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ABSTRACT

La planificacién del alta es un proceso que debe comenzar desde el mismo momento del
ingreso. Debe ser sistematico, interdisciplinario y coordinado por un especialista
sanitario. Debe involucrar al paciente y a su familia e incluir la valoracién de su entorno
de vida, soporte familiar, valoracion de la discapacidad y posibilidades de llevar a cabo
una rehabilitacion vocacional. Todas las decisiones que se tomen en el proceso del alta
deben implicar y reflejar el consenso de la familia y el propio paciente con el equipo
médico (1).

Por lo tanto, surge la necesidad de utilizar algin sistema de medicion de incapacidad,
dada la gran variedad de patologias que abarca la Medicina Fisica y Rehabilitacion y la
existencia de cuadros nosoldgicos muy diferentes en cuanto a su etiologia, gravedad y
pronostico. En este contexto, se hace necesaria la utilizacion de escalas de valoracion
funcional, que simplifiquen este trabajo y posibiliten un mayor control de todo el
proceso desde su inicio. Existen multiples escalas de valoracion, tanto especificas como
de propdsito general, siendo la més utilizada la Functional Independence Measure
(FIM) de la Uniform Data System for Medical Rehabilitation. A partir de estas escalas
se han desarrollado diferentes sistemas de datos: el Union Data System (UDS) y el TBI
Model Systems National Database del National Institute on Disability and
Rehabilitation Research entre los mas destacados.

En este articulo, ademas de exponer las distintas fases del proceso de planificacion del
alta, se hara un estudio de los distintos sistemas de informacion desarrollados, asi como
de las escalas de valoracién utilizadas.

INTRODUCCION

El planteamiento general en la planificacion del alta se puede aplicar a la mayoria de las
especialidades de la medicina, que se guien por un esquema que incluye ante una
sintomatologia determinada, un diagnéstico y un tratamiento que va a dejar un mayor o
menor nimero de secuelas. Finalizado este tratamiento se procedera al alta del paciente.

A partir de ese momento se entra en el campo de la Medicina Fisica y Rehabilitacién. El
objetivo de la rehabilitacion es alcanzar el maximo potencial fisico, psicologico, social,
vocacional y educacional consonante con el deterioro psicolégico o anatémico del
paciente (3,4). El problema surge cuando se tiene que definir cual es el maximo
potencial que puede alcanzar un sujeto determinado, mas aun si se hace referencia a
patologias del sistema nervioso central, que son una de las mas frecuentes en las
estadisticas de los servicios de rehabilitacién (4). A priori se puede pensar que la
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potencialidad de una persona es ilimitada si se le proporciona el tiempo necesario para
desarrollarla. Los familiares de los pacientes van a reclamar una continuidad del
tratamiento rehabilitador intentando alcanzar un objetivo muchas veces imposible como
es la normalidad premorbida (5).

Por otro lado, los gestores sanitarios van a pedir que se acelere el proceso de tratamiento
para reducir costes, y uno de los argumentos en que se apoyaran es la permanencia de
las secuelas como irreversibles (5).

Corresponde al médico rehabilitador determinar donde queda el punto medio entre
ambas posiciones, y hasta donde es necesario llegar con el tratamiento para asegurarse
que se han dado todas las posibilidades para que la persona desarrolle su maxima
potencialidad. La capacidad de determinar donde esta esa frontera entre ambas posturas
ha hecho que el médico rehabilitador sea considerado como el mas adecuado para
coordinar los grupos de planificacion del alta (6).

Antes del alta se puede llevar a cabo la denominada “conferencia previa al alta”
(8,9,10). Ademas, hay que considerar que, tal y como sefiala Selker et al, hasta un 30%
de los retrasos en el alta vienen dados por problemas sociales (2).

En el caso de enfermos hospitalizados durante un largo periodo de tiempo, se pueden
plantear altas de fin de semana durante las cuales los pacientes vuelven a su residencia
habitual. La intencién que se persigue con estos periodos de alta es permitir comprobar
hasta que punto perduran estos aspectos que entorpecen la reintegracion del individuo, y
poner una solucion a los mismos.

