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INTRODUCCIÓN
La medicina de rehabilitación, según definió un Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud en 1968, es «el conjunto de medidas médicas, sociales, educativas y profesionales, destinadas a restituir al paciente minusválido a la mayor capacidad e independencia posible». En este concepto queda explicitado que el objetivo fundamental de la Medicina de Rehabilitación es restituir la mayor capacidad e independencia posible y que los medios para llevarla a cabo son un conjunto de medidas de ámbito médico y no médico. Queda claro que en Medicina de Rehabilitación es la limitación de la capacidad funcional más que el diagnóstico el factor determinante en la utilización de recursos (1-3).
El envejecimiento de la población, el aumento de la prevalencia de determinadas patologías crónicas, la aparición de nuevos problemas de salud, así como la aparición y utilización de nuevas tecnologías son entre otros muchos factores, junto con la limitación de los recursos disponibles para financiarlos los que obligan a diseñar estrategias de información, de evaluación y de investigación que aumenten el conocimiento sobre las necesidades de salud de la población, la efectividad de las intervenciones, y la relación existente entre el costo y las consecuencias de la utilización de técnicas y servicios asistenciales (2, 3).
Cualquier instrumento que pretenda medir el proceso rehabilitador y definir el producto final de la rehabilitación médica ha de incluir dos elementos fundamentales: la patología atendida y el grado de incapacidad que esta patología supone (4).
Si por una parte es importante conocer la patología atendida en Medicina de Rehabilitación y su clasificación es un elemento fundamental, todavía lo es más conocer el grado de discapacidad. La importancia de su medida es porque constituye un elemento clave en la evaluación del resultado de una intervención rehabilitadora. El poder establecer diferentes grados en la discapacidad y sus respectivas dimensiones permiten evaluar por un lado la historia natural de la enfermedad y, por otra la respuesta terapéutica aplicada, aunque el defecto y la discapacidad son medidas incompletas del resultado terapéutico en los procesos crónicos (1, 5, 6).
Son múltiples las escalas de evaluación funcional desarrolladas en los últimos años. En general todas incluyen diferentes funciones que determinan fundamentalmente la capacidad de tener cuidado de uno mismo y la movilidad. Las hay genéricas y de aplicación amplia, otras son más específicas orientándose a procesos concretos. Vale la pena diferenciarlas en dos grandes grupos: las llamadas de actividades de la vida diaria (ADL) y las que además de la vida diaria, recogen otras actividades que requieren un nivel más fino de coordinación motora (IADL). El FIM es el instrumento de evaluación funcional del UDSmr, que es la base de datos americana. Otras escalas miden el dolor, tanto de manera genérica, como de manera específica, la más sencilla de las primeras es la escala analógica visual de intensidad del dolor (1, 2, 7-9).
Pero a pesar del elevado número de instrumentos existentes no todos tienen el mismo grado de evidencia en lo referente a su validez y fiabilidad. Como nuestra práctica clínica habitual la realizamos en la consulta externa donde el tiempo es escaso, las escalas han de ser factibles, para poderlas aplicar en el tiempo asistencial disponible (3, 10).
MATERIAL Y MÉTODOS
Muestra
La muestra recogida fue de 2.988 pacientes, de un total de 14.461 primeras visitas realizadas en el conjunto de los siete centros participantes durante el período de estudio que fue desde el otoño de 1996 al verano de 1997. La fracción del muestreo fue del 20,7%. Se utilizaron para la muestra todas las primeras visitas realizadas en los diferentes centros durante 15 días en cuatro períodos correspondientes a las estaciones anuales. Todos los pacientes se siguieron hasta el alta médica o hasta el 1º de noviembre de 1997, fecha de la finalización de recogida de los datos.
El análisis descriptivo de los datos recogidos sobre las características de los 2.988 pacientes es la siguiente: sexo, 1.141 son hombres (38,2%), y 1.847 son mujeres (61,8%).
La edad está comprendida entre los 0 y los 96 años con una mediana de 51,4 y una desviación estándar de 19,9 años.
También se consideró el tipo de visita médica diferenciándolo en normal, urgente/preferente y no procedente. En 17 interconsultas no consta la fecha de la solicitud. Son visitas normales las de 2.005 (67,1), urgentes/preferentes las de 939 (31,4%). En 27 no procede visita (0,9).
