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RESUMEN

Santiago S. Axel; Devesa G. Ignacio, MR; Rivera |. Doris, MR, Factores
relacionados con la aplicacidon del indice de Barthel y Medida de
Independencia Funcional en la consulta externa de la Unidad de Medicina

Fisica y Rehabilitaciéon Region Norte del IMSS

Objetivos: Determinar los factores que condicionan la aplicacién del indice de
Barthel y Medida de Independencia Funcional en la consulta externa de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte

Diseno: Estudio tipo observacional, transversal y descriptivo.

Material y métodos: Se realizaron encuestas sobre la utilidad, conocimiento y
aplicacion del indice de Barthel y Medida de Independencia Funcional a
médicos especialistas y en formacion de la especialidad de Rehabilitacion
adscritos a ésta sede.

Resultados: De las 43 encuestas, 9 corresponden a hombres y 34 mujeres, 25
médicos titulados y 18 residentes.

El indice de Barthel es conocido por el 93% vy solo lo aplica el 52.5%. El 90%
conoce el puntaje, sin embargo el 77.5% solo menciono 5 o menos items. Con
respecto al FIM es desconocida por el 51.16% de los médicos y de aquellos que
la conocen el 59% no la aplica. Del 68.18% que refirid conocer el puntagje total,
sélo el 13.33% lo dijo correctamente. Y el 90% del personal que conoce la escala
refiid 6 o menos items. La diferencia en los apartados de éstas escalas se
desconoce por mds del 75%. Pese a que el 97.68% considera Ufil la aplicacion
de escalas en la consulta externa.

Conclusiones: El factor principal para la no aplicacién del indice de Barthel y
Medida de Independencia Funcional es el deficiente conocimiento por parte

de los médicos titulados y residentes, siendo esto mds notorio para ésta Ultima.
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INTRODUCCION

La realidad es que hoy en dia no se dispone de un sistema de medicidn
universal, homologado y Unico, sino, que existen multiples criterios para definir

los niveles de dependencia.

A pesar de la bondad de éstas herramientas existen muchas consideraciones
practicas de tipo cultural, de los propios sistemas sanitarios, de necesidades
percibidas diferentes, de los sistemas econdmicos, que impiden la

implementacion de normas internacionales.

Los niveles de dependencia por ejemplo son arbitrarios y diversos. Tenemos
varias definiciones para catalogar el nivel de dependencia en una actividad
concreta de la vida diaria. Esta va desde independiente, a ayuda parcial o
hasta ayuda total; en otfras escalas de independiente vs dependiente o con
matices que permiten graduar el nivel de dependencia mds finamente
(independencia completa, modificada, vigilancia, ayuda o contacto minimo,
ayuda moderada, ayuda mdxima o total) A esta graduacién habitualmente se
les ha otorgado unos valores numéricos que permiten agregar las puntuaciones
en una calificacién o escore final, y a su vez delimita diferentes categorias
(niveles de dependencia), lo cual intenta facilitar la comprension del nivel de

dependencia.

En la evaluacién de la dependencia se dispone de varias escalas e indices
como la Medida de Independencia Funcional o el indice de Barthel cuya
utilizaciéon es frecuente tanto en la prdctica clinica como en estudios

estadisticos.

Con los avances tecnoldgicos en la medicina se ha incrementado la esperanza
de vida en la poblacion, asi como el aumento de personas con algun tfipo de

discapacidad, siendo ambos grupos susceptibles de presentar algun grado de



dependencia. Elevando de ésta manera la demanda de los servicios de

rehabilitacion.



JUSTIFICACION

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucidn de salud con el mayor
numero de asegurados a nivel nacional. En la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte se otorgan alrededor de 30, 000 consultas de
primera vez al ano muchas de las cuales se otorgan a derechohabientes con
patologia de fondo o agregada al diagndstico de envio que condicionan
algun grado de dependencia en la realizacion de alguna actividad de la vida

diaria.

Tomando como base lo mencionado en el pdrrafo anterior y recordando que la
premisa de la rehabilitacion es alcanzar la maxima independencia del individuo
se hace imprescindible aplicar escalas validadas que nos permitan cuantificar
el grado de dependencia, facilitar el seguimiento y trazar los objetivos de
tratamiento, asi como, evaluar de forma indirecta el impacto de nuestra

intervencion.

Dentro de las escalas que cuentan con validacion internacional y que han
servido como base para la elaboracidon de nuevas escalas son: el indice de
Barthel y la Medida de Independencia Funcional, por lo que deben ser una

herramienta bdsica de cualquier médico rehabilitador.

Por lo tanto es fundamental conocer si en la consulta externa de rehabilitacion
de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidn Norte se utilizan estas

escalas y los factores relacionados con ello.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pese a la validez documentada de éstas escalas, las unidades de medicina
fisica y rehabilitacion del IMSS no han generalizado su aplicaciéon. Lo que

disminuye la calidad de la atencidn al derechohabiente.

