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INTRODUCCION

La rehabilitacion de las personas con discapacidad actualmente es
considerada como una filosofia, una técnica y una accion, que enmarca
varias esferas del ser humano, y se fundamenta en un enfoque holistico bio-

psico-social, espiritual y cultural.

A pesar de la evolucion del concepto de discapacidad hacia una perspectiva
basada en derechos, en donde la rehabilitacién ha cambiado su dimensién y
proposito, y ha trascendido del logro de la funcionalidad al impacto directo en
la calidad de vida de los individuos, muchos de los programas de
rehabilitacion contindan basandose en el modelo médico de atencién en el
que la intervencion se orienta a la recuperacion de funciones especificas, sin

tener en cuenta la calidad de vida de las personas que asisten a ellos.

La calidad de vida relacionada con la salud es entendida como la percepcion
gue tiene el individuo de los efectos que una enfermedad o un evento
traumatico generan en su bienestar fisico, emocional y social. Las personas
victimas de lesidn intencional y accidentes de transito generalmente
presentan secuelas que limitan la funcionalidad y participacion y generan

discapacidad y afectan la calidad de vida.

La calidad de vida de las personas que asisten a programas de
rehabilitacion, debe ser un factor relevante en el disefio y evaluacion de

estos programas y considerarse como un indicador de su eficacia.

Las tradicionales medidas mortalidad/morbilidad estan dando paso a ésta
nueva manera de valorar los resultados de las intervenciones, comparando

unas con otras, y en esta linea, la meta de la atencion en salud se esta



orientando no sélo al tratamiento de la enfermedad, sino fundamentalmente a

la mejora de la Calidad de Vida del paciente.

Como agentes activos del programa de rehabilitacion de un Hospital de alta
complejidad de la ciudad de Cali, consideramos pertinente determinar la
eficacia de las intervenciones realizadas durante el proceso de rehabilitacion
de los usuarios victimas de lesion intencional y accidentes de transito que
asisten a la Unidad de Medicina Fisica por medio de la evaluacién de la
calidad de vida y la funcionalidad.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La violencia es uno de los principales problemas sociales y de salud publica
en Colombia de magnitud creciente, que genera grandes costos sociales,
politicos , econémicos, culturales y ambientales, la alta carga de pacientes
con lesiones de causa externa que consultan a los servicios de urgencias de
los hospitales de la ciudad de Cali es expresién clara de que estas son un
problema de salud publica igual como ocurre en otros lugares del mundo y
no solo una demanda que los servicios de salud deben atender’. En un pais
donde el 60% de sus ciudadanos viven por debajo de la linea de pobreza, la
violencia genera un 15% de lesiones no fatales que se traducen en

discapacidad.

El nimero de personas con discapacidad que se ven obligados a
permanecer en condiciones de marginalidad social se incrementa por la
carencia de oportunidades para acceder en forma temprana a programas de
rehabilitacion especializados e integrales, haciendo dificil la reintegracién
social y laboral. Las consecuencias de esta situacién inciden en la sociedad
de manera negativa y se traducen en la pérdida de los nucleos familiares
primarios, en el deterioro de la calidad de vida, en la disminucion de la
oferta laboral e influyen directamente en el aumento de la pobreza de ésta
poblacién, que segun el censo del afio 2005 asciende a 2.594.015 personas

con una prevalencia del 6.3%%.

A pesar de que a nivel nacional se han implementado acciones con el fin de
sensibilizar a los individuos frente a las consecuencias de las lesiones de
causa externa y accidentes de transito, que son de algun modo prevenibles,

su incidencia continlia siendo alta.



En Cali, una de las ciudades con mas altos indices de violencia en Colombia,
el Hospital Universitario del Valle reporto en el Sistema de Vigilancia para las
Lesiones de Causa Externa (SVLCE) elaborado por CISALVA, en el periodo
comprendido entre los meses de enero y diciembre de 2008, 9540 lesiones
de causa externa, atendidas en los servicios de urgencias. El 59 % de las
lesiones sucedieron de manera no intencional, el 18% corresponde a
lesiones ocurridas en accidentes de transito, el 19.6% corresponde a
lesiones por causa intencional. En 200 casos no se obtuvo dato de la

intencién que origind la lesion.

Entre enero y junio de 2009, el SVLCE del HUV reporté 5923 casos de
lesiones de causa externa atendidas en los servicios de urgencias. Del total
se observd que el 73.35% fueron hombres. Las lesiones no intencionales
representaron el 75.49% (4465) del total, la violencia interpersonal el 21.74%
(1286), el suicidio y autoinflingidas el 1.8% (107).

Los accidentes de transito representaron el 14.45% del total de lesiones de
causa externa observadas en el sistema. De acuerdo con el mecanismo —
objeto de la lesidén se observa que las caidas de la propia altura fueron el
18.11% (1071), lesion por cuerpo extrafio 13.44% (795), las caidas de una
distancia mayor el 11.94% (706), golpes contundentes 11.33% (670) y herida
por arma de fuego 9% (533).Los meses en los que mas se observaron
ingresos de acuerdo con el sistema de vigilancia de lesiones fueron Mayo
(13.52%) y Junio (11.92%). De acuerdo con el lugar donde se presenta la
lesion, se observa que la mayoria de las lesiones ocurrieron en miembros
inferiores (27.2%) y superiores (15.2%), en craneo (13%) y en la zona
maxilofacial (11.33%).

La mayoria de las victimas de lesion de causa externa sufren lesiones en

craneo, miembros superiores, miembros inferiores y columna, cuyas



secuelas pueden causar en el individuo alteraciones de funcionalidad e
independencia generando una discapacidad que modifica su forma de vida,
su actividad productiva y su rol familiar y social y hace que requieran de

asistencia por parte de servicios de rehabilitacion.

La problematica de las personas con discapacidad por lesiones de causa
intencional y accidentes de transito, debe abordarse desde la identificacion
de factores que influyen en la calidad de vida de acuerdo con la percepcion
gue tiene el individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y
el sistema de valores en el cual la persona vive en relacién con sus

objetivos, estandares, expectativas y preocupaciones.

Los servicios de rehabilitacion, evaluan el logro de las intervenciones de
acuerdo con los resultados obtenidos sobre las deficiencias, sin trascender a
la determinacion del impacto en cuanto a calidad de vida y funcionalidad
generado en el individuo al ser parte activa de un proceso integral de
rehabilitacion, disefiado de acuerdo con sus necesidades.

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Universitario del
Valle, ofrece servicios a la poblacién del suroccidente colombiano, participa
activamente en la formacion de profesionales en las diferentes disciplinas de
la rehabilitacion y brinda atencion a victimas de violencia, contribuyendo a la

disminucion de secuelas que generan discapacidad en ésta poblacion.

De los pacientes que sufrieron un accidente de transito y consultaron al
servicio de urgencias del Hospital Universitario del Valle en el periodo
comprendido entre los meses de enero a junio de 2009, aproximadamente
un 20% fueron atendidos en la Unidad de Medicina fisica y Rehabilitacion, en

éste mismo periodo se realizé la atencién de un 15% de pacientes con lesion



intencional, con un oportunidad de 35,11 dias en promedio y un porcentaje

de satisfaccion del 99,34%.

La seleccion de la calidad de vida relacionada con la salud, como parametro
de medicion obedece a la influencia que los programas de rehabilitacién
tienen en ella. En los dltimos 15 afios las investigaciones sobre calidad de
vida han ido aumentando progresivamente en diferentes ambitos del

quehacer profesional y cientifico.

La percepcion que tiene el individuo de los efectos que una enfermedad o la
aplicacion de un tipo de tratamiento tienen en su bienestar fisico, emocional
y social fundamenta el uso de ésta variable en la evaluacion de servicios y

programas.

Como lo sefala Schalock (1999) las organizaciones que prestan servicios se
enfrentan al desafio de proporcionar acciones de calidad que sean efectivas
y que se traduzcan en resultados de calidad. Asi mismo, este autor refiere
como la investigacion demuestra que las personas pueden ser mas
independientes, productivas, integradas en la comunidad y satisfechas
cuando la calidad de vida esta en la base de los servicios y apoyos. De esta
forma la evaluacion de servicios centrada en indices de calidad de vida
proporciona un marco de trabajo que posibilita la retroalimentacién y
eficiencia del sistema; si los programas y servicios centran su trabajo en
ofrecer posibilidades para mejorar la calidad de vida de sus usuarios, éstos
a su vez haran que los servicios sean mas eficientes y puedan beneficiar a

mayor cantidad de personas®.

El uso del constructo Calidad de Vida relacionada con la salud, desde la

perspectiva de su medida ha ido cambiando. En los dltimos afios ha venido



siendo utilizado como herramienta a través de la cual se pueden evaluar las

estrategias y la calidad de resultados de diferentes procesos “....ha sido
tomada como un reto para responder, en términos de teoria e investigacion
aplicada en politica social, al disefio de programas de apoyo a individuos y
grupos, y a la evaluacién de servicios” (Schalock et al., 2002)%
Particularmente en el area de la discapacidad y rehabilitacion hay un
creciente interés en evaluar en que medida los programas, servicios y
tratamientos mejoran la calidad de vida de los individuos®™ °, ya se habia
considerado anteriormente este tema, al afirmar el acuerdo general existente
respecto a que la evaluacion de los programas de rehabilitacién debia incluir

medidas de calidad de vida.

La medida de la calidad de vida relacionada con la salud proporciona
evidencia util para la toma de decisiones en cuanto al impacto que las
acciones y los programas tienen sobre las personas en términos de
respuesta y satisfaccion de sus necesidades tanto desde el punto de vista de
salud, como de bienestar psicolégico y social” ® °. Esta informacion determina
en cierta medida la utilidad, pertinencia y efectividad de los programas,
brindando elementos ademas para la toma de decisiones en politica publica

y servicios de apoyo?.

En la medida que la satisfaccion con la vida se considera muy ligada a las
posibilidades de tomar decisiones y elegir entre opciones diversas, se abren
oportunidades a las personas con discapacidad para expresar sus gustos,
deseos, metas, aspiraciones, y tener mayor participacion en las decisiones

que les afectan.

Historicamente el desarrollo de los diferentes programas ofrecidos por la
Unidad de Medicina fisica y Rehabilitacion, se ha realizado de acuerdo a la



identificaciébn de necesidades de la poblacién que atiende; sin embargo, la
carencia de informacion referente al impacto que producen las diferentes
intervenciones realizadas en los individuos, dificulta la toma decisiones
encaminadas a lograr mayor impacto de estos programas. Por ésta razén se
hace necesario determinar la eficacia del programa de rehabilitacion, con

base en la medicidn de la funcionalidad y calidad de vida de estos individuos.

1.1 Pregunta Problema
¢ La intervencion realizada en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
del Hospital Universitario del Valle, es eficaz al lograr un cambio significativo

en la funcionalidad de los pacientes, y el mejoramiento de la calidad de vida?



2. MARCO TEORICO

La violencia declarada problema de salud publica fundamental y creciente en
todo el mundo en 1996, durante la 49 Asamblea Mundial de la Salud, es
definida segun la Organizacion Mundial de la Salud como “El uso intencional
de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo,
otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause 0 tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del

desarrollo o privaciones.”

2.1 Tipologia de la violencia.

La clasificacion que propone la OMS divide la violencia en tres categorias

generales, segun las caracteristicas de los que cometen el acto de violencia:

Violencia autoinfligida, que comprende el comportamiento suicida y las

autolesiones.

Violencia interpersonal, se divide en violencia familiar o de pareja que por lo
general sucede en el hogar y violencia comunitaria que se presenta entre
personas que no guardan parentesco y que pueden o no conocerse, sucede

por lo general fuera del hogar.

Violencia colectiva, se subdivide en violencia social, violencia politica y
violencia econdmica. La violencia colectiva infligida para promover intereses
sociales sectoriales incluye, por ejemplo, los actos delictivos de odio
cometidos por grupos organizados, las acciones terroristas y la violencia de
masas. La violencia politica incluye la guerra y otros conflictos. La violencia
econdmica comprende los ataques por parte de grupos mas grandes

motivados por el afan de lucro.



La intencionalidad juega un papel fundamental en la clasificacién y
diferenciacion de los tipos de lesiones. Se define como intencionalidad, al
papel del ser humano en la ocurrencia del evento que ocasiona la lesion o
lesiones. De esta forma, se diferencian dos grandes clases de lesiones:

intencionales y no Intencionales.