La procedencia de estas visitas ha sido: de hospitales 1.700 (56,9%), de Atención Primaria 1.111 (37,2%), y de otros servicios 174 (5,8%). También hemos estudiado las especialidades de procedencia tanto del entorno hospitalario y no hospitalario, lo que nos informa que en nuestras consultas el 71,6% de las mismas provienen de los especialistas de Cirugia Ortopédica y Traumatológica, seguidas en frecuencia por los médicos de familia un 9,9%, un 4,4% por los reumatólogos, un 3,5% por medicina interna, y el resto en porcentajes más pequeños.
El tipo de financiamiento de estas visitas y tratamientos, un 83,3% ha sido financiado por el Servei Català de la Salut y el resto por mutualidades, seguro libre o bien privadamente.
La situación laboral de la población de la muestra es del 40% de población activa y el 34,9% son pensionistas y jubilados. Presentaban invalidez temporal al inicio 679 personas. Excluyendo las incomparecencias, los traslados y los éxitus consiguen el alta laboral el 50,8% de las invalideces iniciales, permaneciendo de baja el 48,7% al final del tratamiento, 17 pacientes inician la invalidez al alta del tratamiento de rehabilitación. Si limitamos los datos sólo a los pacientes en situación activa los resultados son similares.
DESCRIPCIÓN DE LA PATOLOGÍA TRATADA
De la muestra estudiada de 2.988 pacientes se han clasificado en 458 códigos CIE-9-CM de diagnóstico y 92 códigos de procedimiento. Su combinación, en función de su posición como principal o secundario ha dado lugar a 1.204 situaciones clínicas diferentes. Estas se han agrupado en 107 categorías, alguna de las cuales diferencia la existencia o no de intervención quirúrgica, esto ha dado lugar a una agrupación de la patología tratada de 162 categorías diagnósticas («Clasificación de la Patología Tratada»). Estas categorías se han agrupado en 19 grandes grupos («Clasificación Resumida»). Esta agrupación resumida y manejable nos ha permitido definir y cuantificar toda la patología más representativa en Rehabilitación, permitiendo una interpretación de la información obtenida tanto desde una perspectiva clínica, de gestión, o de su abordaje estadístico (11-14).
UTILIZACIÓN DE ESCALAS DE VALORACIÓN FUNCIONAL
En Rehabilitación médica no existe una escala que pueda ser aplicada a todos los pacientes. Hay instrumentos genéricos y específicos; los genéricos son capaces de medir la calidad de vida de cualquier enfermedad; los específicos la miden en enfermedades concretas o grupos de enfermedades. La utilización de uno u otro vendrá condicionada por el tipo de medición que queramos realizar. Los instrumentos genéricos permiten hacer comparaciones de unas enfermedades con otras, aunque proporcionan menor información sobre el proceso y son menos sensibles a los cambios.
En nuestro trabajo teníamos como condición por parte de la Agencia Evaluadora de la Tecnología Médica, utilizar un instrumento genérico. Decidimos utilizar tres escalas genéricas de valoración funcional, las cuales son sencillas y rápidas, se pueden utilizar en la consulta ambulatoria, son escalas ampliamente utilizadas en Rehabilitación y disponen de buenos resultados en los estudios de validez y fiabilidad (5, 6).
Estas escalas fueron: el Índice de Barthel en pacientes neurológicos y amputados, la Escala Analógica Visual (EVA) en los pacientes con patología álgica, el Balance Articular Activo (BAA) expresado en porcentaje en la patología traumática del aparato locomotor (8).
Estas escalas sirvieron para la valoración funcional al inicio y al final del proceso asistencial rehabilitador, algunas patologías se median con dos o con las tres escalas según los diferentes problemas del paciente. En los casos de escoliosis, pies planos, etc. la valoración funcional se dejaba en blanco.
Los pacientes que se han podido evaluar clínicamente y hacer el estudio de la efectividad de los tratamientos aplicados ha sido de 2.455 pacientes (82,2%). Fueron excluidos por éxitus el 0,7%, por no ser evaluados clínicamente el 4,7%, por errores el 2,6% y finalmente el 9,9% por incomparecencia durante o al final del proceso asistencial.
El análisis costo-efectividad se fundamenta en describir la posible relación existente entre el número de sesiones terapéuticas aplicadas al paciente y los cambios observados en las escalas de valoración funcional y la satisfacción obtenida por el paciente. Para describir esta relación, se utiliza el incremento absoluto en cada escala de valoración funcional (valor final-valor inicial), el incremento absoluto por sesión terapéutica realizada, y el incremento relativo. Este último punto se define como el incremento obtenido en relación a la situación inicial del paciente y expresada en forma de porcentaje (tabla).
 

