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1 Introduccidén

2 Antecedentes

En México tanto el porcentaje total de la poblacion como el numero de personas mayores
de 65 afios se ha incrementado en la ultima década, tal y como puede ser observado en la
siguiente tabla:

Tabla 1. Poblacion en México 1990 - 2005
1990 1995 2000 2005

Poblacion total 81,249,645 | 91,158,290 | 97,483,412 | 103,263,388

(habitantes)

Mayores de 65 afios. 3,376,841 | 4,027,690 | 4,750,311 5,716,359

(habitantes)

% .mayor de 65 afios. 4.1 4.4 4.8 5.5
INEGI 2007.

En 1999 en el ISSSTE se tenia registrada una poblacién de 1°466,145 derechohabientes
mayores de 65 afios el cual, tomando en cuenta la tendencia de crecimiento de la poblacion
general, se espera que vaya en aumento.

Tabla 2. Poblacién mayor de 65 afios derechohabiente en el ISSSTE en 1999

Grupo etareo Mujeres Hombres Total.

65— 69 326,642 152,832 479474

70 - 74 244,678 111,733 356411

75 MAS 423,434 206,826 630260
Total 1,466,145

Anuario estadistico del ISSSTE (2000).

La discapacidad se define como la restriccion o limitacion del individuo para realizar
aquellas actividades consideradas como normales para el mismo (OMS, 1980).

El envejecimiento, produce cambios en todos los 6rganos y sistemas del individuo, lo cual
puede conducir a la presencia de deficiencias, que a su vez condicionen el desarrollo de
discapacidad. Cuando ello ocurre en un individuo especialmente susceptible como el
anciano, puede tener un fuerte impacto personal, familiar y social Las personas mayores de
65 afios con respecto a que los menores de 50, tienen dos veces mas discapacidades, cuatro
veces mas limitaciones para sus actividades, acuden al médico 42% mas veces Yy tienen el
doble de ingresos hospitalarios. La incapacidad y la dependencia son los aspectos mas
temidos por los ancianos. Se desconoce la frecuencia real de discapacidad en la vejez, pues
no es posible medir la misma con base en datos clinicos o de morbilidad.(13)(8)



La determinaciéon de la discapacidad en personas mayores se determina en base a la
medicion de la capacidad o nivel de independencia del anciano para realizar aquellas
actividades necesarias para la vida diaria (AVD) y de las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD). Ejemplos de AVD son: bafarse, vestirse, usar el sanitario, movilizarse,
alimentarse y controlar esfinteres; En el caso de AIVD, se consideran aquéllas que permiten
el manejo del hogar y la vida independiente en la comunidad como por ejemplo: manejar
dinero, usar transporte publico, hacer mercado, etc.(11) (1)(2)

En la Encuesta Nacional de Salud publicada por Gutiérrez y robledo en 1998 se observa
que a mayor edad se presenta una mayor limitacion funcional, ya que entre los 60 y los 64
afios el 90% de los adultos podia salir solo de casa, mientras que a los 90 afios solo el 33%
podria hacerlo ya que hasta 10 veces mas de los adultos mayores de esta edad se encuentran
postrados en cama.

Otro aspecto son las actividades de la vida diaria, donde el 0.68% depende de una tercera
persona para transferirse de la cama, el 6.13% necesita auxilio para el vestido y el aseo, es
asi que en promedio un 7.06% requieren ayuda al menos en una de las actividades diarias.
Aproximadamente el 40% de los adultos de 80 afios y el 66% de los mayores de 90 se
encuentra limitado para realizar actividades domésticas como lavar trastes, barrer o
trapear.(7)

De tal manera que el deterioro en el estado funcional involucra la salud mental, el estado
nutricional, las alteraciones en la marcha, las caidas, los trastornos cognitivos, los
sindromes dolorosos criticos, la sobreproteccion, la falta de estimulacién, la fragilidad, la
accesibilidad y el uso de servicios de salud, lo que repercute desfavorablemente en la
calidad de vida del adulto mayor. (6)(3)

Son muchos los factores que pueden condicionar la aparicion de la discapacidad en la
vejez. Cada afio un tercio de los ancianos que viven en sus casas sufren una caida y en los
meses subsecuentes su actividad disminuye voluntariamente, quizas por el miedo de
volverse a caer. (9)

Las afecciones de la marcha son frecuentes. Las consultas por esta causa son solicitadas la
mayor parte de las ocasiones por personas que conviven con el adulto mayor, refiriendo que
el anciano no puede realizar tareas que realizaba habitualmente o las realiza con mayor
dificultad. Esta alteracién produce una repercusion desde el punto de vista psicologico y
social, al no poder responder ante las exigencias del medio.

El mantenimiento de la postura erguida y la marcha, son actividades complejas que
requieren intima colaboracion entre el sistema nervioso y el muasculo esquelético. La
informacién procedente de los analizadores propioceptivos, vestibulares y visuales, es
imprescindible para el logro de una bipedestacion y una marcha segura. En el adulto mayor,
al igual que en todas las personas, la marcha se puede alterar por diferentes procesos
patologicos: (14)



e Cardiovasculares como: enfermedad cardiaca, hipotension ortostatica e insuficiencia
vertebro basilar, claudicacion intermitente por insuficiencia arterial, insuficiencia
venosa.

e Musculoesqueléticos tales como: enfermedad articular degenerativa, artritis
reumatoide, artritis  gotosa, discartrosis 'y debilidad muscular  por
desacondicionamiento fisico.

¢ Neurosensoriales como neuropatia metabolicas, principalmente secundaria a
diabetes, demencias, Sindrome de Meniére, Parkinsonismo, presbhiopsia, hipoacusia,
alteraciones en la memoria principalmente la reciente sindromes demenciales.

Las AVD baésicas constituyen el nivel mas bajo de funcionamiento y son consideradas
imprescindibles para vivir, por debajo de ellas solo quedan las funciones vegetativas
(respiracion, mantenimiento de la tension arterial, excrecion, etc).

Estas Actividades permiten la medicion de los niveles méas elementales de la funcion fisica
y son esenciales para el autocuidado (comer, vestirse, desplazarse, asearse, bafiarse y
continencia de esfinteres). La alteracion de estas funciones se produce de forma ordenada e
inversa a la adquisicion de las mismas en la infancia. Lo que deriva en la creciente
necesidad de asistencia para la realizacion de las mismas.

