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INTRODUCCION

La calidad de vida es un objetivo de creciente interés en el campo de la
Medicina de Rehabiliiai:_ién; es una expresién que tiene diversos signiﬁtszos.; bero en
este trabajo se empled unicamente en el sentido de salud percibida o bien, “calidad
de vida relacionada con la salud” (4, 2).

En México no se han realizado estudios para valorar el impacto de los
prdgramas rehabilitatorios en personas con discapacidad, principalmente en lo
relacionado con la calidad de vida. En sentido amplio, la rehabilitacion esta enfocada
directamente a mejorar la satisfaccidn vital de la persona, ésta se alcanza cuando las
necesidades basicas estan cubiertas y cuando el individuo tiene la oportunidad de
autorrealizarse de modo constructivo. Las necesidades son universales para todos
los individuos, pero se expresan y gratifican de maneras distintas e individualizadas,
dependiendo del nivel cultural en el cual la persona desarrolla su vida. La
enfermedad y la incapacidad interfieren con la gratificacion de las necesidades y la
autorrealizacion, y por elio dificultan de algiin modo la consecucién de una vida

satisfactoria (1, 3.

La rehabilitacién puede resultar en la completa independencia y el buen
funcionamiento del enfermo, o puede significar solo una restauracién parcial. En
algunos casos, los fines de la rehabilitacion pueden suponer la mejor adaptacion del
paciente a una vida dependiente de los demas, sin embargo, es el medio de ayudar
al individuo discapacitado a utilizar a! maximo sus capacidades de satisfacciéon de
salud, de las necesidades y de autorrealizacion. Los rehabilitadores deben cada dia
tener mas claridad y conviccion de que el problema mayor no es la deficiencia o faita
de destreza, sino la situacién de dependencia y la falta de autonomia. Este problema
esta ubicado tanto en la persona con limitacién como en su entorno. Por tanto, la
rehabilitacion debe proveer todos los medios para que la persona con limitaciones
pueda ampliar sus potencialidades, abarcar mas a través del desarrolio de sus




capacidades y satisfacer las necesidades que surjan en razén del cambio y la
adecuacion al medio que le compete. Con el transcurrir del tiempo, la cultura humana
ha llegado a adoptar nuevos principios y a tomar conciencia de que la calidad de vida
es un derecho de cada individuo.

E! Centro de Rehabilitacion “Gaby Brimmer” del DIF cuenta con un programa
de atencion para personas con discapacidad fisica denominado “Servicio Integral”, el
cual les proporciona un manejo multidisciplinario que consiste en: a) atencién
médica, b) manejo fisiatrico, c) educacidn escolar y d) otros servicios. La finalidad
principal de un programa como este es lograr reintegrar a la persona con
discapacidad a una escuela regular para que éste logre explotar sus capacidades al
maximo y desarrollarse como persona dentro de su ambiente familiar y social,
logrando con esto, mejorar su calidad de vida.

Cualquier tratamiento debe aspirar, particularmente en enfermedades
crénicas, a mejorar la calidad de vida del paciente, reduciendo el impacto de la
enfermedad. No obstante, se ha observado que pacientes con enfermedad severa no
necesariamente reportan una pobre calidad de vida. Esto se debe a que la calidad de
vida es la percepcion subjetiva de salud fisica, emocional, mental, social y funcionél.
afectada tanto por la enfermedad como por el tratamiento. Por tanto, aun cuando la
evaluacion de la éalidad de vida es sumamente importante ésta es dificil de

cuantificar objetivamente (z, a).

Existen multiples instrumentos para evaluar la calidad de vida relacionada con
la salud (3, 4. 5) ¥ han sido clasificados en genéricos y especificos. Los primeros se
emplean para comparar diferentes poblaciones y padecimientos, mientras que los
especificos se basan en las caracteristicas especificas de un determinado
padecimiento (2. En este trabajo se empled la versidbn Espafiola del cuestionario
Medical Outcomes Study Short Form 36 (MOS-SF36), instrumento genérico mas
ampliamente usado para medir la calidad de vida relacionada con la salud. Este
consta de 36 items formando 8 dimensiones que evaltan: funcién fisica, rol fisico,
dolor corporal, salud general, vitalidad, funciéon social, rol emocional y salud mental.




El cuestionario SF-36 se puntua de forma que cuanto _mayor es la puntuacién
obtenida, mejor es el resultado de salud Asli, 0 representa el peor estado de salud y
‘ Puede ser autoadmamstmdo o administrado
rs al o telefémca Esté recomendado para
n pacnentes de una edad minima de 14

100, el mejor-estado de salud med do
por encuestador, mex

ser usado tanto en po
anos (s). :

po ancia de la calidad de vida, hasta el momento no ha sido
que presentan las personas con discapacidad motora debido

A pesar de Ia

posible determma
principalmente - a" que ‘noexisten documentos que nos proporcionen informacién

acerca de esta relacion. La importancia de realizar este estudio radica en que nos
permitird conocer la calidad de vida que tienen las personas con discapacidad
motora inscritas en el servicio integral DIF, dando mayor informacion acerca de como
éste modelo de atencion repercute en el individuo y, por otro lado, estos resultados
nos serviran de base para realizar nuevos proyectos que fortalezcan o modifiquen el

Servicio Integral en beneficio del paciente.
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ANTECEDENTES

Con todos los nuevos procedimientos médicos y adelantos biotecnoldgicos que
se han tenido en los ultimos anos, se ha observado un aumento en la sobrevida de la
poblacién general, sin embargo, esto ha sido a expensas de un mayor namero de
ellas con algun grado de discapacidad. La realidad es que para muchas personas
vivir mas no necesariamente significa vivir mejor, esta es la diferencia que existe
entre la cantidad y la calidad de vida, y es un hecho que tanto la enfermedad como
los efectos adversos de algunos’tratamientos, reducen el bienestar de las personas y
por lo tanto afectan la calidad de vida de las mismas. (1,2,3.6,7. 8).