Las lesiones intencionales, son la consecuencia fisica u organica de un acto
de violencia, se pueden dividir en lesiones por violencia autoinfligidas
(suicidio o intentos de suicidio) y lesiones por violencia interpersonal (o por

violencia entre diferentes personas o grupo de personas).

La violencia es la responsable del 14% de muertes en la poblacion
masculina, 7% en la femenina y del 15% de la lesiones no fatales que

generalmente se traducen en discapacidad.

De igual manera el costo de homicidios y lesiones intencionales es muy
significativo para la economia colombiana y tiene dos componentes: los
costos directos que comprenden la suma de la atencibn médica y los costos
indirectos que corresponden a la pérdida de ingresos de la sociedad, tanto

de las victimas como de los agresores.

El costo de afos de vida perdidos por incapacidad representa el 1.3% del

Producto Nacional Bruto (PNB) para hombres y 0.4% para las mujeres”®.

Los afios potenciales de vida saludable perdidos por incapacidad o afios de
vida saludable ajustados por discapacidad (AVISA), muestran que el
porcentaje mas alto de AVISA por lesiones intencionales es en Colombia del
18 al 27% del total de afos perdidos, mientras que en otros paises

latinoamericanos es del 3.3% y 1.4% a nivel mundial’.



Son actores importantes para entender la epidemiologia de la violencia en
nuestro pais, el narcotrafico, la guerrilla, los paramilitares, la delincuencia

comun, la violencia intrafamiliar y el desplazamiento, entre otros.

La violencia como problema de salud publica afecta la vida de las personas
en todos sus ambientes, se vuelve un determinante fundamental de los

niveles de mala salud y pésima calidad de vida.

La importancia que la OPS ha concedido a los problemas de violencia en la
region de Las Américas quedo resaltada en la declaracion de la Conferencia
Internacional sobre Sociedad, Violencia y Salud en Noviembre de 1994. Esta
declaracién sefiala, entre otros aspectos, que la violencia es un creciente
problema de salud publica, demostrado por el alarmante aumento en la tasa

regional de mortalidad, morbilidad y discapacidad.

2.2 El concepto de discapacidad

El concepto de discapacidad ha evolucionado desde una perspectiva
biomédica hacia una vision mas amplia y de caracter social (integracion

social) que involucra el entorno, la sociedad y la cultura.

Desde el afio de 1993, la OMS comenzé a trabajar en el disefio de una
nueva clasificacion de la discapacidad a partir de la anteriormente planteada,
con el objetivo de subsanar las dificultades que se habian presentado a
través de la aplicacion de la Clasificacion Internacional de Deficiencia,
Discapacidad y Minusvalia (CIDDM). Es asi como la quincuagésima cuarta
Asamblea Mundial de la Salud aprueba la “Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” - CIF-, en la resolucion
WHWS54.21 del 22 de Mayo del 2001*° Este cambio en la clasificacién implicé
en el fondo un cambio en el paradigma subyacente: la integracion de los



modelos médico y social para explicar y entender la discapacidad y el

funcionamiento humano:

“‘El modelo médico considera la discapacidad como un problema de la
persona causado directamente por una enfermedad, trauma o condicion de
salud, que requiere de cuidados médicos prestados en forma de tratamiento
individual por profesionales. EI tratamiento de la discapacidad esta
encaminado a conseguir la cura o una mejor adaptacién de la persona y un
cambio de su conducta. La atencién sanitaria es considerada como una
cuestion primordial y en el ambito politico, la respuesta principal es la de

modificar y reformar la politica de atencion a la Salud”**

Bajo éste modelo las consecuencias de la enfermedad fueron interpretadas y
clasificadas de acuerdo al enfoque de salud propuesto por la CIDDM
(Organizacion Mundial de la Salud, 1997) donde la enfermedad era el evento
desencadenante de deficiencia, la cual derivaba en una discapacidad y esta
a su vez en minusvalia. En éste modelo el déficit o la discapacidad adquieren
la connotacion de sintoma clinico siendo asumidos como la “Desviacion
observable de la normalidad biomédica de la estructura o funcion
corporal/mental que surge como consecuencia de una enfermedad, trauma o
lesion y ante la que hay que poner en marcha medidas terapéuticas o

12 Desde esta

compensatorias, generalmente de caracter individual
perspectiva se propone el establecimiento de medidas compensatorias que
“curen”, palien el déficit o promuevan una mejor adaptacion del sujeto con
discapacidad a las demandas y exigencias del contexto social. La atencién
en salud por tanto, se considera la prioridad, los profesionales del area son
quienes toman las decisiones sobre la persona a partir del diagndstico
establecido, fundamentando la intervencion terapéutica con base en la
diferencia apreciada en los procesos de evaluacion de acuerdo a parametros

de “normalidad”, convirtiendo de esta forma a la persona en objeto pasivo de



intervencion.

Debido a que esta condicion de “anormalidad” subrayada por los
profesionales de la salud, trascendi6 del contexto de lo personal e individual,
a las esferas sociales del individuo, se afianzd la estigmatizacion de la
discapacidad y el aumento de la brecha entre lo normal y lo patologico en

cuanto a la salud.

Por otro lado, el modelo social de la discapacidad “considera el fendmeno
fundamentalmente como un problema de origen social, y principalmente
como un asunto centrado en la completa integracion de las personas en la
sociedad. La discapacidad no es un atributo de la persona, sino un
complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por
el contexto/entorno social. Por lo tanto, el manejo del problema requiere la
actuacion social y es responsabilidad colectiva de la sociedad, hacer las
modificaciones ambientales necesarias para la participacion plena de las
personas con discapacidades en todas las areas de la vida social. Por lo
tanto el problema es mas ideoldgico o de actitud, y requiere la introduccion
de cambios sociales, lo que en el ambito de la politica constituye una
cuestion de derechos humanos. Segun este modelo, la discapacidad se

configura como un tema de indole politico *3

El modelo social aborda la discapacidad no sélo como el déficit existente en
la persona a consecuencia de una enfermedad, “sino resultante de un
conjunto de condiciones, actividades y relaciones interpersonales, muchas

de las cuales estan motivadas por factores ambientales”**.

En este sentido se reconoce que aungue la discapacidad siempre tiene un
sustrato biologico que afecta la funcionalidad del individuo, lo realmente

importante es el modo en que la persona con discapacidad interactia con su



entorno, especialmente el entorno construido por el hombre. La experiencia
de la discapacidad en este sentido, es relativa a las expectativas que la
sociedad coloca sobre el funcionamiento de las personas y del desempefio
de un determinado rol en funcion de edad, sexo, factores sociales y
culturales. Desde este modelo, la discapacidad se considera como un hecho
social, donde es en la interaccion hombre - entorno que se generan y
manifiestan las desventajas que la persona con discapacidad desarrolla por

sus caracteristicas particulares, diferentes de las otras.

Los dos modelos anteriores representan una manera de abordaje diferente y
para muchos autores opuesta de la situacion de discapacidad. La OMS a
través de la CIF* valida e integra ambos modelos desde un enfoque
biopsicosocial y ecolégico, que resulta de la expresion de factores biologicos,
psicolégicos y sociales del individuo que coexisten con otros en un entorno

determinado.

La discapacidad actualmente es asumida, como el resultado de la interaccién
multidimensional entre la persona y el contexto socioambiental en el que se
desenvuelve. De acuerdo a este modelo las relaciones que se establecen
entre la persona -que posee ciertas capacidades y limitaciones- con el
ambiente que lo rodea y sus constantes procesos de ajuste y desajuste, se

constituyen en el principal condicionante de la discapacidad.

Entonces la discapacidad, no se considera como un atributo Unico de la
persona o de su familia, sino que pasa a ser también una situacion que
involucra el entorno social, politico, econémico y cultural. En su analisis, se
incluyen elementos que se relacionan con caracteristicas corporales de la
persona, su funcionamiento habitual en el contexto y factores sociales y
culturales propios de su entorno que condicionan su participacion social y el

desarrollo de sus potencialidades como individuo perteneciente a la



sociedad.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y la Salud
—CIF abandona el enfoque primitivo del impacto resultante de enfermedades
y otros trastornos para enfocar el objetivo hacia la salud y el funcionamiento
humano. El término “salud” tiene aqui una significancia dentro de un marco
conceptual que evalla la salud y los estados relacionados con ella. El
término “enfermedad” por su parte, deja de emplearse y a cambio aparece el
término “condicién de salud”. Por su lado, el “funcionamiento humano” se
incluye como término neutro y global que hace referencia a todas las
posibilidades del individuo desde las esferas corporal, individual, y social en
cuanto a funciones y estructuras del cuerpo, actividades propias del ser
humano, participacion real en dichas actividades (Gréfica 1)

Condicion de salud

Funcionesy " |Actividades |+«——— | Participacion
Estructuras corporales

r |

Factores Factores
Ambientales Personales

Gréfica 1 Modelo conceptual de la CIF*

El término “discapacidad” que antes habia sido formulado como parte de las
consecuencias de la enfermedad, ha sido reemplazado en esta clasificacion

por el término neutro "actividad" y las circunstancias negativas en esta



dimension se describen como "limitaciones de la actividad"; el término
"minusvalia” como connotacion de desventaja social respecto al fracaso en el
desempefo de roles, ha sido reemplazado por un término mas positivo y
menos estigmatizante el de "participaciéon, y las circunstancias negativas en

esta dimension se describen como "restricciones de la participacion”.

Derivado de lo anterior, el término discapacidad, se eleva a término genérico
e implica los aspectos “negativos” que pueden resultar de la interaccion del
individuo con su entorno y por tanto abarca las deficiencias, limitaciones en
la actividad y restricciones en la participacién. Visto de esta forma, una de las
utilidades y ventajas mas importantes de la clasificacion es que permite dejar
a un lado el encasillamiento o clasificacion de las personas por su condicion
de salud (ej., el esquizofrénico, el paralitico, el minusvalido), progresando a
determinar perfiles de funcionamiento de la persona en el medio dentro del

marco de una condiciéon de salud.

El modelo biopsicosocial, plantea de esta forma una serie de factores a nivel
del contexto que interactian con las tres dimensiones anteriores y recogen
los aspectos sociales en los que la persona con una condicion de salud, tiene
acceso o realiza efectivamente. Su andlisis es importante en el momento de
establecer el grado en que las personas participan en situaciones comunes
de la vida diaria. Estos factores son diferenciados en esta clasificacion en
factores personales y ambientales. Los primeros hacen referencia al
trasfondo particular de la vida del individuo en el que se incluyen sus
caracteristicas intrinsecas como ser humano, las cuales tanto en conjunto
como individualmente desempefian un papel importante en la vivencia de la
discapacidad a cualquier nivel. Por su lado, los factores ambientales
constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas
viven. Consideran una amplia variedad de elementos del medio externo que

en diferentes situaciones pueden tener una influencia positiva o negativa en



el desarrollo del individuo como ser social. Estos incluyen aspectos del
entorno inmediato del individuo (hogar, colegio, trabajo) — microsistema- y de
las estructuras del meso y macrosistema (estructuras formales e informales

dentro de la comunidad, servicios, instituciones, leyes, entre otros).

A manera de conclusion se puede establecer que esta nueva forma de ver la
discapacidad, ha permitido trascender de un concepto que en sus origenes
tenia un caracter basicamente individual con un marcado corte biolégico, a
uno que reconoce a la persona como individuo biopsicosocial en constante
relacion con su medio. La evolucion de este concepto se basa en la
necesidad de proveer una explicacion mas acorde a la realidad de este
fendmeno, menos estigmatizante, que permita explicar la forma como el
entorno, y no solo las condiciones inherentes a la persona, pueden

determinar la presencia de diferentes formas y grados de discapacidad.

Se asume que la persona al interactuar constantemente con otros (familia,
amigos, comunidad en general), se ve influenciada por ellos y asi mismo por
aspectos tan diversos como sus emociones y sentimientos, la forma como ve
el mundo, su historia social, educativa, laboral, entre otros. Desde esta
perspectiva, se entiende que las implicaciones de la discapacidad en un
individuo superan el plano biol6gico y alcanzan sus dimensiones psicolégicas

y sociales.

Las relaciones que se establecen entre los factores del entorno y la persona
determinan de una u otra manera la forma como la persona vive su vida y
asume su propio desarrollo dentro de los mdltiples contextos que le son
propios, y es en las diversas interacciones de unos con otros donde es
posible ubicar la variedad de posibilidades en que las situaciones de
discapacidad pueden manifestarse. En este sentido el hecho de que una

persona experimente dificultades importantes en la ejecucion de actividades



y participacién en sociedad, indica en cierto modo un menoscabo de su
calidad de vida relacionado con la forma como ella percibe el ideal de su
bienestar desde las esferas fisica, funcional, emocional y social. Es aqui
donde cobra especial importancia analizar las posibilidades del
funcionamiento humano en el marco de la salud y de la discapacidad, desde
un enfoque de calidad de vida como posibilidad de desarrollo integral del

individuo.

