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RESUMEN

La presente investigacion fue llevada a cabo en el Hospital Metropolitano de Santiago de
Chile.

Objetivo: Adaptar y validar transculturalmente la escala de movilidad en unidad de
paciente critico en Chile. Este instrumento permitird4 interpretar y evaluar la maxima
movilidad que logre el paciente, utilizando un puntaje de 0 a 10 en la escala.
Metodologia: Un comité de expertos llevé a cabo un proceso de adaptacion transcultural
de la escala IMS. Posteriormente, se realiz6 una prueba piloto con 36 profesionales,
guienes aplicaron la escala como prueba inicialmente. Una vez realizado este proceso,
se llevé a cabo una capacitacion al equipo interdisciplinario conformado por 97
profesionales, quienes aplicaran la escala de movilidad en su version chilena a 86
pacientes seleccionados de acuerdo con sus criterios de inclusion y exclusion.
Finalmente, se recolectaron datos para llevarlos a un analisis estadistico para la
realizacion de las pruebas de validez, las cuales, a su vez, se correlacionaron con la
escala de puntuacion del estado funcional en la unidad de cuidados intensivos (FSS-ICU).
Resultados: Sobre la estadistica descriptiva de la validacion de contenido promediada
entre las distintas mediciones de profesionales mostré una mediana de 8.75, media 8.09
y desviacion estandar 2.2425). La correlaciéon entre la IMS con la FSS-ICU de r = 0.883
y p<0.0001, en el andlisis interferencial para obtener la validez de constructo se realizo
el test de Friedman (F=30.1 en enfermeria, F = 22.4 en Tensy F = 27.4).

Palabras clave: escala de movilidad en unidad de paciente critico, IMS,
adaptacion transcultural, validacion, Chile, escala de puntuacion del estado

funcional en la unidad de cuidados intensivos, FSS ICU.



ABSTRACT

The present investigation was carried out at the Metropolitan Hospital of Santiago de
Chile.

Objective: Adapt and cross-culturally validate the mobility scale in a critical patient unit in
Chile. This instrument will allow you to interpret and evaluate the maximum mobility that
the patient achieves, using a score from 0 to 10 on the scale.

Methodology: A committee of experts carried out a cross-cultural adaptation process of
the IMS scale. Subsequently, a pilot test was carried out with 36 professionals, who initially
applied the scale as a test. Once this process was completed, training was carried out for
the interdisciplinary team made up of 97 professionals, who applied the mobility scale in
its Chilean version to 86 patients selected according to their inclusion and exclusion
criteria. Finally, data were collected for statistical analysis to carry out validity tests, which,
in turn, were correlated with the functional status scoring scale in the intensive care unit
(FSS-ICU).

Results: Regarding the descriptive statistics of the content validation averaged between
the different measurements of professionals, it showed a median of 8.75, mean 8.09 and
standard deviation 2.2425). The compensation between the IMS with the FSS-ICU of r =
0.883 and p <0.0001, in the interference analysis to obtain construct validity, the Friedman
test was performed (F = 30.1 in nursing, F = 22.4 in Tens and F = 27.4).

Keywords: mobility scale in critical patient unit, IMS, cross-cultural adaptation,

validation, Chile, functional status scoring scale in the intensive care unit, FSS ICU.



ABREVIATURAS

DAUCI: Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos

EVA: Escala Visual Anéloga

IMS: Intensive Care Unit Mobility Scale

FSS-ICU: Functional Status Score for the Intensive Care Unit

HOSMET: Hospital Metropolitano

SAS: Sedation-Agitation Scale

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

S5Q: Standarized five questions scale

UPC: Unidad de Paciente Critico

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

UTI: Unidad de Tratamiento Intermedio

UCM: Unidad de Cuidados Medios

TENS: Técnico en Enfermeria de Nivel Superior
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GLOSARIO

S5Q: Escala utilizada en pacientes criticos, para evaluar el despertar y la comprension
mediante planteamiento de 5 preguntas dirigidas al paciente, cuya finalidad es clasificar
la movilidad del paciente (Tang et al, 2020)

SAS: Escala de sedacién-agitacion del paciente critico, ya sea ventilado mecanicamente

como no ventilado, esta escala tiene niveles que van del 1 al 7 (Mufioz et al, 2021).