La magnitud del problema de la discapacidad se ha estimado cuantitativamente
por Organismos Intermacionales. En la mayoria de los paises, por lo menos 1 de
cada 10 personas tienen alguna deficiencia fisica, mental o sensocrial (g, 10)-

En 1948 la Organizacidén Mundial de la Salud (OMS), definidé el término salud
como: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedad” (14). Actualmente, y siguiendo la definicion de salud descrita
por la OMS, la evaluacién de una persona sana, ademas de incluir su capacidad

fisica, considera también su contexto social y su salud mental.

En el émbitd de la Rebhabilitacion, ademas del concepto de salud antes
mencionado, se emplean algunos otros referentes al grado de alteracion o afeccion,
transitoria o permanente, que pueden presentar las personas como consecuencia de
diversas afecciones, entre ellos encontramos los siguientes conceptos:

« Deficiencia: “Cualquier pérdida o anormalidad temporal o permanente de una
estructura o funcién anatémica, fisiolégica o psicologica” (11, 12, 13-

« Discapacidad: “Una restriccion o incapacidad para realizar una actividad del
modo o dentro del rango considerado normal para el ser humano, en su mayor
parte resultado de una deficiencia” (11, 12, 13).
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- Minusvalia: “Es el resuiltado de una deficiencia o discapacidad que previene el
cumplimiento de uno o muchos roles considerados como normmales,
dependiendo de la edad, sexo y factores sociales y culturales” (11, 12, 13).

Toda practica clinica debe tener como objetivo, ademas de preservar la funcidon
de los pacientes, atender a su calidad de vida. Esta es una de las metas que se
persiguen en Medicina de Rehabilitacion.

La calidad de vida relacionada con la salud es definida como la percepcion
subjetiva de bienestar fisico, emocional, mental, social y funcional; afectada tanto por
la enfermedad como por el tratamiento que recibe la persona ¢, s, 7. 8- Dicho en otras
palabras, “la deficiencia y el origen de la discapacidad definen el grado de
dependencia de una persona” (1, 14. Esta dependencia se manifiesta en las
actividades de la vida diaria, definidas como aquellas funciones basicas o rutinarias
necesarias para vivir. Entre ellas se incluyen actividades del cuidado personal que
deben ser apropiadas para la edad, sexo y medio ambiente, tales como alimentacion,
vestido, aseo personal, comunicacién, continencia, traslados y transferencias, entre
otras. Estas actividades de la vida diaria, son solo una parte basica y fundamental de
la funcion fisica global, pero son necesarias para poder lograr participar en otros
niveles mas complejos de actividades tanto personales como sociales 415. Por
tanto, cuando estas se ven afectadas como consecuencia de alguna enfermedad o
bien por la discapacidad secundaria, se altera la calidad de vida de la persoha.‘

Cualquier estado que altere o afecte las condiciones de vida consideradas como
normales para: una ‘pé:rs._on‘a Y en particular, aquellas condiciones que dejan como
secuela alguna discapaqidéd; tendran un impacto en su calidad de vida. Las causas
de la discapacidad son mudltiples, en general se considera que pueden ser
secundarias a . defectos. al nacimiento, traumatismos y accidentes, o bien a
enfermedades transmisibies o no transmisibles, entre otras. Sin embargo en este
trabajo, nos ocuparemos de aquellas condiciones que se observan con mayor
frecuencia en los nifos con discapacidad motora del Centro de Rehabilitacion “Gaby
Brimmer”. Entre los padecimientos mas frecuentes que presentan estos nifios




podemos cpnsiderar: ia - Pardlisis Cerebral (PC), Secuelas de Mielomeningocele
{(MMC), y la Distrofia Muscular.

La Pardlisis Cerebral es definida como una lesién irreversible y no progresiva del
sistema nervioso central, que ocurre en un cerebro inmaduro, es decir, se origina en
edades tempranas, ya sea en el periodo prenatal, natal o postnatal. Este tipo de
pardlisis es generalizada ya que afecta todo el cuerpo con predominio en
determinadas partes, segtin la localizacién de la lesién. Los nifios con PC pueden
tener multiples trastomos motrices, observamos en ellos alteracién en los refiejos,
tono muscular, en el movimiento, posturas anormales y deformidades. Los reflejos
son mecanismos innatos estimulo-respuesta, en donde un musculo produce una
respuesta ante un estimulo; en la paralisis cerebral podemos encontrar que los
reflejos se encuentran aumentados (hiperreflexia), disminuidos (hiporreflexia) o bien,
ausentes (arreflexia), ademas "de que estos nifios pueden presentar reflejos
patolégicos (clonus, Babinsky). El tono muscular, definido como el grado de
contraccién que guarda un moasculo en reposo, puede encontrarse aumentado
(hipertonia) o disminuido (hipotonia). El movimiento, se refiere al cambio de posicién
de una parte o de todo el cuerpo para lograr algan fin. Se encuentra afectado cuando
pierde precisién, coordinacién, regulacién, ritmo, intensidad, o bien cuando hay
movimientos anormales asociados al movimiento voluntario normal. Los nifios con
PC, pueden presentar diferentes alteraciones del movimiento, como temblores,
movimientos coreiformes, movimientos atetoides, disinergias, entre otros. Finaimente
las alteraciones tanto en el tono muscular como en el movimiento, afectaran las

posturas corporales (g, 17).

Por otro lado, las Distrofias Musculares son un grupo de trastornos genéticos que
se caracterizan por debilidad y atrofia de! tejido musculo esquelético, con el tiempo
los musculos afectados se debilitan y pueden degenerar siendo sustituidos por
depésitos de grasa. Existen multiples tipos de distrofias, pero en todas ellas se
produce pérdida de fuerza muscular y discapacidad progresiva. Algunas formas
aparecen en la primera infancia o en la nifiez, mientras que otras pueden no
manifestarse hasta la adolescencia, la edad mediana o mas tarde. La forma mas
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frecuente de Distrofia Muscular es la llamada distrofia muscular de Duchenne. Esta
suele afectar sélo a los varones, se manifiesta generalmente antes de que cumplan
los cinco afos de edad con debilidad muscular, localizada en forma tipica en los
musculos de los hombros y la pelvis, como sintomas iniciales. En estos nifios,
ademas de la importante debilidad muscular que presentan, encontramos atrofia
muscular, contracturas concomitantes y deformidades esqueléticas. Tienen también,
otros problemas de salud frecuentemente asociados como afeccién cardiaca,

respiratoria, escoliosis y obesidad (g, 19, 20).