Antes del alta definitiva se debera realizar una valoracion del estado funcional del
paciente y una comprobacion de que el entorno es adecuado para recibirle. Esto puede
requerir una Ultima visita al domicilio por parte del asistente social (1).

Sin embargo todas estas actuaciones son dependientes de la patologia a que nos
enfrentemos. Las patologias que habitualmente requieren ingreso en el servicio de
rehabilitacion de un hospital de agudos incluyen cuadros neuroldgicos (ictus,
traumatismos craneoencefalicos, lesiones medulares, polineuropatias, esclerosis
maltiple, etc.), traumatoldgicos y ortopédicos (patologias articulares de tipo
degenerativo o inflamatorio, amputaciones, etc.) y enfermedades cardiorespiratorias
(6,7).

Los pacientes neuroldgicos, tras una primera fase donde lo importante es el riesgo vital,
van a entrar en un periodo de mejoria clinica. Durante éste, el paciente va a estar
sometido a un programa de rehabilitacion intensiva para forzar al maximo la reduccién
de las secuelas. Mientras tanto se alecciona a los familiares en la toma de conciencia de
los problemas a los que se van a enfrentar con el paciente cuando vuelva a su domicilio
y se les ayuda a ir encontrando soluciones. Los diferentes examenes médicos de la
funcionalidad del paciente permitiran ir controlando la evolucion del proceso (1).

Llegado el momento en que el paciente alcanza un determinado nivel de independencia
funcional y de actividades instrumentales, se plantea el traslado a su domicilio y si es
necesario a un programa de rehabilitacion no intensivo (que en la literatura anglosajona
se denomina de rehabilitacion subaguda). Este es el momento mas conflictivo del
proceso del alta.

ESCALAS DE VALORACION

En el proceso de valoracién es de gran utilidad el uso de escalas de valoracion
funcional, tanto como indicador para el medico rehabilitador en la toma de decision



sobre prolongar o no el tratamiento segin la mejoria funcional que se puede esperar,
como respaldo de su decision frente al paciente y a su familia.

En un principio las escalas de valoracion se disefiaron como métodos de control de la
evolucidn clinica de los pacientes y como sistemas objetivos de comparacion entre las
diferentes series publicadas. Méas adelante sin embargo se les otorgaron otras utilidades.
Las compafiias sanitarias privadas empezaron a utilizar estas escalas para establecer los
sistemas de pago. Y simultaneamente fueron empleadas dentro de los sistemas de
planificacion como medidas objetivas de los logros alcanzados.

Por otro lado cada dia estan més en uso las guias de practica clinica. Son descripciones
explicitas de como los pacientes deben ser evaluados y tratados e incluyen datos para la
planificacion del proceso desde el ingreso hasta el alta. En rehabilitacion destacan las
guias de rehabilitacion postictus y la de rehabilitacion cardiaca. Otras muy relacionadas
con la Medicina Fisica y Rehabilitacion son las guias de tratamiento de las Ulceras por
presion o la de tratamiento del dolor lumbar. Diversos estudios parecen indicar que el
uso de estas guias mejora el proceso de cuidado médico y los resultados obtenidos (15).

En la actualidad se estan siguiendo las ideas de la Commission on Accreditation of
Rehabilitation Facilities (CARF) y las de la Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHO). Esta segunda presta una especial atencion a la
mejora continua de la calidad. La CARF, por su parte, ha generado unos estandares que
desde sectores administrativos hasta clinicos abarcan una gran variedad de programas
de rehabilitacion. Estos programas incluyen desde criterios de admision de pacientes o
especificaciones del tiempo dedicado a cada medida diagndstica y terapéutica que se
apligue, hasta la duracion de la estancia o el estado funcional deseable al final del
tratamiento (3,7,12,15). Sin embargo, no estan completamente determinados los
sistemas de medida de resultados a utilizar en todos estos programas.

Son multiples las escalas publicadas encaminadas a medir diferentes resultados. Existen
escalas adaptadas para patologias concretas y articulaciones determinadas, pero las que
se han utilizado en planificacion de alta han sido las que establecen una valoracion
funcional del paciente. La mas utilizada es la FIM de la Uniform Data System for
Medical Rehabilitation, que consta de 18 entidades que engloban la funcién motora y
cognitiva. Otras escalas son el indice de Barthel, la Edimburg Rehabilitation Status
Scale, la Goal Attainment Scaling (GAS), etc. (11,12,13,14,15).