Neurocognitivo: Deterioro en el procesamiento de informacion a nivel del sistema
nervioso central afectando el razonamiento, memoria y resolucién de problemas en
relacion a su entorno producido por cualquier etiologia y edad (Gonzalez Palau,

Buonanotte, & Céaceres, 2015).

Escala visual analoga: Escala que permite medir intensidad de dolor, que consiste en
una linea horizontal que va nhumerado del 0 al 10, siendo 0 sin dolor y 10 el dolor maximo
(Herrero et al, 2018).

Equipo Interdisciplinario: Organizacién en equipo que desempefian distintas labores
con un mismo objetivo. Realizado por diferentes profesionales de la salud (Espinoza
Quiroz & Peduzzi, 2013).

Enfermedad Neuromuscular: Condicion que afecta algunos componentes de la unidad
motora del asta anterior de la médula espinal, el nervio periférico y el madsculo. Se
caracteriza por ser de origen genético y progresivo a nivel sistémico (Castiglioni et al.,
2018).

11



CAPITULO 1. INTRODUCCION

En el ambito de la salud, al atender pacientes, se utilizan diversos métodos de
evaluacién los cuales tienen como objetivo determinar la condicion de salud. Estas
evaluaciones se realizan mediante el uso de instrumentos cuantificables, que permiten
interpretar de manera cualitativa el estado del paciente, considerando el contexto clinico
en el que se encuentra. Estos datos son fundamentales para establecer un plan de
tratamiento kinesiolégico y asegurar la continuidad de la atencibn médica. Sin embargo,
uno de los problemas que se enfrenta, es el uso de escalas que no estan adaptadas al

contexto chileno.

La mayoria de los instrumentos de evaluacion han sido desarrollados y
adaptados para sistemas de salud distintos al contexto nacional, producto de que cada
marco de salud es diferente para cada pais. Esta situacion puede ocasionar dificultades
en la préctica clinica al momento de utilizar una escala de evaluacion entre la localizacién
de la escala original y la interpretacion linglistica que se pueda dar en la localidad

nacional.

La presente investigacion se realizo en el Hospital Metropolitano de Santiago
de Chile donde se tuvo como objetivo, adaptar y validar la escala de movilidad en unidad
de pacientes criticos (IMS, siglas en inglés). Los pacientes fueron evaluados por
profesionales de la salud aplicando la escala de movilidad adaptada al contexto chileno.
Esta escala permite cuantificar el maximo nivel de movilidad de un paciente en base a la
asignacion de un puntaje, que alberga caracteristicas cualitativas de la movilidad
realizada, lo que permite posicionar al paciente en un nivel basal de capacidad para

realizar una accion esperada.

Los pacientes, de acuerdo a su estado de gravedad y duracion de la estancia

hospitalaria, es frecuente que presenten deterioro funcional. Esto puede
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estar directamente relacionado a la debilidad adquirida en unidad de cuidados intensivos
(DAUCI). Dentro de los factores de riesgo comunes estan: restriccion de movilidad, uso
de agentes bloqueadores neuromusculares, uso prolongado de glucocorticoides,

hiperglicemia y falla multiorganica (Wang, Xu, Xing-Long, Zhang, & Xie, 2020).

Es fundamental contar con una escala adaptada al contexto del pais, ya que
esta herramienta proporciona un punto de partida para el manejo inicial que se brindara
al paciente, teniendo en cuenta las necesidades especificas que surgen del contexto
clinico en el que se encuentra. La importancia de esta escala radica en la aplicacién de
este instrumento que sea de facil comprension y de rapida aplicacion para distintos
miembros del equipo interdisciplinario con la finalidad de cuantificar el nivel de movilidad
mas alto y sentar las bases para el proceso de rehabilitacion del paciente, ya sea
enfocado en el tratamiento del paciente por parte de kinesiologia o en las actividades que
involucren actividades como giros, transferencias en sedente o bipedo, marcha en unidad
gue requiera o0 no asistencia por parte de un tercero o de alguna ayuda técnica (Hodgson,
Needham, et al., 2014)

Si bien, el proceso metodoldgico de traduccion, adaptacion y sus respectivas
propiedades psicométricas como la validacion y confiabilidad son relevantes para la
reproducibilidad de la escala, para el contexto de esta investigacion se llevo a cabo las
etapas de validacion y ademas se realizé un proceso correlativo entre la escala IMS y la
escala de estado funcional en unidad (FSS-ICU, siglas en inglés), esta ultima es un
instrumento que también permite valorar funcionalidad del paciente pero es mas
especifico a la ejecucion de los movimientos logrados, ya que en su descripcion hace
alusién a un puntaje de acuerdo al porcentaje de asistencia y/o porcentaje de logro que
requiere el paciente y solamente es utilizada en kinesiologia (Gonzalez-Seguel et al.,
2019).