El Mielomeningocele es una malformacioén congénita en la cual ocurre un cierre
incompleto del tubo neural y de las vértebras. Constituye una importante causa de
discapacidad en nifios. Predomina en el sexo femenino y se localiza con mayor
frecuencia en la region lumbar. Las consecuencias clinicas son muiltiples, tanto en
namero como en tipo de expresién y pueden alcanzar todos los niveles del cuerpo.
Esquematicamente pueden distinguirse consecuencias subyacentes a la
malformacién, que interesan a la parte inferior del cuerpo, suprayacentes a la
malformacién, las que se encuentran en la parte superior y consecuencias de
caracter general. Dentro _de las consecuencias subyacentes podemos mencionar:
pardlisis motora, pardlisis sensitiva, deformaciones brtopédicas. alteraciones
vesicoesfinterianas, anorrectales y sexuales. Las consecuencias suprayacentes
pueden ser: hidrocefalia, malformacién de Arnold Chiari, hidromielia y alteraciones
oculares. Dentro de las consecuencias de caracter general podemos mencionar las
alteraciones endocrinas como pubertad precoz y anomalias testiculares, asi como

sobrecarga ponderal y alergias (21, 22, 23, 24-

En los nifios con padecimientos como los mencionados anteriormente, la afeccién
principél se encuentra en el &rea motora. El movimiento es considerado un elemento
basico en la expresion de la conducta ya que representa la forma mas general en
que los seres vivos reaccionan a los estimulos. En sentido general, la locomocién es
representativa del control de movimiento, desérdenes de ésta funcidn, son
frecuentemente el primer signo de lesion central o periférica del sistema motor (zs).
Por tanto, en estos nifos, se observa en forrma predominante afeccidén en la marcha,




sin 'embargo. su afeccién motora les impide realizar la mayor parte de sus
actividades de la vida diaria, por lo que se vuelven total o parcialmente dependientes
@s), o que finalmente afecta su calidad de vida. (15, 16. 24, 26)-

Mejorar la calidad de vida en todo paciente ha sido el principal objetivo del
tratamiento en Medicina de Rehabilitacion «, 27, 28, 29, 30). ES una realidad que existen
multiples padecimientos que no podran ser eliminados pof completo del individuo,
refiriendonos a problemas crénicos y en ocasiones degehefativds. Por lo tanto, la
persona con discapacidad tendrad que adaptarse aisus}nue’vas condiciones para

lograr mantener una buena calidad de vida.

Cuando se trata del manejo de personas con discapacidad y principalmente de
menores de edad, se considera que el mejor tratamiento es el que se realiza en
formma integral, es decir, aquel que combina un’ manejo terapéutico, junto con el
tratamiento rehabilitatorio y un programa de educacion (1, 19, 31, 32, 33, 34). Este tipo de
manejo integral es el que se proporciona a los nifios con discapacidad motora en el
Centro de Rehabilitacion “Gaby Brimmer” del DIF. Este centro fue inaugurado en el
ano de 1964; desde entonces ofrece atencidn integral a menores con discapacidad
motora. El Servicio Integral incluye educacién escolarizada: Jardin de Nifos,
Primaria y Secundaria, Talleres Ocupacionales, Servicios Médicos tales como:
Rehabilitacién Meédica Especializada, Neurologia, Pediatria, Ortopedia vy
Comunicacién Humana. Ademas de contar con los servicios de Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Terapia del Lenguaje, Psicologia, Odontologia y Trabajo Social. El
objetivo del Servicio Integral es proporcionar a los menores con discapacidad motora
los apoyos necesarios para lograr la independencia en sus actividades de la vida
diaria e integrarlos a su familia, a espacios escolares regulares y finaimente a la
sociedad. Este modelo escolar es unico en el pais y atiende aproximadamente a 200
nifios al afio. Las caracteristicas de los menores que ingresan a este servicio son las
siguientes: discapacidad motora leve a moderada, coeficiente intelectual de normal a
limitrofe educable, capacidad para lograr una forma de comunicacién: verbal, motora
y/o simbdlica, potencial de desarrollar habilidades y destrezas que le permitan
integrarse a una escuela regular, familia integrada y con nivel socioeconémico
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limitado, valoraciéon Pedagdgica realizada por el personal docente de la Secretaria de
Educacion Pdblica.

Hasta el mément_g no se habia realizado estudio alguno sobre calidad de vida en
los menores' escolares del Servicio Integral del Centro de Rehabilitacion “Gaby
Brimrhér" del DIF. La finalidad de este trabajo es deteminar la Calidad de Vida de los
aluminos |nscntos en el Servicio Integral a fin de conocer la percepcién de los
escolares de su calidad y satisfaccion de vida, asi como conocer los aspectos que
tienen mayor lmpacto en la misma. Para lograr este objetivo, contamos con el
instmmeﬁtb necésario para evaluar la calidad de vida. Este es el cuestionario SF-36,
el cual fue qesarrollado durante el Medical Outcomes Study (MOS) para medir
conceptos genéﬁéos de salud relevantes a través de la edad, enfermedad y grupos
de tratamlento. Proporcnona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente
soélido para medir la salud desde el punto de vista del paciente. Esta diserado para
ser autoadmmlstrado admmlstrado por teléfono, o administrado durante una
entrevista cara a cara ‘con encuestados de 14 o mas anos de edad (s5). El SF-36 fue
construldo para representar ocho de 'los ‘conceptos de salud mas importantes
incluidos en el MOS relacnonados con'

« Funcion ﬁ5|ca (FF) Grado en que la salud fimita las actividades fisicas

« Rol fisico (RF): Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo

« Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo

« Salud general (SG): Valoracion personal de la salud

« Vitalidad (V): Sentimiento de energia y vitalidad

e Funcion social: (FS):. Grado en que los problemas de salud fisica o
emocional interf"eren en la vida social

» Rol emocional (RE) Grado en que los problemas emocionales interfieren
en el trabajo -

« Salud mental (SM): Salud mental en general.

