

La independencia funcional es el objetivo inmediato a alcanzar por la rehabilitación del lesionado medular. Para medir este grado de función y que aplicado de manera uniforme indique los niveles de dependencia se ha desarrollado la escala de independencia funcional (FIM). Este método se utiliza para integrar los datos de las descripciones diagnósticas de las patologías y de los estados de deterioro; con los datos que se relacionan con limitaciones o aptitudes residuales en el desempeño de roles sociales. (1) 

La posibilidad de emplear pronósticos confiables para evaluar la rehabilitación alcanzable por el lesionado medular, constituye una de las tareas priorizadas en el problema principal de la rehabilitación.

En la evaluación de la independencia funcional múltiples han sido los instrumentos empleados:

· Instrumentos para el puntaje concurrente de las escalas de: KATZ, BARTHEL, KENNY.

· La funcional Life Scale (Escala de la vida funcional) (FLS)

· El Data Management Service (Servicio para el manejo de datos) (DSM)

· El Long – Range Evaluation System (Sistema de evaluación de espectro amplio) (LRES) (2,3,4)

La evaluación funcional nos permite además elaborar un conjunto de datos que tracen el perfil integral de una persona y se hace posible una mejor comprensión de cómo funciona dicha persona con una discapacidad. Una vez comprendido esto es posible identificar con mayor exactitud las áreas en que se manifiesta una necesidad, así como desarrollar las intervenciones que  resulten más apropiadas para aumentar la independencia y la autonomía personal en el desempeño de los roles sociales.

En particular el análisis de la Evaluación Funcional es útil para:

1. Desarrollar en forma sistemática una lista de problemas del paciente que incluya las limitaciones funcionales.

2. Determinar cambios en la atención clínica de los pacientes comparando estimaciones funcionales antes y después de intervenciones de tratamientos.

3. Relacionar necesidades de una población definida por medio de la evaluación y el análisis de la función estimada a partir de muestras de individuos representativas de esa población.

4. Determinar los beneficios de la atención clínica en el análisis del costo – beneficio y costo – efectividad.

5. Promover un estudio del potencial humano que pueda relacionar las necesidades en cantidades y tipos de personal para la atención de la salud, con los niveles de gravedad de la discapacidad en los pacientes receptores de los servicios.

6. Reexaminar las necesidades de los niveles de atención otorgados  y de los niveles alternativos de atención para justificar costos.

7. Fijar las prioridades de las necesidades cuando sea conveniente el uso racional por escasez de recursos.

8. Realizar auditorías de programas de evaluación, control de calidad y atención médica para detección de deficiencias en la atención médica con el propósito de mejorarlas.

9. Localizar a los pacientes por medio de un sistema de atención para determinar los puntos fuertes y debilidades del sistema.

10.  Establecer comparaciones entre grupos de pacientes para estudios de investigación y para planificación de las políticas.

11.  Facilitar el manejo del caso para asegurar que un programa de atención posea los objetivos que tienen mayor probabilidad de aumentar las calidad de vida de las personas discapacitadas (5).

Algunos requisitos de la Evaluación Funcional.

Es una estimación no sujeta a una disciplina de administración fácil, valida y confiable, para ser empleada en una evaluación periódica de los cambios en la actuación de un paciente a través del tiempo y de los resultados de la rehabilitación.

Es también una herramienta que facilita el manejo y  seguimiento del tratamiento, la calidad, la confianza, la evaluación del programa, la determinación del costo beneficio de los procesos y recursos empleados y la toma de decisiones en la política de atención.    

Con la evaluación se mide el nivel funcional de un paciente y su base conceptual es que el grado de discapacidad constituye un indicador de la carga de cuidados, por tanto la carga que representa discapacidad es el tiempo y la energía sustituida que deben emplearse en satisfacer las necesidades del individuo dependiente para que pueda lograr o mantener una cierta calidad de vida.

Dado que la dependencia se puede relacionar con consecuencias sociales y económicas, constituye este método una forma de representar el costo de la discapacidad de un individuo. Se espera que el empleo de un instrumento reconocido para la medición de la dependencia que permita estimar el grado de discapacidad y los resultados de la rehabilitación médica, mejoren la efectividad y la eficiencia de los servicios que se prestan a las personas discapacitadas. (2, 4)

El FIM se ha construido con 7 niveles de funcionabilidad, 2 en los cuales no se requiere la ayuda humana y 5 en los que se necesita un grado progresivo de ayuda. Se han definido 18 item dentro de 6 áreas de funcionamiento: cuidado personal, control de esfínteres, movilidad, locomoción, comunicación y conocimiento social. No se miden todas las actividades de la vida, solo las más críticas. Estima los niveles de la discapacidad cualesquiera que sea la naturaleza o la extensión de la patología así como el deterioro subyacente. (6)

Este método de evaluación funcional puede ser empleado en múltiples ambientes incluyendo hospitales, clínicas, sanatorios particulares o en el domicilio del paciente, programas de rehabilitación ocupacional, programas de atención en el hogar y otros programas de servicio para personas discapacitadas . Además la evaluación final es el medio para estimar los niveles de discapacidad dentro de la población de una comunidad para estudios epidemiológicos relacionados con la evaluación de las necesidades y para la distribución del potencial humano y de otros recursos (7)

La conveniencia de disponer de un instrumento tan eficaz como las escalas exhaustivas, pero de más fácil aplicación, ágil y con una eficiencia diagnóstica aceptable para la evaluación de la capacidad funcional, posibilidad que encontramos en la escala de independencia funcional con la característica de:

· Darnos una descripción objetiva del estado funcional relativo de un momento determinado.

· Repetición seriada para permitir la detección de alteraciones en el estado funcional.

· Recolección de datos a través de observación que sean apropiados y útiles para el control de programas de tratamientos.

· Aumento de la comunicación entre los miembros del equipo de tratamiento y las agencias de derivación. (7). 

Es por ello que con el objetivo de demostrar su capacidad diagnóstica se decide hacer el estudio en el lesionado medular.

OBJETIVOS

General:

Evaluar la eficiencia diagnóstica de la escala de independencia funcional en el lesionado medular ingresado en el Hospital “Julio Díaz”.

Específicos:

· Describir el universo de estudio según características socio – demográficas y estado de salud relevantes.

· Evaluar la capacidad para la independencia mediante la escala de Independencia Funcional (FIM) del lesionado medular ingresado en nuestro centro de Septiembre 2006 – Enero 2007.

· Identificar la concordancia diagnóstica de la escala de independencia funcional en las evaluaciones al ingreso y al egreso, con el nivel de lesión y la clasificación de Frenkel.