	TABLA I. Clasificación resumida según CIE-9-MC. Case-mix

	


	Clasificación resumida de la patología tratada en rehabilitación, según el orden de frecuencia

	


	Grupos
	Clasificación resumida
	N
	%
	% Acumulado

	


	11
	Patología de la columna
	934
	31,3
	31,3

	12
	Patología del hombro
	527
	17,6
	48,9

	16
	Patología de la rodilla
	401
	13,4
	62,3

	14
	Patología de la muñeca y mano
	220
	7,4
	69,7

	7
	Patología neurológica
	170
	5,7
	75,4

	17
	Patología del tobillo y el pie
	163
	5,5
	80,8

	18
	Otras alterac. ap. locomotor
	147
	4,9
	85,7

	13
	Patología del codo
	92
	3,1
	88,8

	10
	Endoprótesis articulares
	87
	2,9
	91,7

	15
	Patología de la cadera
	83
	2,8
	94,5

	8
	Patología reumática
	48
	1,6
	96,1

	1
	Patología respiratoria
	29
	1,0
	97,1

	2
	Patología cardíaca
	23
	0,8
	97,9

	3
	Patología vascular/linfática
	14 
	0,5
	98,3

	99
	Miscelánea
	13
	0,4
	98,8

	4
	Incontinencia urinaria-fecal
	12
	0,4
	99,2

	9
	Patología de piel-tej. subcut.
	10
	0,3
	99-5

	6
	Tumores
	8
	0,3
	99-8

	5
	Amputaciones
	7
	0,2
	100,0

	
	TOTAL
	2.988
	100,0
	100,0

	



 

	TABLA II. Índice de Barthel adaptado de Granger et al

	


	
	Independiente
	Con ayuda
	Imposible

	


	1 Beber en un vaso
	4
	0
	0

	2 Comer
	6
	0
	0

	3 Vestido superior
	5
	3
	0

	4 Vestido inferior
	7
	4
	0

	5 Colocación ortoprótesis
	0
	-2
	0

	6 Higiene personal
	5
	0
	0

	7 Baño
	6
	0
	0

	8 Control de orina
	10
	5*
	0+

	9 Control fecal
	10
	5*
	0+

	10 Transferencia silla
	15
	7
	0

	11 Transferencia WC
	6
	3
	0

	12 Transferencia baño/ducha
	1
	0
	0

	13 Marcha 50 m.
	15
	10
	0

	14 Subir y bajar escaleras
	10
	5
	0

	15 (Si no marcha) propulsión silla de ruedas
	5
	0
	0

	


	* Con problemas, + incontinencia.

	