Dado que el SF-36 unicamente determina la calidad de vida relacionada con la
salud percibida por la persona durante las aitimas 4 semanas, el cuestionario incluye




también un item que determina la transicidn de la salud declarada, el cual no se
incluye en la puntuacién de ninguna de las ocho escalas. Se utiliza para estimar los

cambios promedio en el estado de salud durante un afio. En este item, la persona

define si su salud actual es mucho mejor, algo mejor, mas o menos igual, algo peor o
mucho peor ahora que hace un afo. : Co

El cuestionaric SF-36 ha sido traducido y adaptado para ser. utilizado
internacionalmente a través del proyecto International Quality of Life Assessmeht.
1994 —IQOLA- (5.En Meéxico en el ano de 1999, Zaniga MA y colabéradores
analizaron las propiedades psicométricas de esta encuesta aplicéndoia a 257
participantes voluntarios de una clinica médica y a un grupo control de una institucion
publica gubernamental, concluyendo que la SF-36 es consistente con . todos los
supuestos de validez y confiabilidad en forma satisfactoria (). :
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JUSTIFICACION

De acuerdo a los resultados del primer Registro Nacional de Menores con
Dlscapacldad en Meéxico existian en 1995, 2 millones 700 mil nifos con alguna
discapacidad. - El -Servicio Integral del Centro de Rehabilitacién “Gaby Brimmer”®
atiende aproximadamente a 200 nifios con discapacidad motora cada afio.

La discapacidad motora que presentan estos nifios es permanente, por lo
tanto sus consecuencias tendran un importante impacto sobre su calidad de vida
actual y futura, limitandolos para realizar sus actividades propias de la vida diaria, asi
como sus actividades laborales, ladicas y culturales. Esto significa que, dependiendo
del tipo y grado de discapacidad, la persona en sus diversos grados de afeccion,
puede no ser capaz de desplazarse o trasladarse, alimentarse, banarse, vestirse o
asearse de forma independiente. Por otro lado, tampoco tendra la posibilidad de
realizar estudios profesionales con las mismas facilidades que otra persona sin
discapacidad, asi que no tendra un nivel de estudios adecuado para desempeiar
alguna actividad productiva y remunerativa, o bien, no podra hacerio por las
caracteristicas propias de su padecimiento o las multiples barreras arquitectdnicas y
mentales existentes en nuestra sociedad. Asi mismo, no podra realizar ningtn tipo de
actividad ludica, como nifo, norpodré realizar los mismos juegos que otros nifios no
discapacitados, siendo adulto, no podra realizar actividades deportivas o recreativas,
dificilmente tendra oportunidad vdé formar una familia o un grupo de amigos. Todo lo
anterior nos dirige a la conclusién de que la persona con discapacidad no sera capaz
e los parémetros considerados normales en nuestra

realizar una vida dentro
sociedad y desde Iuego que esto afectaré de alguna manera su calidad de vida.

El servicio integral dél‘ DIF tiene como uno de sus principales objetivos el
desarrollo maximo de las capacidades de la persona discapacitada, tanto en el area
fisica como intelectual y social, logrando con esto reincorporario a la sociedad como
una persona capaz de realizar una vida independiente, productiva, estable




econémica y emocionalmente. En condiciones ideales, al cumplirse este objetivo,
esperariamos mejorar la calidad de vida de estas personas.

Hasta el momento no ha sndo pos:b deterrmnar fa’ calldad de vida de las
que no existen documentos que nos

personas con discapacidad motora debldo
proporcionen informaciéon acerca de* esta relac|6n. La importancia de realizar este
estudio radica en que nos permmré en P mera lnstancta conocer la calldad de vida
que tienen Ias personas con dlscapacn:! m ora mscntas en el servicio mtegral DIF,

dando mayor lnfon'namén acerca de 6rno ésté modelo de atencuén repercute en el
individuo y, por otro Iado, vestos resultados nos serviran de base para realazar nuevos
proyectos que fcrtalezcan o modtf'quen el Servicic Integral en beneﬁc:o ‘del paciente.

Para realizér eéte estudio contamos con la disponibilidad de los alumnos
inscritos en el Servicio Integral DIF asi como con la encuesta SF-36.

Como se menciond antes, hay aproximadamente 200 niffios en el Servicio
integral DIF, distribuidos en Preescolar, Primaria y Secundaria, todos ellos con
discapacidad motora como caracteristica principal para ser admitidos en el Servicio
Integral. Entre otras caracteristicas que deben cumplir encontramos: coeficiente
intelectual de normal a limitrofe educable, capacidad para lograr una forma de
comunicacién: verbal, motora y/o simbdélica, potencial de desarrollar habilidades y
destrezas que le permitan integrarse a una escuela regular y pertenecer a una familia
integrada y con nivel socioecondmico limitado .
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Conocer la Calidad de Vida de las personas con discapacidad motora que
acuden al Servicio Integral del Centro de Rehabilitaciéon “Gaby Brimmer”

Objetivo especifico. . d

- Determiﬁér{ cu‘al de las ocho escalas que componen el cuestionario SF-36 se
ve mas afectva:d' n los atumnos con discapacidad motora del Servicio Integral
del Centro de Re_habilitacién “Gaby Brimmer”

Determihar,si el padecimiento de los alumnos con discapacidad motora del
Servicio Integral del Centro de Rehabilitacion “Gaby Brimmer” influye en su

calidad de vida




MATERIAL Y METODOS

El disefio - del presente estudio es de escrutinio, descriptivo, prospectivo,
prolectivo y transversal. Se llevd a cabo en la escuela anexa del Servicio Integral en
el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion baka la
Rehabilitacién e = Integracién Educativa “Gaby Brimmer®™ durante el - periodo

comprendido entre enero y agosto de 2003.

El universo. de estudio se integré por todos los alumnos que estuvieran
inscritos en la escuela anexa durante el ciclo escolar 2002-2003, de los cuales se
eligieron a todos® aquellos con una edad igual o mayor a 14 afios y que fueran
capaces de responder la encuesta en forma oral o escrita, se excluyeron todos los

que no cumpheron CQn estos criterios.

r Ia %lldad de vuda se empleo el cuestionario de salud MOS- SF36

(anexo 1). Para poder emplearlo, se - solicitéd autorizacién a al Institut Municipal
d’Investigacio Médlca (IMIM), en Barcelona Espaﬁa Lo mismo se hizo con las
autoridades del Centro de Rehabllataclén del DIF “Gaby Brimmer” y la Escuela anexa
det Servicio lntegral para podgr apllcar e! cues}:onano a los alumnos.