Se realizd una revision de expedientes de la consulta externa en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Regidn Norte de aquellos derechohabientes
mayores de 16 anos con diagndstico de envio de alguna patologia neuroldgica
del ano 2006, obteniéndose un total de 1096 expedientes de primera vez, sin
encontrar registro en ninguno de ellos del uso de éste tipo de escalas. Lo que

genera la duda sobre la (s) causa (s) de ésta situacion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadles son los factores relacionados con la utilizacion de la escala del indice de Barthel y
la Medida de Independencia Funcional en los expedientes clinicos de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte?



ANTECEDENTES

MUltiples factores han condicionado el aumento de los discapacitados en los
Ultimos anos. El envejecimiento de la poblacidén, el aumento de los accidentes y
el cambio en el perfil epidemioldégico dejan como secuela una poblacion
importante de discapacitados, situaciones que no solo afectan al cuerpo o la
mente, si no también las actividades de la vida diaria, dreas sociales, laborales.
Una respuesta coherente a esta nueva realidad es la Rehabilitaciéon Integral que

incluye aspectos médico-funcionales, y de integracion socio-laboral’- 3135

La valoracion de la funcion fisica es una labor de prdctica comun en los centros
y unidades de rehabilitacién?. Los indices para medir la discapacidad fisica son
cada vez mds utilizados en la investigacion y en la atencién médicas,
especialmente en pacientes con secuelas neurolégicas o personas de la
tercera edad?® 33 cuya prevalencia de discapacidad es mayor que la
poblacién general. Ademds, la valoracién de la funcién fisica es una parte
importante de los principales Instrumentos usados para la valoracidén genérica

de la calidad de vida relacionada con la salud.

Para comprender el objetivo principal de un programa de rehabilitacion integral
es necesario describir el marco conceptual en el cual se desarrolla esta fase del

fratamiento médico.

La Organizacion Mundial de la Salud describe tres niveles de clasificacién, en el

Admbito de la salud#:

e Deficiencia: toda pérdida de sustancia o una alteracién de una funcion
o una estructura psicoldgica, fisioldgica o anatémica.

e Discapacidad: toda reduccién (resultado de una deficiencia) parcial o
total de la capacidad para realizar una actividad de un modo, 0 en unos

limites considerados como normales para el ser humano.



e Minusvalia. Una desventaja social o de situacidn para el individuo,
derivada de una deficiencia o de una discapacidad, la cual limita o
impide la realizacién de un papel normal (relacionado con la edad, sexo

y a los factores socioculturales).

Otro concepto que se debe tener claro es lo que concierne a las: Actividades
bdsicas de la vida diaria (ABVD)

Las Actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD):

Son el conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a su
autocuidado y movilidad, que le dotan de autonomia e independencia
elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda confinua de ofros; entre
ellas se incluyen: comer, controlar esfinteres, usar el retrete, vestirse,

banarse, trasladarse, deambular, etc.

El objetivo fundamental de la rehabilitacion es disminuir al maximo posible los
grados de discapacidad y minusvalia que presenta una persona como
consecuencia de una deficiencia, llevdndolo a una mdxima independencia
funcional y una optima participacion e integracion en la vida social y
econdmica. Para medir el cumplimiento de estos objetivos, la rehabilitacion
debe tener un instrumento de evaluacidon que permita 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 rehabilitacion.
Establece adicionalmente las dreas prioritarias sobre las cuales hay que actuar
en la planificacion de la rehabilitacion y finalmente permite comparar la

eficacia y eficiencia de los tfratamientos y la comparacion entre ellos!.

Con este fin se han desarrollado multiples sistemas de evaluaciéon funcional,
(Barthelé, Pulses’, Kenny?8, FIM?). Existen mds de 40 escalas de este tipo, aunque
muy pocas de ellas cuentan con la validaciéon y fiabilidad suficiente como para

ser consideradas instrumentos Utiles



Uno de los instrumentos mds ampliamente utilizados para la valoracion de la
funcién fisica es el indice de Barthel (IB), también conocido como indice de

Discapacidad de Maryland'®.

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacién de algunas actividades bdsicas de la
vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones vy
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo

estas actividades. 34

Las primeras referencias al IB en la literatura cientifica datan de 1958 y 1964,
pero es en 1965 cuando aparece la primera publicaciéon en la que se describen
explicitamente los criterios para asignar las puntuaciones. En la actualidad este
indice sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en
alguna de las versiones a que ha dado lugar, siendo considerado por algunos

autores como la escala mds adecuada para valorar las ABVD.

El IB es una medida simple en cuanto a su obtencidn e interpretacién,
fundamentada sobre bases empiricas. Se frata de asignar a cada paciente una
puntuaciéon en funcidn de su grado de dependencia para realizar una serie de
actividades bdsicas. Los valores que se asignan a cada actividad dependen
del tiempo empleado en su realizacidon y de la necesidad de ayuda para

llevarla a cabo.

Las ABVD incluidas en el indice original son diez: comer, tfrasladarse entre la silla
y la cama, aseo personal, uso del refrete, banarse/ducharse, desplazarse
(andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras,
vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se
valoran de forma diferente, se les otorga una calificacion de acuerdo a su
capacidad para realizarlas, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango
global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos

(Completamente independiente) 1°.