2.3Lacalidad de vida

En las ultimas décadas se ha observado aumento en el interés por realizar
estudios de calidad de vida en personas con discapacidad. Se encuentran
diversas aproximaciones a este concepto que estan disponibles en la
literatura mundial desde las areas de la salud, la rehabilitacion, los servicios
sociales y la educacion, entre otras. En general los dultimos estudios
evidencian una tendencia a reconocer la naturaleza holistica de los
individuos, la complejidad de las relaciones que se establecen con el
contexto y una preocupacion creciente por estudiar las condiciones en las
cuales se desarrolla la vida de las personas con discapacidad y sus

perspectivas de futuro®®.

La calidad de vida como concepto ha sido abordada desde diversas
perspectivas en relacién al uso comun dado por la sociedad o los individuos
y al amplio rango de modelos tedricos y orientaciones académicas al
respecto’’. Estas perspectivas van desde el estudio de la calidad de vida
como indicador de desarrollo de la poblacion pasando por el bienestar
comunitario hasta el abordaje de situaciones particulares relacionadas con
una condicién de salud o un individuo en particular. Para algunos autores la
evaluacion de la calidad de vida debe incluir estimaciones de la salud fisica,

actividades funcionales, condicion de vida, relaciones sociales y otros



aspectos de tipo social y econémico™ para otros debe incluir aspectos
relacionados con los dominios fisico, mental y social sumado a la evaluacién
del estilo de vida, la vivienda, situacién econémica, escuela o empleo ** *®
consideran importante tener en cuenta las condiciones de vida, satisfaccion,
valores personales, aspiraciones y expectativas; por su parte el grupo
WHOQOL de la Organizacién Mundial de la Salud®® establecen que el
analisis de la calidad de vida debe incluir ademas de aspectos de salud fisica
y psicoldgica, la estimacion del nivel de independencia, relaciones sociales,

medio ambiente, creencias personales, espiritualidad y religion.

Derivado de lo anterior las definiciones operacionales de la calidad de vida
son igualmente diversas, como ejemplo se citan algunas de estas® de forma
general, la define como las circunstancias de vida actuales de un individuo
en el contexto de la cultura que involucra tanto aspectos subjetivos como
objetivos. Desde un punto de vista social y econémico?®*, define la calidad de
vida como el conjunto de caracteristicas fisicas, biologicas, psicoldgicas y
sociales del medio ambiente que se deben alcanzar para promover un alto
nivel de bienestar de la poblacién®® desde un ambito psicolégico hacen
referencia a las sensaciones de bienestar fisico, material y emocional
percibido por las personas, sumado a las posibilidades de desarrollo
personal, de acuerdo al conjunto de valores individuales. Para la OMS (World
Health Organization, 1997), la calidad de vida esta determinada por el estado
fisico, psicoldgico y de salud, las creencias personales, relaciones sociales y
su relacion con las caracteristicas del medio ambiente. Su propuesta de
analisis, incluye la percepcion que tiene el individuo de su posicion en la vida,
en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el cual la persona vive

en relacion a sus objetivos, estandares, expectativas y preocupaciones.

Particularmente en el ambito de la discapacidad, una de las propuestas mas

aceptadas y con mayores aplicaciones en distintos paises y poblaciones con



diferentes tipos de discapacidad es la de Schalock %. Este autor considera
que la calidad de vida es un concepto que refleja las condiciones de vida
deseadas por una persona en relacion con ocho necesidades fundamentales
que representan el nicleo de las dimensiones de la vida de las personas:
bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material,
desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacion, inclusion

social y derechos.

En general como se puede observar, parece existir un acuerdo en que la
calidad de vida hace referencia a un concepto multidimensional, amplio y
complejo que involucra una serie muy variada de indicadores que lo definen

2324225 o] cyal involucra una

en si mismo de acuerdo al area de intervencion
carga importante de subjetividad por su relacion con el sistema de valores,
estandares o perspectivas que varian entre las personas, los grupos y los
lugares®®. Por tanto su interpretacién no debe apartarse en ningtin momento
de la referencia a circunstancias particulares del individuo y su relacion con

el contexto.

Las diferentes posibilidades de abordaje de la calidad de vida se han visto
claramente reflejadas en la cantidad de instrumentos y medidas disponibles

en la actualidad en la literatura cientifica®’ 8.

En general la mayoria de
referentes buscan generar la reflexion en torno a la necesidad de
comprender que el bienestar personal, familiar, de la comunidad o de la
misma sociedad emerge de combinacién de los valores personales, las
diferentes concepciones y percepciones que se tiene del mundo y de las
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condiciones de los contextos que nos rodean clasifica los diferentes

instrumentos de calidad de vida en cinco &mbitos:

e Medidas que evallan una dimension especifica sobre aspectos

particulares de la salud como, bienestar psicosocial.



e Evaluaciones genéricas de la calidad de vida que pueden ser
aplicadas tanto a la poblacion en general como a situaciones o
personas particulares.

e Evaluacion de calidad de vida en una condicién de salud o poblacion
especifica.

¢ Medidas individualizadas donde se incluyen aspectos en los cuales el
encuestador determina el peso relativo o la importancia de la medida
desde su propia vision.

e Medidas de utilidad, desarrolladas para evaluacién economica, donde

incorpora preferencias de los estados de salud.

Como ejemplo de lo anterior, se encuentran tanto evaluaciones
individualizadas de la calidad de vida que reflejan el peso especifico que

tiene un dominio en la vida de una persona® *’

como instrumentos que
abordan de forma genérica cierto grupo de discapacidades relacionadas con
condiciones crénicas®!, derivadas de discapacidades fisicas,®* o

intelectuales®® 3

, entre otras. Otra cantidad importante de instrumentos, han
sido disefiados y aplicados en personas que conviven con un tipo de
discapacidad especifica entre los que se encuentran: lesiones en la médula
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espinal®, enfermedad cerebro vascular® artritis reumatoidea®’ o desérdenes

del espectro autista®.

Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de
discapacidad; o sea, alrededor del 15% de la poblacion mundial (segun las
estimaciones de la poblacion mundial en 2010). Esta cifra es superior a las
estimaciones previas de la Organizacibn Mundial de la Salud,

correspondientes a los afios 1970, que eran de aproximadamente un 10%%.

Segun la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de personas

(15,6%) de 15 afios y mas viven con una discapacidad, mientras que el



proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad estima una cifra proxima a los
975 millones (19,4%). La Encuesta Mundial de Salud sefiala que, del total
estimado de personas con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen
dificultades muy significativas de funcionamiento, mientras que la Carga
Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones (3,8%) las personas con una
“discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad asociada a afecciones
tales como la tetraplejia, depresion grave o ceguera). Solo la Carga Mundial
de Morbilidad mide las discapacidades infantiles (0-14 afios), con una
estimacion de 95 millones de nifios (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%)

tienen “discapacidad grave™®.

La falta de datos rigurosos y comparables sobre la discapacidad y la falta de
pruebas objetivas sobre los programas que funcionan pueden dificultar la
comprension e impedir que se adopten medidas. Conocer el namero de
personas con discapacidad y sus circunstancias puede mejorar los esfuerzos
para eliminar obstaculos discapacitantes y proporcionar servicios que
permitan la participacion de las personas con discapacidad. Por ejemplo,
para facilitar la identificacion de intervenciones ambientales rentables deben
estudiarse mejor el entorno y sus efectos sobre los diferentes aspectos de la

discapacidad®®.

Hay pruebas crecientes de que las personas con discapacidad tienen peores
niveles de salud que la poblacién general. Dependiendo del grupo y el
contexto, las personas con discapacidad pueden experimentar mayor
vulnerabilidad a enfermedades secundarias prevenibles, comorbilidades y
trastornos relacionados con la edad. Algunos estudios también han indicado
que las personas con discapacidad tienen tasas mas elevadas de
comportamientos de riesgo, como el habito de fumar, una dieta deficiente e
inactividad fisica. Las personas con discapacidad también corren un mayor

riesgo de estar expuestas a violencia®®.



La necesidad no satisfecha de servicios de rehabilitacion (incluidos los
dispositivos auxiliares) puede tener malas consecuencias para las personas
con discapacidad, como el deterioro del estado general de salud, limitaciones

de las actividades, restricciones para la participacion y peor calidad de vida®.

Las personas con discapacidad tienen mas probabilidades de estar
desempleadas, y generalmente ganan menos cuando trabajan. Los datos
mundiales de la Encuesta Mundial de Salud indican que las tasas de empleo
son menores entre los varones y mujeres discapacitados (53% y 20%,
respectivamente) que entre los varones y mujeres no discapacitados (65% y
30%, respectivamente). Un estudio reciente de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE) comprob6 que, en 27
paises, las personas con discapacidad en edad de trabajar, en comparacion
con sus homologas no discapacitadas, experimentaban desventajas
significativas en el mercado laboral y tenian peores oportunidades de
empleo. En promedio, su tasa de empleo (44%) era ligeramente superior a la
mitad de la de las personas sin discapacidad (75%)>°.

El nimero de personas con discapacidad esta creciendo en Colombia, segun
la OMS el 12% de la poblacién sufre algun tipo de discapacidad, cifra que
tiende a aumentar debido a la situacion de violencia que vive el pais. En el
mundo las enfermedades de tipo degenerativo, las congénitas y el trauma
por accidente de transito son la mayor causa de discapacidad, a diferencia
de lo que sucede en Colombia donde la violencia es una de sus principales
generadoras. De acuerdo a las estimaciones de la OMS vy teniendo en
cuenta que la poblacion actual de Colombia se encuentra cercana a los 44
millones de habitantes estariamos hablando de una cifra cercana a los
5.280.000 personas con algun tipo de discapacidad. No obstante, los datos
del dltimo Censo de Poblacion y Vivienda del afio 1993 revelaron un total de

593.618 personas censadas con discapacidad, lo que significaria Unicamente



el 1.85% sobre la poblacion total del pais. Si se mantuviera el promedio que
arrojo el censo, hoy el pais tendria 814.000 personas con discapacidad, cifra
que dista muchisimo de los estimativos porcentuales de la OMS arriba
mencionados. Al revisar datos de registro de numero de personas en
situacion de discapacidad obtenidos en el censo de 2005 se observa un
incremento en la prevalencia de discapacidad de 1.85 a 6.3%, que
corresponde aproximadamente a 2'594.015 habitantes con algun tipo de

discapacidad 2

El Ministerio de Salud y Proteccion Social impulsé la realizacion de estudios
de prevalencia de discapacidad en varios departamentos. El Valle del Cauca
fue pionero en la aplicacién del estudio encontrandose una prevalencia de
deficiencia de 6.98% y de discapacidad de 3.99%. En el 27.5% de los
hogares encuestados, hay una o mas personas con deficiencia; de estos el
17.2% son personas con discapacidad®. El registro para localizacién y
caracterizacion de personas con discapacidad en 16 municipios del Valle del
Cauca reporta en el afio 2007 un total de 32.071 personas en situacion de
discapacidad, de los cuales el 50.87% son hombres y el 49.13% son
mujeres. El registro de generadores de discapacidad muestra que en ésta
poblacion 156 personas son victimas del conflicto armado, 1616 victimas de

accidentes de transito y 211 por lesion autoinfligida.

En éste estudio se utilizé como instrumento de evaluacion el cuestionario de
salud SF-36v2®, que es un instrumento genérico de calidad de vida
relacionada con la salud que puede ser usado para medir el alcance de las
intervenciones en rehabilitacion. Fue disefiado para cubrir la brecha existente
entre escalas extensas y cortas, con el propésito de tener una mejor
comprension y representacion del concepto de salud y satisfacer un minimo
de estandares psicométricos del concepto general de calidad de vida

relacionada con la salud, independientes de la edad, la condicion de salud o



los tratamientos recibidos.

Su traduccion y validacion en espaiiol fue realizada por Alonso y col, en el
marco del proyecto multicéntrico internacional para la evaluacion de la
calidad de vida, el proyecto IQOLA*. Las propiedades psicométricas de las
versiones inglesa y espafiola se mantuvieron en su adaptacion cultural y
evaluacién de su confiabilidad en Colombia por Lugo y col.*?, quienes

recomiendan su uso amplio en el pais.