El método estadístico utilizado para analizar la asociación entre dos variables categóricas ha sido Ji al cuadrado. Para analizar la asociación entre una variable continua y una categórica se ha utilizado el análisis de la varianza no paramétrica de Kruscal-Wallis (en caso de k>2 categorías) o la U estadística de Mann-Whitney (en caso de dos categorías).
Se diseñó una hoja de recogida de la información que contenía los datos clínico-administrativos, valoración al inicio (fecha de solicitud de la consulta, tipo de visita, fecha de la primera visita, procedencia, financiación, tiempo de evolución de la patología, actividad principal, invalidez temporal, diagnóstico principal, diagnóstico secundario, procedimientos, inmovilización, valoración funcional al inicio). Proceso asistencial (exploraciones complementarias, fecha de inicio de tratamiento, número de visitas médicas en hospitalización y ambulatorias, número de sesiones en camas propias y no propias, ambulatorias, días de ingreso hospitalario, técnicas terapéuticas, transporte financiado, prescripción de ayudas técnicas, asistencia social). Resultados clínicos al alta (valoración funcional al alta, invalidez temporal al alta, complicaciones y efectos secundarios, recaídas, destino al alta, satisfacción del paciente, alta de tratamiento, alta médica y dedicación de recursos mayor de 25%).
La muestra de 2.988 pacientes estudiados se clasificó en 485 códigos de diagnóstico y 92 de procedimiento según la clasificación CIE-9-MC. Se agrupó la patología en 19 grandes grupos para hacer manejable la muestra. También se codificaron las técnicas terapéuticas con el mismo sistema.
Para la valoración funcional al inicio y al final del proceso asistencial se utilizaron tres tipos de escalas según el problema del paciente. El Índice de Barthel para neurológicos, amputados, el EVA para los problemas dolorosos y el BAA para los traumáticos expresado en porcentaje.
Método estadístico: los datos recogidos se presentan como un análisis de su aplicación. En las variables categóricas se muestra la frecuencia (N) y el porcentaje de su distribución (%); este último se presenta a veces como total (ALL). El cálculo de los porcentajes incluye las respuestas en blanco de una categoría etiquetada en un punto («.»). Para la descripción de la patología tratada también se presenta el porcentaje acumulado (%cum). Las variables continuas se presentan con los siguientes parámetros estadísticos: número de casos con información (N), número de casos sin información (NMISS), valores mínimo (MIN) y máximo (MAX) de la variable, media (X), desviación estándar (SD), percentiles 5 (P5) y 95 (P95) y media (Med). Se utiliza preferentemente la mediana y los percentiles para describir las variables con marcado carácter asimétrico. Como la mayoría de los trabajos publicados presentan sus resultados en medianas y desviaciones estándar, se incluyen en las tablas para poderlos comparar. El análisis descriptivo se presenta básicamente el total (ALL) y para los 19 grupos diagnósticos utilizados en este estudio (clasificación resumida). Para aquellas variables más importantes se presentan los resultados según grupo diagnóstico específico (clasificación de la patología tratada).
Para el análisis costo-efectividad se utiliza la relación existente entre el número de sesiones aplicadas al paciente (costos) y los cambios observados en las escalas de valoración funcional o la satisfacción del paciente (efectividad). Para este análisis se eligió como parámetro básico por expresar los costos que representan el principal determinante de los recursos y de los gastos en rehabilitación. Para describir esta relación se utiliza el incremento absoluto en cada escala de valoración funcional (valor final-valor inicial), el incremento absoluto por sesión terapéutica realizada, y el incremento relativo. Este último definido como el incremento obtenido en relación a la situación inicial del paciente y expresado en forma de porcentaje [(valor final - valor inicial)/valor inicial ]x100.
MÉTODOS
Se diseñó una hoja para la recogida de información estándar de los datos de cada paciente integrante en el estudio. Se codificó la patología mediante el sistema de clasificación clínica (CIE-9-MC) que es la que se utiliza para la codificación de las variables clínicas de las altas hospitalarias de agudos (CMBDAH). Se confeccionó un manual de instrucciones para la recogida de los datos y la cumplimentación de la hoja de datos anteriormente citada. Se consensuaron entre todos los participantes en el estudio todos y cada uno de los ítems de dicha hoja. En cuanto a la codificación el médico que atendía al paciente hacía una descripción literal de los diagnósticos y procedimientos, se recogían cuatro descripciones: diagnóstico principal, diagnóstico secundario, procedimiento uno y procedimiento dos. Esta información fue tratada por un documentalista que recogía la casuística de todos los centros, siendo la clasificación de la información centrada en una sola persona. Este fue sin duda el proceso más dificultoso de todo el proyecto, pues la rehabilitación trata los síntomas, déficits tardíos de las enfermedades pero no, la patología en sí.