La rehabilitacion en el adulto mayor juega un papel trascendental en la recuperacion y
mantenimiento de la capacidad funcional e independencia .Entre los elementos esenciales
se encuentran el ejercicio fisico y la terapia ocupacional. (3)

En 1750 Tissot clasifico el ejercicio ocupacional como activo, pasivo y mixto,
recomendando actividades tales como la costura, tocar el violin, serrar, martillear, cortar
madera, cabalgar y nadar. En 1786 Pinel prescribio ejercicios fisicos y ocupaciones
manuales en la creencia de que la labor manual ejecutada rigurosamente era el mejor
método de asegurar una buena moral y disciplina entre los pacientes del hospital
psiquiatrico.

El ejercicio, que de forma tradicional esta presente en todo plan de rehabilitacion permite
mejorar la coordinacion motora, disminuir la debilidad y corregir el patron de marcha. La
ejecucion de ciertos ejercicios posturales y dindmicos puede ser un factor preventivo,
disminuyendo las posibilidades de caidas accidentales al mejorar la coordinacién motora,
disminuir la debilidad y corregir el patron de marcha. Por otra parte, la terapia ocupacional,
mediante la adquisicion de habitos y habilidades les permite conservar el bienestar y
preservar su autonomia. La terapia ocupacional en el adulto mayor, esta enfocada a
proporcionar adaptaciones que faciliten las AVD, técnicas que permitan simplificar la
gjecucion de las mismas, elementos para los ejercicios, entrenamientos en las AVD,
ejercicios para miembros superiores y estimulacion cognitiva. (10) (4)

Entendemos por funcidn, la capacidad de ejecutar de manera autonoma, aquellas acciones
mas o0 menos complejas, que componen nuestro quehacer cotidiano en una manera deseada
a nivel individual y social



La valoracion funcional es la evaluacion de las capacidades fisicas del anciano para
determinar su autonomia e independencia en el ambiente que le rodea, evitando la
incapacidad y estimulando la independencia.(3) (10) (11)

El 90 por ciento de los mayores de 75-84 afos son independientes en las actividades
esenciales de autocuidado. Sin embargo, el 46 por ciento de los mayores de 84 afios
necesitan ayuda Segun la OMS, la mejor manera de medir la salud de los mayores es
midiendo su funcionalidad Las principales utilidades de la valoracion funcional son:

e Identificar &reas de disfuncidn que requieren intervencion medica, diagndstica y/o
terapéutica y/o rehabilitadota para restablecer la funcion.

e Establecer regimenes rehabilitadotes individualizados.

Valorar evolutivamente al paciente anciano.

Valorar la eficacia de las intervenciones

Establecer prondsticos

Establecer bases cientificas de intervenciones médicas.

Identificar poblacion de riesgo.

Indicar necesidad y tipo de cuidados.

Planificar cuidados a la salud.

La rehabilitacion, como cualquier intervencion, precisa una serie de instrumentos de
evaluacion que permitan cuantificar de forma objetiva el grado de discapacidad que
presenta un paciente y monitorear los cambios que se producen con el tratamiento.

Las escalas validadas mas utilizadas actualmente son: (3) (4) (11)

e Elindice de Barthel (IB) y su versién modificada
e Elindice de Lawton
e FIM (Functional Index Measure)

Todas estas escalas presentan niveles similares de fiabilidad, validez y sensibilidad
INDICE DE BARTHEL.

El indice de Barthel (IB) fue elaborado en 1965 para medir la evolucion de los sujetos con
procesos neuromusculares y musculoesqueléticos. Incluye diez areas y ha sido ampliamente
utilizada en unidades de Rehabilitacion. El contenido fundamental descansa en tareas
dependientes de extremidades inferiores, pero se acerca mas al proceso de discapacidad al
incluir la movilidad. (12)

Por su validez, sensibilidad y fiabilidad, esta escala es Gtil para describir el estado funcional
y sus cambios en el tiempo.

La valoracion de la funcién fisica es una labor de rutina en los centros y unidades de
rehabilitacion. Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados en
la investigacion y en la practica clinica, especialmente en los ancianos, cuya prevalencia de
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discapacidad es mayor que la de la poblacion general. Ademas, la valoracién de la funcién
fisica es una parte importante de los principales instrumentos usados para la valoracion
genérica de la calidad de vida relacionada con la salud. Actualmente, incluir la valoracion
de la funcion fisica es imprescindible en cada instrumento destinado a medir el estado de
salud.

Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion de la funcién fisica
es el IB. El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones ponderaciones segun la capacidad del
sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades.

El indice de Barthel monitorea cambios en la evolucion del paciente en parcelas de
actividades basicas de la vida diaria. Las diferentes puntuaciones se interpretan de la
siguiente forma:

Este indice consta de 10 items, cada uno de los cuales mide la dependencia o
independencia, asi como la continencia de esfinteres. La puntuacion total de méxima
independencia 'y dependencia son de 100 y 0.

-> 60 = dependencia leve o independencia.
- 40-55 = dependencia moderada.

- 20-35 = dependencia severa.

-< 20 = dependencia total.

INDICE DE BARTHEL

Alimentacién

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario; come en un tiempo razonable; capaz de
desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la mantequilla, etc., por si solo.

5 Necesita ayuda: por ejemplo para cortar, extender la mantequilla, etc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafio)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de pie y
aplicando la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir de la bafiera sin estar una persona presente.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc. Se
coloca el braguero o el corsé si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Aseo

5 Independiente: realiza todas las tareas personales (lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la maquinilla es
eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.



Deposicion

10 Continente, ningun accidente: si necesita enema o supositorios se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por semana), 0 necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

0 Incontinente.

Miccién

10 Continente, ningun accidente: seco dia y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por semana. Necesita ayuda con los instrumentos.

0 Incontinente.

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado
de la ropa, vaciar y limpiar la cufia. Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede utilizar barras de soporte.
5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la

ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Traslado sillon-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica (por ejemplo, la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para entrar o salir de la
cama.

