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Resumen.—La Functional Independence Measure es un ins-
trumento de medida de salud desarrollado en 1991 en la Re-
search Foundation State University of New York, para docu-
mentar la discapacidad de los pacientes y medir los progresos
que realizan como consecuencia de los tratamientos realizados
por la medicina de rehabilitación. La lógica de su puntuación y
su amplia difusión universal, nos hizo utilizarla como modelo
para su aplicación en nuestra recién diseñada Escala para Con-
sultas Externas en Rehabilitación. Uno de los inconvenientes
de este tipo de escala es que precisa un entrenamiento previo
antes de su aplicación para su uso correcto.

En este trabajo se expone la utilidad de un seminario de
entrenamiento en su lógica y correcta aplicación, como
forma alternativa al Rasch Analysis of the Functional Indepen-
dence Measure Mastery Test que se realiza en EEUU.

Los resultados muestran la utilidad de este tipo de Semi-
narios, como forma de conocimiento y correcta puntuación
de la Functional Independence Measure, ya que se obtiene me-
joría en los resultados globales de las valoraciones, además
se muestra la dificultad de puntuación en determinados
ítems, así como los valores de puntuación que ofrecen mayor
dificultad, que son aquellos que la literatura señala como los
más dificultosos. En principio es una forma alternativa para
el correcto uso de estas escalas, aunque es preciso para de-
terminar su verdadera utilidad una nueva valoración de re-
sultados a los meses de realizado este Seminario.
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ANALYSIS AND EVALUATION OF THE UTILITY
OF SEMINARS ON AN ASSESSMENT SCALE OF
FUNCTIONALITY IN REHABILITATION

Summary.—The Functional Independence Measure is a
health measurement instrument developed in 1991 in the Re-

search Foundation State University of New York to document
the incapacity of the patients and measure their progresses
made as a consequence of the treatments performed with re-
habilitation medicine. The logic of its score and its wide uni-
versal diffusion lead us to use it as a model for its application
in our recently designed Scale for Out-patient consultations in
Rehabilitation. One of the disadvantages of this type of scale
is that is requires previous training before its application for
its correct use.

In this work, the utility of a training seminar on its logic and
correct applications as an alternative form of the Rasch Analy-
sis of the Functional Independence Measure Mastery Test that is
used in the USA is explained. 

The results show the utility of this type of Seminars, as a way
of knowing and correctly scoring the Functional Independence
Measure, since better global results of the assessments are ob-
tained and it also shows the difficulty of scoring in certain items
as well as the score values that offer greater difficulty, which are
those that the literature mention as the most difficult. In prin-
ciple, it is an alternative form for the correct use of these sca-
les, although a new assessment of the results at months of per-
forming this Seminar is necessary to determine its real utility. 

Key words: Rasch analysis. Functional Independen-

ce Measure. Assessment.

INTRODUCCIÓN

La evaluación de la actividad médica en rehabilita-
ción se entiende a través de tres parámetros: 1) la me-
dida de la funcionalidad/discapacidad; 2) de la satisfac-
ción, y 3) de la calidad de vida de los pacientes. El
desarrollo de instrumentos que capten estas dimen-
siones está naciendo y perfeccionándose1,2 con nu-
merosos instrumentos lingüísticos basados en la me-
todología y en las técnicas de análisis desarrolladas
desde la psicometría y la bioestadística3,4.
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A la hora de considerar una escala con aceptación
universal como modelo para aprender la lógica de la
puntuación y su aplicación, por consenso considera-
mos la escala Functional lndependence Measure (FIM);
dicha escala es un instrumento de medida de disca-
pacidad y permite cuantificar los progresos en todo
el continuum del tratamiento rehabilitador5,6. En prin-
cipio su diseño permite su empleo por cualquier tipo
de especialista con entrenamiento previo pero, a
efectos prácticos, su aplicación conlleva dificultad
para puntuar al paciente de forma correcta en cada
apartado y necesita un entrenamiento previo, antes
de iniciar su aplicación, para la comprensión de cómo
y por qué se aplica la puntuación.

Por todo ello, se pensó en la organización de un
seminario sobre la correcta aplicación de la escala
FlM, como forma de entrenamiento previo para la
adecuada aplicación de la escala de medida HUVRMR
(Hospital Universitario Virgen del Rocío-Medicina
de Rehabilitación) para consultas externas de nues-
tro Departamento7. Así, se intenta realizar un en-
trenamiento similar al que realizan en USA los es-
pecialistas que se interesan por esta escala de
medida mediante el Rash Analysis of the Functional In-
dependence Measure (FIM) Mastery Test8, aunque sólo
como ayuda para la correcta puntuación y no como
master de especialización en su aplicación.