Después de clasificar toda la patología atendida, para poder abordarla había que poderla agrupar para tener una visión general de conjunto, esta agrupación se realizó con patologías similares que comportasen un tratamiento de rehabilitación similar; la agrupación obtenida fue denominada como «categorías diagnósticas», los criterios que rigieron para la definición de estas categorías fueron los siguientes: a partir del diagnóstico principal se obtuvieron 103 categorías, 55 de las cuales se diferenciaron por la presencia o ausencia de intervención quirúrgica en el procedimiento uno dando como resultado 158 categorías. A partir del procedimiento uno se obtuvieron cuatro categorías que corresponden a las prótesis articulares ya que consumen muchos recursos económicos y asistenciales. Como resultado de esta primera agrupación de la patología tratada se obtuvieron 162 categorías diagnósticas.
Seguidamente estas categorías diagnósticas se agruparon en 19 grandes grupos para obtener un resumen de la patología tratada y una visión general de la misma, se tituló «Clasificación resumida», según el tipo de patología. La patología que no pertenecía directamente al aparato locomotor se agrupó por sistemas, patología respiratoria, patología cardíaca, patología vascular-linfática, incontinencia urinaria y fecal, patología neurológica, patología de la piel y tejido subcutáneo numerándose correlativamente del uno al seis, amputaciones, tumores, endoprótesis articulares, la patología del aparato locomotor se agrupó según la localización anatómica afectada, patología del tobillo y pie, patología de la columna, patología del hombro, patología del codo, patología de muñeca y mano, patología de la cadera, patología de la rodilla, patología reumática, patología de otras alteraciones del aparato locomotor y por último un grupo de miscelánea.
Con la clasificación CIE-9-MC y esta agrupación, nos da respuesta a todas las preguntas sobre la patología tratada en los servicios de rehabilitación con tres niveles de especificidad.
Clasificar las técnicas terapéuticas que intervienen en el proceso de rehabilitación de los centros participantes, así como, los recursos humanos para llevarlas a término y las unidades de tiempo utilizadas en su realización. Esto nos permite conocer el coste económico y la mediana de sesiones por grupo diagnóstico.
Utilización de escalas de valoración funcional: Como la patología es diversa se tenía que usar una escala de los llamadas genéricas, pues permiten hacer comparaciones entre varias patologías. En Rehabilitación no existe hoy día una escala que pueda ser aplicada para medir todos los pacientes, ni la presión asistencial cotidiana permite pasar escalas al ingreso y al alta a todos los pacientes. Decidimos por consenso entre los participantes utilizar tres escalas de las llamadas genéricas que son sencillas y rápidas, disponen de buenos resultados en los estudios de validez y fiabilidad, estas escalas son: la escala analógica visual para pacientes con dolor, el Índice de Barthel en enfermos neurológicos y amputados, y el BAA (balance articular activo) en la patología del aparato locomotor.
La etapa siguiente fue realizar una prueba piloto para verificar la validez de la base de datos, comprobar el método de la recogida de datos en los diferentes centros, así como la codificación e introducción de los datos en la base informatizada.
Determinación de la muestra, se planificó una muestra representativa para poder hacer generalizaciones reales, estimaciones poblacionales, de la frecuencia y la magnitud de los diversos parámetros del sistema de información, se ha tenido en cuenta el ámbito de actuación (hospitalario, ambulatorio, domiciliario), las variaciones estacionales en la patología atendida. Este sistema de muestreo determinó el tiempo, y ritmo del trabajo de campo del estudio. Según el ámbito asistencial la muestra quedó determinada de la siguiente forma: ámbito ambulatorio el 86,7% en el hospitalario el 11%, al final del estudio fue del (15,8%), el ámbito domiciliario y el socio-sanitario estaban poco representados. Se recogieron todos los datos de cada paciente hasta el alta médica o hasta el día 1 de noviembre de 1997 fecha de finalización de la recogida de los datos.
RESULTADOS
En cuanto a la población atendida el 86,7% de la muestra de nuestro estudio procede del ámbito ambulatorio y el 11% del ámbito hospitalario. La edad media es de 51,4 años, el 67,1% de las visitas médicas son de procedencia normal, el 56,9% se generan en centro hospitalario, el 71,6% proceden de los servicios de COT, el 83,3% de la actividad asistencial está financiada por el sistema público, el 40% de la población tiene una actividad laboral activa, y después del proceso rehabilitador vuelven a su actividad laboral el 50% de los pacientes.
La muestra de 2.988 pacientes estudiados queda clasificada en 485 códigos diagnósticos y 92 códigos de procedimiento según la clasificación CIE-9-MC. Agrupada la patología en 19 grandes grupos observamos que el 75,4% queda englobada en cinco grupos: patología de la columna vertebral el 31,3%, patología del hombro 17,6%, patología de la rodilla 13,4%, patología de la muñeca 7,4% y patología neurológica 5,7%.
Se ha evidenciado procedimiento quirúrgico en el 17,9% de la muestra estudiada; la reducción de fractura con osteosíntesis de fémur el 12,3%, seguido de las artroplastias de rodilla y cadera en el 14,8% de los casos.
