DOLOR. 2009;24:215-9

Valoracion funcional del paciente
con enfermedad osteoarticular

H. BASCUNANA AMBROS Y M.J. NADAL CASTELLS

RESUMEN

ABSTRACT

La valoracion funcional es una ciencia que propor-
ciona los instrumentos para entender patrones de
respuesta a la discapacidad dominantes y, por con-
siguiente, esperables en personas que estén en un
proceso de discapacidad. La discapacidad mas fre-
cuente en el adulto es la de causa osteoarticular. No
existe una escala que valore globalmente toda la
enfermedad osteoarticular, por lo que es adecuado
utilizar una escala global. De entre las escalas glo-
bales, la que tiene mayor aceptacién y uso entre los
dedicados a la rehabilitacion médica es la escala
Functional Independence Measure (FIM), y por ello
es la que se va a exponer en detalle.

Palabras clave: Osteoarticular. Discapacidad. Fun-
cion.

Functional assessment is a science that provides the
tools for understanding the fact that certain patterns
of response to disability may be dominant and, there-
fore, may be expected for people who experience the
consequences of disability. The most common dis-
ability among adulthood has osteoarticular origin.
There does not exist a scale that globally evaluates
osteoarticular function, therefore the use of a global
functional scale is appropriate. Among all the different
global functional scales, the one most accepted in the
rehabilitation medicine community is the Functional
Independence Measure, and for this reason, it is de-
tailed in this article. (DOLOR. 2009;24:215-9)
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INTRODUCCION

La valoracién funcional es relativamente nueva; un
geriatra de Filadelfia, Lawton, escribié la primera
definicién en 1970. El dijo que valoracién funcional
era cualquier intento de medir de forma objetiva y
sistemdtica el nivel en que una persona funcionaba
en una variedad de dominios'.

La valoracién funcional, como disciplina cientifica, no
ha sido aceptada con facilidad. De hecho, durante la
década de 1970 muchos clinicos se referian a la va-
loracién funcional como el esfuerzo para medir lo in-
medible. Sin embargo, hacia la década de 1980 la va-
loracién funcional empieza a ganarse el interés general,
y hacia finales de dicha década los médicos especialistas
en medicina fisica y rehabilitacion (MFRHB) recono-
cen que la valoracién funcional es el sistema mds
adecuado para medir resultados en la rehabilitacion
médica. En la década de 1990 se hicieron muchos
esfuerzos para predecir la relacion entre la dosis de
terapia y la respuesta de los pacientes, incluyendo
coste-efectividad, trabajo que adn hoy continda?*.

La descripcién verbal de la mejora en las funciones
de una persona con discapacidad se ha venido ha-
ciendo desde que se reconocié a la medicina fisica
y rehabilitacién como especialidad médica tras la Il
Guerra Mundial. Sin embargo, este sistema de medi-
da no tiene la consistencia necesaria para poder
comparar entre pacientes y evaluar cambios en los
pacientes a través del tiempo para valorar los resul-
tados de la rehabilitacion. La clave para documentar
discapacidad es recoger la informacién sobre cémo
«de bien» los pacientes son capaces de realizar las
actividades de la vida diaria (AVD).

Las investigaciones actuales muestran que la valora-
cién funcional puede ser entendida como una ciencia
que proporciona los instrumentos para entender la
«biologfa de la discapacidad», i refi
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fermedad. Asi, primero estd la enfermedad o el pro-
ceso patoldgico, después la incapacidad o la manifes-
tacion del déficit en 6rganos y sistemas en términos
anatémicos, bioquimicos, psicolégicos y limitaciones
funcionales. Después estd la discapacidad o las alte-
raciones conductuales o funcionales en el paciente,
y, finalmente, la minusvalia o las desventajas impues-
tas por la sociedad. Asi, la OMS, en la década de
1980, con su Clasificacion Internacional de Enferme-
dad, Discapacidad y Minusvalia, reconoce que la va-
loracion de la situacion funcional es la medida del
impacto de la discapacidad. En 2001, la OMS, en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF)*, clasifica el nivel
de funcionamiento de la persona como actividad, y
la actividad se caracteriza por lo que la persona hace
en las rutinas diarias de la vida. Gray y Hendershot®
definen en este articulo la situacion funcional como
la habilidad de un individuo para realizar las AVD.

Desde que comenzd a desarrollarse la valoracion
funcional, ésta se ha focalizado en las AVD, enten-
didas como las tareas basicas de cuidado personal
(aseo, vestido, uso del WC, movilidad y comunica-
cion). Lawton' propuso el término de «actividades
instrumentales de la vida diaria», entendidas como
aquellas que implican el retorno de un entorno sa-
nitario a la comunidad, y que, tipicamente, incluyen:
comprar, preparar la comida, manejo del dinero,
trabajo doméstico y habilidad en el uso del transpor-
te. Muchas de las medidas funcionales que se van a
mencionar en este articulo incluyen ambas.