El IB aporta informacién tanto a partir de la puntuacion global como de cada
una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer
mejor cudles son las deficiencias especificas de la persona y facilita la

valoracién de su evolucion temporalé Ver Anexo 1

Algunos autores han propuesto puntuaciones de referencia para facilitar la
interpretaciéon del IB. Por ejemplo, se ha observado que una puntuacion inicial
de mds de 60 se relaciona con una menor duracién de la estancia hospitalaria y
una mayor probabilidad de reintegrarse a vivir en la comunidad después de
recibir el alta. Esta puntuacion parece representar un limite: con mds de 60 casi

todas las personas son independientes en las habilidades bdsicas.

La interpretacion sugerida por Shah et al sobre la puntuacion del IB es:

e 0-20: Dependencia total;

e 21-60: Dependencia severa;

e 61-90: Dependencia moderada;
e 91-99: Dependencia escasq;

e 100: Independencia.

Asi mismo se ha intentado jerarquizar las actividades incluidas en el IB segun la
frecuencia con que se observa independencia en su realizacion. Segun los
resulfados de Granger et al el orden podria ser el siguiente: 1. Comer; 2. Aseo; 3.
Control de heces; 4. Control de orina; 5. Bano; 6. Vestirse; 7. Usar el retrete; 8.

Traslado camay/silla; 9. Desplazarse; 10. Subir/bajar escaleras. 34

Oftros autores han observado que la recuperacion de las diferentes actividades
ocurria en un orden jerdrquico bien definido. Banarse sin ayuda fue la actividad
que se recuperaba mds tarde, siendo la incontinencia ocasional de heces la

primero enrecuperarse.



En estudios de seguimiento a pacientes con Accidente Vascular Cerebral (AVC)
se a observado que el IB es un buen indice predictivo del resultado de un
programa de rehabilitacion. En el cual la calificacion de 20 puntos marca una
clara frontera pronostica de la situacion final. Si el IB en las 3 primeras semanas
post-AVC es inferior a 20 puntos el riesgo de quedar con una incapacidad total

o severa es cuatro veces mas alto que si el IB inicial es superior a 20.2°

La evidencia ha probado que el IB es capaz de detectar un progreso o
deterioro en ciertos niveles del estado funcional, aunque su capacidad para
detectar cambios en situaciones extremas es limitada por ejemplo una
persona con cdlificacion de 0 que cae en una situacion de inconsciencia y por
tanto es mayor el nivel de dependencia, el IB no cambia. Ocurre lo mismo en la
parte alta de la escala: una persona independiente pero con cierta limitacion
funcional, y una persona capaz de correr en los juegos olimpicos, ambos
obtendrian 100 puntos. Estas limitaciones son conocidas como ‘'floor effect’ vy
“ceiling effect’’ respectivamente. Estos inconvenientes no son especialmente
problemdticos en la prdctica clinica. Sin embargo en aquellas personas con

puntuaciones intermedias los cambios son faciimente detectados.!©

Las molestias que puede ocasionar el IB al paciente son escasas?®> 2, por lo
general Unicamente es necesario pedir al paciente que readlice algunas
actividades bdsicas o bien observarle en su quehacer cotidiano. Para los
encargados de puntuar el IB, la molestia es también escasa, Collin et al.,
informan que readlizar la evaluaciéon mediante preguntas a cuidadores o
familiares se realiza en 2-5 min?'. La version de autovaloracion de la
discapacidad en pacientes que saben leer y escribir, requiere

aproximadamente 10 min?4,

Otra escala de valoracion funcional de mds reciente creacion, es el FIM,
"Functional Independence Measure", que aparece actualmente como estdndar
en la literatura mundial. Que ha sido ulilizado ampliamente en diferentes
patologias y grupos etarios'!-12 demostrando ser un instrumento vdlido, sensible y

confiables. 14,



La Medida de la independencia funcional (FIM), fue desarrollada en los anos
ochenta por un consorcio del congreso americano de rehabilitacion y la
academia americana de medicina fisica y rehabilitaciéon. Fue disenado para la
valoracién de dano cerebral, anadiendo doce dreas mds para tener en cuenta
también las alteraciones cognitivas y psicosociales. Se cred con la idea de crear
un indice de medida global de incapacidad similar al Barthel pero con mayor
sensibilidad y que tuviera en cuenta las alteraciones cognitivas y psicosociales

gue el indice de Barthel no incluia’s.

Es un cuestionario incomodo de pasar por la necesidad de ser realizado por un
equipo multidisciplinario que estaria compuesto por: logopeda, personal de

enfermeria, médico rehabilitador, terapeuta ocupacional etc.

Consta de 18 dreas vy siete niveles de medida de independencia funcional,
valora la cantidad de ayuda que requiere una persona para redlizar las ABVD
con seguridad y efectividad, y para valorar la cantidad de ayuda que requerird
una persona discapacitada en su medio. Mide lo que realmente la persona
puede hacer independientemente del diagnostico y de las capacidades
potenciales. Todos los items deben ser completados, no se considera que un

item no pueda ser respondido.