La patología según edad y sexo destaca en los menores de 14 años la patología de columna vertebral en un 45,3%. En los hombres entre 15 y 44 años predomina la patología de la columna vertebral en un 26,3%, seguida de la rodilla y el tobillo; en el sexo femenino predomina la misma patología pero los trastornos de la columna vertebral representan el 47,8% de los casos. En el grupo de edad de 45 a 64 años predomina la patología de la columna vertebral en un 29,8%, la del hombro en un 25,1%; en las mujeres el 39,1% es patología de la columna y un 21% de hombro. En el grupo mayor de 64 años en los hombres destaca la enfermedad neurológica en un 21,1%, la patología del hombro en un 17,3% y la patología de la columna vertebral un 15,8%; en las mujeres de este grupo un 21,9% de la patología es de hombro, un 16,9% es de columna vertebral y un 13% patología de la rodilla.
El tiempo de evolución de la patología hasta la primera visita de rehabilitación muestra que el 42,6% es patología aguda con menos de tres meses de evolución, y el 45,1% son procesos crónicos, con más de seis meses de evolución.
Procedimientos y técnicas aplicadas
La cantidad de pruebas diagnósticas solicitadas en los servicios de rehabilitación es muy baja, una mediana de cero pruebas por paciente. El 31,6% de las visitas médicas son urgentes (preferentes), con una mediana de cuatro días de espera y siete días de inicio de tratamiento, esta mediana de tres días cuando la patología tenía tratamiento quirúrgico. La duración del tratamiento tiene una mediana de 34 días con un tiempo de alta médica desde la primera visita de 50 días. Cada paciente recibe una mediana de dos visitas médicas, 20 sesiones terapéuticas mayoritariamente en régimen ambulatorio, los amputados neurológicos y polifracturados son los grupos que reciben más sesiones. Cada sesión de tratamiento tiene una mediana de utilización de tres técnicas diferentes. Las técnicas más utilizadas son la cinesiterapia individual, la termoterapia superficial, el ultrasonido y la termoterapia profunda. Se utilizan con menos frecuencia la terapia ocupacional, la logopedia, las manipulaciones vertebrales, y las infiltraciones. Se prescriben ayudas técnicas al 9,9% de los enfermos amputados, neurológicos, politraumáticos y endoprótesis articulares. El 8,6% lo hacen con transporte financiado, el destino al alta es en un 81,7% al domicilio, el 3,2% al centro sociosanitario y un 9,9% son alta por incomparecencia.
RESULTADOS CLÍNICOS OBTENIDOS
El análisis de la efectividad se ha limitado a 2.455 pacientes de la muestra (82,2%) porque en estos pacientes se pudo realizar la evaluación clínica al inicio y al final utilizando alguna de las escalas de valoración propuestas en el estudio. De cada grupo se han seleccionado los resultados obtenidos en las patologías más significativas, tanto por su frecuencia como por su interés en rehabilitación.
* Patología valorada con la EVA: los pacientes con algias durante su proceso de rehabilitación entre el principio y el final se evidencia una mejora en todos los grupos. La mediana global de incremento observada entre la situación inicial y final ha sido de -4,0 (P5-P95, 0,0- -7,0) puntos. Los mejores resultados obtenidos con un valor de -5 que refleja una franca mejoría subjetiva se ha observado en cuatro grupos, capsulitis de hombro, tendinitis y lesiones ligamentosas del tobillo, latigazo cervical y lesión del manguito de los rotadores, mientras que los valores inferiores de -2 y -2,5 se han observado en el síndrome del canal lumbar estrecho y la fibromialgia, patologías que tienen poca respuesta al tratamiento rehabilitador (Fig. 1).
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Fig. 1.--Escala visual analógica (EVA) del dolor obtenido al inicio y al alta del tratamiento rehabilitador.
* Patología valorada según el balance articular activo: en todos los grupos evaluados existe una mejoría del BAA, las prótesis de cadera presentan una mejoría del 45%, las fracturas de epífisis proximal de cúbito y radio no quirúrgicas y las roturas tendinosas de la mano tienen una mejora del 40%, la prótesis de rodilla, las fracturas proximales de húmero y las fracturas distales de cúbito y radio, presentan una mejoría del 35%. El resto de los grupos presentan mejoría entre un 20% y un 30%, excepto las fracturas de metacarpofalángicas que solo mejoran un 10%. Mientras que al ingreso el porcentaje de pacientes con BAA superior al 75% era de 37,5%, el porcentaje al alta aumenta hasta el 83,9%. En estos pacientes la mediana de incremento absoluto entre el BAA al inicio y al alta ha sido del 20% (P5-P95, 0,0-75,0%) (Fig. 2).
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Fig. 2.--Balance articular activo (BAA) obtenido al inicio y al alta del tratamiento rehabilitador.
* Patología valorada según escala de Barthel: con los datos evaluados se evidencia que el mayor aumento de funcionalidad con el tratamiento rehabilitador, se obtiene en los pacientes afectados de procesos mono y polineuropáticos (incrementan 30 puntos), las paraplegias (incrementan 26 puntos), los pacientes amputados (23,5 puntos), las monoplegias (23 puntos), las hemiplegias (20 puntos), siendo la patología desmielinizante la que presenta menor incremento (2,5 puntos). El porcentaje de pacientes con Barthel inicial superior a (80 puntos) es del 17,3%, mientras que al alta del proceso rehabilitador es de 56,0%. Su incremento absoluto resultante ha sido de 15,0 (P5-P95, 0,0-65,0) puntos (Fig. 3).
[image: image3.png]Barthel al ingreso