0 Dependiente: necesita grda o alzamiento completo por dos personas.Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacién

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda (prétesis, bastones, muletas, etc.) excepto andador. La
velocidad no es importante. Puede caminar al menos 50 m. o equivalente sin ayuda o supervision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal, incluyendo instrumentos u otras ayudas para permanecer de
pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervision aunque utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamineto (ascensor) o no puede salvar escalones.

indice para las AIVD de Lawton y Brody

Este instrumento valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de
utensilios habituales y actividades sociales del dia a dia, a través de 8 items: (3)

Cuidar la casa,

Lavado de ropa,
Preparacion de la comida,
Ir de compras,

Uso del teléfono,

Uso del transporte,



e Manejo del dinero,
e Responsable de los medicamentos.

El indice de Lawton y Brody ha servido de modelo a escalas posteriores y continta siendo
una de las escalas més utilizadas, ya que incluye un rango de actividades mas complejas
que las que se necesitan para el autocuidado personal, como las que permiten a la persona
adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad. Esta escala da mucha
importancia a las tareas domeésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres suelen
obtener menor puntuacion; no obstante, evalla la capacidad para realizar una tarea en una
circunstancia determinada, como puede ser la viudez La disponibilidad de
electrodomésticos y otros utensilios pueden influir también en la puntuacion.

Sencilla en el manejo, considera: Capacidad de usar el teléfono, comprar, cocinar, cuidado
de la casa, lavado de ropa, transporte, manejar farmacos y dinero. Al aplicarla es necesario
precisar si lo que queremos medir es el rendimiento en actividades de cumplimiento
habitual o las posibles habilidades, es decir diferenciar lo que el paciente podria hacer de lo
que realiza en forma habitual. Esta limitado su uso en lugares en que no se permite a los
pacientes efectuar tareas domésticas.

Su puntuacién original era dicotémica: si 0 no, segun el resultado fuera positivo o negativo.
Este sistema daba un total de 8 puntos (maxima independencia) y 0 (total dependencia), con
la ventaja de manejo estadistico, pero con inconveniente de perder caracter discriminativo y
no permitir dar matices en actividades que habitualmente no realizaba un sexo, por lo cual
se decidieron por una escala de puntuacidn lineal, con total de 8 a 31 puntos, considerando
puntaje >20 puntos como una persona que necesita mucha ayuda. Es necesario precisar si lo
que queremos medir es el rendimiento en actividades de cumplimiento habitual o las
posibles habilidades, es decir diferenciar lo que el paciente podria hacer de lo que realiza en
forma habitual. Esta limitado su uso en lugares en que no se permite a los pacientes
efectuar tareas domésticas.

Su puntuacién original era dicotémica: si 0 no, segun el resultado fuera positivo o negativo.
Este sistema daba un total de 8 puntos (maxima independencia) y 0 (total dependencia), con
la ventaja de manejo estadistico, pero con inconveniente de perder caracter discriminativo y
no permitir dar matices en actividades que habitualmente no realizaba un sexo, por lo cual
se decidieron por una escala de puntuacion lineal, con total de 8 a 31 puntos, considerando
puntaje >20 puntos como una persona que necesita mucha ayuda.

Capacidad para usar el teléfono

1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda
1 Marca ndmeros bien conocidos.

1 Contesta al teléfono pero no marca.

0 No usa el teléfono en absoluto.

Ir de compras

1 Realiza todas las compras necesarias sin ayuda.

0 Compra pequefias cosas.

0 Necesita compafiia para realizar cualquier compra.
0 Es incapaz de ir de compras.



Preparacion de la comida

1 Planea, preparay sirve sin ayuda las comidas adecuadas.
0 Prepara las comidas si le proporcionan los ingredientes.

0 Prepara la comida, pero no mantiene una dieta adecuada.
0 Necesita que se le prepare la comida.

Cuidar la casa

1 Cuida la casa sin ayuda o ésta es ocasional.

1 Realiza tareas domésticas ligeras.

1 Realiza tareas domesticas pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable.
0 Necesita ayuda en todas las tareas de la casa.

0 No participa en ninguna tarea doméstica.

Lavado de laropa

1 Lo realiza sin ayuda.

1 Lava o aclara algunas prendas.

0 Necesita que otro se ocupe de todo el lavado.

Medio de transporte

1 Viaja de forma independiente.

1 No usa transporte publico, salvo taxis.

1 Viaja en transporte publico si le acompafia otra persona.
0 Viaja en taxi o automovil solamente con la ayuda de otros.
0 No viaja en absoluto.

Responsabilidad sobre la medicacién

1 No precisa ayuda para tomar correctamente la medicacion.

0 Necesita que le sean preparadas las dosis o las pastillas con antelacién.
0 No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion.

Capacidad para utilizar dinero

1 No precisa ayuda para manejar dinero ni llevar cuentas.
1 Necesita ayuda para ir al banco, para grandes gastos...
0 Incapaz de manejar dinero.

FIM

El FIM, "Functional Independence Measure", aparece actualmente como estandar en la
literatura mundial. Ha sido utilizado ampliamente en diferentes patologias y grupos erarios
demostrando ser un instrumento valido, sensible y confiable (3) (10) (11)

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. El nivel 1 indica una dependencia
completa (asistencia total) y el nivel 7 una completa independencia.

Los items del FIM pueden ser sumados para crear el FIM total o FIM-18. Los valores
obtenidos pueden ir del8 a 126 puntos. También puede ser desagregado en un FIM-motor,
que es la suma de los primeros 13 items y en un FIM-cognitivo, que representa los ultimos
5. EI FIM-motor va entre 13 y 91 puntos y el FIM-cognitivo entre 5 y 35 puntos.
Por ultimo, el FIM total puede ser desagregado en seis dominios especificos:
e Autocuidado,
Control esfinteriano,
Transferencias,
Locomocion,
Comunicaciéon y
Cognicion social



C. Aseo mayor

F. Aseo perineal

G. Manejo vesical
H. Manejo intestinal

I. Cama-silla
1. WC
K. Tina o ducha

M., Escalas

N. Comprension
0. Expresion

P. Interaccion social

R. Memoria

D. Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior

L. Marcha/silla de ruedas

Q. Solucion de problemas

ftem Sub-escalas Dominio FIM total
A. Alimentacion Autocuidado Motor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos

Control esfinteriano
14 puntos

Transferencias
21 puntos

Locomocion
14 puntos

Comunicacion Cognitivo
14 puntos 35 puntos
Cognicidn social

21 puntos

Grado de dependencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

Dependencia modificada

Dependencia completa

. Independencia completa

. Independencia modificada

. Supervision

. Asistencia minima (mayor 75% independencia)

. Asistencia moderada (mayor 50% independencia)
. Asistencia méixima (mayor 25% independencia)

. Asistencia total (menor 25% independencia)
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3 Definicidon del problema.