El objetivo de las escalas es traducir la informacion clinica a un lenguaje objetivo y
universal, proporcionando una base cientifica para la comunicacion. Las escalas de
valoracion deben ser fiables, validas (los items de la escala son representativos de la
realidad del fendmeno que se estd estudiando), viables y sensibles a los cambios
clinicos (adaptables a nuevas situaciones y entornos). Sin embargo, estas escalas no son
muy sensibles a los cambios clinicos y tampoco son, en lineas generales, especificas.

No existe una escala ideal que pueda resolver las necesidades en un terreno complejo y
multidimensional para cada patologia, sino varias opciones disponibles cuya eleccion
dependera del objetivo perseguido, por lo que es importante plantearse una cuestion
central: ;qué informacion necesito y para qué?.

Las escalas de valoracién no miden ni identifican las razones que causan la incapacidad,
ni cdmo se consigue la independencia, y reflejan lo que el paciente hace no lo que es
capaz de hacer. En este contexto, constituyen un elemento de ayuda importante para
decidir el ingreso en instituciones, valorar la capacidad de vivir solo o la necesidad de
ayuda adicional y los rendimientos de un servicio.

Segun el autor o comisidn involucrada, se proponen distintas escalas para medir la
discapacidad, entre ellas, la FIM, la LCFS (escala de valoracion de la funcién cognitiva



del Rancho Los Amigos), o el Patient Evaluation Conference System (PECS). Este
ultimo incluye la medicion de las actividades de la vida diaria de tipo instrumental y se
ha utilizado para predecir la vuelta al trabajo en traumatismos craneoencefalicos.

Entre las escalas que miden minusvalia estan la Community Integration Scale (CIQ)
especifica de traumatismos craneales, la Craig Handicap Assessment and Reporting
Technique (CHART) para lesion medular espinal (aunque ambas con modificaciones
son aplicables a otras patologias), la Neurobehavioral Rating Scale (NBRS) o la Katz
Adjustement Scale (KAS) (11,12,15).

Todas las escalas trabajan sobre unos dominios comunes, como son las caracteristicas
demogréficas, caracteristicas propias del individuo o el nivel de integracion familiar. El
objetivo ha de ser por tanto, conseguir un lenguaje universal y una escala que permita
categorizar y modelizar enfermos con distintos tipos de lesiones. El futuro de la
planificacién en Rehabilitacion y Medicina Fisica, y de la especialidad en general,
parece por tanto, intimamente ligado a los sistemas de informacion.

SISTEMAS DE INFORMACION E INTEGRACION DE ESCALAS

En la actualidad, se estan desarrollando sistemas que basadndose en la informacion
almacenada en Bases de Datos, permitan predecir los resultados finales del proceso.
Estos sistemas formaran parte de un sistema de informacion global que abarcard campos
tan diversos como el manejo econdmico de los centros, la rutina clinica diaria o la
planificacién de los periodos de tratamiento y, por tanto, del alta (5,11).

Para conseguir que estos sistemas proporcionen unos buenos resultados son necesarias
grandes cantidades de informacion que conformen una base de datos suficientemente
amplia como para que los resultados que se obtengan de su estudio conjunto sean
fiables. En este contexto, todos los datos que se aporten a esta base deben ser
comparables.

Los actuales sistemas informacion de valoracion proporcionan las herramientas
necesarias para la recopilacion de datos (basandose en las distintas escalas) y la
visualizacion de los resultados. Todos estos datos y los correspondientes resultados
proporcionados utilizan Bases de Datos para su representacion y almacenamiento. Entre
los sistemas desarrollados destacar los siguientes: el Union Data System (UDS), el TBI
Model Systems National Database del National Institute on Disability and
Rehabilitation Research, el Objets Valoration System (OVS) de la Learning Services
Inc. para validacién de resultados, RESTORE de Formations in Health Care y el LORS
American Data System para todos los posibles diagndsticos en rehabilitacion.