Cada una de las 18 dreas que comprenden el FIM tiene un mdximo de
puntuacion de siete y la puntuacion mds baja es de uno. Con un méaximo total

de 126 como mdxima independencia funcional.

La captacidon de los datos debe ser de lo que el paciente realiza de forma
habitual y no de lo que el paciente es capaz de hacer o ha realizado de forma
ocasional. Si hay funciones que el paciente es solo capaz de readlizarlas en
determinados ambientes o en determinadas horas del dia se debe acopiar la

puntuacion mads baja’é.



La valoracién de cada uno de los items, se realiza de la siguiente manera:

Independencia, no precisa ayuda de otra persona.

e 7. Independencia completa, todas las habilidades requeridas, el
paciente es capaz de realizarlas, con seguridad, sin modificaciéon en
la conducta, sin ayuda técnica y en un tiempo adecuado.

e 4. Independencia modificada, la actividad requiere una ayuda
técnica, requiere excesivo tiempo o existe algun peligro al realizarla.
Dependencia. El sujeto requiere a otfra persona para supervision o
asistencia para readlizar la actividad. Requiere a una persona para el

cuidado.

Dependencia modificada, el sujeto realiza el 50% del esfuerzo como

minimo.

e 5:Supervision para la realizacién o dando ordenes sin contacto fisico,
la ayuda da o coloca las ayudas técnicas.

e 4: Ayuda con contacto fisico minimo, el sujeto realiza al menos el 75%
del esfuerzo.

e 3: Asistencia media, el sujeto realiza entre el 50 y el 75% del esfuerzo.

Dependencia completa. El sujeto realiza menos del 50% del esfuerzo,

mdaxima o completa ayuda es requerida o la actividad no seria realizada.

e 2: Md&xima asistencia, al sujeto realiza entre el 25 y el 50% del esfuerzo.

e 1: Ayuda total, realiza menos del 25% del esfuerzo.

Para realizarlo se toman los datos en las primeras 72 horas del ingreso, la

segunda acopiada de datos se realiza en las 72 horas posteriores al alta y la

Ultima toma de datos se realiza entre los 80 y 180 dias tras el alta. Anexo 2.

Se ha demostrado en la literatura, que el FIM presenta un nivel de concordancia

inter-observador resultando un instrumento confiable para la evaluaciéon

funcional de la discapacidad observdndose cambios significativos entre el

ingreso y el egreso en todas las dreas que evalla el FIM, especialmente en el

drea motora (abarca aspectos de las actividades de la vida diaria y de la

movilidad similar al IB) 2728,



Debe consignarse a éste respecto que cada una de las capacidades que se
estudian muestran niveles distintos de dificultad intrinseca; se observa un menor
cambio en el drea cognitiva, aspecto que se explica fundamentalmente por el
corto periodo en que los pacientes estdn sometidos a rehabilitacidon. Los
procesos involucrados en la mejoria de los aspectos cognitivos estudiados son
de mayor complejidad y mas larga evoluciéon (neuroplasticidad). No dependen
solamente de la adquisicion de destrezas alternativas para el logro de los

objetivos como lo es el drea motora.??

Se menciona en la literatura que el FIM mide la cantidad de ayuda que
necesita el paciente para realizar una actividad especifica, existiendo una
relacion entre el puntaje obtenido y el nUmero de horas de asistencia que
necesita un paciente. Consideradndose que el FIM es un instrumento confiable
para la evaluacién de los niveles de discapacidad en el ambiente clinico. Para
SU USO se requiere pasar por un periodo previo de entrenamiento por parte de

los evaluadores para que sea confiable principalmente en el drea cognitiva®,

Este instrumento permite ademds medir resultados globales de eficiencia vy

eficacia de los programas de rehabilitacion médica?”

Con lo referido anteriormente se puede comprender la importancia de aplicar

este tipo de escalas.

Pese a la validez documentada de éstas escalas, las unidades de medicina

fisica y renabilitacion del IMSS no han generalizado su aplicacion.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidon Norte, que atiende un
gran nUmero de derechohabientes, por la extensa cobertura que tiene a su
cargo, y en donde el ano 2006, se otorgaron 1096 consultas de primera vez en
usuarios de 16 anos o mds, debido a patologia neuroldgica, ninguno de los

expedientes contaba con el registro de alguna escala funcional.



OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
1. Determinar los factores que condicionan la aplicacién del indice de
Barthel y Medida de Independencia Funcional en la consulta externa de

la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regidn Norte.



HIPOTESIS

1.- Los médicos especialistas de rehabilitacion de la Unidad de Medicina
Fisica y rehabilitacion regidn Norte no utilizan las escalas funcionales

BARTHEL y FIM por desconocimiento de las mismas.



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, tfransversal y descriptivo.

Poblacién:
Todos los médicos especialistas en Medicina de Rehabilitacion adscritos a la

UMFRRN turno matutino y vespertino.

Todos los médicos residentes de Medicina de Rehabilitacidn adscritos a la

UMFRRN.

Criterios de inclusion:

e Meédicos Rehabilitadores Titulados adscrifos a la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Norte.

e Médicos Residentes de la especialidad de Rehabilitacidon con sede
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidn Norte.

e Aceptar participar en el estudio bagjo firma de consentimiento

informado por escrito.