El SF-36v2® comprende ocho conceptos de salud que se agrupan en dos
medidas de resumen, una fisica y otra mental y se incluye ademas una
autoevaluacion del cambio de salud en las Ultimas cuatro semanas. El
cuestionario tiene las dimensiones: Funcion fisica, Limitaciones del rol por
problemas fisicos, Dolor corporal, Percepcién de la salud general, Vitalidad,
Funcion social, Limitaciones del rol por problemas emocionales y Salud
mental. Hay un item que no esta incluido en las ocho dimensiones, el cambio
de salud en el tiempo. Para cada dimension o escala los items se codifican,
agregan y transforman en una escala que tiene un recorrido desde cero (peor
estado de salud) hasta 100 (mejor estado de salud). El SF-36 puede ser
aplicado por autoadministracion, por teléfono o por entrevista a personas
mayores de catorce afios. En éste estudio se utilizé la version en espafiol

validada para Colombia y su aplicacién se realiz6 a través de entrevista.



Tabla 1 Descripcion de las escalas de salud medidas por SF-36v2®

Dimension N° items Peor puntuacion 0 Mejor puntuacion 100
Funcién 10 Muy limitado para llevar a cabo Lleva a cabo todo tipo de
Fisica todas las actividades fisicas actividades
incluido bafiarse fisicas, incluidas las mas
0 ducharse debido a la salud vigorosas sin ninguna
limitacion
debido a su salud
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras | Ningun problema con el
actividades trabajo
diarias debido a salud fisica u otras actividades diarias
debido a la salud fisica
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y Ningun dolor ni limitaciones
extremadamente debidas a él
Limitante
Salud general 5 Evalua como mala la propia salud | Evalta la propia salud como
y . excelente
cree posible que empeore
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto Se siente muy dindmico y lleno
. de energia todo el tiempo
todo el tiempo
Funcién social 2 Interferencia extrema y muy Lleva a cabo las actividades
frecuente sociales normales sin ninguna
con las actividades sociales interferencia debido a
normales problemas
debido a problemas fisicos o fisicos 0 emocionales
emocionales
Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras | Ningun problema con el
actividades diarias debido a trabajo
oroblemas emocionales y otras actividades diarias
debido
a problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y Sentimiento de felicidad ,

depresion
durante todo el tiempo

tranquilidad
y calma durante todo el tiempo

Item de transicion
de salud

¢,Cree que su salud es mucho
peor
ahora que hace un afo?

¢ Cree que su salud general es
mucho mejor ahora que hace
un afo

Fuente: traducido de Ware JE, Kosinski, Keller SD. 1994.




2.4 Laindependencia funcional.

En Salud Publica existe una tendencia creciente a valorar el impacto que los
problemas de salud tienen, tanto sobre la calidad de vida de las personas
como sobre el uso de servicios sanitarios. En éste sentido la evaluacion de la
discapacidad esta adquiriendo una relevancia cada vez mayor. El indice de
Barthel es un instrumento ampliamente utilizado para este proposito, el cual
mide la capacidad de la persona para la realizacién de diez actividades
basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del grado
de dependencia del sujeto. El Indice de Barthel se ha venido utilizando desde
que fue propuesto en 1955 y ha dado lugar a multiples versiones, ademas de
servir como estandar para la comparacion con otras escalas, es una medida
facil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de detectar

cambios, facil de interpretar y cuya aplicaciéon no causa molestias.

Por otra parte su adaptacion a diferentes ambitos culturales resulta casi
inmediata. A pesar de tener algunas limitaciones, el Indice de Barthel puede
recomendarse como un instrumento de eleccion para la medida de la
discapacidad fisica, tanto en la practica clinica como en la investigacion

epidemiolégica y en Salud Publica.

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 discapacidad es mayor
que en la poblacién genera. Ademas, la valoracion de la funcién fisica es una
parte importante de los principales instrumentos usados para la valoracién
genérica de la calidad de vida relacionada con la salud. Actualmente, incluir
la valoracion de la funcion fisica es imprescindible en cualquier instrumento

destinado a medir el estado de uno de los instrumentos mas ampliamente



utilizados para la valoracion de la funcion fisica es el Indice de Barthel (IB),

también conocido como indice de Discapacidad de Maryland®.

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

estas actividades™.

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

El Indice de Barthel, asigna a cada paciente una puntuacion en funcion de
su grado de dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los
valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en
su realizacién y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las AVD
incluidas en el indice son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama,
aseo personal: uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse (andar en
superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras,
vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se
valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El rango
global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos

(completamente independiente).



2.5 Laintervencién en rehabilitacion

La rehabilitacion es entendida como un conjunto de medidas efectivas y
pertinentes para que las personas con discapacidad puedan lograr y
mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental, social y
vocacional, y la inclusién y participacion plena en todos los aspectos de la
vida**. Hacen parte de éstas medidas, las intervenciones terapéuticas que
estan orientadas a la compensacion y restauracion de las perdidas
funcionales y a la prevencién o el retardo del deterioro del funcionamiento en

las diferentes areas de desempefio.

Las acciones terapéuticas incluyen entrenamiento, ejercicio, y estrategias
compensatorias, educacion, apoyo psicosocial, modificacion de los contextos
y tecnologia de asistencia. Asi mismo a través de procesos terapéuticos,
procesos formativos, educativos y sociales se busca mejorar la calidad de
vida de las personas con discapacidad y promover su integracion y

participacion social.

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion (UMFR) del HUV, ofrece
servicios de rehabilitacion desde el afio 1966, tanto a usuarios que se
encuentran hospitalizados como a los que asisten a sus instalaciones de

manera ambulatoria.

El objetivo fundamental de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion en
la actualidad es optimizar las capacidades de las personas con discapacidad,
para lograr su integracion a la vida familiar, social y laboral, a través de la
utilizacion de los recursos en Medicina Fisica, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Terapia del Lenguaje, Trabajo Social y Psicologia, con criterios
de calidad, oportunidad y efectividad. Igualmente contribuir, por su caracter

docente-asistencial en la formacion de personal de salud a nivel de pregrado



y postgrado, mediante la adquisicion de conocimientos, habilidades y
destrezas necesarias, para el desempefio de profesionales idoneos en lo

cientifico, humano, social y laboral.

En el afio 2008, la UMFR en alianza con la Agencia de Cooperacion
Internacional del Japon “JICA” inicid el proyecto de “Fortalecimiento del
Sistema de Rehabilitacion Integral para Personas con discapacidad,
especialmente victimas de accidentes de minas antipersonales”, con
participacion con la Vicepresidencia de la Republica, el Ministerio de
Proteccion Social, la Secretaria de Salud del Departamento del Valle, la
Secretaria de Salud del Departamento de Antioquia, ElI comité de

Rehabilitacion de Antioquia y la Fundacion Ideal.

Como propoésito general del proyecto se tenia el mejoramiento de la calidad
de los procesos de rehabilitacion funcional integral para personas con
discapacidad especialmente victimas de MAP/MUSE en los Departamentos

del Valle del Cauca y Antioquia.

La reflexion sobre las intervenciones en rehabilitacion con una intencién
definida transversalmente en la funcionalidad e independencia del individuo,
permite iniciar un trabajo con enfoque en el logro de resultados funcionales

de los programas al interior de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

El programa de rehabilitacion del Hospital Universitario del Valle se
fundamenta en el modelo conceptual de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la discapacidad y la salud y se estructura en ciclo de la
rehabilitacion documentado por Stucky and Sangha, en el cual se evidencian
varios momentos, la valoracion inicial que busca identificar los problemas y
necesidades de los pacientes, la definicion de la intervencion, la

implementaciéon de la intervencion y la evaluacion de los resultados de la



intervencion en cuanto a su funcionalidad e independencia en la realizacion

de las actividades de la vida diaria (Grafica 2)
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Gréafica 2 El circulo de la rehabilitacion®

Los pacientes que asisten a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
son inicialmente valorados por un equipo interdisciplinario en consulta o
clinicas especializadas e inician el proceso de rehabilitacion que incluye
soporte psicosocial. La intervencion del paciente se realiza de manera

interdisciplinar con objetivos comunes.

La evaluaciéon de las Actividades de la Vida Diaria, es parte fundamental en
la orientacion de objetivos terapéuticos relacionados con la autonomia e
independencia de las personas con discapacidad, el instrumento es solo un
medio, un método para llegar al reconocimiento de las necesidades basicas
en un programa de rehabilitacion. El gran aporte del enfoque en las
Actividades de la Vida Diaria en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion ha sido la unificacion del lenguaje, la priorizacion de objetivos



funcionales que tengan impacto sobre la calidad de vida de las personas con

discapacidad y el trabajo interdisciplinario para el logro de metas comunes.

La frecuencia de asistencia de los pacientes al programa de rehabilitacion es
de dos o tres veces por semana, con una duracién, en términos generales de
uno a tres meses, aunque el proceso de rehabilitacion de un paciente puede
extenderse hasta los seis meses o0 un afio, dependiendo de su funcionalidad
potencial; en todos los casos la planeacion y prescripcion del tratamiento se
hace de acuerdo con la identificacion de necesidades y expectativas, impacto
generado por la lesion en la calidad de vida de los pacientes y se ajusta a los

objetivos funcionales de independencia y autonomia.

Los componentes del programa de rehabilitacion funcional son:

El Componente terapéutico que incluye el uso de diversas estrategias para
controlar el dolor, mejorar la movilidad, la fuerza, el balance, la coordinacion,
la propiocepcion y el equilibrio, adicionalmente las actividades de auto
cuidado, trabajo, juego, adaptacion de las tareas y el entorno para
incrementar la funcién independiente, mejorar el desarrollo y prevenir la
discapacidad con el fin de lograr la maxima independencia y mejorar la

calidad de vida.

El componente educativo de la rehabilitacion busca el empoderamiento de
los pacientes y cuidadores en derechos y deberes de las personas con
discapacidad y en los procesos de rehabilitacion, de igual manera enfatiza
en la adquisicion de habilidades de autocuidado, incluye un plan de accién
para el reconocimiento precoz de las complicaciones relacionadas con la
movilidad inadecuada, y el deterioro del funcionamiento en las diferentes

areas del desempefio.



El componente psicosocial, busca fortalecer aspectos emocionales del
paciente y orientar los procesos de integracion familia usuario, para
desarrollar estrategias de afrontamiento relacionadas con la discapacidad,
facilitando la participacion activa del paciente en el proceso de rehabilitacion

En la Unidad se brinda como un proceso de apoyo psicosocial individual y
familiar, en el cual se identifica “el problema” tanto en las relaciones
familiares como el impacto que ha generado la situacion de discapacidad de
uno(s) de sus miembros en ésta al interior de la familia; igualmente el
objetivo es identificar con la familia y el usuario alternativas para enfrentar
una situacion de conflicto. La orientacion no es cambiar la persona ni a la
familia si no apoyarla para que utilice sus recursos internos, se adapte a las
dificultades y los retos que supone la situacién de discapacidad generando

asi un ajuste a situaciones externas y se enfrente “mejor” a la vida.

Esto se hace a través de grupos de apoyos que es una herramienta
terapéutica que provee ayuda personalizada y practica para enfrentar de
manera adecuada los temas dificiles relacionados a la situacion de
discapacidad. El grupo ofrece apoyo emocional e informacién a personas con
una condicién comun. El grupo de apoyo puede llegar a ser un espacio para

hablar sobre:

¢ Los sentimientos al enfrentarse a su nueva condicién de discapacidad
(tanto la familia como individualmente).

e La reaccion de la familia, amigos, comparfieros de trabajo cuando
supieron de su nueva condicion.

¢ Los temores frente a su nueva condicién.

e Los cambios de estilo de vida que son o seran dificiles.

e COmo la nueva condicién ha afectado su trabajo, sus amistades, su
vida familiar.

¢ Retos y dificultades que han enfrentado después de conocer su nueva



condicion.

El grupo de apoyo es una manera eficaz de tratar el estrés causado por una

condicion particular y resolver la falta de conocimiento inicial.

Otra estrategia utilizada son las redes de apoyo la cual es una estrategia que
se utiliza con el fin de aumentar la interrelacién entre familia y contexto social
proximo de manera que se cree una red de apoyo social, con la participacion
en grupos de apoyo y de ayuda mutua, identificando instituciones sociales
que puedan brindar a la persona con discapacidad satisfaccibn a las
necesidades de educacion, integracién social, integracion laboral, inclusién
deportiva, ademas de hacer uso de los recursos comunitarios como sujeto de

derechos y deberes.(Grafica 3).