En la actualidad el crecimiento poblacional en México muestra un incremento progresivo
en el nimero personas mayores de 65 afios, lo que da como resultado una tendencia hacia la
inversion de la piramide poblacional.

Segun la estadisticas mas recientes el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), el instituto cuenta con mas de 10 millones de
derechohabientes, de los cuales aproximadamente el 20 por ciento corresponde a adultos
mayores de 65 afos.

El envejecimiento es un proceso bioldgico natural, que produce cambios en todos los
organos Y sistemas del individuo, lo cual puede conducir al deterioro en las capacidades
funcionales y disminucion en el nivel de independencia, que en conjunto pueden
condicionar la presencia de discapacidad.(14) (8)

La incidencia de discapacidad aumenta de 3 por 10 000 habitantes en la tercera y cuarta
década de la vida, a 300 por 10 000 en la séptima y octava década. Entre otras afecciones
en las personas de la tercera edad se tiene que: el 75% de las amputaciones ocurren en
mayores de 65 afios, 15% de las personas adultas mayores tienen algun tipo de demencia,
55% de los mayores de 80 afios tienen historia de artritis, 16% de enfermedad coronaria,
50% deficiencias auditivas y el 30% son discapacitados visuales (14).

Asimismo, en la Encuesta Sociodemogréafica del Envejecimiento del Consejo Nacional de
Poblacion en 1994 (Gutiérez y Robledo 1998) se indica que hasta un 25% de los mayores
de 80 afios se encuentra confinado en su domicilio y que el 3% necesita ayuda para
levantarse de la cama. De acuerdo a datos del CONAPO, en nuestro pais se estima que un 5
al 6% de los mayores de 60 afios de ambos sexos tiene algin tipo de discapacidad,
presentando el Distrito Federal del 5 a 15%, siendo mayor para el sexo masculino con el 7
al 17%.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud del 2000, en las personas adultas mayores se
tiene una frecuencia de traumatismos de la mano de aproximadamente el 2% y las fracturas
de fémur condicionadas por accidentes ocuparon el 2.3% dentro de las principales causas
de mortalidad y discapacidad en los ancianos.

La rehabilitacion en el anciano juega un papel trascendental en la recuperacion y
mantenimiento de la capacidad funcional y nivel de independencia. Entre los elementos
esenciales se encuentran el ejercicio fisico, coordinacién, estimulacion cognitiva y la
terapia ocupacional, como parte de un programa de prevencion de la discapacidad (10)
Proponiendo, como medida prioritaria, el desarrollo de un programa de rehabilitacién que
mejore capacidad funcional como parte de la prevencion primaria de la discapacidad en el
anciano.
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Entonces ¢puede ser efectivo un programa breve de rehabilitacion para mejorar la
capacidad funcional en el anciano que acude a la consulta de rehabilitacion y geriatria del
hospital 1° de octubre del ISSSTE en el periodo comprendido entre Junio a Septiembre del
2008?
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4 Justificacion

En México la piramide poblacional tiende a sufrir un fendmeno de inversion, es decir el
namero de personas mayores de 65 afios se ha ido incrementando en las Gltimas décadas.
Por ejemplo, en 1970 el porcentaje de adultos mayores de 65 afios correspondia al cuatro
por ciento dentro de la estructura poblacional, mientras que las proyecciones para el afio
2025 sefialan que esta aumentara hasta el 10 por ciento, con alrededor de 12.5 millones de
adultos mayores.

El Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) cuenta
con mas de 10 millones de derechohabientes, de los cuales el 15 por ciento corresponde a
pensionados. De esta manera, aproximadamente 1.5 millones pacientes del Instituto son
mayores de 60 afios y teniéndose una proyeccion de crecimiento de x% en los préximos 10
afios. Teniéndose un aumento sostenido en el personal que requiere rehabilitacién geriatrica
en los servicios hospitalarios del hospital 1° de octubre.

Se ha demostrado que con medidas de rehabilitacion integral en el hogar podemos lograr
pequefios cambios en la potencia y movilidad que puede generar modificaciones sustantivas
en la funcién con una importante repercusion en la independencia de las personas y en su
entorno social.

Por ello consideramos de gran importancia la aplicacion de un programa de rehabilitacion
que incluya acciones que modifiquen los factores de riesgo para discapacidad en el adulto
mayor. Con esto no solo mejorar la calidad de vida del paciente adulto mayor, sino
disminuir los costos por atencion médica y asistencial por parte del instituto, que seria
generados por el tratamiento de la discapacidad en el adulto mayor.
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5 Hipotesis

La aplicacion de un programa breve de rehabilitacion es una forma util para mejorar la
evaluacion de la capacidad funcional (FIM) en los adultos mayores.

Existe una relacion inversamente proporcional entre la presencia de dependencia en adultos
mayores Yy el puntaje en la evaluacion de capacidad funcional (FIM).
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6 Objetivos

6.1 Objetivo general

En el presente estudio se pretende realizar una evaluacion de la capacidad funcional en
adultos mayores que se encuentren dentro de la poblacién de derechohabientes del
Hospital Regional “1° de octubre” del ISSSTE durante el periodo de junio a septiembre de
2008, para posteriormente establecer un programa breve de rehabilitacién con el fin de
observar los cambios en la capacidad funcional en el adulto mayor.

6.2 Objetivos especificos

e Aplicar un programa de rehabilitacion en adultos mayores de 65 afios sin evidencia
de discapacidad, con el fin de mejorar su capacidad funcional

o

Evaluar la capacidad funcional utilizando la FIM en adultos mayores de 65
afios sin evidencia de discapacidad que acudan a la consulta de
Rehabilitacion y Geriatria del Hospital 1° de Octubre en el periodo
comprendido entre: Julio a Septiembre del 2008.