Criterios de exclusion:

e Médicos especialista en Rehabilitaciéon con categoria 08 (temporal)

e Médicos Residentes de la especialidad de rehabilitacién adscritos a
ofra sede, que se encueniren rotando temporalmente en la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidén Norte durante la

realizacidon del estudio.



Criterios de eliminacion:

e Formatos de encuesta con items sin contestar.

Especificacion de variables.

1. Variables independientes

e Sexo

e Edad

e Categoria

e Conocimiento del médico del uso de las escalas
e Tiempo de aplicaciéon

e Utilidad del formato

e Estructura del formato

Variables dependientes:

. Uso de indice de Barthel

. Uso de Medida de Independencia Funcional



Definicion operacional de las variables.

a) Género:

Tipo de variable: Cualitativa. Nominal

Definicion conceptual: Constitucién orgdnica que distingue mujer y hombre.
Definicion operacional: Caracteristicas fisicas que permite englobar a las
personas como hombre o mujer

Escala de medicion: Nominal

b) Edad:

Tipo de variable: Cuantitativa Razén

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento
Definicion operacional: Anos cumplidos que refiera cada uno de los pacientes
cuando se les pregunte

Escala de medicidn: Razdn

c) Categoria:

Tipo de variable: Cudlitativa Nominal

Definicion conceptual: Nivel, rango o jerarquia que se otorga en una
organizacion o estructura.

Definicion operacional: Se pregunto a los médicos si era médico titulado o
residente.

Escala de medicion: Nominal



d) Conocimiento del médico sobre el uso de las escalas

Tipo de variable: Cudlitativa

Definicion conceptual: Accion y efecto de conocer, entendimiento,
inteligencia. Tener idea o nocién de la naturaleza, cualidades y relaciones de
las cosas, en éste caso, de la escala de FIM e indice de Barthel.

Definicion operacional: Que el médico tenga nocién de la estructura,
aplicacién e interpretacion de las escalas funcionales

Escala de medicidn: Nominal Dicotdmica

e) Tiempo de aplicacion

Tipo de variable: Nominal

Definicion conceptual: Duracion de una accion.

Definicion operacional: Lapso requerido para llevar acabo el llenado de los
formatos Barthel y FIM. Poco (5 minutos o menos), Regular (de é a 10 minutos) y
Mucho (mds de 10 minutos)

Escala de medicion: Ordinal

f) Utilidad del formato

Tipo de variable: Nominal

Definicion conceptual: Calidad de Util, provecho o interés que se obtiene de
una cosa

Definicion operacional: Provecho que el médico perciba en la aplicacion de las
escalas funcionales.

Escala de medicion: Nominal Dicotdémica

g) indice de Barthel
Definicion conceptual: Es una medida genérica que valora el nivel de

independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas

actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto

examinado para llevar a cabo estas actividades



Definicidon operacional: Se realizo una encuesta a los médicos de la unidad de
medicina fisica y rehabilitacion regién norte

Escala de medicion: Nominal dicotémica (si —no)

h) Medida de Independencia Funcional

Definicion conceptual: El FIM es un indicador de discapacidad, la cual se mide
en términos de la intensidad de asistencia dada por una tercera persona al
paciente discapacitado. Incluye 18 actividades de la vida diaria que son
medidas en una escala de 7 niveles.

Definicion operacional: Se realizo una encuesta a los médicos de la unidad de
medicina fisica y rehabilitacion region norte

Escala de medicion: Nominal dicotémica (si —no)



METODOLOGIA

El presente estudio se realizo durante el periodo comprendido entre el 1° de
Marzo al 31 de Julio del 2007 en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Region Norte.

Se inicié con la delimitacién del tema, recopilacion, revision y seleccién de la
bibliografia disponible relacionada con el tema de estudio, en el periodo
comprendido de Noviembre del 2006 al 31 de Mayo del 2007, posteriormente
de Enero a Mayo del 2007 se redlizo el protocolo de investigaciéon para el
estudio, una vez concluido fue puesto a consideracion del comité local de

investigacion para su revision y autorizacion.

Posterior a su registro, la poblacidén se obtuvo con la plantilla del personal
médico asignado a la consulta externa de rehabilitaciéon y de los médicos

residentes, que aceptaron participar y cumplieron los criterios de inclusién.

Se leyd y explico la hoja de consentimiento informado la cual aceptaron. Se
aplicd una encuesta andnima, durante el periodo comprendido del 1° al 30 de
Junio del 2007. Con los datos obtenidos se realizdé andlisis estadistico descriptivo

con valores porcentuales.



RESULTADOS

Se realizaron 43 encuestas a médicos especidlistas (25) y en formacion de la

especialidad de rehabilitacion (19), se elimind un médico residente por rotacion

fuera de la unidad. Grdafica 1

De las 43 encuestas 10 corresponden al sexo masculino (23.2%), y 33 al sexo

femenino (76.7%). Grafica 2.