£l procedimiento para’ cabtaf la “informacién fue el siguiente: se solicité al
departamento de trabajo soclal el Instado de todos los alumnos inscritos en la escuela
durante el ciclo escolar: 2002-2003 De los 148 alumnos que comprendian la
poblacion total, - se e;llgleron Ios que cumplian con los criterios de inclusiéon
establecidos en el presérité t;‘abajo, qﬁe en total fueron 27 alumnos.

A los alumnos seleccmna os se Ies aplicdé en forma individual el cuestionario
SF-36, previa explicacion  de Ia f'nalldad del estudio, asi como una encuesta de
captacién personatl de datos (anexo 2), en donde se anotd: nombre, edad, sexo,
grado escolar, diagnéstico y ménejo rehabilitatorio, entre otros.
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El cuestionario SF-36, consta de 36 preguntas y esta dividido en 8 escalas
que contienen entre 2 y 10 items cada una. las escalas evaluadas fueron las
siguientes: - S R o - :

e Funcién ﬁs:ca (FF), compuesto por 10 ln.,ms. ‘Detel
' salud limita las actividades flsucas tales como el autocu:dado.
escaleras, inclinarse, coger o Ilevar pesos, Y. Ios esfuerzos moderados e

a el g d 'éq‘,que la

nar, subir

intensos. o g .
« Rol fisico (RF), compuesto por 4 |tems. Deten'mna eI grado en ‘que la salud,
fisica interfiere en el trabajo y en ‘otras actlwdades dlanas. Io que L =

rendimiento menor que el deseado. la limitacién en el tlp
realizadas o la dificultad en la realizacién de actividades.. .
e Dolor corporal (DC), compuesto por 2 itemns. Determma la 'nt nS|da del dolor; .
y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el h" { S f
e Salud general (SG), compuesto por 5§ items. Determuna la valoracuén personal
de la salud, que incluye la salud actual, las perspectlvas de salud ‘en el futuro Yy

la resistencia a enfermar.

e Vitalidad (V), compuesto por 4 items. Detemmina el sentlmlento de energia y
vitalidad, frente al sentimiento de cansancio y agotamlento.

« Funcién social (FS), compuesto por 2 items. Determina el grado en el que los
problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida socialfhabbitual.

« Rol emocional (RE), compuesto por 3 items. Determina el grado en el que los
problemas emocionales interfieren en el trabajo y otras actividades diarias, lo
que incluye la reduccion en el tiempo dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el deseado y una disminucién del cuidado al trabajar.

e Salud mental (SM), compuesto por 5 items. Determina la salud mental
general, lo que incluye la depresion, la ansiedad, el control de la conducta y el

control emocional asi como, el efecto positivo en general.
Ademas, de las ocho escalas arriba mencionadas, con el cuestionario SF-36

también se determind la transicion de la salud, el resultado que se obtuvo de este
item no se utilizé para la puntuacidn final Gnicamente se empleé para estimar los
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cambios promedio en el estado de salud que ha presentado el alumno durante un
afio y se menciond en forma indepéndiente del resultado ' de . Calidad de Vida

obtenido.

Los resultados obtenidos de cada alumno fueron estandarizados utilizando
el manual de puntuacion de la versiéon esparfiola del cuestionario MOS-SF36 (anexo
3). Para cada una de las ocho escalas, el resultado es el promedio de la suma
sistematica de las preguntas.correspondientes a cada escala. La estandarizacién del
contenido y puntuacién son esenciales para la interpretacion del SF-36 y hace
posibles las comparaciones significativas de los resultados a través de los estudios.
El SF-36 no permite agrupar las puntuaciones de las diferentes escalas en una

puntuacién global (2s).

Se realizé un andalisis descriptivo de las caracteristicas de los alumnos
encuestados. Posteriormente se describieron las puntuaciones del SF-36 para cada
una de las respectivas escalas. Se utilizaron para este analisis pruebas no
paramétricas (prueba U de Mann Witney). Todos los calculos se realizaron con el
programa estadistico Graph Pad PRISM versién 3.02

-
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RESULTADOS

Durante ‘el ciclo escolar 2002-2003, |a poblacion total de la escuela del
Servicio Integral del Centro de Rehabilitacién “Gaby Brimmer” fue de 148 alumnos,
de los cuales 27 reunieron los criterios de inclusién, de ésta cifra 2 no pudieron
completar el ‘estudio'debidq a que fueron sometidos a procedimientos quirargicos,

por lo que sélo se éncuestaron 25,

El promediq de edad ‘de !05 2>5 alumnos encuestados fue de 15.7 afios con un

rango de 14'a 19 afios (tabla y grafica 1).

Tabla 1. DISTRIBUCION DE LOS ALUMNOS
POR EDADES

NO. DE

EDAD ALUMNOS %
14 8 32
15 3 12
16 5 20
17 6 24
18 2 8
19 1 4




Grafica 1. DISTRIBUCION DE LOS ALUMNOS POR EDAD

18 afos 19 ahos
iy as%
14 afios
32%
17 afios
24%
15 afos
16 afios. 12%

20%

Predominé el sexo femenino con 56% (tabla y grafica 2).

Tabla 2. DISTRIBUCION DE LOS ALUMNOS
POR SEXO

SEXO ALUMNOS b3
FEMENINOC 14 - s8
MASCULINO 11 . 44
TOTAL 25 100




Grafica 2. DISTRIBUCION DE LOS ALUMNOS POR SEXO

MASCULINO
4%

FEMENINO
56%

Los padecimientos de los nifios fueron: Paralisis Cerebral (PC), Secuelas de
Mielomeningocele (MM), Distrofia Muscular Tipo Duchenne (DM), Sindrome  de
Mébebius y Atrofia Muscular Espinal (AME). (tabla y grafica 3). ]

Tabla 3. DISTRIBUCIbN DE LOS ALUMNOS
POR PADECIMIENTOS

DX ALUMNOS %

PCI 17 68

MMC 5 20
oM 1 4
MOEBIUS 1 4
AME 1 4

TOTAL 25 100

19
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Grafica 3. DISTRIBUCION DE LOS ALUMNOS POR PADECIMIENTOS

H

Los resultados de los promedios de las escalas del SF-36 se muestran en la
tabla 3. La escala “Dolor Corporal” fue la mas alta con un valor de 81.8; mieniras
que, la escala de “Funcién Fisica” fue la mas baja con un promedio igual a §9.8
(tabla 4 y grafica 4).