Gréfica 3: Componentes de la intervencion terapéutica de la Unidad de

Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Universitario del Valle

2.6 Laevaluacién de unaintervencion.

Evaluar es medir un fendmeno o el desempefio de un proceso, comparar el
resultado obtenido con criterios pre-establecidos y hacer un juicio de valor
tomando en cuenta la magnitud y direccion de la diferencia. La evaluacion
debe ser parte integral del disefio y desarrollo de cualquier programa o
intervencion que pretenda aliviar o solucionar problemas asociados a la
calidad de vida de las personas. Debe brindar informacion confiable y til que
pueda ser usada en el proceso de toma de decisiones. Por su parte, Rossi et

al (1999) definen evaluacion como “el uso de procedimientos cientificos para



sisteméticamente investigar la efectividad de los programas, es un
instrumento para estudiar, comprender y contribuir en el mejoramiento de los
programas en todos sus aspectos importantes, incluyendo el diagnostico de
los problemas a los que se dirigen, su conceptualizacion, disefio,

implementacion, administracion, resultados y eficiencia™®.

Fundamentalmente hay dos tipos de evaluacion: monitoreo y evaluacion de

procesos (desempefio), y evaluacion de resultados e impacto.

El monitoreo es el seguimiento rutinario de las actividades de los servicios a
través de una medicidon regular y continua para ver si las actividades
planificadas se estan realizando, muestra si las actividades se estan
implementando de acuerdo con los planes y describe el grado de utilizacion
de los servicios. La evaluacibn de procesos debe llevarse a cabo
conjuntamente con el monitoreo y recoge informacion que mide como se
estan desarrollando las actividades. Se usa para medir provision
(disponibilidad, accesibilidad y calidad de los servicios), utilizacién y

cobertura.

La evaluacion de resultados determina si hay cambios en la poblacion
objetivo o beneficiaria, generalmente son evaluaciones de cambio en los
resultados de corto y mediano plazo, tales como cambios en el conocimiento,
actitudes y comportamiento de los usuarios relacionados con el proceso
salud-enfermedad y permiten estimar resultados especificos. La evaluacion
de impacto determina cuanto de los cambios observados en los resultados
se deben a los esfuerzos realizados. A menudo se llevan a cabo en plazos

mayores y pueden identificar cambios en la salud®’.

La evaluacion se centra principalmente en la capacidad de facilitar los



procesos administrativos y se constituye en una guia para la orientacion de
la gestibn, en cuanto a los procesos de promocidn, prevencion y
rehabilitacion, permite identificar elementos validos para continuar,

suspender o modificar un programa.

La investigacion evaluativa es un enfoque que se origina desde comienzos
del siglo XX en la cual se consideran aspectos cualitativos y cuantitativos,
inicialmente se centré en los individuos, luego en las instituciones, sus

objetivos y en la identificacion de los actores comprometidos en los procesos.

La evaluaciéon de los servicios de salud se desarrolla en términos del
esfuerzo que las instituciones y los sujetos invierten en el desarrollo de los
procesos y en términos de los resultados obtenidos frente a la poblacion

objeto y considera tres categorias: estructura, proceso y resultados.

Estructura: es la distribucion y orden de las partes importantes que
componen los planes y programas, en ésta se consideran la disponibilidad y

la accesibilidad.

Proceso: conduce a identificar el logro de los resultados esperados, éste

comprende el uso, la calidad, la utilizacién y la productividad.

Resultado: con el andlisis de la categoria resultado se pretende determinar
en forma concluyente si hay cumplimiento total, parcial o nulo de las
actividades en cada uno de los programas. La evaluacion de los servicios de
salud debe fundamentarse en la apreciacion del resultado o impacto sobre
las personas que son el objeto final o la razén de ser de los servicios, éste

incluye cobertura, eficacia, costo-eficiencia y efectividad?®.



El resultado final de las acciones de los servicios de salud sobre la poblacién
objeto de los mismos se define como efectividad. Para conocer la efectividad
de un servicio se debe de conocer la situacion de salud de la poblacién y su
necesidad, antes y después de efectuar las acciones. En estricto sentido, la
efectividad se refiere a diferencias entre la situacion de salud antes y

después de la prestacion de los servicios en un periodo dado.

Es muy util el andlisis de efectividad para la planeacién de los servicios de
salud. Desde luego la efectividad estd muy relacionada con una buena
cobertura de atencion y a la eficacia. Se dice que si a pesar de los esfuerzos
por aumentar la cobertura la efectividad es baja hay razon para pensar que la
eficacia no es buena. La eficacia se mide en términos del resultado deseable
0 del propio objetivo del servicio. Desde luego que la eficacia esta
determinada por dos factores principales: factores externos (caracteristicas

del ambiente social, econémico y de la persona) y la calidad.

Para la realizacién de evaluaciones se han retomado muchos conceptos de
diversas disciplinas del conocimiento. Es asi como de la educacion surgieron
los conceptos de evaluacion sumativa y formativa; de las ciencias sociales
provino la clasificacion de evaluacion basada en proceso o en impacto, el
concepto de validez interna y externa y los analisis de costo-beneficio; las
ciencias de la salud aportaron los métodos de los ensayos aleatorizados, el
uso de modelos epidemioldgicos para tener en cuenta variables de nivel
poblacional y los conceptos de eficacia y de efectividad. Todo lo anterior,
evidencia la naturaleza multidisciplinaria de la evaluacion y la variedad de
temas y preocupaciones que han llevado al desarrollo de este campo del

conocimiento.

En programas sociales como los de promocién y prevencion, las preguntas

de evaluacion relevantes y, por tanto, su disefio, deben estar basados en una



conceptualizacibn comprehensiva de las intervenciones, dado que estas
intervenciones son complejas, involucran una fuerte interaccidbn con su

contexto y su evaluacion requiere un amplio rango de preguntas.

Teniendo en cuenta esto, Potvin y colaboradores plantean un modelo en el
cual conectan los componentes de un programa definidos segun la teoria de
sistemas, con las preguntas de evaluacion relacionadas con dichos

componentes (Grafica 4).

Gréfica 4: Modelo de Interrelacién de los Componentes de Programas de

Promocion y Prevencion y las preguntas para su evaluacion

Fuente: Potvin L, Haddat S, Frohlich L. Beyond process and outcome evaluation: a
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comprehensive approach for evaluating health promotion programmes.

Actualmente el programa se evalla a partir de la medicién de indicadores
como la oportunidad, productividad, satisfaccion del usuario, calidad de la
historia clinica, la presencia de eventos adversos, que reflejan mas el

proceso, que el resultado e impacto de las intervenciones.

En el caso de éste estudio la eficacia del programa de rehabilitacion de la
Unidad de Medicina fisica y Rehabilitacién del Hospital Universitario del Valle
se evalué en términos del logro de la funcionalidad y calidad de vida
relacionada con la salud*®, debido a que la identificacién del impacto que
genera las secuelas de lesion intencional en la funcionalidad de los pacientes
y la variacion en la percepcion de su propia salud, fundamentan la seleccion
de la funcionalidad y la calidad de vida como indicadores de impacto de la

intervencion en rehabilitacion.



3. HIPOTESIS.

La intervencion realizada en la Unidad de Rehabilitacion del Hospital
Universitario del Valle, es eficaz al lograr un cambio significativo en la
funcionalidad de los pacientes, su adaptaciéon post traumatica y el

mejoramiento de la calidad de vida.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Evaluar la eficacia del programa de rehabilitacién de la Unidad de Medicina

Fisica y rehabilitacion en los pacientes que sufren accidente de transito y

lesién intencional en términos de calidad de vida y funcionalidad.

4.20bjetivos especificos

Caracterizar la poblacién victima de accidentes de transito y con lesion
intencional que consulta al servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario del Valle.

Medir el nivel de funcionalidad e independencia en la realizacion de las
actividades de la vida diaria de los pacientes victimas de accidente de
transito y lesiéon intencional que finalizaron tratamiento de rehabilitacion
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario
del Valle.

Evaluar la calidad de vida de los pacientes que victimas accidente de
transito y lesiéon intencional que terminaron tratamiento de rehabilitacién
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario
del Valle.



5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio de investigacion evaluativa antes y después, con
pacientes que sufrieron lesion intencional y/o accidente de transito y
realizaron su programa de rehabilitacion en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Universitario del Valle, cada paciente fue su

control durante el periodo de evaluacion.

5.2 Poblacién y muestra

La poblaciéon de este estudio fueron los pacientes con alteraciones en la
funcionalidad en situacién de discapacidad secundaria a lesion intencional
y/o accidente de transito atendidos en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Universitario del Valle, en el periodo comprendido
entre enero y noviembre de 2011 que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Criterios de Inclusion

e Pacientes que asistieron a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Universitario del Valle durante los meses
de enero a noviembre de 2011, victimas de accidente de transito y/o
lesion intencional.

e Pacientes mayores de 18 afios y menores de 70 afos.



Criterios de exclusioén

e Pacientes con alteraciones funcionales y de salud previas no

relacionadas con lesion intencional o accidente de transito, que sufran

posteriormente éste tipo de lesiones.

e Pacientes que presenten compromiso cognitivo o de su esfera mental.

Se calculé el tamarfio de la muestra con los siguientes parametros: Poblacion
total en estudio 1162 individuos, la diferencia entre la medicion antes y
después del indice de Barthel del 20% (proporcion esperada de mejoria), un
nivel de alfa (a) de 0,10 y beta (B) de 0,20 para un tamafo aproximado de

130 individuos.

5.3 Matriz de variables

Tabla 2. Variables relacionadas con el paciente

NOMBRE DE LA DEFINICION NIVEL DE POSIBLES
VARIABLE MEDICION VARIABLES
GENERO Identidad de género Categorica 1.Femenino
masculino o femenino | nominal 2.Masculino
EDAD Edad en afios. Cuantitativa 18,19,20... a 70 afos
cumplidos discreta
ESTADO CIVIL Situacion de la Categdrica 1.Soltero
persona determinada nominal 2.Casado
por su tipo de relacion 3.Union Libre
de pareja. 4.Separado
5.Viudo
ESCOLARIDAD Nivel educativo Categorica 1.Primaria
alcanzado nominal 2.Secundaria

3.Universitario
4.Postgrado




OCUPACION

Actividad que
desempenia la
persona al momento
de la lesién, con base
en la Clasificacion
Internacional
Uniforme de
Ocupaciones

Categorica
Poilitomica

0 Fuerza Publica

1. Miembros del poder
ejecutivo de los
cuerpos legislativos y
personal directivo o de
la administracion
publicay de las
empresas

2. profesionales
Universitarios
cientificos e
intelectuales
3.Tecnicos
Postsecundarios no
universitarios y
asistentes

4. Empleados de
oficina

5. Trabajadores de los
servicios y
vendedores
6.Agricultores,trabajad
ores,y obreros,
agropecuarios,forestal
es y pesqueros.
7.Operarios ,oficiales,
artesanos, y
trabajadores de la
industria
manufacturera, de la
construccion y de la
mineria.
8.0Operadores de
instalaciones de
maquinas y
esambladores.
9.Trabajadores No
calificados

10. Desempleados
11. Ama de casa.

ESTRATO
SOCIOECONOM
ICO

Estrato del lugar de
residencia habitual
del paciente

Categorica
Ordinal

OOUTh WN P

TIPO DE
VINCULACION AL
SGSSS

Tipo de afiliacion segun
Sistema  General de
Seguridad  Social en

salud

Categorica
nominal

1.Contributivo
2.Subsidiado
3.Vinculado
4.Soat-Ecat
5.Particular




Tabla 3 Variables relacionadas con la condicién clinica

DIAGNOSTICO
DE LA LESION

Diagnéstico dado por el
médico y documentado
en historia clinica,
Codificaciéon de
acuerdo a la
Clasificacion
internacional de
enfermedades

Categoérica
Nominal

Cédigo CIE 10, Décima
version

Tabla 4. Variables relacionadas con la intervencion

GRADO DE Condicion funcional del | Categérica Leve
RECUPERACION paciente al ser dado de | Ordinal Moderada
AL EGRESO DEL alta de la Unidad de Satisfactoria
PACIENTE Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion.
TEST ESCALA | Nivel de independencia | Ordinal Independiente 100
DE del paciente para la Dependiente leve 91 a
FUNCIONALIDAD | realizacion de sus 99
INDICE DE | actividades de la vida Dependiente moderado
BARTHEL diaria. 61 a90
Dependiente grave 21
a 60
Dependiente total 0 a
20
OPORTUNIDAD Tiempo en dias Categoérica 1. Menos de 15 dias

EN LA
INICIACION DEL
PROCESO DE
REHABILITACION

transcurridos entre la
remision al servicio y el
inicio del proceso de
rehabilitacion

2. 16 dias a 30 dias
3. 31 a45dias

4. 46 a 60 dias

5. Mas de 60 dias




Tabla 5 Variables relacionadas con la calidad de vida

Categorica Escala original tipo Likert,
CUESTIONA | Funcién fisica(FF), nominal posteriormente
RIO DE | Rol fisico (RF), Dolor transformada a escala
CALIDAD DE | corporal (DC), Salud continua con valores entre
VIDA SF- general (SG), ceroy cien.