MATERIAL Y METODO

Para la ejecución del estudio se seleccionaron pacientes con Lesión Medular ingresados en el Hospital “Julio Díaz” en el período de Septiembre 2006 – Enero 2007 aproximadamente 150 pacientes. De ellos, 50 con lesión hasta C5, 50 con lesión de D1 – D12 y los otros 50 con lesión de L1 – L5, éstos fueron evaluados a ciegas por 2 evaluadores para obtener la valoración fisiátrica inicial y final que fue realizada por el especialista de la sala, y la evaluación mediante la Escala de Independencia Funcional inicial y final fue realizada por el autor del presente estudio.

Se confeccionó además una encuesta que se aplicó a la historia clínica del paciente en la cual se recogieron los datos socio – demográficos  y el estado de salud relevantes para el estudio. Los mismos se detallan a continuación.

Datos socio – demográficos.

· Nombre

· Edad

· Sexo

· Ocupación anterior

· Situación laboral actual

Estado de salud

· Fecha de la lesión

· Causa de la lesión

· Nivel de lesión

· Nivel sensitivo

· Nivel motor





  -

Clasificación de Frenkel

-

Ajuste psicológico

-

Programa de rehabilitación:  
- inicial

                                                                    

- próximo a concluir

                                                   









- concluido

·  Regularidad del tratamiento rehabilitador (regular o irregular)

Una vez obtenida la información necesaria se procedió:

1) Relacionar la evaluación fisiátrica inicial y los resultados de la aplicación inicial de la escala de Independencia Funcional mediante análisis de concordancia, (Test de Chi cuadrado, coeficiente de concordancia, índice de Kappa, Distribución percentilar).

2) Relacionar la evaluación fisiátrica final y los resultados de la aplicación final de la escala de independencia funcional mediante análisis de concordancia (Test de Chi Cuadrado, coeficiente de concordancia, índice de Kappa, Distribución percentilar).

CONTROL SEMANTICO

· Escala de independencia funcional (FIM): Método para describir las capacidades y limitaciones de un sujeto para su realización plena en el plano personal, familiar y comunitario. Incluye aspectos físicos, psicológicos, sociales, educacionales y económicos.

· Escala de Long – Range: Instrumento multidimensional para la independencia de cualquier paciente crónico. Integra las escalas de Barthel, Pulses, Escrow.

· AVD: Actividad de la vida diaria.

· Test de Chi Cuadrado ((2): Prueba no paramédica que evalúa el índice de significación de la diferencia de frecuencias.

· Sistema Uniforme de Datos para la rehabilitación Médica (UDSMR): Incorpora un grupo mínimo de datos para la descripción de la información sobre discapacidad de manera uniforme.

· Clasificación de Frenkel: Sistema de clasificación nominal del lesionado medular a partir del carácter completo o incompleto  de la lesión, características de la sensibilidad y de la motilidad. Se clasifican criterios de severidad decreciente.

· Características Socio - demográficas: Son variables que describen las características educacionales, laborales, de ingreso económico, de urbano – ruralidad  y participación social conjuntamente con aquellos que lo caracterizan como elementos de la población (edad, sexo, condición marital, composición familiar).

· Rehabilitación: Proceso activo, combinado y coordinado que lleva a cabo las ciencias médicas de naturaleza educacional, social y profesional necesaria para el desarrollo de las potencialidades físicas, mentales y sociales del minusválido y así reintegrado a la sociedad.     

DESARROLLO

CAPITULO I

Algunas consideraciones sobre la Evaluación de la Capacidad para la independencia en el lesionado medular.

La evaluación de la capacidad funcional constituye una de las tareas metodológicas fundamentales para el desarrollo de la rehabilitación toda vez que en ella se resume y sintetiza la finalidad del proceso rehabilitador.

Es una estimación no sujeta a una disciplina de administración fácil, válida y confiable para ser empleada en una evaluación periódica del nivel de desempeño, de los cambios en la atención de un paciente a través del tiempo y los resultados de la rehabilitación

Dicho proceder mide el nivel funcional de un paciente y su base conceptual es que el grado de discapacidad es un indicador de la “carga de cuidado” por tanto la carga que representa la discapacidad es el tiempo y la energía sustituida que debe emplearse en satisfacer las necesidades del individuo dependiente para que pueda lograr o mantener una cierta calidad de vida. Dado que la dependencia se puede relacionar con consecuencias sociales y económicas, constituye este método una forma de representar el costo de la discapacidad de un individuo.

Se espera que el empleo de un instrumento reconocido para la medición de la independencia que permita el grado de discapacidad  y los resultados de la rehabilitación médica, mejore la efectividad y la eficiencia de los servicios que se prestan a personas discapacitadas. Es un método que abarca 6 áreas de funcionamiento entre otros aspectos que son: cuidado personal, control de esfínteres, movilidad, locomoción, comunicación y conocimiento social.

En la escala no se miden las actividades básicas de la vida, solo las más críticas. Estima los niveles de discapacidad cualesquiera que sea la naturaleza, extensión de la patología o el deterioro subyacente.

No está diseñado para ser empleado en individuos que solo presentan deficiencias mentales, si bien proporciona información sobre ciertas actividades importantes    cognoscitivas y de conducta, este método puede ser utilizado en múltiples ambientes incluyendo hospitales, clínicas, Sanatorios particulares o en el domicilio del paciente, en programas de rehabilitación ocupacional, programas de atención en el hogar y otros programas de servicio para personas discapacitadas.

En la evaluación de la independencia funcional múltiples han sido los instrumentos empleados:

· Instrumentos para el puntaje concurrente de las escalas de: KATZ, BARTHEL, KENNY.

· La Funcional Life Scale (Escala de la Vida Funcional) (FLS).

· La Data Management Service (Servicio para el manejo de Datos) (DSN)

· El Long – Range Evaluation System (Sistema de Evauación de Amplio Espectro) (LRES)

La escala de independencia funcional (FIM), nos da la posibilidad de una descripción objetiva del estudio funcional relativo a un momento determinado, repetición seriada para permitir la detección de alteraciones en el estado funcional; recolección de datos a través de la observación que se ha apropiado, útiles para el control de programas de tratamientos y aumento de la comunicación entre los miembros del equipo de tratamiento y las agencias de derivación.

La Funcional Independence Messure (FIM) está incluida en el UDSNR (Sistema Uniforme de Datos para la Rehabilitación Médica), por las posibilidades que ofrece para la evaluación periódica de los cambios en la actuación de un paciente a través del tiempo y de los resultados de la rehabilitación.