Valorar los avances del programa de rehabilitacion en los pacientes
considerados para la evaluacién, por medio de la reevaluacién al término del
programa y a las cuatro semanas posteriores a la aplicacion del programa de
rehabilitacion.

Readiestramiento y reevaluacion de la capacidad funcional 6 y 12 meses
posteriores a la aplicacion del programa de rehabilitacion.

Determinar el nimero de casos de discapacidad dentro de la poblacion de
estudio y compararlo con la poblacion general.

Evaluar de manera paralela el nivel de independencia y capacidad para
realizar las AIVD, como parte de una evaluacion integral del paciente adulto
mayor.
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7 Material y métodos

7.1 Materiales
e Recursos humanos.

O

Investigadores

e Recursos materiales

©)
©)
©)

Equipo de computo

Papeleria

Instalaciones del area de terapia fisica del servicio de rehabilitacion del
Hospital Regional 1° de Octubre.

7.2 Métodos

Seleccion de la poblacion

Evaluacién inicial aplicando la escala de medicion de capacidad funcional.
Aplicacion del programa de rehabilitacion

Reevaluacion de las escalas de independencia y capacidad funcional al término del

programa.

Analisis de resultados

e Realizacién conclusiones.

e Criterios de inclusion:

@)
@)

o

o

@)
@)

Hombres y mujeres mayores de 65 afios

Que sean derechohabientes del ISSSTE y acudan a la consulta externa del
servicio de rehabilitacion y geriatria del HR 1° de octubre.

Que estén de acuerdo en participar en el programa y que firmen la carta de
consentimiento informado.

Con un adecuado control medico de cualquier padecimiento crénico
subyacente.

Sin evidencia de discapacidad a ningun nivel

Con disponibilidad de participar y adherirse al programa de rehabilitacion.

e Criterios de exclusion.

o

o

Que cuenten con alguna contraindicacion medica para la realizacion del
programa de rehabilitacion.
Que no acepten participar en el programa.

Tipo de investigacion

Longitudinal prospectivo secuencial autocontrolado.

-15-



Tamano de muestra.

Se realizo el calculo del tamafio de muestra utilizando una o = 5%, z.,» = 1.95. AL
desconocer la desviacion estandar, se determind usando la regla del intervalo en donde

o = (intervalo/ 4), el intervalo se determino considerando un valor minimo para FIM de 54

y méximo de 126, correspondiendo el primero al valor de total independencia en la FIM y
el menor al nivel moderado de independencia. El error considerado es el intervalo de
puntos entre niveles, en donde E=7.

. _ Z0(/2 O
Con base a lo anterior se empleo la formula N = B

Donde:

o= Intervalo) (126-54)_ 72
4 4 4

2
n— (WJ _ (1'96 '18j — 5.042
E 7

n=25.40

Por lo que el tamafio de muestra seria de 26 pacientes

Descripcion general del estudio.

Se reclutaran pacientes por muestreo de casos consecutivos de junio a septiembre del 2008,
dentro de los pacientes que acudan a la consulta externa de rehabilitacion y geriatria del
Hospital 1° de Octubre.

Previa firma de carta de consentimiento informado, se procedera a realizar una evaluacion
inicial con la aplicacion de la escala de FIM, posteriormente se aplicara un programa de
rehabilitacion por 10 sesiones con adiestramiento sobre ejercicios de coordinacion,
reeducacion de marcha y postura, ejercicios de piso pélvico e higiene de columna. Al
termino de realizard nueva evaluacion y a las seis semanas posteriores a la conclusion el
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programa. Se realizara andlisis estadistico de los resultados, se contrastan hipotesis y se
daréan conclusiones.

Aspectos Eticos.

Para la realizacion de este estudio, se le explico claramente a cada uno de los participantes
en que era que consistia el estudio y culares eran las condiciones en las que habia de
realizarse y el absoluto respecto a su privacidad. Se les dio a leer y firmar una carta de
consentimiento informado previo al la realizacién de la evaluaciones y la aplicacion del
programa de rehabilitacion.

-17 -



8 Organizacion de lainvestigacion.

8.1 Programa de trabajo.
Las actividades del presente trabajo se realizaran de acuerdo al siguiente cronograma.

Cronograma de actividades.
Junio - Octubre 2008.
Protocolo de tesis: “Aplicacion de un programa breve de rehabilitacion, con el fin de
mejorar la capacidad funcional en adultos mayores de 65 afos.”

Reclutamiento | Evaluacion | Inicio de | Evaluaciéon | Analisis Resultados y
de pacientes inicial programa de | final estadistico | conclusiones.
rehabilitacion

Junio. X

Julio. X X X

Agosto. X X X X

Septiembre. X X

Octubre. X

Programa de actividades del protocolo de rehabilitacion geriatrica.

e Dial. (1hora)
o Evaluacioén inicial

= Firma de carta de consentimiento informado

= Aplicacién de las escalas FIM, Barthel y Lawton y Brody

Dia 2 (1 hora)
o Reeducacion de marcha independiente y asistida por baston de un punto.
o Ejercicios de coordinacion de Frenkel.
Dia 3 (1 hora)
o Ensefianza de higiene de columna
o Ejercicios de piso pelvico.
Dia 4 (1 hora)
o Estimulacion cognitiva
= Actividades de memoria a corto plazo
» Ejercicos de célculo matemaético y estrategia
= Ejercicios de comprension de textos y abstraccion.
Dia5 (1 hora)
o Reeducacion de marcha independiente y asistida por baston de un punto
o Ejercicios de Frenkel.

Dia 6 ( 1 hora)
o Higiene de columna
o Correccion de postura frente a espejo
o Ejercicios de piso peélvico.
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e Dia7(1hora)
o Ejercicios funcionales de mano
o Terapia ocupacional para facilitar AVDH.
e Dia8(1hora)
o Actividades de memoria a corto plazo
o Ejercicos de calculo matematico y estrategia
o Ejercicios de comprension de textos y abstraccion.

e Dia9(1hora)
o Evaluacion al término de la aplicacion del programa.
= Aplicacién de las escalas FIM, Barthel y Lawton y Brody.