36V2® Vitalidad (VT),
Funcion social (FS),
Rol emocional (RE) y
Salud mental (SM)

5.4 Recoleccion de datos

5.4.1 Contactos institucionales y presentacion en terreno del proyecto

El equipo de investigacion, durante la elaboracién de esta propuesta, se puso
en contacto con el personal que labora en la Unidad de rehabilitacion y
personal de apoyo necesario en el HUV donde se propuso realizar el estudio,
con el fin de presentar el proyecto de investigacion y lograr la participacion
de la institucibn en la ejecucion del mismo. Ademas, se conté con la
participacion activa del personal involucrado en la ejecucion del trabajo para
la recoleccion de informacion, contribuir a las discusiones técnicas que el

proyecto requiera y hacer el uso pertinente de los resultados.

5.4.2 Disefio y prueba de los instrumentos

Los instrumentos que se usaron en el estudio fueron el cuestionario de
captacion y recoleccion de informacion sociodemogréfica, formato de
evaluacion fisioterapéutica de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Universitario del Valle, el formato de evaluacion de actividades

de la vida diaria (Indice de Barthel), la version en espafiol del cuestionario de




Calidad de Vida SF-36v2® Health Survey. Con respecto al SF-36v2®, se
pidié autorizacién para su uso a Quality Metric Incorporated y se adquirio
tanto el instrumento como el software de analisis. Estos instrumentos de
medicién han sido validados con anterioridad por investigaciones tanto a

nivel nacional como internacional

El SF — 36, en su idioma original mostro confiabilidad y validez de apariencia,

de contenido, de criterio (concurrente y predictiva) y de constructo®.

Se us6 en mas de 40 paises en el proyecto International Quality of Life
Assessment (IQLOA), esta documentado en mas de 1.000 publicaciones, su
utilidad para estimar la carga de la enfermedad esta descrita en mas de 130
condiciones y por su brevedad y comprension se usa ampliamente en el

mundo.

5.4.3 Equipo de investigacion y seleccion y capacitacion del personal de

campo

Para la realizacion de la investigacion las investigadoras coordinaron el
trabajo de campo. Estas dos personas fueron las responsables de la

capacitacion y seleccién del personal que realiz6 las encuestas.

5.4.4 Obtencién de los datos

Las fuentes de informacion primaria fueron las encuestas y evaluaciones
realizadas a los pacientes y como fuente secundaria las historias clinicas de

dichos pacientes.

El instrumento de captacion fue aplicado por los fisioterapeutas durante la

evaluacion inicial una vez se verificaron los criterios de inclusion y se obtuvo



el consentimiento informado por parte del paciente. Se realizO a cada
paciente participante una medicion de fuerza muscular, arcos de movilidad
articular y dolor al iniciar y al terminar el tratamiento. También se aplicaron
los instrumentos cuestionario de calidad de vida SF-36v2® Health Survey e
Indice de Barthel al inicio y final del tratamiento.

Estos dos cuestionarios fueron aplicados por una fisioterapeuta entrenada en
el diligenciamiento de este tipo de instrumentos, quien no intervino en el

proceso de rehabilitacion, ni direcciono las respuestas de los participantes.

La aplicacién de las anteriores mediciones no generd costos adicionales,
debido a que estan incluidas en la evaluacién inicial de los pacientes,

ademas no representan riesgo ni para los evaluadores, ni para los usuarios.

5.4.5 Control de calidad y almacenamiento de los datos

Para los procesos de recoleccion de informacion se disefiaron manuales
operativos estandarizados que permitieron tener un mayor control sobre las
actividades del proyecto. Se realiz6 control de calidad de la informacion
recolectada, verificando la veracidad de los datos y el correcto
diligenciamiento de formatos. En caso de inconsistencias o0 datos
incompletos, los cuestionarios fueron completados o corregidos utilizando las
fuentes de informacion. El almacenamiento de la informacion se realizo en
bases de datos disefiadas en Epi-info 2000. Las bases de datos fueron

exportadas a Stata 9.0 ® para su analisis.

5.5 Aanalisis de resultados
Se hizo un analisis descriptivo de los datos, lo que permiti6 determinar las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que sufrieron lesion

intencional y accidente de transito que realizaron su programa de



rehabilitacion en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
Universitario del Valle. Posteriormente, a partir de las diferencias
encontradas entre la evaluacion funcional inicial y final, se determiné el grado
de recuperacion y el nivel de cambio percibido en la calidad de vida de éstos
pacientes, el analisis de los datos de auto percepcion del paciente sobre su
calidad de vida antes y después de asistir al programa de rehabilitacion

permitié evaluar la eficacia del programa.

Se realizdé conjuntamente el analisis de los resultados de las variables de
evaluacion funcional (indice de Barthel) y la calidad de vida (SF-36),las
variables de caracterizacibn como género, escolaridad, estrato
socioeconémico, etc. Para las variables cualitativas en escala nominal u
ordinal se construyeron frecuencias absolutas y relativas; y para las variables
en escala de intervalo y razén se construyeron medidas de tendencia central
y variabilidad. Se realizaron cruces de variables y pruebas para determinar
las diferencias estadisticamente significativas entre los datos de la
evaluacion funcional y de calidad de vida medidos al inicio y fin del
Programa. Los resultados se presentan utilizando tablas, y gréaficos

comparativos.

Se utilizaron como instrumentos de evaluacion para evaluar la eficacia del
programa:
e Cuestionario de calidad de vida SF-36v2® Health Survey.

e FEvaluacioén de la funcionalidad Indice de Barthel.



6. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo del estudio se guio por las consideraciones éticas de la
Declaracion de Helsinki y la Resolucion No. 008430 del Ministerio de Salud
de Colombia. Se garantiza la confidencialidad de la informacion obtenida a
partir de las historias clinicas y de las encuestas. Ademas, se diligencio, por
parte de los terapeutas que participaron en el estudio, el formato de
consentimiento informado antes de realizar la evaluacion inicial, a cada uno

de los pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

Para garantizar la confidencialidad, en los formatos de recoleccion de
informacion se utilizaron desprendibles en los instrumentos donde se
diligenciaran los datos personales minimos: nombre, direccion y teléfono. No
se almacenaron estos datos personales en archivos computarizados. Los
desprendibles fueron destruidos cuando se establecié que los instrumentos

estaban correctamente diligenciados.

La realizacion del estudio represent6 riesgo minimo para los participantes,
porque aunque la realizacion de las mediciones no implicd procedimientos
de intervencion invasivos en el paciente o usuario, pudo existir la posibilidad

de infringir la confidencialidad de la informacion.



7. RESULTADOS

La recoleccion de informacion se llevo a cabo entre los meses de febrero a
noviembre del 2011, inicialmente el tamafio de muestra calculada para este
estudio fue de 130 pacientes, sin embargo se incluyeron 102 pacientes
debido a que 28 pacientes desertaron del tratamiento por lo cual no se pudo

realizar seguimiento y evaluacion final.

Tabla 6 Caracteristicas generales de la poblacion incluida

en el estudio

Caracteristicas generales
102
VARIABLES RELACIONADAS CON EL PACIENTE
Edad Media | Mediana Min- Ds
Max

33 30 18-77 | 13.14
Sexo N %
Hombre 86 84
Mujer 16 16
Estado civil
Soltero(a) 53 52
Casado(a) o en union libre 45 44
Separado(a) o divorciado(a) 3 3
Viudo(a) 1 1
Escolaridad
Ninguna 1 1
Primaria 18 17.6
Secundaria 77 75.5
Técnica 1 1
Universitaria 5 4.9
Estrato Socioeconémico




Uno 39 38
Dos 35 34
Tres 24 24
Cuatro 2 2
Cinco 2 2
Procedencia

Cali 80 78.4
Valle sin Cali 11 10.8
Otros departamentos 11 10.8
Tipo de aseguramiento

Subsidiado 38 37.3
Pobre sin capacidad de pago 17 16.6
SOAT-ECAT 46 45.1
Otro 1 1
VARIABLES RELACIONADAS CON LA CONDICION DE SALUD
DIAGNOSTICOS Frec. %

Trauma Craneoencefélico 7 6.9

Trauma de cara y cuello 3 2.9

Trauma de Miembro Inferior 30 29.4

Trauma de Miembro superior 53 52

Trauma Raquimedular 9 8.8

En este estudio participaron 102 personas con diagndésticos relacionados con
trauma de cara y cuello, trauma raquimedular, trauma craneoencefalico,
trauma de miembros superiores y miembros inferiores, de los cuales el 84%
pertenecen al género masculino y 16% al género femenino, cuyos rangos de
edad oscilaron entre 18 y 77 afios , con un promedio de edad de 33 afios el
75% de los pacientes tienen 39 afilos o0 menos,de esta poblacion el 52% de
los pacientes son solteros y el 44% casados o viven en union libre, el 72%
pertenecen a los estratos socioecondmicos 1 y 2 ,y el 66.4% participan en
alguna actividad laboral o educativa. El 2% del total de los pacientes afirma

encontrarse en situacion de desplazamiento



El grupo familiar del 74% de los pacientes esta conformado por hijos, padres,
hermanos y otros, el 19% vive con su compafiero/esposo; un 5% vive con

amigos, y el 2% vive solo.

Al clasificar los pacientes por el nivel educativo un 1% de los pacientes no ha
recibido educacion; un 17,6% tiene educacion primaria; el 75,5% secundaria;
un 1% técnico; y solo un 4,9% tiene como maximo nivel educativo el
universitario.

Los pacientes en su mayoria proceden de la ciudad de Cali con un 78.4%, en
menor proporcién proceden de otros municipios del Valle y de otros
departamentos con (10.8%) respectivamente.

El 50% de la poblacion se desempefian como trabajadores de los servicios y
vendedores, el 19% operarios oficiales, artesanos y trabajadores de la
industria.

El 451% de los pacientes pertenecen al SOAT, 37,3% al régimen
subsidiado, 16,6% son pobres sin capacidad de pago, y solo un 1% tiene otro
tipo de aseguramiento.

e Variables relacionadas con la intervencioén

Grado de recuperacion por sexo
120,00%
100,00%
80,00% 40,70% . .
62,50% Satisfactorio
60,00% +——
B Moderado
40,00% +——
M Leve
20,00% -
0,00% - : |
Femenino Masculino

Grafica 5 Grado de recuperacion por sexo

En cuanto al grado de recuperacion por género, se evidencia que las mujeres
perciben como mas satisfactoria (62.5%) su recuperacion que los hombres
(40.7%). ElI 12.5% de las mujeres calificaron su recuperacion como



moderada y el 25% como leve. El 38.37% de los hombres calificaron su
recuperacion como moderada y el 20.93% como leve

Con respecto al grado de recuperacion de acuerdo al tiempo de inicio del
tratamiento se observa una tendencia a aumentar la recuperacion moderada
y leve, y a disminuir la satisfactoria a medida que se aumenta el tiempo de
inicio de tratamiento.

Grado de recuperacion por diagnostico
genero femenino

[ [
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Gréfica 6 Grado de recuperacion por diagnéstico género femenino

Grado de recuperacion por diagndstico
genero masculino
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Gréfica 7 Grado de recuperacion por diagndstico género masculino



En todos los rangos de edad predominé el grado de recuperacion
satisfactorio, observando la mayor concentracion de la poblacion en los
menores de 30 afos. En los tres grupos de edad se observé que el
diagnéstico mas frecuente fue el trauma de miembro superior, con mayor
namero de casos (32) en los menores de 30 afios. De acuerdo a los
diagndsticos se observo que los accidentes de transito generaron un mayor
porcentaje de trauma cara y cuello y las lesiones por agresién trauma de
miembro superior.

e Nivel de funcionalidad e independencia en la realizacién de las
Actividades de la Vida Diaria (AVD). Indice de Barthel.
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Grafica 8 Descripcién Barthel inicial y final

Al iniciar el tratamiento las puntuaciones del Indice de Barthel oscilaron entre
O y 100 puntos, con un promedio de 85 y una mediana de 90. Las
puntuaciones finales estuvieron entre 5 y 100 puntos con un promedio de
94,7 y una mediana de 100. El impacto positivo del tratamiento sobre la
recuperacion se evidencia, al observar que al inicio sélo 13 de los 102
pacientes presentaron una puntuacion de cien, mientras que al final del
tratamiento 82 de los 102 pacientes obtuvieron una puntuacion de cien
puntos. Es importante anotar que so6lo 16 de los 102 pacientes, lo que
equivale al 15,7%, obtuvieron al final del tratamiento la misma puntuacién
que al inicio, mientras que el 84,3% obtuvo una puntuacion mayor al final del
tratamiento. En el grafico se puede observar la reduccion de la variabilidad
de los datos en la puntuacion final con respecto a la inicial, asi como el
desplazamiento del valor minimo. Existe una diferencia estadisticamente
significativa entre los resultados del barthel inicial y el final con un p < 0,0001.