enre 2141
A1 enfermes

nfertor 220
3 enermes
entre 4160

A enfermos

superior 3 80
e 610 39 enermos
61 enfermos

Total: 225 enfermos

Barthel al alta

entrs 4160
25 snfermos

enre 2140

enwre 6180
38 anfermos

infrior 2 20
17 enfrmas

superior 2 80 126 enfermos

Total: 225 enfermos




Fig. 3.--Índice de Barthel obtenido al inicio y al alta del tratamiento rehabilitador.
Los resultados clínicos observados presentan una clara relación negativa con el tiempo de evolución de la patología en el momento de iniciar el tratamiento rehabilitador; cuanto más tiempo ha pasado menor es el incremento funcional obtenido. La valoración con la EVA es la excepción de esta conclusión, ya que únicamente presenta diferencias de -3 a -4 puntos (estadísticamente significativo) (Fig. 4).
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Fig. 4.--Resultados clínicos observados según el tiempo de evolución de la patología en el momento de iniciar el tratamiento.
El porcentaje de complicaciones y efectos secundarios de nuestro estudio es del 6,7%. Otro aspecto evaluado como indicador del resultado clínico pero desde la perspectiva del paciente, ha sido la puntuación de la satisfacción percibida con el curso clínico del tratamiento rehabilitador. Han respondido «muy bien» el 28,4% de los pacientes, «bien» el 41,3%, «regular mal» el 27,3%. Por tanto la satisfacción global se sitúa en torno al 69,7%.
Un indicador de la gravedad y complejidad de los pacientes y las patologías atendidas, más que de la eficiencia de la práctica clínica, es el porcentaje de pacientes a los que se les ha tenido que dedicar un 25% más de los recursos generales para la misma patología y que ha representado el 9,8% de los pacientes.
En las tres escalas estudiadas existe un claro paralelismo entre la mejoría objetiva y el grado de satisfacción del paciente. Estos resultados se observan tanto en los incrementos absolutos como en los incrementos relativos, siendo en estos últimos más evidentes (Fig. 5).
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Fig. 5.--Incrementos absolutos de los resultados clínicos según nivel de satisfacción de los pacientes.
ANÁLISIS COSTO EFECTIVIDAD
Existe una correlación positiva entre el incremento del BAA y el número de sesiones recibidas, los pacientes que más mejoran requieren un mayor número de sesiones (P<0.0001). Entre un 53% y un 91% de los pacientes superan el 75% del BAA con 20-30 sesiones. La diversidad de las patologías incluidas requiere hacer un análisis más individualizado en función del diagnóstico.
Para la escala EVA, para conseguir una disminución del dolor en un 50% se requieren aproximadamente entre 20 y 22 sesiones, pero es más fácil mejorar un proceso con un EVA muy alto de inicio que si este es bajo. La EVA da resultados diferentes al balance articular en cuanto a su relación positiva con el número de sesiones. Se consiguen resultados buenos y muy buenos que superan el 70% de ganancia con un número de sesiones alrededor de 20; pero hay que tener en cuenta que el dolor es una medida subjetiva y que puede estar influenciada por otros factores que determinen el número de sesiones.
Para obtener un incremento mayor del Barthel son necesarias un mayor número de sesiones, en nuestra muestra se observan mejorías clínicas por encima de las 30 sesiones. También tiene una importante relación positiva entre la mejoría clínica y el número de sesiones recibidas.
El grado de satisfacción también se correlaciona de forma positiva con el número de sesiones recibidas, siendo los más satisfechos los que han recibido una mediana de 22 sesiones.
La relación positiva de los cambios de las escalas de valoración funcional y el número de sesiones no comporta necesariamente una relación causa efecto. Ha sido el tipo de patología, la evolución funcional, y la respuesta al tratamiento lo que ha determinado el número de sesiones que se han administrado; cuando en los sucesivos controles médicos se detecta la estabilización del proceso se suele suspender el tratamiento. También se observa un mayor incremento en las escalas en las primeras sesiones de tratamiento.
DISCUSIÓN
La realización de este trabajo es el fruto de una joint venture entre las diversas instituciones participantes, por una parte, el CHC que llevo la organización, la coordinación, la logística, y el asesoramiento en los aspectos de Sistemas de Información y Economía de la Salud; el IREC, es el Instituto de Investigación Epidemiológica y Clínica del Consorcio Sanitario de Mataró, que nos asesoró en la dirección metodológica, en la recogida de la información y análisis de los datos; el servicio de Documentación Médica del Hospital de San Rafael; siete servicios de Rehabilitación de características diferentes en cuanto a ubicación, financiación, titularidad de los mismos y diferentes en cuanto a estructura humana y técnica; estos centros son: el Hospital General de Manresa (Fundación Sanitaria), Centro Hospitalario y Cardiológico de Manresa (Fundación Sanitaria), Hospital General de Catalunya (Mutua privada), Hospital de San Jaime de Calella (Fundación Sanitaria), Fundación Sanitaria de Igualada (Mutua Patronal y Fundación Sanitaria), Centro de Asistencia Primaria (C.A.P. II, Institut Català de la Salut), Centro de Rehabilitación L''EIVAX (S.A.).