Descripcion del programa de ejercicios.

Ejercicios del suelo pélvico

Indicados en la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres y ocasionalmente en hombres
y en la incontinencia urinaria de urgencia.

Consiste en una técnica aprendida de contracciones y relajaciones simultaneas de los
musculos perivaginales, periuretrales y perianales, cuyo objetivo es aumentar la resistencia
uretral fortaleciendo dichos mdsculos. Requiere por parte del paciente una motivacion y
buenas funciones cognitivas y fisicas.

Técnica:

1. Permanecer de pie o sentado comodamente, sin tension en los musculos de las piernas o
el abdomen. Contraer de forma consciente los musculos de alrededor del ano. Repetir de
10- 20 veces este ejercicio, de 3 a 4 veces al dia.

2. Sentarse comodamente en el retrete cuando se desee orinar. Mientras orina haga cortar el
chorro contrayendo los musculos de la zona. Hacer el ejercicio tantas veces sea posible.
Evitar contraer los musculos abdominales.

3. Sentado en el bidé cdmodamente comience a dejar salir el chorro de agua dirigiéndolo
hacia sus genitales (se puede utilizar una ducha de tipo teléfono). Cortar el paso del chorro
hacia el interior de su vagina contrayendo los musculos de la zona.

Hacer el ejercicio tantas veces sea posible. Evitar contraer los musculos abdominales.

Ejercicios de Frenkel

La base fisiologica de estos ejercicios es la capacidad intrinseca de recuperar la
coordinacion utilizando otros sentidos, mediante el reentrenamiento de pautas funcionales y
el reaprendizaje voluntario de funciones perdidas.
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Los ejercicios se realizan de la siguiente forma:
Una o dos veces al dias, se debe de realizar el movimiento de 3 a 5 veces para cada lado, en
las 4 posiciones siguientes: decubito, sentado, parado y caminando

Es fundamental concentrar la atencion en cada movimiento, realizarlo lentamente y con el
namero de repeticiones indicado. Para la realizacion de estos ejercicios en el adulto mayor
es fundamental tomar en cuenta su capacidad funcional para que el los pueda realizar.

Los ejercicios son los siguientes:

1. Posicion de decubito supino: flexion y extension de cada pierna en las articulaciones de
la rodilla y cadera. Abduccién y aduccion de cadera con rodilla doblada; luego abduccién y
aduccion de cadera con la rodilla extendida.

2. Flexion y extension de una rodilla a la vez, con el talon levantado de la cama.

Rodilla flexionada y taldén colocado sobre alguna parte definida de la otra pierna (Ej.
Rétula, la mitad de la pierna, tobillo y los dedos de los pies). Estos ejercicios se pueden
realizar pasando el talon de una posicion a otra. O también requiriendo una extension entre
diferentes colocaciones.

4. Rodilla flexionada, talon flexionado sobre la rodilla de la otra pierna, talon hacia la
pierna flexionada, deslizandose por la tibia hasta la articulacion del tobillo y regresando de
nuevo a la rodilla.

5. Flexion y extension de ambas piernas, mientras se mantienen estrechamente juntos las
rodillas y los tobillos,

6. Flexion de una pierna durante la extensién de la otra (movimiento reciproco).

7. Flexion o extension de una pierna durante la aduccion y abduccion de la otra. Cuando
resulta facil efectuar los ejercicios, el paciente debe repetirlos con los ojos cerrados

8. En posicion sedente, el paciente trata de colocar sus pies en forma segura en la mano del
terapeuta, mientras este cambia constantemente la posicién de la mano. Se puede utilizar
una tabla colocando marcas en diferentes posiciones.

9. El paciente mantiene la posicion sentada fundamental durante pocos minutos cada vez.
10. Elevar alternadamente cada rodilla y colocar el pie firmemente sobre el suelo, pisando
una marca trazada previamente.

11. Se ensefia al paciente a levantarse de una silla y a sentarse de nuevo, manteniendo
juntas las rodillas

12. Colocacion de los pies hacia delante y hacia atras sobre una linea recta. Estos ejercicios
deben de ser seguidos por maniobras de marcha. (Ej. Caminar sobre una banda en zig-zag
siguiendo marcas.

13. Caminar sobre dos lineas paralelas.

14. Caminar colocando cada pie, sobre una marca en el piso, que debe estar sefialada en una
posicién bastante cercan a la aduccién, marchando en linea recta (no con los dedos de los
pies hacia fuera).
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Reeducacion de la Marcha

Algunas de las funciones basicas de la rehabilitacion consisten en brindar aliento al
paciente y una oportunidad para impedir el desarrollo del desuso locomotor, y la
posibilidad de aprender o reaprender a caminar.

En muchos casos la prescripcion del entrenamiento de la marcha incluye medidas para
proteger al paciente:

1. Apoyo estabilizador de barras paralelas.

2. Un andador o baston

3. La supervision del terapista fisico

Lo méas recomendable en la reeducacion de la marcha es que el paciente pueda realizar las
fases de la marcha en la medida de lo posible.

Flexionar las rodillas

Choque de talon

Despegue de la punta de los dedos
Balanceo de los brazos

AN

En posicion bipeda, sujetandose de las barras paralelas realizar la marcha: adelantar mano
derecha -avanzar pierna izquierda (con flexion de rodilla y choque de talén), adelantar
mano izquierda- avanzar pierna derecha (con flexién de rodilla y choque de talon).

Caminar en forma lateral doblando las rodillas, con la mirada al frente.

Caminar hacia atras con flexion de las rodillas con mirada hacia el frente.

Después de que logre dominar estos ejercicios en las barras paralelas pasar a realizar la
marcha normal sin ayuda de las barras paralelas.

El paciente aumentara gradualmente el tiempo de caminar empezando de 2 a 3 minutos en
2 0 3 semanas hasta completar un tiempo de 15 a 30 minutos, tomando en cuenta la
capacidad funcional del paciente.

Marcha Con Baston

Si el adulto mayor necesita de un baston, se lo proporcionara el servicio de terapia fisica,
haciendo la solicitud correspondiente al almacén.