13



1.1 Justificacion del estudio

La finalidad de esta investigacion es aportar un instrumento para la UPC, que
sea utilizable para los distintos estamentos profesionales que trabajan en este contexto
hospitalario, otorgando la posibilidad de comunicarse en un lenguaje unificado de facil

comprension para el profesional de salud en Chile que se desempefie en dicha area.

Si bien en multiples recintos del pais se utilizan la escala con la traduccién
directamente espafiola o también la escala traducida directamente del inglés de manera
no oficial, no hay un proceso en donde certifique que la escala mide lo que quiera medir
o si se comprende lo que quiere explicar al momento de extrapolar la escala en distintos
idiomas, el proceso de adaptacion y validacion busca solucionar dichas dificultades a
nivel hospitalario en un recinto en concreto, desarrollando mediante los distintos niveles

de validez, aportar un sustento a los instrumentos que se describe en la investigacion.

El valor social que aporta esta investigacidon va enfocado en optimizar el
proceso de evaluaciéon de movilidad en contexto de UCI para el personal que esta en esa
area de cuidados intensivos, favoreciendo una facil comprension de la escala para el
equipo en un contexto hospitalario ajustado al sistema de salud chileno en un lenguaje
claro de entender para la poblacién del pais tanto para el usuario como el terapeuta y
enfocar un futuro tratamiento basado al resultado obtenido en base al instrumento y
acorde a las necesidades del paciente, si bien esta investigacion esta solo enfocado en
la area de salud en Chile, es un futuro podria inspirar a otros investigadores de la region
a crear instrumentos adaptados a su propio dialecto y/o terminologia aplicada en su

contexto de salud en sus paises.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Unidad de Pacientes Criticos

La Unidad de Pacientes Criticos (UPC) es definido por la sociedad americana de
medicina intensiva, aquel servicio dentro de un establecimiento que se destaca por contar
tanto con recursos fisicos como humanos necesarios para brindar atenciéon a pacientes
fisioldgicamente inestables, que necesitan apoyo de soporte vital avanzado con su
respectiva evaluacion clinica y tratamiento segun su evolucion, sin embargo, la UPC se
organiza en 2 ambientes hospitalarios uno es llamado Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y otro llamado Unidad de Cuidados/Tratamientos Intermedios (UTI), en donde, la
UCI establece cuidados con un equipo multidisciplinario a pacientes que requieren
atencion supervisada constante, que a su vez presentan estado de salud graves e
inestables, mientras que la UTI si bien son pacientes graves, pero se encuentran dentro

del contexto clinico estables (Lara et al., 2016).

En la unidad de cuidados intensivos, puede ocurrir una prolongada hospitalizacion
y por lo tanto, se retrasa el retiro del soporte ventilatorio, por lo que suele darse un mal
prondstico, debido a la movilidad limitada y una calidad de vida afectada, ademas ocurren
cambios estructurales a nivel del sistema musculoesquelético a causa del desuso,
provocando atrofia, restriccion articular, riesgo de trombosis, disfuncién del tejido

pulmonar, todo aquello conllevando a la disminucion de la movilidad (Wang et al., 2020).

2.2 Movilidad

La clasificacion internacional del funcionamiento (CIF) define que la movilidad es
“‘Moverse cambiando de posicion o ubicacion del cuerpo de un lugar a otro, ya sea
caminando, corriendo, trepando, mediante distintos tipos de transporte, ademas de lograr

15



manipular objetos”, sin embargo, la fisioterapia interviene en evaluar pacientes, para
luego realizar un tratamiento en el problema que afecta el movimiento de la persona,
destacar que la movilidad es un componente importante que va determinar la
independencia y capacidad fisica de la persona, siendo un predictor de la mortalidad y
morbilidad en la salud (Ramirez et al., 2022).