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR CATEGORIA DE LOS MEDICOS
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR SEXO
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La pregunta relacionada a si se considera Util la aplicacién de escalas
funcionales en la consulta externa de rehabilitacion se distribuyd de la siguiente

manera: 42 médicos (97.6%) respondieron que si es Util y 1 encuestado (2.3%)

FUENTE: HCM-ASS-2007

O Femenino
B Masculino

respondidé que no (representado por un médico residente)

TABLA 1. RFERENCIA A LA UTILIDAD DE LA ESCALA

Utilidad

Util

No Util

Médicos entrevistados.

42

1

Cuarenta meédicos (93.0%) refieren conocer el indice de Barthel y 3 (7%) no. Con

respecto a la aplicacién del indice de Barthel 21 (52.5%) lo aplican y 19 (47.5%)

no. Grafica 3y 4.

FUENTE: HCM-ASS-2007
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GRAFICA 4. APLICACION DEL INDICE DE BARTHEL EN RELACION A SU
CONOCIMIENTO
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De los 21 médicos que senalan aplicar el indice de Barthel comentan como
motivos de aplicacion de la escala: su facil uso: 8 médicos (38.0%), facil
interpretacion: 11(52.3%), por brindar informacion precisa del grado de
independencia: 18 (85.71) Valora AVD: 11 (52.3%), permite realizar seguimiento
15 (71.4%) y por otra razon 4 (19 %). Asi mismo de los 19 médicos que no aplican
las escala senalan como motivo: que no es Util 0 (0%), que el paciente no lo

requiere 5 (26.3%), y 15 (78.9%) por otra razon. Tabla 2y 3.

Tabla 2. MOTIVOS DE APLICACION DEL INDICE DE BARTHEL

Motivo Facil Facil Da informacién | Valora Permite Otros
uso interpretacion | precisa del | algunas valorar
grado de | AVD evolucién
independencia del
paciente
Total 8 11 18 11 15 4

FUENTE: HCM-ASS-2007

Tabla 3. MOTIVO DE NO APLICACION DEL iNDICE DE BARTHEL

Motivo No util No lo requiere el | Otro

paciente

Total 0 5 15
FUENTE: HCM-ASS-2007




Del total de médicos que conocen el indice de Barthel consideran que el
tiempo de aplicacion es: poco: 10 (25%), regular: 24 (60%) y mucho tiempo: é

(15%). Grdfica 5.

GRAFICA 5. TIEMPO EMPLEADO PARA LA APLICACION DEL INDICE DE BARTHEL
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De los 40 médicos que conocen la escala 28 de ellos (70%) contestaron conocer
el puntaje y 12 (30%) lo desconocen. De estos 28 que mencionaron conocer el
puntaje, en 25 (89.2%) fue correcto (15 médicos titulados y 10 residentes) y 3 de
ellos (10.7%) lo reportaron en forma errénea (1 médico ftitulado y 2 residentes)

Grdafica 6.



GRAFICA 6. INDICE DE BARTHEL: CONOCIMIENTO Y PUNTAJE DE ESCALA
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En la pregunta referente a los 10 apartados que se valoran en la escala de

Barthel 11 encuestados (27.5%) no mencionaron ninguno (6 médicos titulados y

5 residentes), 20 (50%) anotaron de uno a 5 apartados (11 médicos titulados y 9

residentes), 8 (20%) indicaron de 6 a 9 apartados (6 médicos fitulados y 2

residentes) y sélo 1 (2.5%) reporté los 10 apartados (médico titulado). Tabla 4.

TABLA 4. CONOCIMIENTO DE APARTADOS DEL INDICE DE BARTHEL

items 0 1-5 6-7 10

Total 11 20 8 1

FUENTE: HCM-ASS-2007




Aquellos médicos que conocen el indice de Barthel (40) consideran que su
formato es: Util para 33 de ellos (82.5%), 7(17.5%) lo consideran poco Util y 0 (0%)

lo considerd inutil.

Con relacion a la escala Medida de Independencia Funcional (FIM): 22 de los

encuestados (51.1%) conocen esta escala y 21 (48.8%) la desconocen.

Respecto a su aplicacion 9 (41%) sila utilizan y 13 (59%) no. Grafica 7 y Grafica 8

GRAFICA 7 CONOCIMIENTO DEL FIM
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GRAFICA 8 APLICACION DEL FIM EN RELACION A SU CONOCIMIENTO

OMédico
adscrito

Médicos

B Médico
residente

si conocen si aplican no aplican

FUENTE: HCM-ASS-2007

De los motivos de aplicacion 3 encuestados (33.33%) indican su facil uso, 5
(565.5%) por facil interpretacion, 3 (33.3%) por brindar informaciéon precisa del
grado de dependencia, 5 (65.5%) por valorar algunas ADV, 7 (77.7%) por permitir

un seguimiento y 1 encuestado (11.1%) por ofro motivo. Tabla 5.

De los 13 médicos que conocen la escala pero no la aplican, 1 (7.6%) senala
que no es Util, 4(30.7%) que no la requiere el paciente y 10 (76.92%) por otro

motivo. Tabla 6.