El conjunto de datos incluye el FIM, el cual constituye una herramienta para facilitar el manejo y seguimiento del tratamiento, la evaluación del programa, la determinación del costo beneficio de los procesos y recursos empleados y la toma de decisiones políticas de la atención.

La valoración funcional proporciona una base para la revisión ordenada de aquellos sistemas ambientales, biológicos, psicológicas así como físicos y sociales que en un paciente con una discapacidad son importantes para el cumplimiento de los roles sociales y una calidad de vida satisfactoria.

La escala FIM nos permite elaborar un conjunto de datos que tracen el perfil integral de una persona y se hace posible una mejor comprensión de cómo funciona la persona que presenta una discapacidad.

Es por tanto conveniente disponer de un instrumento tan eficaz como el Long – Range pero de más fácil aplicación, ágil, y con una eficiencia diagnóstica aceptable para la evaluación de la capacidad funcional, posibilidad ésta que encontramos en la escala de independencia funcional (FIM).

Esta escala ha sido aplicada a pacientes hemipléjicos obteniéndose como resultado que constituye un instrumento eficaz para la evaluación de la independencia en las AVD, que tiene elevada concordancia diagnóstica con los resultados de la evaluación de la independencia para las AVD de los pacientes a su egreso  y que constituye un procedimiento sensible para registrar la mejoría en las AVD obtenidas por los pacientes y su relación con sus antecedentes socio – demográficos y de salud.

Con el objetivo de demostrar su capacidad diagnóstica se decide hacer este estudio en el lesionado medular.

CAPITULO II

Principales características socio - demográficas y del estado de salud de los pacientes estudiados.

La caracterización del universo estudiado según edad y sexo nos permitió apreciar que el 40% de los pacientes se encuentra comprendido en el grupo de 31 – 45 años, seguido por los de 16 – 30 años que resumen el 35.3% y el 24.7% restante correspondió a los de 46 – 69 años. Se constató además que la media de la edad es de 37.7 años y la desviación standard de 12.0 años, con una distribución percentilar en la cual el percentil 25 correspondió a la edad de 28 años, el percentil 50 a los 36 años y el percentil 75 a los 45 años.

Resulta evidente entonces que estamos en presencia de un grupo de pacientes adultos jóvenes de los cuales el 88% corresponden al sexo masculino (ver Tabla No. 1 y 2).

Respecto al tiempo de evolución (ver Tabla No. 3) apreciamos que el 42% de los pacientes tiene un tiempo de evolución entre 19 y 48 meses, el 31.3% entre 4 y 18 meses y el 26.7% restante 49 meses o más; consideramos que el amplio recorrido de la variable posibilita que la diversidad de niveles que podrían manifestarse en la capacidad de independencia se vean favorecidos por la adaptación a la invalidez alcanzada por los paciente y por los resultados de los programas de independización realizados durante el tratamiento rehabilitador.

En lo que a la causa de la lesión medular se refiere (ver Tabla No. 4) se constató que el 96% de los casos estudiados fue de causa traumática, el 1.3% (2 pacientes) de causa tumoral y el 2.7% (4 pacientes) de otras causas.

Se analizó además la composición del universo estudiado según nivel de lesión, constatando que el 35.3% correspondió al nivel C5 - C7  , el 32% a D1  - D12 y el 32.7% restante a L1 - L4 . Es necesario subrayar que dicha composición responde a un criterio de diseño asumido a priori con la finalidad de disponer de estratos con suficiente tamaño estadístico para precisar las características de los resultados de la escala FIM en cada grupo.

En lo que al nivel motor asociado al nivel de lesión se refiere se constató que los porcentajes están mucho más diversificados, predominando los correspondientes a los niveles D7 – D12 (30.7%) y L1 – L4 (19.3%) (ver Tabla No. 6). Es  necesario destacar además  que una proporción importante de pacientes (15.3%) no presenta alteraciones motoras y que se produce una reducción notable en la proporción del nivel más severo (C5 – C7).

La relación entre nivel motor y nivel de lesión puede apreciarse en el Anexo 2.1 y se constata que en el 52% de los pacientes el nivel motor es compatible con el nivel de lesión mientras que el 48% restante está formado por pacientes con un nivel motor más favorable que el esperado para su nivel de lesión.

Se analizó además el nivel sensitivo que presentaban los pacientes lesionados, (ver Tabla No. 7) constatando que el 36.7% no presenta alteraciones y en los segmentos relativamente  bajos (D7 – D12 y L1 – L4) se resume el 46.7% . El 16.6% restante correspondió a niveles sensitivos superiores a D6.

La relación entre nivel sensitivo y nivel de lesión (ver Anexo 2.2) evidenció que sólo en 6 pacientes el nivel sensitivo se encuentra discretamente por debajo del nivel de lesión inicialmente identificado.

Se relacionaron además los niveles sensitivos y motor entre sí (ver Anexo 2.3). Se constató que el 68% de los pacientes tienen niveles sensitivos y motor concordantes y en el 20.7% el nivel sensitivo es más bajo que el correspondiente al nivel motor.

Los pacientes fueron analizados además según la clasificación de Frenkel (ver Tabla No. 8), que ofrece las ventajes derivadas de una escala nominal en la que se relacionan el carácter completo o incompleto de la lesión, la sensibilidad y la motilidad, empleando criterios de severidad decreciente. En primer término se destaca el hecho de que 64 pacientes (42.7%) clasifican en la categoría D (lesión medular incompleta) en la que se conserva motilidad voluntaria funcional, a lo cual si agregamos un paciente en la categoría E, se obtiene un 43.4% de pacientes con motilidad voluntaria funcional.

Otro aspecto analizado, considerado de importancia para una adecuada evaluación de la capacidad funcional del paciente y de sus posibilidades de independencia es el ajuste psicológico (ver Tabla No. 9) se constató que el 93.3% de los pacientes presenta ajuste psicológico calificado como “satisfactorio” y sólo 10 pacientes (6.7%) fueron evaluados como “insatisfactorios”.

Sin embargo es presumible que el ajuste psicológico insatisfactorio no condicionó las actitudes de colaboración en el proceso de tratamiento ya que el 100% de los pacientes fue evaluado con tratamiento rehabilitador realizado con regularidad (ver Tabla No. 10). Intimamente relacionado con este aspecto se encuentra el análisis de la etapa del programa de rehabilitación en ejecución (ver Tabla No. 11) según el cual el 56% de los pacientes es calificado como pacientes que han concluido su programa de rehabilitación, mientras que a los de categoría “próximo a concluir” y “en fase inicial” correspondieron el 24.7% y el 13.3% respectivamente.