El FIM Mastery Test versión 5 es un examen es-
crito que incluye descripciones de tres casos clínicos
de individuos ficticios con diagnósticos clínicos rela-
cionados con la rehabilitación. Para realizar la prue-
ba se excluyeron los médicos que ya habían pasado
alguna vez la escala. Las instrucciones para los médi-
cos se dieron escritas y marcaron en una hoja de res-
puestas informatizada las puntuaciones FIM correc-
tas para cada uno de los 18 ítems de FIM de los tres
casos. Se aplicó el RASCH (modelo matemático que
toma el nombre de su creador George Rasch) análi-
sis para determinar si los resultados obtenidos se de-
bían a la habilidad del médico que pasó la escala o a
factores de dificultad del propio test como la posible
presencia de preguntas ambiguas. 

También se realizaron análisis descriptivos para
determinar el porcentaje de médicos que respondie-
ron correctamente a cada ítem, y para identificar los
ítems y/o niveles de FIM que presentaron un deter-
minado nivel de dificultad a la hora de su correcta
puntuación.

Los objetivos de este trabajo son medir y evaluar los
resultados, en nuestro Departamento, antes y después
de un seminario sobre la aplicación de la escala FlM, ver
la utilidad de este tipo de seminarios para nuestra es-
pecialidad y considerar si la mejoría de resultados tras
el Seminario es real o es una coincidencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo
sobre la FIM realizada en un Departamento de Reha-
bilitación antes y después de un seminario sobre su
aplicación. El seminario se organizó con una duración
de ocho horas, durante las cuales, en primer lugar, se
expuso un caso práctico y se procedió a puntuar la
FIM en el mismo. A continuación se expuso una parte
teórica, a cargo de una persona experta en la mate-
ria, sobre su composición, utilidad y puntuación, du-
rante la cual se resolvían las dudas que iban surgien-
do entre los asistentes, y a continuación se volvió a
puntuar la FlM en el mismo caso práctico.

La recogida de la puntuación se realizó en una hoja
que contemplaba dos columnas, una de antes y otra
de después del seminario. Las hojas de puntuación han
sido posteriormente evaluadas por la persona que im-
partió el seminario y se ha adjuntado la escala con la
correcta puntuación de forma razonada.

Los datos de nuestro trabajo se han recogido me-
diante la revisión de todas las hojas de puntuación, en
una base de datos diseñada en el programa informáti-
co SPSS, para facilitar su posterior análisis estadístico.

Los datos recogidos son: número total de sujetos del
estudio; resultados, expresados como errores/aciertos,
antes y después del seminario en las escalas; porcenta-
je de mejoría de forma global, por apartados, por ítems
y por sujetos, así como la puntuación errónea más fre-
cuente en cada ítem.

Con los datos recogidos se confeccionaron distin-
tas tablas comparativas (tablas 1, 2 y 3).

RESULTADOS

El número total de sujetos objeto de nuestro estu-
dio fue de 19, uno de ellos se excluyó del estudio por
no realizar la valoración del caso práctico después del
seminario, por tanto el número de hojas de puntua-
ción evaluadas fueron 18.

La media de errores en la evaluación previa al se-
minario fue de 10,55 (58,61%), con un rango de entre

TABLA 1. Número total de errores por categorías.

Antes Después Diferencia

Autocuidados 51 25 26
Control de esfínteres 20 11 9
Transferencias 35 15 20
Locomoción 28 21 7
Comunicación 16 6 10
Cognición 40 19 21
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7 y 14, la media de errores después de éste fue 5,27
(29,27%), con un rango de entre 1 y 13. Por tanto la
diferencia de media de errores fue de 5,28, con un
porcentaje de mejoría global de 50,05%.

La mejoría observada con relación al número total
de errores por apartados de los ítems que consta la
escala, que se denominan categorías y en total son
seis, se expresa en la tabla 1.

Analizando los resultados de los ítems de los que
consta cada categoría, obtuvimos la tabla 2, donde
se expresó el número de errores antes y después
del seminario, el porcentaje que suponen, así como
la diferencia existente. Con relación a la mejoría por
sujetos, el número de errores osciló entre +10% y
- 90%. 

Con relación a la puntuación errónea más frecuen-
te emitida por cada ítem, se muestra en la tabla si-
guiente (tabla 3), así como si las puntuaciones son su-
periores (sobrevaloradas) o inferiores (infravaloradas)
a las correctas.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, la dificultad inicial es elevada, ya
que existió un rango de errores de entre 7 y 14 con
una media de 10,55. Tras el seminario el rango quedó
comprendido entre 1 y 13 errores, con una media de
5,27, por lo que se obtuvo una mejoría de resultados
de forma global (porcentaje de mejoría media del
50,05%) tras realizar el seminario, excepto en dos de
los sujetos (11,1% de los casos), uno que permaneció
igual y uno que empeoró tras el seminario.

Con relación a la dificultad en la valoración de esta
escala en nuestro estudio, al igual que muestra la bi-
bliografía consultada, la máxima dificultad de puntuación
se obtuvo en las categorías de transferencias y loco-
moción, y en general se apreció más dificultad a la hora
de puntuar como 3, 4 y 5 en los diversos apartados.