Para la presentacién de loq resultados se dividi® a la poblacién por
: AME DM vy Sindrome de Mdebius estuvieron
. po; los resultados de sus escalas Unicamente

padecimientos. Dado que los grup
compuestos por un solo alumn

se mencionan.

El alumno con DM obtuvo las puntuaclones mas bajas; su escala con mayor
: Em ctonal (RE)” con 66.6 puntos, y la més baja fue la de
0 puntos (tabla 5).

puntuacién fue !a d
“Funcién r—'lsica',( )"

Los valores més altos los obtuvo el alumno con slndrome de Moeblus. sus
escalas mas altas fueron *Funcidn Fisica (FF), Rol Fisico (RF), Dolor ‘Corporal (DC),
Funcién Social (FS) y Rol Emocional (RE)” con 100 puntos en cada una. su escala
mas baja fue la de "V‘talldad (V)" con 70 puntos (tabla 5).
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En el alumno con Atrofia Muscular Espinal , su escala mas alta fue “Dolor
Corporal (DC)" con 100 puntos y las mas bajas fueron las de “Funcion Fisica (FF) y
Rol Fisico (RF)", cada una con 25 puntos (tabla 5).

Tabia 4. RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA DEL SF-36 DE TODOS LOS ALUMNOS

(]
PC :
PROMED. ‘59.8




Grafica 4. RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA DEL SF36 DE TODOS LOS
ALUMNOS

Tabla 5. PROMEDIOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA DEL SF-36
POR PADECIMIENTOS

MOEBIUS MMC
100 57
100 as
100 86.4
90 : B2.6 i
70 L8l
100 77.5°
100 59.9
76 61.6°
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Los grupos con mayor numero de alumnos fueron el de MMC con 5 nifios y el
de PC con 17. Las escalas del cuestlonano MOS-SF36 que tuvneron mayor |mpacto

« . Escala més baja' "Funcnén Frsu:a (FF)"
o - Promedio = 57 R
o Desviacion esténdar = 30 94
o Medianaigual a 45

Tabla 6. RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA DEL SF-36
RUPO DE MIELOMENINGOCELE «

FF RF oC S FS RE SM
Promedio: 57 a5 86.40 - *77.50 59.98 61.60
DS: 30.94 11.18 21.08 13.69.° 43.46 20.51
Md 45 100 100+ 75 66.60 68
P2s 45 100 80 75 33.30 40
P75 75 100 100 - 75 100 76
intervalo 84.12  104.80 - 104.89 89.50 98.08 79.58
29.88 85.20 67.91 65.50 21.88 43.62
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Grafica 5. RESULLTADOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA D& SF-36.
GRUPO DE MIE.OM ENINGOCELE

En el grupo de PC (tabla 7 grafica 6).

e Escala mas alta: “Dolor Corporal (DC)"
o Promedio= 79.41 . s
Desviacion estandar = 23.03
o ‘Mediana = 74.

0

- Escala mas baja: “Rol Emocional (RE)"
o Promedio = 60.76 o )
Desviacién estandar = 39.51
o Mediana = 66.60

0

24




Tabla 7. RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA DEL SF-36.

RUPO DE PARALISIS CEREBRA

SG

. FF RF DC V.. FS RE SM
Promedioc | 63.24  73.53 76.41 64.12 . 6353 7500 60.76  67.53
DS 21.36 33.62 23.03 19,11 "21.99 23.39  39.51 19.23
Md 70.00 100.00 74.00 . 65.00 - 65.00 75.00 6660  72.00
P25 50.00 50.00 ~ 72.00 ° 5§7.00 - 56.00 6250 . 33.30  60.00
P75 70.00 - 100.00 100,00 . 72.00 = '80.00 - . 100.00 . 100.00 . . 76.00
Intervalo 73.39 = 89.51 90.36 7320 7398 86.12 78.54  76.67

53.08 57.55 6846 55.03 5308 63.88 41.98 = 58.39

Grafica 6.RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA ESCALA DA. SF-36.
GRIFPO DE PARALISIS CEREBRAL




Los resultados de .cada escala obtenida en ‘los grupos de MMC y PC se
compararon medlante Ia prueba no paramétnca g vl de Mann Whltney (tabla 8), se
tomé como sxgnlfcat o un valor d =’ p< 0 05 encontrando Ios sugmentes resultados.

Funclén Fisu:a 0.6104

‘fV'talldad - 0.6378 -

. Funmén Socna = 0 9059
+  Rol Emocional 1
e~ Salud Mental 0 5564

Tabla 8. RESULTADO OBTENIDOS COMPARANDO EL GRUF’O DE MIELOMENINGOCELE Y
PARALISIS CEREBRAL MEDIANTE LA PRUEBA U DE MANN WHITNEY

FF RF o DC L M SG FS .= - RE . 0
P value | 0.6104 - 0.2635  0.5523 0.7837 0.6378 : 0.9059 - 1.

P value ns:.ouns s ons 4 NS - o ns
summary - peEL L R S L

(P < no SAEEY 3 [o IR o 1o ] - No . “"no
0.05) . . .

. TESIS COF_ §




En cuanto a ia evaluacién de la transicién de la salud, 44% de los participantes
consideraron su salud actual mucho mejor, 20% algo mejor, 32% mas o menos igual
y 4% algo peor, ninguno de los parm:lpantes consndero su salud actual mucho peor

ahora que hace un afio (tabla 9).