Como se aprecia en las características descritas, el universo de pacientes estudiados posee la heterogeneidad suficiente para posibilitar que el análisis de la evaluación de la capacidad funcional pueda precisar sus peculiaridades en lo referente a sensibilidad y especificidad de dicho proceder evaluativo.

Tabla No. 1. 

Composición del Universo estudiado según edad.

	EDAD
	FREQ.
	PERCENT.

	1   Hasta 30
	53
	35.3%

	2   31 – 45
	60
	40.0%

	3   46 y +
	37
	24.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 2

	SEXO
	FREQ.
	PERCENT.

	1  M
	132
	88.0%

	2  F
	18
	12.0%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 3

	TIEMPO EVOLUCION
	FREQ.
	PERCENT.

	1  Hasta 18
	47
	31.3%

	2  19 – 48
	63
	42.0%

	3  49 y +
	40
	26.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 4

	CAUSA LESION
	FREQ.
	PERCENT.

	1  Traumática
	144
	96.0%

	2  Tumoral
	2
	1.3%

	6  Otras
	4
	2.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 5 

	NIVEL LESION
	FREQ.
	PERCENT.

	1  C5 – C6 - C7 
	53
	35.3%

	2  D1 – D6
	6
	4.0%

	3  D7 – D12
	42
	28.0%

	4  L1 – L4
	49
	32.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 6 

	NIVEL MOTOR
	FREQ.
	PERCENT.

	1  C5 – C7 
	18
	12.0%

	2  D1 – D6
	12
	8.0%

	3  D7 – D12
	46
	30.7%

	4  L1 – L4
	29
	19.3%

	5  L5 – S2
	22 
	14.7%

	6  No alteraciones 
	23
	15.3%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 7 

	NIVEL SENSITIVO
	FREQ.
	PERCENT.

	1  C5 – C7 
	8
	5.3%

	2  D1 – D6
	17
	11.3%

	3  D7 – D12
	37
	24.7%

	4  L1 – L4
	33
	22.0%

	6  No alteraciones 
	55
	36.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 8 

Universo de pacientes estudiados según clasificación de Frenkel.

	FRENKEL
	FREQ.
	PERCENT.

	1  A
	10
	6.7%

	2  B
	40
	26.7%

	3  C
	35
	23.3%

	4  D
	64
	42.7%

	5  E 
	1
	0.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 9 

Frecuencia de pacientes según ajuste Psicológico.

	AJUSTE PSICOLOGICO
	FREQ.
	PERCENT.

	1  
	140
	93.3%

	2  
	10
	6.7%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 10 

	REGULAR TRATAMIENTO
	FREQ.
	PERCENT.

	1  
	150
	100.0%

	TOTAL 
	150
	100.0%


Tabla No. 11  

Frecuencia de pacientes según etapas del programa de Rehabilitación  en ejecución.

	PROGRAMA REHABILITACION
	FREQ.
	PERCENT.

	1  Inicial
	29
	19.3%

	2  Próximo a concluir
	37
	24.7%

	3  Concluido
	84
	56.0%

	TOTAL 
	150
	100.0%


CAPITULO III

Principales características de la capacidad para la independencia evaluada mediante la escala FIM, en los pacientes estudiados.

Con la finalidad de mostrar las peculiaridades de la capacidad de independencia, evidenciadas con la aplicación de la escala FIM, se analizaron los resultados de las evaluaciones al inicio y al culminar su tratamiento rehabilitador.

Primeramente comentaremos las variaciones ocurridas en la calificación global de la prueba (ver Tabla No. 12) , constatando que el percentil 25 de la calificación global final supera el percentil 75 de la calificación inicial. Se destaca además que las medias de la puntuaciones tanto al inicio como al final difieren significativamente según nivel de lesión (Test Kruskall Wallis significativo al 99.9% de confianza).

De manera similar a lo referido sobre la evaluación global, observamos que en la escala de cuidado de si mismo (Tabla No. 13) se produce una mejoría notable en la independencia de los pacientes para su autocuidado, desapareciendo inclusive las diferencias según nivel de lesión en los percentiles 50 y 75  en los cuales se obtiene el máximo de puntaje (42 puntos.).

La escala de cuidado de esfínteres (Tabla No. 14) también experimentó una variación notable en la magnitud de sus percentiles en la evaluación final respecto a la inicial, constatándose inclusive que en la evaluación final el nivel de desempeño alcanzado por los pacientes para asumir independientemente el cuidado de sus esfínteres no difiere significativamente según nivel de lesión (Test de Kruskall Wallis = 5.03,  2 g.l.,  p = 0.08).

Las escalas de movimiento + ambulación, (ver Tabla No. 15), movimiento traslado (ver Tabla No. 16) y traslado + ambulación (Tabla No. 17) se caracterizan por mostrar un acentuado incremento en las calificaciones al egreso respecto a la evaluación al ingreso, lo cual está en concordancia con la prioridad que tanto el paciente como el programa institucional de rehabilitación confieren a la independencia para la ambulación y traslado. En las tres tablas el percentil 25 de la distribución de la evaluación final supera al percentil 75 de la evaluación inicial, lo que equivale a decir que el 25% de pacientes que más baja calificación final obtienen, superan en sus puntuaciones a los que mejores calificaciones habrán obtenido en la evaluación inicial.

La escala de comunicación (Tabla No. 18) no discriminó diferencias, lo cual era esperado en este síndrome invalidante, sin embargo en la escala de conocimiento social (ver Tabla No. 19) se observaron diferencias principalmente en el incremento de la magnitud de las puntuaciones en el percentil 25, constatándose tanto en la evaluación inicial como en la final diferencias significativas según nivel de lesión dadas principalmente por las bajas puntuaciones obtenidas por los lesionados medulares cervicales, en los cuales se manifiestan  con más frecuencia deficiencias relacionas con la interacción social, la solución de problemas y la memoria, toda vez que en dicho nivel de lesión son más frecuentes las asociaciones del trauma medular con trauma cráneo – encefálico.

Otro aspecto a destacar está dado por la distribución percentilar del coeficiente global alcanzado por los pacientes en la escala FIM, en las evaluaciones inicial y final (ver Tabla No. 20, 21). El primer aspecto a destacar es la existencia de una asociación estadísticamente significativa entre nivel de lesión y percentil obtenido en la calificación global de la prueba en ambas evaluaciones. Constatamos a su vez que en la evaluación inicial (Tabla No. 12) pacientes con nivel de Lesión 1 (Cervical) las evaluaciones globales que se obtienen en la primera evaluación corresponden predominantemente a valores que no superan el percentil 25 de la distribución de dichas calificaciones (68.8% de los pacientes), mientras que 14 pacientes (26.4%) obtienen calificaciones entre el percentil 25 y el 75 y sólo dos pacientes obtienen puntuaciones superiores al 75 percentil de la distribución, lo que equivale a decir que entre los 25 pacientes con mejores calificaciones globales en la evaluación inicial, sólo 2 tenían un nivel de Lesión Cervical.