Prueba de Wilcoxon de los rangos signados para
Diferencia Barthel Inicial y final:
Esperanza 2558,500
Varianza (V) 87655,750
p-valor (bilateral) <0,0001
alfa 0,05

HO: La distribucién de las dos muestras es la misma.
Ha: Las distribuciones de las dos muestras son diferentes.

Tabla 7. Prueba de Wilsoxon de los rangos asignados para diferencia Barthel inicial y

final:

Barthel por diagnostico
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Gréfica 9 Descripcion escala Barthel por diagndstico

En el grafico 9 se observa que existe mayor variacion en las puntuaciones
tanto al inicio como al final en los pacientes con diagnéstico de trauma
raquimedular y trauma craneoencefalico, en ambos casos se observa una

mayor proporcion de pacientes que logran una puntuacion final mas alta.



El grafico permite ratificar que todos los pacientes, independientemente de
su diagnostico obtuvieron un puntaje final mayor o igual al inicial, ninguno

presento un puntaje menor al finalizar el tratamiento.
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Grafica 10. Descripcidn diferencia entre el Barthel inicial y final

Teniendo en cuenta que el puntaje de mejoria minimo en el indice de Barthel
es cinco, resulta importante analizar la distribucién de la diferencia para cada
diagnostico. En el grafico anterior se observa que los pacientes con trauma
craneoencefalico obtuvieron un incremento en su medida de funcionalidad al
finalizar el tratamiento de hasta 10 puntos; los de trauma raquimedular
obtuvieron hasta 35 puntos de diferencia; los de trauma de miembro inferior
45; y los de trauma de cara y cuello obtuvieron los menores incrementos con
diferencias entre cero y cinco. Sin embargo esto Ultimos tenian una mejor

medida de independencia inicial.



Duracién del programa y cambio en el indice Barthel.
Servicio de Rehabilitacion. HUV. 2011
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Gréfica 11 Descripcién de la duracién del programay cambio en la puntuacién del

Indice de Barthel

En cuanto a la relacion entre la variacion en la calificacion del barthel
respecto a la duracion del programa se encontré que no hay relacién entre la
duraciéon del programa y el logro de mayor o menor funcionalidad. En los
pacientes con diagndstico de trauma raquimedular se observa mayor
variacion a mayor tiempo de duracion de la intervencion.

Se logré determinar que la Unica de las caracteristicas sociodemograficas
que tienen un efecto sobre la diferencia obtenida entre el barthel inicial y
final es la edad. Igualmente, se pudo establecer que las personas de 30 afios
0 menos obtuvieron mayores diferencias entre el barthel inicial y final que los
mayores de 41 afos (p-valor: 0,032).

e Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

Teniendo en cuenta que el SF -36 comprende 36 items que se agrupan en 8
dimensiones:



Funcién fisica(FF), Rol fisico (RF), Dolor corporal (DC), Salud general (SG),
Vitalidad (VT), Funcion social (FS), Rol emocional (RE) y Salud mental (SM),
incluye un item de transicion que evalla el cambio en el estado de salud
general respecto al afio anterior,que no se utiliza para el calculo de ninguna
de las escalas pero proporciona informacion util sobre el cambio percibido en
el estado de salud durante el afio previo a la administracién del SF-36.

Adicionalmente para cada dimension, los items son codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado
de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud. Ademas
el cuestionario permite el célculo de 2 puntuaciones sumario, el componente
de salud fisica (CSF) agrupa las puntuaciones del FF, RF, DC, SG vy el
componente de salud mental (CSM) las puntuaciones de VT, FS, RE, y SM
combinando las puntuaciones de cada dimension.

» Estadistica descriptiva de las dimensiones

Calidad de Vida Relacionada con la Salud-
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Grafica 12. Calidad de vida relaciona con la salud por dimensiones Inicial y final

Funcién Rol Fisico Dolor Salud Vitalidad Funcién Rol Salud

Fisica Corporal General Social Emocional Mental

SF-36 51.0 16.9 33.5 58.4 53.9 47.2 39.8 50.5
inicial (26.3) 17,4) (25.9) (15.9) (21.0) (20.4) (25.3) (21.9)
SF-36 77.5 57.3 75.0 73.7 74.3 68.0 67.9 72.2




‘ final ‘ (24.6) (23.8) (20.3) (19.5) (16.8) (20.3) (21.6) (17.6)

Tabla 8. Calidad de vida relaciona con la salud por dimensiones Inicial y final

En este estudio se aplicaron 204 cuestionarios de calidad de vida SF-36v2®,
correspondientes a la evaluacién inicial y final de los 102 pacientes, se
analizaron todos los cuestionarios que presentaron adecuado
diligenciamiento, cada pregunta analizada tuvo un 100% de respuestas
contestadas.

Se realizaron pruebas de hipotesis para determinar si existe diferencia
estadisticamente significativa entre las puntuaciones obtenidas en cada
dimensién de la calidad de vida antes y después de participar en el
programa.

Los resultados mostraron que en todas las dimensiones de calidad de vida
los promedios fueron mayores en la evaluacion realizada al final del
programa, estas diferencias resultaron estadisticamente significativas en
todos los casos (p<0.0005).

La media de las escalas del SF-36 se observan en el grafico 12, al realizar el
analisis por dimension se evidencia en el test inicial, un rango de 16,9
correspondiente al rol fisico (RF) y 58,4 a salud general (SG) y en el test final
un rango de 57,2 correspondiente al rol fisico (RF) y 77,5 a funcion fisica
(FF).

Los pacientes percibieron el Rol Fisico como la dimension peor calificada en
la evaluacion inicial, atribuyendo la mayor calificacién a la salud general. En
cuanto a la evaluacion final los pacientes continuaron percibiendo el rol
fisico como la dimension mas afectada y otorgaron mayor calificacion a la
funcion fisica.

Las dimensiones que presentaron mayor variacion entre la evaluacion inicial
y final fueron el dolor corporal (DC) con 41,5y el rol fisico(RF) con 40,4; y las
que presentaron menor variacion fueron la salud general (SG) con 15,3 y la
vitalidad (VT) y funcion social (FS) con 20,3 y 20,8 respectivamente.

Con relacion a las dimensiones rol emocional (RE) y salud mental (SM),
observamos que en la evaluacion inicial se calificaron con 39,8 y 50,5
respectivamente y en la evaluacién final se calificaron con 67,9 y 72,2
respectivamente, esto evidencia que los pacientes atribuyeron mayor
impacto en la calidad de vida a los factores fisicos que a los mentales.

En general las calificaciones en la evaluacion final al tener un promedio de
57 puntos, es decir, mayor de 50 puntos que indica el valor a partir del cual



se percibe un buen estado de salud, tal y como lo sugieren estudios
recientes >*. Ademas, al analizar los cuantiles se observa que mas del 50%
de los individuos percibieron como mejor su estado de salud después de la
intervencion de acuerdo a la escala de valoracion, donde 0O es el peor estado
de salud y 100 el mejor estado de salud.
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Gréfica 13 Dimensiones de Calidad de Vida por Género Inicial



Dimensiones Calidad de Vida por Género
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Grafica 14 Dimensiones Calidad de Vida por Género Final

En el grafico 14, se observa que en la evaluacion inicial las mujeres dieron
mayor calificacion a la dimension vitalidad (VT) con 57,0 y menor calificacion
a dolor corporal (DC) con 21,7. En la evaluacién final el mas alto valor fué
para la funcion fisica (FF) con 78,7 y el mas bajo para el rol fisico(RF) con
57,0.

Los hombres que participaron en el estudio dieron en la evaluacién inicial, el
puntaje mas alto a la salud general (SG) con 58,6 y el puntaje mas bajo la rol
fisico (RF) con 18,1. En la evaluacion final el mas alto valor fué para la
funciodn fisica (FF) con 77,3 y el mas bajo para el rol fisico (RF) con 57,3,
mostrando un comportamiento similar al de las mujeres en la evaluacion final.



» Andlisis de los componentes

Grafico descripcion del componente fisico segun valoracion de SF-36
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Gréfica 15 Grafico descripcion del componente fisico segun

valoracion de SF-36

El CSF en la medicion inicial obtuvo valores entre 17 y 59, con una
puntuacion promedio de 36 y desviacion tipica de 7,6 puntos. Al realizar la
medicion al final del programa se encontré que la CSF obtuvo un valor
promedio de 49 puntos. Para determinar si este aumento del CSF es
estadisticamente significativo, se realizdé una prueba formal de diferencia de
medias, la cual al arrojar un p-valor<0.0005 indica que las diferencias entre

el CSF inicial y el final son significativas a un nivel alfa de 0.05.



Componente Mental segun valoracion SF 36
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Grafica 16 Componente segun valoracién SF 36

Para el componente de salud mental la media inicial fue de 36,7 con una
desviacién estandar de 11,43 y la final fué de 46,8 con una desviacion
estandar de 9,05.

De igual manera se realiz6 una prueba de comparacion de medias para
determinar si las diferencias encontradas entre los valores promedio de la
CSM al inicio y final del programa son estadisticamente significativas. El p-
<0.0005 indica que las diferencias entre el CSM inicial y el final son
estadisticamente significativas.

Al analizar las medidas resumen de estado de salud: componente de salud
fisica(CSF) y componente de salud mental(CSM) se evidencié que para el
componente de salud fisica la media inicial fue de 36,0 con una desviaciéon
estandar de 7,56 y la final fue de 48,7 con una desviacion estandar de 8,47.

Al comparar la informacion obtenida en la medicion del componente de salud
fisica (CSF) Y el componente de salud mental (CSM) observamos que no
hay una relacion directa entre los mejores o peores puntajes con la edad,
escolaridad, ocupacion, diagnéstico y tipo de vinculacién al sistema general
de seguridad social.



Trauma Craneoencefalico li

——

Trauma Raquimedular o o |:|:| o0

Trauma de Miembro Inferior o [ |

Trauma de Miembro superior | ® I— 4|

Trauma de cara y cuello

T T T T
-20 0 20 40
Diferencia PCS final e inicial

Grafica 17 Diferencia PCS Final e Inicial
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Gréafica 18 Diferencia MCS final e Inicial

Al observar la variacion de los componentes mental y fisico del SF- -6
observamos que hay percepcidén de una mejor calidad de vida relacionada
con la salud en el componente fisico que en el mental después de la
intervencién. Al revisar el comportamiento de cada caso como su propio
control encontramos que algunos de los pacientes percibieron que su calidad
de vida relacionada con la salud empeoré esto podria tener relacion con una
mayor severidad de la lesibn o con una mayor presencia de barreras en el
entorno, que limitan su participacion social.



Andlisis de la Transicion de salud (TS)

Al inicio del programa el 58,8% de los pacientes expreso que se sentia algo
peor que el afio anterior, mientras so6lo un 1% de ellos dijo estar mucho mejor
que el afo anterior. Al realizar la misma pregunta al final el 12,7% de los
pacientes afirmoé sentirse mucho mejor que un afio antes.

Inicial Final

Transicion de Salud Inicial Frecuencia % Frecuencia %

1. Mucho mejor ahora que hace un afio 1 1,0% 13 12,7%
2. Algo mejor ahora que hace un afio 3 2,9% 36 35,3%
3. Mas o menos igual que hace un afo 15| 14,7% 27 26,5%
4. Algo peor ahora que hace un afio 60| 58,8% 23 22,5%
5. Mucho peor ahora que hace un afio 23| 22,5% 3 2,9%
Total general 102 | 100,0% 102 100,0%

Tabla 9 Transicién de salud

Prueba de McNemar

para diferencia de proporciones HT

C 10,286
|z| (Valor

observado) 3,207
|z| (Valor critico) 2,138
p-valor (bilateral) 0,002
Alfa 0,05

Tabla 10 Prueba de McNemar para diferencia de proporciones HT

Como se menciono anteriormente este item, que no se utiliza para el calculo
de ninguna de las escalas, proporciona informacién util sobre el cambio
percibido en el estado de salud durante el afio previo, a realizarse la
evaluacion.