Los de mayor implantacion son el UDS (figura 1) y el TBIMS. EI UDS es de propoésito
general, mientras que la TBIMS se centra en pacientes con lesion cerebral (TBI).
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Figura 1.- Arquitectura del UDS

El objetivo principal del UDS es establecer y mantener la uniformidad de los
instrumentos que documentan los niveles de discapacidad y los resultados de
rehabilitacion médica, mientras que el de la TBIMS se centra en mantener una base de
datos estandarizada para innovar en el analisis del tratamiento y de los resultados de
TBI. El UDS incorpora un modulo de conectividad a la Base de Datos, una
herramientas para la recopilacién de los datos (FIM instrument para adultos y WeeFIM
instrument para nifios) y un modulo de andlisis de resultados y prediccion (AlphaFIM).
Estas herramientas estan desarrolladas en C++. Ademas, dispone de un entorno cliente-
servidor, desarrollado en JAVA, de acceso a la Base de Datos a través de Internet. Este
sistema permite la integracion de distintos gestores de bases de datos (Microsoft SQL,
Oracle, Paradox, etc.). El sistema UDS también permite su integracion sobre distintos
gestores de bases de datos, asi como la incorporacion automatica de datos procedentes
de diversas bases de datos medicas.

El inconveniente de todos estos sistemas es la falta de unificacién entre las escalas de
medida utilizadas (16), con lo cual no se puede establecer un criterio Unico para la
evaluacion de los resultados.

Por otra parte, su uso definitivo internacional se va a retrasar por la necesidad de validar
cada escala de medida en los diferentes paises (17), ya que determinados dominios
como son las caracteristicas demogréficas, varian. Una posible solucion al problema
seria el uso de una sola escala con varios bloques: bloques generales (incluyendo por
ejemplo caracteristicas demograficas) y distintos bloques especificos (enfocados a cada
una de las posibles patologias).

Los sistemas que se han desarrollado hasta la fecha incorporan bases de datos
centralizadas. Una posible opcidn pasaria por un sistema de bases de datos jerarquico y
distribuido cuyo ambito abarcaria todos los paises. Por lo tanto, la plataforma idénea
seria la red Internet y los protocolos TCP-IP. Por lo tanto, los datos comunes estarian en



la parte mas alta de la jerarquia. Ademas, cada pais seria responsable de su propia base
de datos que, a su vez, podria estar distribuida y jerarquizada en funcion de las
caracteristicas propias de cada region. De esta forma, cada pais podria encargarse de la
normalizacion de sus propios datos en funcién de sus particularidades y de unos
criterios preestablecidos. Este esquema de funcionamiento estaria acorde con la
naturaleza de intercambio de informacion de los distintos servicios y aplicaciones de la
red Internet. Sobre este tipo de arquitectura, se podria analizar, por ejemplo, la
influencia de factores como las caracteristicas demogréaficas, costumbres sociales, etc.
en el desarrollo y evolucion de determinadas patologias.

Otra opcidn a las bases de datos distribuidas, seria integrar las bases de datos locales a
cada entidad significativa mediante un lenguaje de comunicacion universal entre los
distintos sistemas. Por ejemplo, mediante el estandar Extended Markup Language
(XML). Por lo tanto, es necesaria una definicion formal del modelo de datos para, de
esa forma, poder abordar el desarrollo de motores de busqueda cuyo &mbito fuesen las
bases de datos existentes en la red. En este sentido, conviene destacar la importancia de
la privacidad de los datos (18,19,20).

CONCLUSIONES

El problema de la internacionalizacion de las bases de datos de pacientes radica en
conseguir una escala de valoracién universal que refleje un dominio tan complejo y
variante, y sefiale de alguna forma aquellos matices propios de cada pais o entidad
significativa. En el dominio de la planificacion del alta, este problema se ve reforzado
por la actual falta de unificacion entre las escalas de medida utilizadas.

En cuanto al modelo de sistema de datos existen distintas aproximaciones: centralizada
(actualmente utilizada en todos los sistemas de valoracion disponibles), distribuidas y
jerarquicas (siguiendo la propia naturaleza de funcionamiento de los servicios y
aplicaciones de la red Internet) o bien mdaltiples bases de datos basadas en un Unico
modelo de datos y accesibles de una forma sencilla.
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