Tabla 9. RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ITEM “TRANSICION DE LA SALUD"
‘ EN TODOS LOS ALUMNOS

MUCHO - ALGO ALGO MUCHO

ALUMNO 'MEJOR - | - MEJOR IGUAL PEOR PEOR

S x

-3 o x
3 e x
4 L x
5 v X
6 X

g S x
8" X
9" o x
10 X

11 X

12° x
13 x

14 5 X -

15 S x -
16 x :

17 : ¢ x
18 X
19 o X

20 - x

21; >

22 x

23 x

24 X

25

TOTAL 11 5 8 1 o
% 44 20 32 4 o
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DISCUSION

La finalidad, al realizar este estudio, fue conocer la calidad de vida reiacionada
con la salud, en los alumnos del Servicio Integral del Centro de Rehabilitacién “Gaby
Brimmer”, lo cual se logro en forma satisfactoria. En el resultado obtenido al evaluar
la calidad de vida de todos los alumnos mayores de 14 afios, con discapacidad
motora del Centro de Rehabilitacion “Gaby Brimmer”, encontramos que la escala con
menor promedio fue la de funcién fisica, lo que significa que presentan limitacion
importante para realizar todas sus actividades fisicas. Esto coincide con Zuafiiga MA y
cols. con respecto a que la incapacidad, medida por la habilidad para realizar
actividades fisicas, tiene un impacto en la actividad fisica y es reconocida como un
componente de la calidad de vida (). Cons_iderando que, los padecimientos de los
ninos encuestados, generalmente no cursan con dolor, la escala que mide este
concepto fue la mas alta, demostrando la éusehcia de limitaciones debidas al dolor.

Observamos que quien obtuvo los mejores valores eﬁ sus escalas de Calidad
de Vida fue el alumno con Sindrome de Moebius. Esto es de espérarse dado que su
discapacidad fisica es menor en comparacién con el resto de la poblacién estudiada.
Por otro lado, quien presentd menores valores en sus escalas del cuestionario SF-36
fue el alumno con Distrofia Muscular, lo que coincide con la opinidn de Bothwells E. y
cols. quienes mencionan que los nifios con este padecimiento cursan con debilidad
progresiva, la cual interfiere con sus actividades de la vida diaria (1.

Se compararon los resultados de las escalas del cuestionario SF-36 de los
nifios con Secuelas de Mielomeningocele y los niflos con Paralisis Cerebral. Aan
cuando sus resultados individuales fueron diferentes, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en sus promedios, lo que traduce que, en el periodo
que se aplicd la encuesta, los nifios con ambos padecimientos presentaban la misma
calidad de vida. Sin embargo, no es posible describir la calidad de vida como buena,
regular o mala, hay que recordar que este concepto se refiere a la percepcidn
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subjetiva del paciente sobre su estado de salud y, como comentan Gili y Feinstein,
solo el individuo puede determinar su calidad de vida e independientemente de lo
que se observe o valore clinicamente, si el paciente dice que su calidad es excelente,

asi debera anotarse (as).

En personas con padecimientos crénicos, como en los alumnos evaluados en
este estudio, es de gran valor evaluar su calidad de vida. El cuestionario MOS-SF36
es empleado ampliamente para este fin, sin embargo éste evalda la calidad de vida
relacionada con la salud percibida unicamente durante las ultimas 4 semanas, por lo
que es importante repetirla en forma periédica, ya que, como menciona Martinez-
Martin P., la evaluacion clinica por si sola, no puede valorar el impacto funcional,
Psicosocial, emocional y socioecondmico de la enfermedad y el tratamiento desde la
perspectiva del paciente; para esta finalidad se aplican instrumentos validos de
medida de calidad de vida, como el cuestionario SF-36 (a3).
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CONCLUSIONES

La calidad de vida de los alumnos con discapacidad motora inscritos en el
Servicio Integral del Centro de Rehabilitacién “Gaby Brimmer” se dio a conocer a
través de la encuesta MOS-SF36, la cual es considerada un instrumento geneérico
aplicable a poblacidn general mayor de 14 afios. Encontramos en estos alumnos que
su calidad de vida se ve mas afectada en el area de la “Funcion Fisica”, lo cual era
de esperarse dado la discapacidad motora que presentan. Por otro lado, la escala
que obtuvo la mayor puntuacion, fue la de “Dolor Corporal” indicAndonos que estos
alumnos no presentan dolor que interfiera con sus actividades diarias.

Es dificil llevar a cabo un anilisis de los resultados debido a que ésta es la
primera vez que se realiza un estudio de este tipo, por lo que no existen paréametros
para comparar.y emltlr juicios con respecto a los cambios en esta sensacién
autopercibida, Ilamada cahdad de vida. Por lo que este estudio sienta el precedente

para mvestxgacuones p ste‘ ores..

Conocer. i ortantes eri la vida de toda persona con
a > ; lineas de investigacién que nos

[ que permita conocer la calidad de
a-través de mediciones periddicas, con el fin de
rsonales, asi como determinar si el Servicio Integral,

neuromotora,- ap cable
vida relacuonada
comparar los resultado
modelo Unico en Latmoaménca mﬂuye en la calidad de vida de la poblacién a la que

atiende.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo gue usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actlvndades

habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica.. Si no esta ‘se'g':'uro/’a‘ de
cémo responder a una pregunta, por favor conteste lo que te .
parezca mas cierto. S

Copyright® 1995 Medical Outcomes Trust

All rights reserved.
(Versién 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:
Dr. Jordi Alonso

Unidad de Investigacién en Servicios Sanitarios
LMLILM.

Doctor Aiguader, 80

E- 08003 Barcelona, Espana
Tel. + 34 3 221 10 09
ax. + 34 3 221 32 37

E-mail: pbarbas@imim.es

s ~ TESISCON |




MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 0O Excelente
2 0O Muy buena
3 [0 Buena
4 O Regular
50 Mala

2. ¢, Cémo diria que es su salud actual, comparada_con la_ de hace un aio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 O Algo mejor ahora que hace un afio
3 O Mas o menos igual que hace un arfo
4 O Algo peor ahora que hace un afio
5 0O Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL..