Tienen camas propias de rehabilitación el Hospital General de Catalunya y el Centro Hospitalario y Cardiológico de Manresa, el resto de los servicios no disponen de camas propias. El CAP y el Centro L''EIVAX únicamente realizan tratamiento a nivel ambulatorio. El equipo de investigación estaba constituido por un clínico de cada institución sanitaria, un epidemiólogo, una documentalista y un economista, participando en el estudio el resto de los médicos de cada servicio asistencial.
El método de trabajo de este equipo multidisciplinar e interdisciplinar fue el diálogo y el consenso para definir y analizar las diferentes preguntas, retos y dificultades que iban surgiendo desde la concepción del proyecto hasta su finalización.
Uno de los puntos más dificultosos del proyecto fue el tema de la codificación de los procedimientos y diagnósticos según el sistema de clasificación CIE-9-MC. El primer problema que nos encontramos es que la rehabilitación trata los síntomas, déficits o efectos tardíos de las patologías. Por tanto había que tener en cuenta cada uno de los cuatro códigos de diagnóstico y procedimiento (15).
Las técnicas terapéuticas que intervienen en el proceso de la rehabilitación médica y los recursos humanos para llevarlas a término, así como las unidades de tiempo utilizadas en su realización, nos permiten conocer el coste económico y la mediana de sesiones por grupo diagnóstico (12, 16).
La utilización de escalas de valoración funcional también supuso un problema a resolver. En rehabilitación no existe una escala que pueda ser utilizada para ser aplicada a todos los pacientes, pero como clínicos que somos siempre hemos medido nuestros logros diarios, los pacientes en la consulta externa, en términos de mejora del recorrido articular, de aumento o disminución del dolor y de reiniciar las actividades de la vida diaria. Para eso elegimos el BAA, el Índice de Barthel y la EVA.
El diseño de la hoja de recogida de datos fue dificultoso pero ha sido muy útil por que conseguimos una hoja que contenía toda la información desde el inicio hasta el alta de todo el proceso asistencial de cada paciente, además de otros datos de interés diverso. Los datos obtenidos nos permiten co nocer la magnitud y las características principales de la población; describir la patología según el CIE-9-MC y su agrupación en unidades diagnósticas que comparten las mismas características anatómicas, clínicas, asistenciales y de consumo de recursos; medir los procedimientos y técnicas utilizadas durante el proceso rehabilitador para poderlo gestionar; cuantificar la eficacia de cada servicio, mediante los resultados clínicos obtenidos de forma individual y general; analizar la relación coste efectividad de la práctica clínica de la rehabilitación utilizando como unidad de costo el número de sesiones terapéuticas realizadas; analizar la variabilidad de la práctica asistencial entre los centros del estudio.
Según nuestra clasificación de patologías el 75,4% queda englobada en cinco grupos de patologías; el 48,9% de las visitas médicas corresponden a patología de la columna vertebral y al hombro, también llama la atención que la patología respiratoria en nuestros servicios es sólo del 1% a pesar de la gran incidencia tanto en el medio hospitalario como extrahospitalario.
El tiempo de evolución de la patología hasta la primera visita de rehabilitación demuestra que el 42,6% de los casos se trata de patología aguda que normalmente se trata en los servicios hospitalarios y el 45,1% son procesos crónicos que se tratan en servicios ambulatorios. También tenemos que resaltar que en algunos grupos diagnósticos existe una casuística escasa que pone de manifiesto la diversidad de las patologías atendidas en rehabilitación, siendo una evidencia que sería necesario continuar el registro para aumentar la casuística.
La mayoría de los resultados observados son coherentes con la perspectiva clínica de los médicos rehabilitadores, obtenida subjetivamente a partir de su experiencia clínica asistencial (17).
Un aspecto básico es la necesidad de utilizar criterios comunes y homogéneos en la recogida de los datos, tanto a nivel de cada centro como de cada médico involucrado en este tipo de proyectos. Este requerimiento aunque es elemental, no es fácil de llevar a término, nosotros elaboramos un manual de instrucciones y definiciones e hicimos una prueba piloto, este aspecto siempre es mejorable.
La evaluación de los resultados clínicos con las escalas de valoración funcional para aplicarlo en la consulta externa ha de ser rápida y sencilla, por eso los instrumentos han de ser válidos y fiables y de corto tiempo de aplicación para que sean factibles, tienen el inconveniente de que algunas patologías son valoradas de manera incompleta. También sería interesante añadir elementos para la valoración de la calidad de vida de los pacientes de forma más completa. La ampliación de este tipo de evaluación dependerá del uso que se quiera hacer de la información, manteniendo siempre un balance entre la precisión de la información y los esfuerzos necesarios para obtenerla.
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