Se destaca además que los pacientes con nivel de lesión dorsal o lumbar, en la evaluación inicial obtienen calificaciones entre el 50 y el 75 percentil, los de nivel de lesión dorsal y los de nivel de lesión lumbar obtienen el 59% calificaciones superiores al 75 percentil y el 41% restante (20 pacientes)  obtienen puntuaciones entre el 50 y 75 percentil.

El análisis de la evaluación global final (Tabla No. 21) evidenció una notable mejoría tanto en la magnitud de los percentiles de distribución como en el rango en que califican los pacientes, evidenciándose además que sólo 8 pacientes obtuvieron un rango percentilar al egreso inferior al obtenido al ingreso, aunque mejoraron la calificación global obtenida.

Posteriormente se procedió a realizar un análisis similar en las subescalas que componen la prueba. La primera que comentaremos es la escala de independencia en el cuidado de si mismo, la cual igualmente correlaciona significativamente con el nivel de lesión tanto en la evaluación inicial (Tabla No. 24) como en la evaluación final (Tabla No. 25).

Esta escala presentó una notable variación dada por el incremento de las calificaciones finales respecto a las iniciales, que evidencian la mejoría obtenida por los pacientes en la independencia para el cuidado de si mismo pero además en términos cualitativos observamos que una proporción elevada de pacientes que en la evaluación inicial clasificaron por debajo de los percentiles 25 y 75, culminan en el grupo correspondiente al 75 percentil o más. Sólo el 11.3% de los pacientes obtiene un rango percentilar al egreso inferior a su rango al ingreso, aunque con mejoría en las puntuaciones.

El análisis de las escalas continuó con la correspondiente al cuidado de los esfínteres, cuyos resultados se muestran en las Tabla No. 22 y 23. Se observa igualmente una asociación estadísticamente significativa en ambas evaluaciones de la capacidad para el cuidado de los esfínteres y el nivel de lesión de los pacientes. Se constata además que una proporción importante en cada nivel de lesión obtiene un percentil al egreso superior al que tenía al ingreso. (ver Anexo 3.3).

En las Tablas 26 y 27 se muestran los resultados de las evaluaciones inicial y final de la capacidad para la independencia (escala FIM) según nivel de lesión. Se corrobora lo constatado en las escalas anteriores en lo referente a que ambas evaluaciones correlacionan significativamente con el nivel de lesión, destacándose además que de 43 pacientes que tenían evaluación inicial rango 1 ( ( P25 o menos) , 22 (51.2%) mantuvieron ese rango percentilar, mientras que de los 61 pacientes con rango medio (entre P25 y P75 ) el 59% mantiene ese rango y 12 pacientes (19.7%) obtienen un rango inferior. 

Sin embargo en los 46 pacientes con rango superior al percentil 75 en la evaluación inicial, 35 (46.7%) mantienen ese rango y solo 11 (23.9%) obtienen un percentil inferior. Es necesario subrayar que esas diferencias de rango no significan en forma absoluta que no hubiera mejoría en el índice al egreso respecto al ingreso, lo cual se analizará más adelante.

La evaluación de la escala movilidad ambulación arrojó resultados similñares a los anteriores (ver Tabla No. 28 y 29) destacándose la asociación significativa con el nivel de lesión y el incremento en los rangos percentilares al egreso respecto al ingreso, inclusive con una concentración de las calificaciones en los rangos superiores (78 % de las calificaciones al egreso superan el 50 percentil), destacándose además que solo 7 pacientes obtienen un rango al egreso inferior a su rango inicial.

Se analizó además la evaluación conjunta de ambas escalas ( traslado y ambulación) en las evaluaciones inicial y final (ver Tabla 32 y 33) además de corroborar lo ya señalado en ambas escalas se aprecia un incremento en el rango 3 de la evaluación al egreso, a expensas básicamente de pacientes del rango 2 que mejoran su categoría y dicho aporte lo hacen principalmente los pacientes de nivel de lesión lumbar.

Es necesario destacar además que el 18% de los pacientes egresa con rango percentilar inferior al que le correspondía a su ingreso, aunque mejoren sus calificaciones (ver Anexo 3.5).

Finalmente se analizó la escala de conocimiento social en las evaluaciones inicial y final (ver Tablas No. 26 y 27), se constata en primer término que las principales deficiencias relacionadas con esta escala (interacción social, solución de problemas y memoria) son significativamente más frecuentes en los pacientes con nivel de lesión cervical, presumiblemente debido a la asociación del trauma medular con trauma cráneo – encefálico, además de presentar una magnitud más intensa y compleja en lo referente a la reacción de adaptación a la invalidez. Esto fue más evidente aún en los resultados de la evaluación final (Tabla No. 27) en la cual de los 23 pacientes con puntuaciones más bajas, 20 (87%) eran portadores de lesión cervical. Sin embargo esto no significa que estas características permanezcan invariables durante el tratamiento rehabilitador pues al comparar los rango al egreso respecto al ingreso (Anexo 3.6) observamos que solo 11 pacientes (7.3%) no mejoran su rango al egreso respecto al ingreso.

Tabla No. 12

Distribución percentilar  de las calificaciones globales obtenidas por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	CALIFICACION GLOBAL

EVALUACION INICIAL
	CALIFICACION GLOBAL

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	46
	56
	66
	70
	119.0
	124.0

	DORSAL
	48
	80
	84.5
	88
	109.5
	119.0
	119.0

	LUMBAR
	49
	81
	88
	90
	119.0
	121.0
	123.0

	TOTAL
	150
	65.0
	81.5
	88
	108.0
	119.0
	122.0


                                   HKwallis  = 71.4                            HKwallis  = 10.9

                                     2  g.l.                                           2 g.l.     

                                           p  = 0.000                                    p =  0.004                              

Tabla No. 13

Distribución percentilar  de las calificaciones globales en la escala cuidado de si mismo obtenidas por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	CUIDADO DE SI MISMO

EVALUACION INICIAL
	CUIDADO DE SI MISMO

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	12
	12
	13
	18
	42
	42

	DORSAL
	48
	32
	34
	34
	39
	42
	42

	LUMBAR
	49
	34
	34
	34
	42
	42
	42

	TOTAL
	150
	12.0
	32.0
	34.0
	38.0
	42
	42


                                          HKwallis  = 106.18                  HKwallis  = 18.7

                                            2  g.l.                                    2 g.l.     