Las medidas de la situacion funcional pueden ser agru-
padas en genéricas y aquellas que estan disenadas para
condiciones especificas. Las genéricas permiten valorar
la situacion funcional independientemente de la causa
de discapacidad. Como escalas genéricas destacan el
Patient Evaluation and Conference System (PECS)’, Katz
Activities of Daily Living Scale (KADLS)?, indice de Bar-
thel®, Level of Rehabilitation Scale (LRS)'®y la FIM'.
ol cros ewestibharios ssperificos més utilizados en enfer-
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COMO SE INICIO EL UNIFORM DATA
SYSTEM FOR MEDICAL REHABILITATION

Y SE DESARROLLO LA ESCALA FUNCTIONAL
INDEPENDENCE MEASURE

COMO INSTRUMENTO DE MEDIDA

DE FUNCION

Se necesitaba un nuevo sistema que permitiese descri-
bir y cuantificar la funcién en personas con discapaci-
dad. El Uniform Data System for Medical Rehabilitation
(UDSMR) se crea en 1987 tras afos de estudio para
lograr llenar este vacio. Fue patrocinado por el Con-
greso Americano de Rehabilitacién Médica y la Aca-
demia Americana de Medicina Fisica y Rehabilita-
cién con el objetivo de crear un sistema de recogida
de datos sobre la rehabilitacion médica'’.

Este sistema, usado por los clinicos de los servicios
de medicina fisica y rehabilitacion, se ha probado
Gtil alrededor del mundo para pacientes, clinicos y
los diferentes sistemas de pago sanitario. Los distin-
tos instrumentos y sistemas que dispone el UDSMR
se utilizan en EE.UU., Canada, Italia, Finlandia, Sue-
cia, Sudafrica, Australia, Hong Kong, Singapur, Ara-
bia Saudita, Chile, Israel, Bélgica, Islandia, México
y Espana.

El UDSMR fue creado en la Universidad de Medici-
na de la Universidad Estatal de Nueva York, en Bu-
ffalo, pero funciona en los servicios de rehabilita-
cién. Se trata de un complejo sistema de recoleccion
de datos, analisis e informes cuyo propdsito es mos-
trar el curso de la discapacidad y exponer los bene-
ficios y la eficiencia de los cuidados.

La clave para documentar discapacidad es recoger
la informacién sobre cémo «de bien» los pacientes
son capaces de realizar las AVD. Este concepto es
tan importante, que Granger, «padre» del UDSMR,
nos dice: Once outcomes become measurable, they
become manageable'.

Los pacientes que han perdidé!pcgpggggjrfuggg el C

nal a consecuencia de una enfermedad o traumatis-
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traumatismo craneal y esclerosis multiple) no con un
objetivo de restablecer la funcion, sino de mantener
el nivel residual.

La discapacidad mas frecuente en el adulto, segin
los datos del UDSMR, es la de causa osteoarticular'®.
El UDSMR y el FIM fueron desarrollados para pro-
porcionar, tanto a los clinicos como a los gerentes
de los centros de rehabilitacién, un instrumento para
documentar la gravedad de la discapacidad del pa-
ciente y medir el resultado final de la rehabilitacion
médica de una manera uniforme'®. Para poder cum-
plir esto habia que establecer un lenguaje comun
que permitiese discutir sobre la discapacidad en to-
das las disciplinas de rehabilitacién, incluyendo:
medicina, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacio-
nal y logopedia, sentando asi las bases para poder
comparar los resultados de la rehabilitacion.

El FIM fue disefiado para los pacientes adultos de los
servicios de MFRHB, y se utiliza con un sistema de
analisis por ordenador y un sistema de retorno de la
informacion. Los datos son enviados al UDSMR gra-
cias a una suscripcion, y se retorna un informe con-
fidencial a la unidad correspondiente en el que se
especifica, ademads, informacién de otras unidades
de MFRHB de la region y nacidn; asi, puede verse
como esta situado cada centro. El propésito de este
servicio es recoger datos y devolver informacion.
Este sistema viene utilizindose en varios servicios de
MFRHB desde hace casi dos décadas. Ademads, el
FIM, desde enero de 2002, ha sido incluido como
instrumento de pago usado por el Gobierno Federal
de EE.UU. para los pacientes ingresados en un ser-
vicio de MFRHB, permitiendo el cambio de pago
basado en coste, en pago basado en la gravedad del
estado funcional del paciente a su ingreso.

El modelo mds tipico de la rehabilitaciéon médica es
un adulto con independencia funcional que se con-
vierte en discapacitado por una enfermedad o trau-
matismo. E] paciente es estabilizado médicamente y

pliede F&Ebﬁadzﬁ nit@nas habilidades funcionales,

pero esta recuperacion no es suficiente como para
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Tabla 1. tems del FIM
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Motor Cognitivo
Autocuidados Transferencias Comunicacién
— Comida — Camaf/silla/silla de ruedas — Comprensién
— Vestido %2 superior - WC — Expresién
— Aseo — Baifo/ducha
— Vestido Y2 inferior
— Baio
— Uso del WC
Control de esfinteres Locomocién Conciencia del mundo exterior
— Manejo intestinal — Marchafsilla de ruedas — Interaccién social
— Manejo vesical — Escaleras — Resolucién de problemas