El baston sera colocado del lado contrario de la lesion, dolor o debilidad muscular del
adulto mayor a menos que haya una contraindicacion del médico.

La altura del baston serd: la empufiadura estard a nivel de la articulacion coxofemoral
(extremidad inferior) del paciente, hasta el suelo.

Técnica:

1. Adelantar primero el baston (del lado derecho) con apoyo en el suelo.

2. Después adelantar la extremidad inferior contraria al baston (izquierda) y

3. Después avanzar la extremidad inferior derecha.
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Después de haber dominado lo anterior (en tres pasos), la marcha lo realizara en dos pasos:
1. Avanzar baston (lado derecho) junto con pie izquierdo y

2. Después avanzar pie derecho.

Tener cuidado de que la persona realice flexion de rodillas y choque de talén.

Higiene de Columna

Sirve para mejorar la postura y aprender a mover el cuerpo correctamente.
El cuerpo debe adoptar una buena postura en todas las actividades de la vida diaria al

sentarse, pararse, descansar, trabajar, jugar y hacer ejercicio. A continuacion se muestra una
guia el cual se le ensefiara y se le recordara continuamente al adulto mayor
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Actividad Posicion incorrecta Posicion correcta

Colchon Utilizar un colchdn deformado | Utilizar un colchon firme (no duro) para evitar
y muy blando gque se hundan los gliteos.

Almohada Usar almohadas muy suaves o |Usar una almohada comoda y colocarla
duras detras de la cabeza la cabeza.
y altas. Y colocarlas en la
espalda.

Dormir Usar almohadas muy altas Dormir de lado con la piernas encogidas
{posicion fetal) y con un cojin mediano entre
las piernas a la altura de las rodillas.

Dormir boca arriba con una almohada en la
cabeza y otra debajo de las rodillas

Levantarse de |Levantarse de frente como si|Rodar hacia un lado (a la orilla de la cama),

la cama fuera resorte bajar las piernas de la cama y al mismo
tiempo empujarse con los brazos hasta
gquedar sentado en la orilla de la cama.

Acostarse en Siéntese en el extremo de la cama

la cama Ponga los dos brazos de un lado
Flexione su tronco lateralmente llevando la
cabeza a la almohada y al mismo tiempo
flexione las rodillas (45°) subiéndolas a la
cama.

Se puede quedar de lado o boca arriba

Sentarse  en |Sentarse en la orilla de lasilla |Usar sillas con respaldo adecuado para

una silla Usar sillas muy altas o muy |apoyar por completo la espalda

bajas Los pies completamente apoyados en el
suelo
Ewvitar que los pies esten colgantes
No permanecer mucho tiempo sentado

Recoger Flexionar la cintura con |No levantar objetos muy pesados

objetos del | rodillas estiradas Se recomienda flexionar ambas rodillas vy

suelo mantener la espalda recta.

Alcanzar Fararse de puntas y estirar los | Procurar que todos los objetos estén a

objetos por | brazos para alcanzar un objeto | nuestra altura.

arriba de O colocar un banco, subir y alcanzar el objeto

nuestra altura

Cargar bolsas,

Llevar colgando las bolsas de

Llevar las bolsas abrazandolas a la altura de

machilas, las manos con los brazos |la cintura
maletines y | estirados Utilizar mochilas con correas para llevarlas a
pagquetes la espalda
Zapatos Usar zapatos muy altos IUsar zapatos comodos y bajos
Toser 0 Procurar encorvar la espalda y doblar las
estornudar rodillas ligeramente
Posicién de | Pararse con las rodillas rigidas, | Pararse derecho con la barbilla levantada, la
parado con extension forzada de la |espalda plana.

cintura y la barbilla hacia

adelante
Ejercicio Procurar que el ejercicio sea prescrito por un

meédico.
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9 Resultados

9.1 Métodos matematicos

Para el analisis de los resultados se aplico métodos de estadistica no paramétrica ya que que
las distribuciones de los datos no se aproximan a una distribucién normal, ademés de que la
naturaleza de las variables era mas de tipo cualitativo y dependientes (Mejoria 0 no mejoria
en los indices medidos)
Se efectuar pruebas de rangos con signo de Wilcoxon para dos muestras dependientes, con
un nivel de significancia de 0.05
Estableciendo una hipdtesis nula y alteranativa como sigue:

Ho: Las dos muestras provienen de poblaciones con la misma distribucion.

H1: Las dos muestras provienen de poblaciones con distribuciones distintas.

9.2 Resultados

Caracteristicas de la poblacion.
Se reclutaron 26 pacientes, todos provenientes de la consulta externa del servicio de
Rehabilitacion. Con una distribucion por sexo 73% mujeres y 27% hombres, con un
promedio de edad de 70.6 afos.

No de pacientes (%) Edad (afios) Promedio de edad.
Mujeres 19 (73) 65-75 69.1
Hombres 7 (27) 66-83 74.5
Total 26 70.61

Los resultados iniciales se observa que en promedio los pacientes tienen niveles de
independencia aceptable (mayor a 90 puntos), aunque cabe mencionar que las mujeres
obtuvieron un a mejor evolucién global y en el dominio cognitivo, pero los hombres se
desempefiaron mejor en el dominio motor.

Resultados en la evaluacion inicial de la FIM

FIM FIM (motor) FIM (cognitivo)
Mujeres 74-126 (116. 3) 91-59 (86.4) 15-35 (29.5)
Hombres 113-116 (115) 85-91 (87.8) 25-31 (27.1)
Total (promedio) 116.0 86.8 28.84

En cuanto a las evaluaciones de los indices de Barthel (IB) y Lawton (IL) se observo que
las mujeres en promedio presentaron un IB menor que sus pares masculino y que ademas
la evaluacion las coloca dentro del rango de dependencia moderada (61-90 puntos) y a los
hombres dentro del rango de dependencia escasa (91-99 puntos). En relacion al IL la
mujeres también obtuvieron un puntaje menor que los varones, pero ambos por arriba de
los 5 puntos.

Resultados en la evolucion inicial de los indices de Barthel y Lawton
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Barthel Lawton
Mujeres 60-100 (87.8) 2-8 (6.5)
Hombres 85-100 (91.4) 5-8 (7.0)
Total 88.8 6.92

Posterior a la evolucion inicial se aplico el programa de rehabilitacion, repartido en diez
sesiones de 60 min cada una. En las que se adiestra sobre la realizacion del programa d
ejercicios planteado para este estudio.