                                                   p  = 0.000                             p =  0.0001                              

Tabla No. 14

Distribución percentilar  de las calificaciones globales en la escala cuidado de esfínteres obtenidas por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	CUIDADO DE ESFINTERES

EVALUACION INICIAL
	CUIDADO DE ESFINTERES

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	4.0
	4.0
	8.0
	13.0
	14.0
	14.0

	DORSAL
	48
	4.0
	6.0
	6.0
	13.0
	13.0
	14.0

	LUMBAR
	49
	6.0
	6.0
	6.0
	13.0
	13.0
	14.0

	TOTAL
	150
	4.0
	6.0
	6.0
	13.0
	13.0
	14.0


                                          HKwallis  = 8.43                      HKwallis  =  5.03

                                            2  g.l.                                    2 g.l.     

                                                   p  = 0.01                               p =  0.08                              

Tabla No. 15

Distribución percentilar  de las calificaciones en la escala “movimiento – ambulación”  obtenidos por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	MOVIMIENTO-AMBULACION

EVALUACION INICIAL
	MOVIMIENTO-AMBULACION

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	3.0
	3.0
	4.0
	5.0
	10.0
	12.0

	DORSAL
	48
	4.0
	4.0
	4.0
	8.0
	8.0
	8.0

	LUMBAR
	49
	4.0
	5.0
	6.0
	8.0
	10.0
	11.0

	TOTAL
	150
	3.0
	4.0
	5.0
	8.0
	8.0
	11.0


                                          HKwallis  = 21.98                    HKwallis  = 16.86

                                            2  g.l.                                     2 g.l.     

                                                   p  = 0.00002                         p =  0.0002                              

Tabla No. 16

Distribución percentilar  de las calificaciones en la escala “movimiento – traslado”  obtenidos por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	MOVIMIENTO-TRASLADO 

EVALUACION INICIAL
	MOVIMIENTO-TRASLADO

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	2.0
	2.0
	3.0
	3.0
	7.0
	7.0

	DORSAL
	48
	2.0
	3.0
	3.0
	7.0
	7.0
	7.0

	LUMBAR
	49
	3.0
	3.0
	3.0
	7.0
	7.0
	7.0

	TOTAL
	150
	2.0
	3.0
	3.0
	7.0
	7.0
	7.0


                                          HKwallis  = 34.01                  HKwallis  = 20.30

                                            2  g.l.                                     2 g.l.     

                                                   p  = 0.0000                         p =  0.00004                              

Tabla No. 17

Distribución percentilar  de las calificaciones en la escala “traslado + ambulación”  obtenidos por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	TRASLADO-AMBULACION

EVALUACION INICIAL
	TRASLADO-AMBULACION

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	5.0
	5.0
	7.0
	8.0
	17.0
	19.0

	DORSAL
	48
	7.0
	7.0
	7.0
	14.0
	15.0
	15.0

	LUMBAR
	49
	7.0
	8.0
	9.0
	15.0
	17.0
	18.0

	TOTAL
	150
	5.0
	7.0
	8.0
	14.0
	15.0
	18.0


                                          HKwallis  = 25.3                    HKwallis  = 17.07

                                            2  g.l.                                     2 g.l.     

                                                   p  = 0.000003                     p =  0.0002                              

Tabla No. 18

Distribución percentilar  de las calificaciones en la escala comunicación obtenidos por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	COMUNICACIÓN

EVALUACION INICIAL
	COMUNICACIÓN

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	14
	14
	14
	14
	14
	14

	DORSAL
	48
	14
	14
	14
	14
	14
	14

	LUMBAR
	49
	14
	14
	14
	14
	14
	14

	TOTAL
	150
	14
	14
	14
	14
	14
	14


Tabla No. 19

Distribución percentilar  de las calificaciones en la escala conocimiento social  obtenidos por los pacientes en las evaluaciones inicial y final.

	
	CONOCIMIENTO SOCIAL

EVALUACION INICIAL
	CONOCIMIENTO SOCIAL

EVALUACION FINAL

	LESION 
	No.
	P25
	P50
	P75
	P25
	P50
	P75

	CERVICAL
	53
	11.0
	16.0
	17.0
	16.0
	21.0
	21.0

	DORSAL
	48
	15.0
	21.0
	21.0
	21.0
	21.0
	21.0

	LUMBAR
	49
	15.0
	21.0
	21.0
	21.0
	21.0
	21.0

	TOTAL
	150
	15.0
	18.0
	21.0
	21.0
	21.0
	21.0


                                          HKwallis  = 33.8                    HKwallis  = 32.88

                                            2  g.l.                                     2 g.l.     