Tabla 5. MOTIVOS DE APLICACION DEL FIM

Motivo Facil Facil Da informacién | Valora Permite Oftros
uso interpretacion | precisa del | algunas valorar
grado de | AVD evolucién
independencia del
paciente
Total 3 5 3 5 7 1

FUENTE: HCM-ASS-2007



Tabla 6. MOTIVO DE NO APLICACION DEL FIM

Motivo

No Util

No lo
paciente

requiere el

Otro

Total

4

FUENTE: HCM-ASS-2007

Tres (13.6%) de los 22 médicos que conocen la escala comentan que el tiempo

de aplicaciéon es poco, 12(54.5%) que el tiempo es regular y 7 (31.8%) que el

tiempo es mucho para su aplicaciéon. Grafica 9.

Médicos
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De los 22 médicos que conocen la escala 15 (68.1%) saben el puntaje, 9 de ellos

son medicos adscritos y 6 residentes; 7 (31.8%) la desconocen, 4 son medicos

titulados y 3 residentes. Grafica 10.

De 15 que indicaron conocer el puntaje total solo 2 (13.3%) fueron correctos (1

medico tfitulado y 1 residente), y 13(86.6%) lo mencionan en forma incorrecta. (8

médicos titulados y 5 residentes).

GRAFICA 10 FIM CONOCIMIENTO Y PUNTAJE DE ESCALA
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Con respecto a los apartados que conforman el FIM 11 encuestados (50%) no
indicaron ningun item (7 médicos titulados y 4 residentes); 9 (40.9%) solo
indicaron de 1 a é apartados (5 médicos titulados y 4 residentes), 1 (4.5%)
menciond de 7 a 12 apartados (médico fitulado) y 1 (4.5%) senalo los 13

apartados (médico residente) que conforman la prueba. Tabla 7.

TABLA 7 APARTADOS DEL FIM

items 0 1-6 7-12 13
Total 11 9 1 1
FUENTE: HCM-ASS-2007

La utilidad del formato FIM es considerado por 15(68.1%) de los encuestados

como Ufil, 7 (31.8%) lo consideran poco Util y nadie lo considero inutil (0%)

De los 22 médicos que conocen ambas escalas, 11 (50%) refieren conocer los
apartados que se valoran en el FIM y que no se incluyen en el Barthel y 11(50%)

las desconocen. Grafica 11.



GRAFICA 11. CONOCIMIENTO DE DIFERENCIAS ENTRE LOS APARTADOS INDICE DE
BARTHEL Y FIM.
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De estos 11 encuestados que senalaban conocer dichas diferencias en los

ftems, 6 (54.5%) no pudieron mencionar ninguno de estos, 3 (27.2%) solo

mencionaron de 1 a 2 items, 1 (9 %) sefialo de 3 a 4 ftems y 1(9 %) menciono los

5 apartados. Tabla 8.

TABLA 8. DIFERENCIA EN APARTADOS DE INDICE DE BARTHEL Y FIM.

Apartados

0

la?2

3a4

Total

6

3

1

FUENTE: HCM-ASS-2007



DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud senala que la discapacidad observa un
principio de universalidad, esto es, un fendbmeno comun, caracteristico de la
condicién humana, mas que una caracteristica social, de grupos minoritarios.

De acuerdo con esta concepciéon, sugiere la necesidad de adoptar un

lenguaje comun en todos los campos de la medicina.3¢

Bajo esta premisa la utilizacién de escalas funcionales se ha ido extendiendo en
los centros de rehabilitacion de Europa (Reino Unido, Alemania y Espana), asi
como en Unidades de Media Estancia del servicio de Geriatria del Hospital
Cenftral de la Cruz Roja de Madrid, inclusive el instituto de Migraciones y servicios
Sociales (IMSERSO) en Espana ha publicado un informe en donde refiere el uso
de 21 escalas comUnmente utilizadas en el dmbito socio sanitario para la
evaluacion de la dependencia (incluyendo la Medida de Independencia

Funcional y el indice de Barthel) .37

Lo anterior, citado de la literatura mundial contrasta con los resultados
obtenidos en este trabajo de investigacion, donde se observa que las escalas
funcionales: indice de Barthel y Medida de Independencia funcional, no son lo
suficientfemente aplicadas y conocidas por parte del personal Medico
especialista en rehabilitacion o en formacion de la Unidad de Medicina fisica y
rehabilitacién Regién Norte. Ya que el indice de Barthel pese a ser conocido por
el 93% del personal, solo el 48.8% aplican la escala. El 70% conoce el puntaje
total y el 50% de los médicos solo pudo mencionar de 1 a 5 apartados que
conforman la escala. Con respecto a la Medida de Independencia Funcional
solo el 51.16% conocen la escala, de los cuales el 41% la aplica. El 86.6% no
conocen el puntaje total del FIM, y el 50% no menciono ningun ftem de los
valorados en dicha escala. A pesar de que el 97.6% considera Ufil el uso de

escalas funcionales en la consulta Externa de Rehabilitacion.



El presente panorama hace indispensable realizar la difusion de éstas escalas,
instruir a los médicos que el uso de ellas no es exclusivo de pacientes con

alteracion neuroldgica.