Al término de las diez sesiones se realizo nuevamente la bateria de cuestionarios para la
evaluacion.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Los resultados finales se observa que en promedio los pacientes mejoraron su nivel de
independencia con una mejoria 3 puntos para los hombres y 4.3 para las mujeres para la
evaluacion de FIM de manera global. Al hacer el andlisis por dominios de obtienes que
hubo una mejoria en el dominio motor de 0.24 puntos para los hombres y 1.44 puntos para
las mujeres. En cuanto al dominio cognitivo se obtuvo una mejoria 2.0 puntos para las
mujeres y 3.8 para los hombres. Nuevamente se observd las mujeres obtuvieron un a mejor
evolucion global y en el dominio cognitivo, pero su mejoria fue menor que la obtenida por
los hombres. En cambio en el dominio motor las mujeres tuvieron una ganancia e el
puntaje mayor en promedio que los hombres.

Resultados en la evaluacion de la FIM

FIM FIM FIM FIM FIM FIM

inicial final (motor) | (motor) (cognitivo) | (cognitivo)
inicial final final
M 116.3 118.9 86.4 87.94 29.5 315
H 115 119.31 87.8 88.14 27.1 30.7
Total | 116 118.9 86.8 88.0 28.8 31.3

Se efectuaron pruebas de rangos con signo de Wilcoxon y prueba Mann-Whitney para dos
muestras dependientes, con un nivel de significancia de 0.05.

Al aplicarlas para la contrastar la FIM inicial con la FIM final se obtuvo:

Una mediana estimada de 118.5 para la FIM inicial en un intervalo de confianza del
95% se considera que la mediana se encuentra entre 116.5-121 y para la FIM final un
mediana estimada de 122 con un intervalo de confianza del 95% por lo que la mediana se
encuentra entre 120-123.5.

Se logro un valor de P= 0.0186 por lo que podemos concluir que es estadisticamente
significativo, contandose con suficientes indicios para poder descartar la hipdtesis nula
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Al examinar el dominio motor de la FIM, obtuvimos:

Una mediana estimada de 89.0 para FIM inicial con un intervalo de confianza de 95%
se considera que la mediana se encuentra entre 88.00-90.0, mediana estimada para FIM
final de 90.0 con un intervalo de confianza del 95% por lo que la mediana se encuentra
entre 89.0-90.5.

Se logro un valor de P=0.1139, por lo tanto no se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa y por tanto no se puede descartar la hipotesis nula.

En cuanto al domino cognitivo de la FIM se encontro:

Una media estimada para FIM inicial de 30.0 con un intervalo del 95 % por lo que el valor
de la mediana se encuentra entre 28-31.5, mediana estimada para FIM final de 32 con un
intervalo de confianza del 95 % y valores entre 31.0-33.5.

Se logro un valor de P= 0.084 por lo que podemos concluir que es estadisticamente
significativo, contandose con suficientes indicios para poder descartar la hipétesis nula.

En las evaluaciones finales de los indices de Barthel (IB) y Lawton (IL) se observo que
nuevamente las mujeres en promedio presentaron un 1B menor que sus pares masculino,
pero en promedio la mejoria fue mayor para las mujeres 3.2 contra 2.1, ademas en la
evaluacion final tanto hombres como mujeres se encuentran dentro del rango de
dependencia escasa. (91-99 puntos). En relacion al IL las en promedio las mujeres
mejoraron en 0.65 puntos y los hombres 0.13 puntos.

Resultados en la evolucion de los indices de Barthel y Lawton

Barthel inicial Barthel final Lawton incial | Lawton final
Mujeres 87.8 91.0 6.5 7.15
Hombres 91.4 93.5 7.0 6.87
Total 88.8 90.96 6.92 7.07

Una mediana estimada para IB inicial de 95 con un intervalo del 95 % por lo que el valor
de la mediana se encuentra entre 92.5 -95,0, mediana estimada para IB final de de 95 con
un intervalo de confianza del 95 % y valores entre 95.0-97.5.

Se logro un valor de P= 0.065 por lo que podemos concluir que no es estadisticamente
significativo, no se cuenta con suficientes indicios para poder descartar la hipotesis nula.

Se tiene una mediana estimada para IL inicial de 7.5 con un intervalo del 95 % por lo que
el valor de la mediana se encuentra entre 7.0 y 8.0, mediana estimada para IL final de 7.5
con un intervalo de confianza del 95 % y valores entre 7.0y 8.0

Se logro un valor de P= 0.4557 por lo que podemos concluir que no es estadisticamente
significativo, no se cuenta con suficientes indicios para poder descartar la hipotesis nula.
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10 Discusion:

De los resultados obtenidos del analisis estadistico se observd que los resultados de la
prueba de hipotesis presentan resultados estadisticamente significativos para las pruebas de
FIM y FIM cognitivo. A pesar de la brevedad del programa, las pruebas arrojan resultados
positivos en cuanto a la ganancia de funcion en independencia de los adultos mayores

Ademas de que se observo mediante el anlisis estadistico que existe una pequefia mejora

para las pruebas de FIM motor, Lawton y Barthel; sin embargo, los resultados de las
pruebas no permiten evidenciar que esta mejora sea significativa.
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11 Conclusiones:

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos decir que la aplicacion del programa de
rehabilitacion tiene efectos positivos en la independencia de los adultos mayores,
mayormente en el dominio cognitivo.

Por lo que podemos concluir que la aplicacion de un programa de rehabilitacion en adultos
mayores, tendrd un efecto positivo en los indices que evaluacion de la funcion y el
auotocuidado como medida de independencia.

Es importante destacar que ya que con este estudio no se evalta el impacto a largo plazo en
la independencia de los adultos mayores, ni la presencia de discapacidad en relacion a un
indice de independencia bajo, valdria retomar los datos obtenidos para realizar un
seguimiento a largo plazo y enfatizar asi la importancia del tratamiento rehabilitatorio como
precursor de una vida independiente durante la vejez y una disminucion en la presencia de
discapacidad en los adultos mayores.
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