                                                   p  = 0.0000                         p =  0.0000                              

Tabla No. 20 

                                                           PCG1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	37
	14
	2
	53

	2
	0
	27
	21
	48

	3
	0
	20
	29
	49

	TOTAL 
	37
	61
	52
	150


(2   = 97.46

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 21 

                                                        PCG2

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	23
	7
	23
	53

	2
	11
	34
	3
	48

	3
	3
	24
	22
	49

	TOTAL 
	37
	65
	48
	150


(2   = 48.91

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 22 

                                                        PCESF1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	35
	4
	14
	53

	2
	15
	28
	5
	48

	3
	11
	29
	9
	49

	TOTAL 
	61
	61
	28
	150


(2   = 39.00

   g.l. = 4  

 p     = 0.00000007

Tabla No. 23 

                                                         PCESF2 

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	12
	4
	37
	53

	2
	2
	30
	16
	48

	3
	2
	28
	19
	49

	TOTAL 
	16
	62
	72
	150


(2   = 42.09

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 24 

                                                          PCM1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	48
	5
	0
	53

	2
	1
	14
	33
	48

	3
	1
	10
	38
	49

	TOTAL 
	50
	29
	71
	150


(2   = 124.85

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 25 

                                                          PCM2

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	23
	1
	29
	53

	2
	12
	1
	35
	48

	3
	3
	4
	42
	49

	TOTAL 
	38
	6
	106
	150


(2   = 20.63

   g.l. = 4  

 p     = 0.00037412

Tabla No. 26 

                                                        PCSOC1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	20
	26
	7
	53

	2
	6
	10
	32
	48

	3
	2
	13
	34
	49

	TOTAL 
	28
	49
	73
	150


(2   = 45.08

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 27 

                                        PCSOC2

	NLES1
	1
	2
	TOTAL

	1
	20
	33
	53

	2
	3
	45
	48

	3
	0
	48
	48

	TOTAL 
	23
	126
	150


(2   = 32.06

   g.l. = 2 

 p     = 0.00000011

Tabla No. 28 

                                                    PMOVAMB1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	29
	12
	12
	53

	2
	7
	32
	9
	48

	3
	7
	17
	25
	49

	TOTAL 
	43
	61
	46
	150


(2   = 42.00

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 29 

                                                     PMOVAMB2

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	19
	7
	27
	53

	2
	11
	35
	2
	48

	3
	6
	16
	27
	49

	TOTAL 
	36
	58
	56
	150


(2   = 50.77

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 30 

                                                      PMTRAS1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	38
	10
	5
	53

	2
	10
	33
	5
	48

	3
	9
	32
	8
	49

	TOTAL 
	57
	75
	18
	150


(2   = 41.63

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 31 

                                      PMTRAS2

	NLES1
	1
	2
	TOTAL

	1
	21
	32
	53

	2
	10
	38
	48

	3
	2
	47
	49

	TOTAL 
	33
	117
	159


(2   = 18.80

   g.l. = 2  

 p     = 0.00008281

Tabla No. 32 

                                                     PTRASAMB1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	27
	16
	10
	53

	2
	7
	35
	6
	48

	3
	6
	22
	21
	49

	TOTAL 
	40
	73
	37
	150


(2   = 38.00

   g.l. = 4  

 p     = 0.00000011

Tabla No. 33 

                                                    PTRASAMB2

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1
	21
	5
	27
	53

	2
	15
	31
	2
	48

	3
	6
	16
	27
	49

	TOTAL 
	42
	52
	56
	150


(2   = 50.18

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 34

Relación entre distribución percentilar  de la calificación global en la escala FIM y la calificación de Frenkel. Evaluación Inicial.

                                                           PCG1

	FRENKEL
	1
	2
	3
	TOTAL

	1  
	3
	3
	4
	10

	2
	7
	24
	9
	40

	3
	9
	12
	14
	35

	4
	17
	22
	25
	64

	5
	1
	0
	0
	1

	TOTAL 
	37
	61
	52
	150


(2   = 11.47

   g.l. = 8  

 p     = 0.17622205

Tabla No. 35

 Relación entre distribución percentilar  de la calificación global en la escala FIM y la calificación de Frenkel. Evaluación  Final.

                                                           PCG2

	FRENKEL
	1
	2
	3
	TOTAL

	1  
	5
	5
	0
	10

	2
	14
	23
	3
	40

	3
	13
	19
	3
	35

	4
	5
	18
	41
	64

	5
	0
	0
	1
	1

	TOTAL 
	37
	65
	48
	150


(2   = 59.64

   g.l. = 8  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 36

Relación entre distribución percentilar  de la calificación global en la escala FIM y el nivel de lesión. Evaluación Inicial.

                                                           PCG1

	NLES1
	1
	2
	3
	TOTAL

	1  
	37
	14
	2
	53

	2
	0
	27
	21
	48

	3
	0
	20
	29
	49

	TOTAL 
	37
	61
	52
	150


(2   = 97.46

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000

Tabla No. 37

Relación entre distribución percentilar  de la calificación global en la escala FIM y nivel de lesión. Evaluación  Final.

                                                           PCG1

	FRENKEL
	1
	2
	3
	TOTAL

	1  
	23
	7
	23
	53

	2
	11
	34
	3
	48

	3
	3
	24
	22
	49

	TOTAL 
	37
	65
	48
	150


(2   = 48.91

   g.l. = 4  

 p     = 0.0000000
CAPITULO IV

Eficiencia diagnóstica de la Escala de Independencia Funcional.

Con la finalidad de precisar la capacidad discriminatoria de la escala de evaluación de la capacidad para la Independencia (FIM) realizaremos un análisis de contingencia de la distribución percentilar de la calificación global y las clasificaciones de Frenkel y el nivel de lesión. Los resultados de dicho análisis se muestran en la Tabla No. 38.

CONCLUSIONES
1. La escala de independencia funcional FIM resulta un proceder diagnóstico eficaz para evaluar la capacidad para la independencia alcanzada por el lesionado medular.

2. Las características socio – demográficas y de estado de salud relevantes en los pacientes estudiados evidencian que dicho universo posee la heterogeneidad necesaria para posibilitar el estudio de las peculiaridades diagnósticas de la escala de independencia funcional (FIM).

3. Las evaluaciones de la capacidad para la independencia de los pacientes al egreso evidencia un notable incremento de la capacidad funcional de los pacientes respecto a su evaluación funcional.

4. La evaluación de la capacidad para la independencia mediante la escala FIM posee una elevada concordancia diagnóstica con la clasificación de Frenkel y varía concomitantemente con el nivel de lesión de los pacientes.

RECOMENDACIONES

1. Introducir la escala de evaluación de la capacidad para la independencia (FIM) en la atención rehabilitadora del paciente lesionado medular.

2. Realizar estudios que posibiliten otras aplicaciones clínico – epidemiológicas de la escala en la atención rehabilitadora del lesionado medular en los diferentes niveles del Sistema Nacional de Salud.

RESUMEN

Se realiza un estudio con la finalidad de evaluar la eficiencia diagnóstica de la escala de Independencia Funcional del lesionado medular (escala FIM)

Se describen las características socio - demográficas y de salud más relevantes del universo estudiado; se ofrecen los resultados obtenidos sobre la evaluación inicial y final de los pacientes mediante la aplicación de dicha escala.

Se concluye que el grupo estudiado es suficientemente heterogéneo para posibilitar el estudio de la escala, que la misma resulta eficaz como método de diagnóstico y que sus resultados concuerdan con los resultados de la clasificación de Frenkel y el nivel de lesión de los pacientes.

Se recomienda generalizar el método y realizar nuevos estudios.
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ANEXOS

ANEXO 1

                                                                                                         
S

MEDICION DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)                                   
 I   AYUDA

                                                                                                                           
N

N
7- INDEPENDENCIA COMPLETA (OPORTUNA CON SEGURIDAD)

   
6- INDEPENDENCIA MODIFICADA (DISPOSITIVO)

I  



DEPENDENCIA MODIFICADA                                                                       
A


V 









                                                                    



