de Investigacion y Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Pontifica Catélica del Ecuador, en caso de que tenga una duda sobre mis derechos como
participante en el estudio.

-Cualquier comentario o duda puede comunicarse con los investigadores: Karina Pazmifio
0992816475 y Ana Vasco 0984529664

Firma del paciente o cuidador principal
Documento de identidad o Huella




ANEXO 3: ESCALA DE BARTHEL

indice Barthel

Actividad

Comer

Trasladarse entre
la silla y la cama

Aseo personal

Uso del refrete

Banarse o
Ducharse

Desplazarse

Subir y bajar
escaleras

Vestirse y
desvestirse

Confrol de heces

Control de orina

INTERPRETACION
= INDEPENDIENTE

100 PUNTOS

Descripcion

. Incapaz

2. Mecesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

[ I B R

Pa

T B

sy

. Independiente (la comida esta al alcance de la mano)

. Incapaz, no se mantiene sentado
. Mecesita ayuda imporante (1 perscna entrenada o 2 persenas), puede estar sentado
. Mecesita algo de ayuda (una pequeiia ayuda fisica o ayuda verbal)
. Independiente

. Mecesita ayuda con el aseo personal
. Independiente para lavarse la cara, 1as mancs v los dientes, peinarse y afeitarse

. Dependiente
. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer alge sclo
. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestise)

. Dependiente
. Independiente para banamse o duchamse

. Inmadwil
. Independiente en =ila de ruedas en 30 m

. &nda con pequeia ayuda de una pesona (fisica o verbal)
. Independiente al mencs 50 m, cen cualguier tipe de muleta, excepto andader

. Incapaz

2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta

. Independiente para subir y bajar

. Dependiente
. Mecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.

. Incontinente (o necesita que le suministren enema)
. Accidente excepcional (uno/semana)
. Continente

. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse |a bolsa
. Sccidente excepcional (maximo uno'24 horas)
. Continente, durante al menos 7 dias

99-60 PUNTOS = DEPENDIENTE LEVE

40-55 PUNTOS = DEPENDIENTE MODERADA
20-35 PUNTOS = DEPENDIENTE GRAVE
MENOS DE 20 = DEPENDIENTE TOTAL

Puntaje

0
3
10

0

3
10
15



ANEXO 4: INDICE DE CHARLSON

Caracteristicas clinicas

Infarto del miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello o bien evidencias de que existieron
cambios en enzimas y/ o electrocardiograma

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos
deinsufidenda cardiaca en la exploracion fisica que respondieron
favorablemente a los tratamientos con digtal, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, en los que no se pueda
constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran
como tales.

Puntuacion

1

Enfermedad arterial periférica: con daudicacion intermitente, intervenidos de
by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma
de la aorta (toracica o abdominal) de mas de 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACY con minimas secuelas o ACY
transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la histeria clinica d e deterioro cognitivo
cronico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica,
en la exploracion fiscay en la exploraddn complementaria de cualquier
enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiostis, enfermedad
mixta, polimialgia reumatica, arteritis de las células gigantesy artritis
reumatoide

Ulcera gastreduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por
unulcusy a aquellos que tuvieron sangrado por llceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye
pacientes con hepatitis cronica

Diab etes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin
complicaciones tardias; no se induirdn los tratados tinicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia deun
ACV y otra condicion

Insuficiencia renal adnica moderad a/severa: incluye pacientes en dialisis o
bien con creatinina >3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diab etes con lesion en los drganos diana: evidencia d e retin opatia, neuropatia
0 neuropatia. Se incluye también antecedentes de cetoaddosis ¢
descompensaddn hiperosmolar

Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con c@ncer, pero sin metastasis
documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfética cronica,
polictemia vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas
Linfoma: induye todos los linfomas, Waldenstrom y mieloma

Hepatopatia cronica mederada/severa: con evidencia de hipertension portal
(ascitis varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sdlida con metastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

INTERPRETACION:

0-1 PUNTOS = AUSENCIA DE COMORBILIDAD
2PUNTOS =COMORBILIDAD BAJA
3PUNTOS =COMORBILIDAD ALTA



https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiY0uaalfXaAhXImVkKHW2aAOMQjRx6BAgBEAU&url=http://www.opimec.org/documentos/3367/unidad-2-la-pluripatologia-identificacion-valoracion-integral-y-herramientas-pronosticas/9900/comentarios/&psig=AOvVaw3de_84ZFQZBOK804jIelxJ&ust=1525836249275070

ANEXO 5: MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC

MINI EXAMEN
COGNOSCITIVO (MEC)
AN s e O S R R R Edad.;aini
(9T T2~ [ B XA XA S SN A AR Enottaridad: RS ENS
Examinado Por.:: 5o i in A s R R anias PR A R A R A

ORIENTACION

FIJACION —*

« Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO =
« Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres jcuantas le van quedando ?

* Repita estos tres nimeros : 5,9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras —°
MEMORIA =
* ; Recuerda las tres palabras de antes ?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION —
* Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto ?, repetirlo con un reloj

« Repita esta frase : En un trigal habla cinco pemos =
* Una manzana y una pera ,son frutas ; verdad ? =
£,qué son el rojo y el verde ?

« ;Que son un perro y un gato ? =
* Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa ==
« Lea esto y haga o que dice : CIERRE LOS 0JOS =
¢ Escriba una frase _:

« Copie este dibujo___ 1

Puntuacién maxima 35.
Punto de corte Adulto no geriatricos 24
Adulto geriatrico 20

INTERPRETACION: 35-30= SIN DETERIORO 29-25= DISCRETO DEFICIT, DEPENDE DE
ESCOLARIDAD 24-20= DETERIORO COGNITIVO LEVE 19-15= DETERIORO COGNITIVO
MODERADO

14-0 =DETERIORO COGNITIVO GRAVE



ANEXO 6: INSTRUCTIVO PARA EL USO DE LA ESCALA

Instructivo FIM actualizado

LINK: https://es.slideshare.net/pablooyarzundubo/instructivo-fim-actualizado

ANEXO 7: Autorizacion de Hospital

MONStenG
| < Salud Publica

Hospila de Atention integial ae

DOCENCIA E INVESTIGACION

Ariulio May o

Quito, 4 de Mayo 2018

Dr. Frangsce Pérez Pazmino
Decano de la Facultad
Facultad de Medicina

CARTA AUTORIZACION £ INTERES INSTITUCIONAL _ Sy
Yo, Nidia Rodriguez COORDINADORA DE DOCENCIA DEL HC-;J*lT,-«L DE
ATENGION INTEGRAL OEL ADULTO MAYOR por medic de 'a presen_lc
certifico que el trabajo de biulatitn de 13 Dra Ana Ceaila Vasco Marlinez cen

CI: 1003136841 y la Dra. Kanna Estefania Pazmifc Vizuele 1tulade

“Recuperacién funclonal de los pacientes adultos mayores atendidos en
la Unidad de Mediana estancia del hospital de atencion integral del Adulto
Mayor durante el periodo de Junio - Octubre del 2018"

Es de interés institucional para el Hospital de Atencién Imegral del Aculio
Mayor y se autoriza la realizacién del mismo en la unidad de recuperacion
funcional del Hospital de Atencidn Integral del Aduito Mayor

9\(&“’? ==
Atenlrame;!:(—aD ‘Q.QQ“;' A
VY A" W
v i (9 e m%)
Dra/Nidia R ez/Cade :
Responsable de i el Adulto Mayor.

Teléfono: 0998718863
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