3. Su salud actual, gle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

13 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

4, Su salud actual.‘ Sle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la asbirad'i‘:m.‘ jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 0O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0O No, no me limita nada
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5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de ia compra?
1 0O Si, me limita mucho
2 0O ' Si, me limita un poco
3 3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, gle limita para subir varios pisos por la escalera?
1 3 Si, me limita mucho
‘20O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

7. Su salud actual, gle limita para subir un solo piso por la escalera?
1 0O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 [ .No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1.0 Si, me limita mucho
2 [ - Si,’me limita un poco
3 O No, no me limita nada

9. Su salud actuél. Zle limita para caminar un kilbmetro o mas?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢gle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de

metros)?
10 Si, me limita mucho
2 1 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

ESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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11. Su salud actual, gle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 03 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
10 SI, me limita mucho
2 O3 Si, me limita un poco
3 O._ No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN su TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas, a_causa de su salud fisica? )

10 si.
20 No*:

14. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
causa de su salud fisica?

10 Ssi

20 No

15. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 Si
20 No
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16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?

10 Si

20 No
17. Durante las 4 Gltimas semanas, stuvo que reducir el iempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso?

10 Si

20 No

18. Durante las 4 (itimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si

20 No

19. Durante las 4 dltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a_causa de algun problema_emocicnal (como
estar triste, deprimido, © nervioso)?

10 si

20 No

20. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

1 0 Nada :

20 Un poco

3 00 Regular

4 0 Bastante

5 O Mucho
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21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?
. 1 O No, ninguno
2 O _Si, muy poco
3 3 Si, un poco
4 O Si, moderado
5 O si, mucho
6 O Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificuitado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 0O Nada

2 O Un poco

3 O Regular

4 [0 Bastante

503 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO VY
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA

SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 3 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 O Sdélo alguna vez
6 [0 Nunca

24. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuénto tiempo estuvo muy nervioso?
1 O Siempre
2 O Casisiempre
3 O Muchas veces
4 0 Algunas veces
5 0O Sdlo alguna vez
6 O Nunca
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25. Durante las 4 ultimas semanas, scuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarie?

10 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces

4 O Algunas veces

5 [0 Sdlo alguna vez

6 0 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas,’ ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre .
3 0 Muchas veces
4 O Algunas veces"
50O Sélo alguna vez
6 O Nunca. v

27. Durante las 4 6 ttimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 O Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 O Sdlo alguna vez
6 OO0 Nunca

28. Durante las 4_tGitimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintié6 desanimado y triste?
10 Siempre )
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 O Sdlo alguna vez
6 O Nunca

: TESIS CON
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29. Durante las 4 gltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié agotado?
10 Siempre
2 0O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sdélo alguna vez
6 O Nunca

30. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sinti6 feliz?
10 Siempre
20 Casisiempre
3 @ Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0 Solo alguna vez
6 O30 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
10 Siempre
2 [ Casisiempre
3 0O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 0 Sodlo alguna vez
6 OO0 Nunca

32. Durante las 4_dltimas semanas, ¢con qué frecuencla la salud ﬂs;ca o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (oomo visitar a los amlgos o

familiares)?
1 Siempre
2 O Casisiempre
3 O Algunas veces
4 O Sdlo alguna vez
50 Nunca
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POR FAVOR, DIGA Si LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas faciimente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
3 0 Nolosé
4 O Bastante falsa
5 0O Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 O Bastante falsa
5 O Totaimente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Noloseé
4 O Bastante falsa )
5 O Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 O Bastante falsa
5 0O Totalmente falsa

TESISCON |
FALL DE ORIGEN |
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ANEXO 2

:
DATOS GENERALES:
NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO:
ARO ESCOLAR: -
ANOS CURSADOS EN SERVICIO INTE
DIAGNOSTICO:
DOMICILIO:
TELEFONO:
VIVIENDA: ,
CASA O  DEPARTAMENTO' O CUARTO 00
PROPIA 0O RENTADA 'O - ' PRESTADA O ° -

NUMERO DE HABITACIONES: .

SERVICIOS: R -
LUZ O AGUA O . . DRENAJE' O
LETRINA O FOSA O 7 © PAVIMENTO . O

ACTIVIDADES

VESPERTINAS:
FIN DE SEMANA.:
PLANES FUTUROS:

FAMILIA
PAPA: : ' :
EDAD:, : OCUPACICN.
(VIVECONMIGO? 81O 7 " NO O
MAMA: :

EDAD:, OCUPACION:
(VIVE CONMIGO? SI O NO D

TESIS CON




HERMANOS:
NUMERO‘ EDADES:

TAMEIEN VIVEN CONMIGO.

FUNQION FIsch :

- BASTON O MULETAS 0O
SILLA DE RUEDAS O

. NECESITO AYUDA O NO PUEDO O
.7 NECESITO AYUDA O

CONTROLO O NO CONTROLO D
CONTROLO O NO CONTROLO O

INTESTINA|
TERAPIA FISICA

NO REALIZO .00

FAMILIAR

TERAPISTA O NADIE
LA TERAPIA LA REALIZO : '

DIARIO O = CADA TERCER DIA [m] UNA VEZ POR SEMANA m]

TESIS CO

FALLA DE ORIGEN

45




ANEXO 3

FORMULAS PARA PUNTUAR Y TRANSFORMAR LAS ESCALAS

ESCALA SUMA FINAL DE LOS | PUNTUACION CRUDA | MAXIMO RECORRIDO |
VALORES DE LOS MINIMA Y MAXIMA POSIBLE DE LA
ITEMS POSIBLE PUNTUACION CRUDA
FF 3+4+5+6+7+ 10, 30 20
8+9+10+11+12
RF 13+14+15+16 4.8 4
DC 21+22 2,12 10
sG 1+33+34+35+36 5,25 20
A\ 23427+29+31 4,24 20
FS 20+32 2,10 8
RE 17+18+19 3.6 3
sSM 24+25+26+28+30 5, 30 25

FORMULA Y EJEMPLO DE TRANSFORMACION DE
LAS PUNTUACIONES CRUDAS

Escala transformada =
(puntuacién real cruda — puntuaciédn cruda mas baja posible)
x 100

maximo recorrido posible de la puntuacién cruda

EJEMPLO: Una puntuacién cruda de 21 en la escala de funcién fisica se
transformara de ia siguiente manera: ‘

{(21-10)/20}x100 = 55

TESIS CON
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