— Memoria

locomocidn, y cinco la comunicacién y la concien-
cia del mundo exterior (Tabla 1). Incluye siete nive-
les, que van desde la dependencia completa hasta la
independencia. El valor de 1 refleja la necesidad de
asistencia total, y el mas alto, de 7, refleja la inde-
pendencia completa del paciente. Los valores infe-
riores a 6 precisan de otra persona para supervision
o asistencia. La puntuacion final puede oscilar entre
18 puntos (dependencia total) a 126 puntos (inde-
pendencia completa) (Tabla 2). Puede ser utilizada
por cualquier clinico previamente entrenado. La
fiabilidad interobservador alcanza entre 0,86-0,971°.
El uso del FIM permite analizar la eficiencia y la
efectividad de la rehabilitacion. La efectividad nos
da informacion sobre si la rehabilitacion ha funcio-
nado: ;ha mejorado la funcionalidad del paciente?,
sha disminuido la carga de cuidados?, sha vuelto el
paciente a la comunidad? La efectividad mide «lo
bien» que ha resultado el tratamiento médico reha-
bilitador. La eficiencia mide lo baratos o caros que
resultan los servicios de rehabilitacion. La rehabili-
tacion médica debe ser intensiva en el tiempo; por
consiguiente, el tiempo es una medida importante
al considerar coste-efectividad.,

gm contar con el ¢

EL «COSTE» EN TIEMPO Y DINERO
DE LA DEPENDENCIA

La cantidad de tiempo invertida en el cuidado de un
individuo dependiente puede calcularse utilizando el
FIM. Asi, una media de tres puntos en los items del
FIM o un valor total del FIM de 60 es equivalente a
que el paciente precisa ayuda de otra persona unas 4
h/dia, cada dia del afno, y sélo para realizar las tareas
de cuidados basicas, esto sin tener en consideracién
otras necesidades como pueden ser las tareas domés-
ticas o los cuidados médicos. En general, un valor
total del FIM entre 80-90 equivale a necesitar unas
1-2 h/dia de ayuda de otra persona para realizar los
cuidados personales. Normalmente, este nivel de de-
pendencia es el manejable por los familiares.

Si las horas de asistencia se trasladan a coste econ6-
mico al precio de 10 €/h, un paciente con un FIM
total de 90 gasta 70 €/semana o 3.650 €/afio. Si el
valor total del FIM es de 60, a 4 h de ayuda diaria,
el coste es de 40 €/dia, 280 €/semana 'y 14.600 €/afio.
El coste del cuidado puede parecer pequeno valo-

onsentimiento
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rado en dias o semanas, pero cuando se traslada a
anos se aprecia mejor este valor. Hay que recordar
que la dependencia puede durar anos.

LA «CONTINUIDAD DE LA REHABILITACION»

La rehabilitacién médica no se realiza habitualmen-
te en un Unico lugar como resultado del énfasis en
reducir las estancias de los pacientes en centros de
elevado coste. Asi, la rehabilitacion se expande en
una continuidad de formas y lugares de cuidados
para hacerla completa y coste-efectiva. Asi, la rehabi-
litacion para los adultos con limitaciones funcionales
significativas normalmente empieza en el hospital de
agudos, pero cuando se les da el alta suelen conti-
nuar en una unidad de rehabilitacién hospitalaria,
en un centro de convalecencia, en el domicilio, o de
forma ambulatoria. Los pacientes, ademds, pueden
ser transferidos a cualquiera de estos sistemas sin un
orden especifico. La seleccion de pacientes debe ser
adecuada para conseguir que el paciente vaya al
centro adecuado, en el momento adecuado vy reciba
el tratamiento que necesita. El objetivo de la rehabi-
litacion es que el paciente vuelva a vivir en su comu-
nidad, lo que puede significar vivir en casa de forma
independiente, vivir con su familia, recibir apoyo a
domicilio o vivir en una residencia asistida.

Para que los servicios de rehabilitacién sean coste-
efectivos, es necesario disponer de un método que
permita anticiparse al resultado funcional final y a
las posibles necesidades ya en el momento de la
primera valoracion del paciente. El uso de la tecno-
logia web ha permitido al UDSMR recoger datos y
mandar informacién con lo que ha desarrollado el
sistema, que permite relacionar la situacion funcio-
nal de los pacientes desde su ingreso hospitalario
hasta su/etapa ambulatoria'®.

El sistema sanitario necesita contabilizar si se consi-
guen los resultados esperados de una forma efectiva
y eficiente. El Instituto de Medicina de EE.UU.2°
define calidad como «el grado en que los servicios
sanitarios para los individuos y las poblaciones au-
mentan hasta el resultado deseado de salud y son
consistentes con la sabidurfa profesional actual». Por
lo tanto, corresponde al clinico sopesar el beneficio
del tratamiento con su coste, teniendo en cuenta el
valor del tratamiento desde el punto de vista de quien
lo paga, el paciente, su familia y la comunidad.

Cuanto mas se estudia la funcién de una forma sis-
temdtica, es mas evidente que la funcién trasciende
en todos los aspectos de nuestra vida. Como dice
Granger: As we function, so shall we live.
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