5- SUPERVICION                                                                                            
Y


E

4- ASISTENCIA MINIMA (SUJETO = 75% +



3- ASISTENCIA MODERADA (SUJETO = 50% +                                           
U

L



DEPENDENCIA COMPLETA                                                                           
D

E



2- ASISTENCIA MAXIMA (SUJETO = 50% -                                                   
A

S

1- ASISTENCIA TOTAL

CUIDADO DE SI MISMO          Adm.  Alta      
MOVILIDAD                         Adm.  Alta   

a-
Alimentación





__     __       

j- Cuarto de baño




__     __

b-
Arreglo personal




__     __ 
  

k- Bañadera, ducha



__     __

c-
Baño                                   
__     __



Ambulación                           
__     __

d-
Vestido parte superior         
__     __



l- Caminar, silla de ruedas

__     __

del cuerpo                           
__     __      

m- Escaleras





__     __

e-
Vestido parte inferior
         
__     __



COMUNICACIÓN



__     __

     del cuerpo                             
__     __ 


n- Compresión




__     __

f-
Aseo                                       __    __     


o- Expresión





__     __

CUIDADO DE ESFINTERES                            
CONOCIMIENTO SOCIAL 

__     __

g-
Control de vejiga 



__     __



p- Interacción socia



__     __

h-
Control de intestino              
__     __



q- Solución de problemas

__     __

MOVILIDAD                                                      

 r- Memoria






__     __

Traslado                                    
                   

TOTAL 







__     __


i-
Cama, silla, silla de ruedas  
__     __ 

CALIFICACION GLOBAL Y POR ESPERAS          ADMIS.    ALTA 

CALIFICACION GLOBAL                                           
__           __

CUIDADO DE SI MISMO                                           
__           __

CUIDADO DE ESFINTERES                                  

__           __

MOVILIDAD (TRASLADO)                                        
__           __

MOVILIDAD (AMBULACION)                                   
__           __

MOVILIDAD (TRASLADO + AMBULACION)            
__           __

COMUNICACIÓN                                                      
__           __

CONOCIMIENTO SOCIAL                                        
__           __

Nombre: ___________________________  Edad ____ Sexo ______

Fecha de lesión: _________  Causa de lesión __________________

Nivel de lesión ___________ Nivel motor ______________________

Nivel sensitivo ___________  Frenkel _________________________

Ajuste psicológico ____________

Programa de rehab. Inicial ___ Próximo a concluir ___ Concluido ___

Regularidad del tratamiento rehabilitador: Regular ___ Irregular ____                                            

ANEXO 2

ANEXO 2.1

                                                                                              NMOTOR

	NIVELESION
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	TOT

	1
	18
	12
	0
	0
	0
	23
	53

	2
	0
	0
	5
	1
	0
	0
	6

	3
	0
	0
	31
	9
	2
	0
	42

	4
	0
	0
	10
	19
	20
	0
	49

	TOTAL 
	18
	12
	46
	29
	22
	23
	150


(2   = 200.11

   g.l. = 15  

 p     = 0.0000000

ANEXO 2.2

                                                                              NSENSITIV

	NIVELESION
	1
	2
	3
	4
	6
	TOT

	1
	8
	13
	0
	0
	32
	53

	2
	0
	1
	4
	0
	1
	6

	3
	0
	3
	30
	8
	1
	42

	4
	0
	0
	3
	25
	21
	49

	TOTAL 
	8
	17
	37
	33
	55
	150


(2   = 145.23

   g.l. = 12  

 p     = 0.0000000

ANEXO 2.3

                                                                                              NMOTOR

	NSENSITIV
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	TOT

	1
	5
	3
	0
	0
	0
	0
	8

	2
	7
	6
	4
	0
	0
	0
	17

	3
	0
	0
	27
	8
	2
	0
	37

	4
	0
	0
	15
	13
	5
	0
	33

	6
	6
	3
	0
	8
	15
	23
	55

	TOTAL 
	18
	12
	46
	29
	22
	23
	150


(2      = 175.62

   g.l. = 20  

 p      = 0.0000000

ANEXO 3 

 ANEXO 3,1

                                                       PCESF2

	PCESF1
	1
	2
	3
	TOT

	1
	14
	17
	30
	61

	2
	2
	39
	20
	61

	3
	0
	6
	22
	28

	TOTAL 
	16
	62
	72
	150


(2     = 36.05

   g.l. = 4  

 p      = 0.00000028

ANEXO 3,2 

                                                     PCM2

	PCM1
	1
	2
	3
	TOT

	1
	22
	2
	26
	50

	2
	9
	3
	17
	29

	3
	7
	1
	63
	71

	TOTAL 
	38
	6
	106
	150


(2     = 24.41

   g.l. = 4  

 p      = 0.00006607

ANEXO 3,3 

                                                 PMOVAMB2

	PMOVAMB1
	1
	2
	3
	TOT

	1
	22
	13
	8
	43

	2
	12
	36
	13
	61

	3
	2
	9
	35
	46

	TOTAL 
	36
	58
	56
	150


(2     = 59.50

   g.l. = 4  

 p      = 0.000000

ANEXO 3,4 

                                           PMTRAS2  

	PMTRAS1
	1
	2
	TOT

	1
	26
	31
	57

	2
	5
	70
	75

	3
	2
	16
	18

	TOTAL 
	33
	117
	150


(2     = 30.04

   g.l. = 2  

 p      = 0.0000003

ANEXO 3,5

                                                PTRASAMB2

	PTRASAMB1
	1
	2
	3
	TOT

	1
	21
	11
	8
	40

	2
	20
	35
	18
	73

	3
	1
	6
	30
	37

	TOTAL 
	42
	52
	56
	150


(2     = 50.31

   g.l. = 4  

 p      = 0.000000

ANEXO 3,6

                                                PCSOC2

	PCSOC1
	1
	2
	TOT

	1
	12
	16
	28

	2
	11
	38
	49

	3
	0
	72
	72

	TOTAL 
	23
	126
	149


(2     = 31.12

   g.l. = 2  

 p      = 0.00000017

ANEXO 4

	
	
	
	

	37
	14
	2
	53

	0
	27
	21
	48

	0
	20
	29
	49

	37
	61
	52
	150


Kappa coefficient calculation

Observed agreement                
= 0.620000

Chance expected agreement 
= 0.330533

Kappa coefficient


= 0.432384

Standard error of Kappa

= 0.056772

Z    




= 7.62

One – tailed p – value

= 0.000000

	23
	7
	23
	53

	11
	34
	3
	48

	3
	24
	22
	49

	37
	65
	48
	150


Kappa coefficient calculation

Observed agreement                
= 0.526667

Chance expected agreement 
= 0.330356

Kappa coefficient


= 0.293157

Standard error of Kappa

= 0.056555

Z    




= 5.18

One – tailed p – value

= 0.000000

	19
	28
	3
	50

	13
	19
	3
	35

	5
	18
	42
	65

	37
	65
	48
	150


Kappa coefficient calculation

Observed agreement                
= 0.533333

Chance expected agreement 
= 0.322000

Kappa coefficient


= 0.311701

Standard error of Kappa

= 0.054675

Z    




= 5.70

One – tailed p – value

= 0.000000
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