Realizar un adiestramiento en el uso de las escalas que garantice un adecuado
manejo asi como, la distribuciéon de formatos en los consultorios de la unidad

para disminuir el tiempo de aplicacién.



CONCLUSIONES

e Los factores que condicionan la no aplicacién del indice de Barthel y la
Medida de Independencia Funcional en la consulta externa de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidon Norte son en primer lugar el

deficiente conocimiento de estas escalas.

e La falta de conocimiento es mds notaria para la escala de Medida de

Independencia Funcional.

e Otros de los factores que se enconfraron relacionados para la no
aplicaciéon es el considerar las escalas como uso exclusivo para
pacientes con patologia neurolégica, la falta de tiempo para su

aplicacién, asi como la falta de formatos.
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Factores relacionados con la aplicacién del indice de Barthel y Medida de
Independencia Funcional en la Consulta Externa de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Regidn Norte del IMSS

ANEXO 1

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el indice de Barthel.

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede
estar sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y
afeitarse.

Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo.
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Banarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para banarse o ducharse.
Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto
andador.

Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.



Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc
Control de heces:

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)



Factores relacionados con la aplicacién del indice de Barthel y Medida de
Independencia Funcional en la Consulta Externa de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Regidn Norte del IMSS

ANEXO 2

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

CUIDADOS PERSONALES

1. Alimentacién

. Cuidado del aspecto

. Higiene

. Vestirse parte superior.

. Vestirse parte inferior.

o g A W N

. Utilizacion del baio.

ESFINTERES

7. Vejiga.

8. Intestino

MOVILIDAD

9. Silla, silla de ruedas.

10. Inodoro.

11. Banera, ducha

LOCOMOCION

12. Marcha, silla de ruedas, a gatas.

13. Escaleras.

COMUNICACION

14. Comprension (auditiva, visual)

15. Expresion (verbal, no verbal)

CONCIENCIA DEL MUNDO EXTERIOR

16. interaccion social.

17. Resolucion de problemas.

18. Memoria

INDEPENDIENTE

1. Independencia total (Apropiadas las circunstancias y sin peligro)
6. Independencia modificada (Aparato y/o mas tiempo para ejecucion y/o no se realiza en forma segura.

DEPENDIENTE
5. Vigilancia

4. Ayuda minima (Autonomia = 75% o mas)

3. Ayuda moderada (Autonomia = 50% o mas)

2. Ayuda maxima (Autonomia = 25% o mas)

1. Ayuda total (Autonomia = 0%)




Factores relacionados con la aplicacién del indice de Barthel y Medida de
Independencia Funcional en la Consulta Externa de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Regidn Norte del IMSS

ANEXO 3 )
FORMATO DE CAPTACION

No progresivo

SEXO: Masculino () Femenino ( )
EDAD
MEDICO TITULADO MEDICO RESIDENTE

1. 3Usted considera que el uso de escalas funcionales en la valoracion de

usuarios en la consulta externa del servicio de rehabilitacion, es Util2
SI() NO ()
2. 3Conoce el indice de Barthel? : Si() No ( )
3. sAplica el indice de Barthel? Si() No ( )
4. En caso de utilizarlo sporque lo aplica?
-Es facil de usar ()
-Es facil de interpretar ()
-Da informacion precisa del grado de independencia del paciente ( )
-Valora algunas ADV ()
-Permite el seguimiento (o la evolucién) del paciente ()

-Ofro

5. En caso de no aplicarlo indique por que:



No es Util ()

El paciente no lo requiere ( )

Otro

6. Usted considera que el tiempo que se requiere para la aplicacion del indice

de Barthel es:

Poco ( ) Reqgular () Mucho ( )
7. sConoce el puntaje total del indice de Barthel2  Si ( ) No ( )
8. sPodria mencionarlo?

9. 5Si conoce los apartados podria mencionarlos?

10. 3Usted considera que el formato del indice de Barthel es?

Util () Poco Util ( ) Inutil ()
11. sConoce la Medida de Independencia Funcional? Si() No( )
12. sAplica la Medida de Independencia Funcional? Si() No{()

13. En caso de utilizarla porque lo aplica?

-Es facil de usar ()



-Es facil de interpretar ()

-Da informacion precisa del grado de independencia del paciente ( )
-Valora algunas ADV ()

-permite el seguimiento (o la evolucién) del paciente ()

-Ofro

14. En caso de no aplicarlo indique porque:

No es Util ()

No lo conozco ()

El paciente no lo requiere ( )

Otro

15 Usted considera que el tiempo que se requiere para la aplicacion de La

Medida de Independencia Funcional es:

Poco ( ) Reqgular () Mucho ( )

16. s3Conoce el puntaje total de la Medida de Independencia Funcional?

Si() No ()

17. sPodria mencionarlo?

18. 3Si conoce los apartados podria mencionarlos?



19. Usted considera que el formato de la Medida de Independencia Funcional

es.
Util () Poco Util ( ) Inutil ()

20. 3Conoce los apartados que valora la Medida de independencia Funcional y

no valora el indice de Barthel?2  Si ( ) No ( )

21 3Podria mencionarlos?
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