En el total de la muestra final, el 35,3 % declar6 que su salud respecto al afio
anterior estaba “algo mejor”; un 12,7% la considerd “mucho mejor”. Un 26,5%
considero su salud igual que hace un afio, lo que podria ser positivo teniendo
en cuenta que los pacientes perciben una salud igual a la que tenian antes
de sufrir la lesion.




Para determinar existe diferencia entre la proporcién de pacientes que se
sienten mejor antes y después del programa se realiza una prueba formal
gue mostro significancia en la diferencia entre proporciones (p-valor< 0.002).



8. ANALISIS Y DISCUSION

En esta investigacion se evaluo la eficacia del programa de rehabilitacion del
Hospital Universitario del Valle en términos de calidad de vida y funcionalidad
para los pacientes con discapacidad por secuelas de lesion intencional y
accidente de transito. La poblacién estudiada esta conformada en su mayoria
por personas jovenes lo que puede indicar que los hombres, solteros,
menores de 30 afios, pertenecientes a los estratos socioeconémicos 1y 2
estdn mas expuestos a sufrir lesiones por violencia, siendo las lesiones

intencionales en su mayoria los eventos desencadenantes.

La situacion de violencia en la ciudad de Cali, y en el Valle ha llevado a que
el Hospital Universitario del Valle desarrolle estrategias de atenciéon en
trauma para la poblacion que ha sufrido lesién intencional y/o accidente de
transito. Teniendo en cuenta que ésta poblacion generalmente presenta
secuelas que generan discapacidad la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion ha venido también fortaleciendo sus intervenciones, pasando
de un modelo médico de atencion a un modelo biopsicosocial en el cual
confluyen los componentes terapéutico, psicosocial y educativo, teniendo
como eje transversal el autocuidado. De igual manera debe desarrollar
modelos de evaluacion de las intervenciones que permitan medir su impacto
previa definicion de variables de medicibn que reflejen el logro de

resultados.

Ante el impacto que las condiciones de salud tienen sobre la calidad de vida
de las personas, es de suma importancia evaluar el estado funcional de cada
paciente ante el riesgo de discapacidad. El indice de Barthel (IB)
ampliamente utilizado en la rehabilitacion, por su validez y fiabilidad, es un

instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar las



actividades de la vida diaria bésicas, obteniéndose una estimacion
cuantitativa de su grado de independencia. Este indice ha sido manejado
como criterio de eficacia de los tratamientos y actuaciones de los
profesionales de la salud y como referencia para estudiar las caracteristicas
de nuevas medidas > ,*%. Con relacién a los hallazgos encontrados en este
estudio se observa una variacion en la evaluacion funcional antes y después
del tratamiento con una diferencia estadisticamente significativa, lo que
permite concluir que su aplicacion de bajo costo es Util para dar seguimiento
a la evolucion de los pacientes, lo cual ha sido ampliamente referenciado por

diversos autores®:.

En cuanto a los hallazgos encontrados en la evaluacion de la calidad de vida
posterior a la intervencion, se encontré en esta poblacion a nivel general de
acuerdo a las diferentes dimensiones que conforman el cuestionario SF-

36v2® una calidad de vida favorable.

Respecto a los componentes fisicos y mentales, los pacientes tuvieron una
buena evaluacion en la calidad de vida al final del tratamiento, destacandose
la funcion fisica, el dolor corporal y la salud general con los mas altos
promedios a diferencia del rol fisico, que obtuvo la calificacion mas baja de
las dimensiones evaluadas. Indicando asi que las acciones relacionadas con
la limitacion para hacer actividades fisicas tales como el autocuidado,
caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos
moderados e intensos se encuentran menos afectadas; mientras que las
relacionadas con el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo, otras
actividades diarias incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacion
en el tipo de actividades realizadas o dificultad en la realizacion de

actividades fue la mas afectada.



Lo anterior evidencia que los pacientes atendidos en la unidad presentan
mejores resultados en la funcion que en la participacion, lo cual se relaciona
con el énfasis en el componente terapéutico que hasta el momento tienen las

intervenciones y refleja la necesidad de fortalecer el componente psicosocial.

Es de resaltar que la gran mayoria de los pacientes reportaron estar
realizando alguna actividad ya sea laboral, educativa o en el hogar lo cual
sugiere participacion social; de igual manera refirieron vivir con su pareja,
familia o amigos lo que les permite posiblemente tener un mayor apoyo que
se traduce en una facilitador para el logro de objetivos de los procesos de
rehabilitacion en los cuales participan. Otros estudios han demostrado que la
participacion social y el apoyo por parte de la familia y amigos pueden ser
determinantes de un buen funcionamiento social, una buena percepcion del

estado de salud y de la calidad de vida®*.

Los puntajes promedio de las dimensiones de la calidad de vida relacionada
con la salud por grupo etareo, mostraron variabilidad sin tendencias
especificas que no evidencia relacion entre puntajes altos o bajos, con menor
o mayor edad de la poblacion, lo que coincide con el estudio de Vilagut™ y

difiere a lo encontrado por Lugo LH y col*®

guienes observaron una tendencia
decreciente de los puntajes segun los grupos de edad en donde las personas
mas jovenes entre 18 y 34 afios otorgaban puntajes mas altos, y los mayores
de 64 afos puntajes menores. Segun la escolaridad, las puntaciones de las
dimensiones de quienes habian cursado estudios técnicos fueron mayores
que las de los otros grupos, sin embargo no existié una tendencia creciente a
mejores puntuaciones de calidad de vida segun la escolaridad, lo que
coincide con lo expresado por Lugo L *?y Kerstin S, et al °’.

Varios estudios han reportado que el género femenino es un factor asociado

con discapacidad fisica y psicoldgica, depresion e inadecuados resultados



funcionales, posteriores a un trauma®®, *°, ®°, sin embargo en nuestros datos

el género no fue un factor predictor para bajas calificaciones®, aunque se
observa que las calificaciones de las mujeres fueron mas bajas que las de
los hombres, excepto en funcion fisica y vitalidad, con un menor participacion
de mujeres que de hombres en la poblacion evaluada, igual a lo mencionado

por Vilagut®.

En este estudio se observa la capacidad del instrumento de discriminar entre
las dimensiones de salud afectadas con relacién a los grupos diagndsticos,
asi por ejemplo, las dimensiones de funcion fisica y rol fisico, tuvieron
puntuaciones mas bajas en el grupo de los pacientes con trauma
craneoencefalico. En la dimension de salud mental las calificaciones mas
bajas las presentaron los pacientes con trauma raquimedular, sin embargo,
no hay variabilidad significativa en los datos obtenidos al relacionar los
componentes con los diagnésticos, lo anterior es similar a lo encontrado por
Vilagut™.

La comparacion de los resultados de la evaluacion de calidad de vida antes
y después de la intervencion, mostré diferencias estadisticamente
significativas en todas las dimensiones, éste hallazgo difiere de otros
estudios en donde predomina la significancia en funcién fisica, rol fisico,

dolor corporal, salud general y vitalidad.

Otro componente importante en la medicidn de la eficacia del programa de
rehabilitacion la calidad de vida determinada en este estudio por el
cuestionario SF-36v2®, los resultados encontrados muestran que hay una
evidencia significativa en el cambio de la percepcién de salud que tienen los
usuarios del programa de rehabilitacion, este cambio como indicador de
resultado, refleja como ellos valoran y se benefician de la intervencion, en la
medida en que satisfacen sus necesidades inmediatas, como lo expresa
Henao CP%%.



Respecto a la evaluacion de programas, Schalock plantea que el trabajo de
los profesionales y los servicios es centrarse en el mejoramiento de la calidad
de vida real o percibida de los beneficiarios directos: la persona, su familia, la
comunidad®. El objetivo es que se pongan en préctica aquellas técnicas que
sean mas eficaces y pueden tener un impacto significativo en la calidad de
vida percibida de las personas, de esta forma, los programas se deberan
ajustar constantemente en relacion a los resultados obtenidos y percibidos
por ellas. Bajo este planteamiento, dentro de la estructura de los programas
se integran al mismo tiempo objetivos y procesos de actuacién, asi como
principios y procedimientos de control de calidad que aseguren que la
mejoria de la calidad de vida de las personas sea tanto un proceso como un
resultado™®. Los datos obtenidos en este estudio a partir de la medicién de
calidad de vida, permiten evaluar la intervencion en rehabilitacion, no solo
con indicadores de proceso (oportunidad, productividad, satisfaccion del
usuario, calidad de la historia clinica, eventos adversos) sino con indicadores

de impacto como resultado.

Pain® ya habfa considerado este tema, al afirmar el acuerdo general
existente respecto a que la evaluacion de los programas de rehabilitacion
debia incluir medidas de calidad de vida. Su medida proporciona evidencia
uatil para la toma de decisiones en cuanto al impacto que las acciones y los
programas tienen sobre las personas en términos de respuesta y satisfaccion
de sus necesidades tanto desde el punto de vista de salud, como de
bienestar psicolégico y social. Esta informacion determina en cierta medida la
utiidad, la pertinencia y la efectividad de los programas, brindando
elementos ademds para la toma de decisiones en politica publica y servicios

de apoyo®.

Teniendo en cuenta que el hallazgo de reportes de investigacion que

presentan modelos de evaluacion para determinar impacto de intervenciones



en rehabilitacion es limitado, consideramos que ésta investigaciéon es un
aporte para la toma de decisiones en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, en la medida en que proporciona nuevas herramientas para

determinar el alcance de las intervenciones.

Se propone un modelo de evaluacion para determinar la eficacia del
programa de rehabilitacion de la Unidad de Medicina Fisica, que enfatiza en
la medicién de los resultados finales usando variables que reflejan los logros
en cuanto a funcionalidad y calidad de vida. Los resultados de la evaluacién
son un insumo importante para que los tomadores de decisiones gestionen y
direccionen recursos que permitan la creacion de nuevos programas y el

fortalecimiento de los existentes.

La eficacia de un programa de rehabilitacion evaluada en términos de
funcionalidad y calidad de vida, en una poblacion victima de la violencia,
permite orientar la planeacion, la ejecucion, el monitoreo y seguimiento de la
intervencién terapéutica dando respuesta a necesidades particulares de la

poblacién con discapacidad o en riesgo de adquirirla.



9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La intencion de éste trabajo ha sido, fundamentalmente, realizar la
evaluacion de la eficacia del programa de rehabilitacion de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Universitario del Valle,

utilizando como indicadores la funcionalidad y la calidad de vida.

Se logr6 determinar que la intervencion es eficaz, en cuanto se observa que
los pacientes que asistieron al programa presentaron variacion hacia una
mayor funcionalidad y mejor percepcién de su calidad de vida relacionada

con la salud.

La calidad de vida y la funcionalidad se constituyen en herramientas que
permiten realizar valoraciones objetivas de cémo las personas con
discapacidad perciben los programas Yy servicios que se ofertan.
Adicionalmente, la implementacion de estas herramientas facilita a los
profesionales de la rehabilitacion trascender el uso de test y medidas como
fuerza muscular, arcos de movilidad articular y dolor para evaluar el alcance

del tratamiento.

De igual forma se sugiere, en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
el uso de instrumentos estandarizados que permitan cuantificar el resultado
de las intervenciones, determinar en qué medida logran impactar en la
condicion de discapacidad y direccionar la toma de decisiones con relacion a
la definicion de objetivos, actividades, uso, utilizacién de servicios, gestion y

distribucién de recursos.

Una dificultad en la implementacion de este modelo de evaluacion, en la



Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién podria ser la limitacion de tiempo
por parte de los terapeutas para la aplicacion del cuestionario de calidad de
vida. Se plantea la posibilidad de utilizar un instrumento resumido que

dinamice el proceso.

La gran variedad de diagnosticos y la falta de clasificacion de los pacientes
segun la severidad de las lesiones, son factores que pueden influir en los
resultados de la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud,
representando una debilidad del estudio. Para futuras investigaciones se
sugiere trabajar con poblaciones con mayor homogeneidad en los
diagndsticos para evitar sesgos de seleccion. De ésta manera los resultados

posibilitaran generar acciones especificas para cada intervencion
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