La persistencia de alta tasa de error en determina-
dos apartados, nos hizo pensar que determinados
ítems y categorías no son fáciles de valorar. Existe,
según los resultados, una clara tendencia inicial a so-

TABLA 2. Número de errores por ítems antes y después del
seminario.

Antes Después Diferencia

Autocuidados
Comida 8 (44,4%) 4 (22,2%) 4 (22,2%)
Aseo 6 (33,3%) 2 (11,1%) 4 (22,2%)
Baño 12 (66,6%) 4 (22,2%) 8 (44,4%)
Vestido 1/2 superior 9 (50%) 4 (22,2%) 5 (27,8%)
Vestido 1/2inferior 8 (44,4%) 8 (44,4%) 0 (0%)
WC 8 (44,4%) 8 (44,4%) 0 (0%)

Control esfínteres
Vejiga 12 (66,6%) 8 (44,4%) 4 (22,2%)
Intestino 8 (44,4%) 3 (16,6%) 5 (27,8%)

Transferencias
Cama /silla ruedas 8 (44,4%) 5 (27,8%) 3 (16,6%)
WC 9 (50%) 3 (16,6%) 6 (33,3%)
Bañera/ducha 18 (100%) 6 (33,3%) 12 (66,6%)

Locomoción
Caminar/silla ruedas18 (100%) 12 (66,6%) 6 (33,3%)
Escaleras 10 (55,5%) 9 (50%) 1 (5,5%)

Comunicación
Comprensión 8 (44,4%) 3 (16,6%) 5 (27,8%)
Expresión 8 (44,4%) 3 (16,6%) 5 (27,8%)

Cognición
lnteracción social 14 (77,7%) 7 (38,8%) 7 (38,8%)
Resolución de
problemas 15 (83,3%) 6 (33,3%) 9 (50%)
Memoria 11 (61,1%) 6 (33,3%) 5 (27,8%)

TABLA 3. Sobrevaloración e infravaloración de ítems.

Antes Después

Autocuidados
Comida 6 (sobrevalorado) 6 (sobrevalorado)
Aseo 4 (sobrevalorado) 2 (infravalorado)
Baño 3 (infravalorado) 3 (infravalorado)
Vestido 1/2 superior 4 (sobrevalorado) 4 (sobrevalorado)
Vestido 1/2 inferior 3 (sobrevalorado) 3 (sobrevalorado)
WC 5 (sobrevalorado) 3 (infravalorado)

Control esfínteres
Vejiga 4 (infravalorado) 4 (infravalorado)
Intestino 7 (sobrevalorado) 5 (infravalorado)

Transferencias
Cama/silla ruedas 5 (sobrevalorado) 3 (infravalorado)
WC 5 (sobrevalorado) 3 (infravalorado)
Bañera/ducha 4 (sobrevalorado) 4 (sobrevalorado)

Locomoción
Caminar/silla ruedas 4 (sobrevalorado) 4 (sobrevalorado)
Escaleras 4 (sobrevalorado) 4 (sobrevalorado)

Comunicación
Comprensión 5 (sobrevalorado) 3 (infravalorado)
Expresión 3 (sobrevalorado) 4 (sobrevalorado)

Cognición
lnteracción social 5 (sobrevalorado) 5 (sobrevalorado)
Resolución de 
problemas 4 (infravalorado) 4 (infravalorado)
Memoria 4 (infravalorado) 5 (infravalorado)
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brevalorar la puntuación de los distintos ítems como
consecuencia del desconocimiento del significado real
de éstos y su puntuación. Tras la realización del semi-
nario, una vez comprendido su significado, se tiende a
ser más cautos y por ello hay una propensión a la in-
fravaloración.

Para concluir, debemos señalar que la FIM, aunque
con las limitaciones conocidas (que se han señalado
extensamente en la literatura) al medir exclusivamen-
te la independencia y funcionalidad del paciente, no es
específica de un determinado tipo de patología, por lo
que puede ser aplicada a todos los pacientes de reha-
bilitación. Es por ello que debería ser considerada de
elección a la hora de medir nuestros resultados9-13.

También puede ser utilizada como modelo para la
construcción de otras escalas más cortas o bien que
sirvan para medir actividades de consultas externas
como sugieren algunos trabajos que encontramos en
la literatura14-16.

La dificultad de aplicación de la puntuación en este
tipo de escalas es relativa tras la realización de Semi-
narios, ya que con ellos se enseña a comprender de
forma detallada el por qué de cada valor de puntua-
ción, y con un poco de práctica, al menos a corto
plazo como se muestra en los resultados obtenidos en
nuestro estudio, permite hacer una valoración ade-
cuada. Asimismo, la persistencia de error en determi-
nadas categorías, nos hace pensar en la utilidad de re-
alización de seminarios periódicos sobre su aplicación
como forma de entrenamiento para su adecuada pun-
tuación y manejo.
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