2.3 Adaptacion transcultural

Es un proceso en donde se busca modificar una herramienta o instrumento
previamente validado en otra cultura, con el objetivo de adecuar el contenido de manera
pertinente al contexto cultural siendo asi una herramienta o instrumento eficiente para su

aplicacién en el pais de destino (Lira & Mufioz., 2020).

La adaptacion transcultural consta de 2 items: traduccién y adaptacion, en
donde, la utilizacién de uno o los dos dependera de las caracteristicas entre la poblacion
del idioma original y de la poblacion de destino (Lira & Mufioz., 2020). El item de
traduccién contempla las siguientes etapas: en primer lugar, “traduccion directa” la cual
es netamente conceptual desde el idioma nativo llevado a cabo por al menos dos
traductores bilinglies en donde su lengua materna es la de destino, uno de los traductores
tendra conocimientos de los objetivos del instrumento. En segundo lugar, “sintesis de
traduccién” de modo que los traductores lleguen a un consenso en base a la discusién
de las traducciones obtenidas. En tercer lugar, “traduccién inversa o retro traduccién” se
realiza la traduccién del idioma de destino al idioma de origen del instrumento, la llevan
a cabo dos traductores bilingles en donde su idioma debe ser el mismo que el del origen
de la escala sin acceso a la version original del instrumento (Ramada-Rodilla, Serra-
Pujadas, & Delclés-Clanchet, 2013). En un cuarto lugar, se realiza una “revision por el
comité de expertos” en donde el rol de este paso es la obtencién de la escala en su
version pre-final o pre-test, en donde la decision del comité serd en base a la revision,
proposicion y consenso de esta version en su equivalencia semantica, conceptual y de

contenido para el uso de la escala (Lira & Mufoz., 2020). Finalmente en quinto lugar,
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“prueba piloto o pretest” es el paso de aplicacién del instrumento de 30 a 40 participantes
con el fin de realizar una evaluacion sobre la comprensién y aplicacion de la escala, para
obtener resultados en donde se identificara qué items de la escala generaron mayores
dificultades, es recomendable realizar una revision si uno de los item presenta un 15%
de dificultad en su comprension (Ramada-Rodilla et al., 2013). Una vez obtenida la
version adaptada final se pasa a la siguiente etapa que es el andlisis de validacion de la

escala.

2.4 Validacién

Es la capacidad que tiene el instrumento que pretende medir algo y que fue
disefiado para aquello (Lujan et al., 2015). También definido como el grado que tiene un
instrumento para medir lo que se pretende medir (Rojas-Apaza, Torres-Ramos, Garavito-
Chang, Castafieda-Sarmiento, & Lépez-Ramos, 2022). La validacion permite evaluar y
conservar las propiedades psicométricas en el idioma que fue traducido el instrumento
gue se quiere validar y es a juicio de opinién de expertos de la salud para luego aplicar
el cuestionario siendo correlacionado con un Gold standard, midiendo de forma légica y
abarcando todas las dimensiones del constructo (Ramirez-Aranda & Rodriguez
Gonzéalez, 2015).

Se reconocieron 5 componentes de la validez de un instrumento:

2.4.1 Validacion de apariencia

Es la validez que mide de manera logica el constructo a juicio de usuarios y
expertos para evaluar el instrumento, donde ambos analizan la escala y verifican si las

preguntas miden lo que se quiere en el constructo de interés (Lujan et al., 2015).
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2.4.2 Validacion de contenido

Es la validez que se utiliza cuando se busca saber el grado en el que el instrumento

evalla el constructo de interés (Bolarinwa, 2015).
En que algunos autores se apoyan con la aplicacion de la técnica Delphi con la

finalidad de lograr un consenso fiable entre las distintas opiniones de los expertos,

efectuando acuerdos sobre los contenidos explorados (Hernandez et al., 2019).

2.4.3 Validacion de criterio

Es la validez que establece correlacion con un estandar o prueba de referencia ya

existente y ampliamente aceptada (Lujan et al., 2015).

2.4.4 Validacion convergente/divergente

Es la validez que se encarga de correlacionar puntajes de escalas diferentes.
Siendo el concepto convergente un indicador de que las escalas son congruentes o
similares, por otra parte, el concepto divergente indica lo contrario, es decir, la asociacion
de las escalas no son significativas entre las variables que se estan midiendo, por lo que

no son congruentes (Lujan et al., 2015).

2.4.5 Validacion de constructo

Es la validez que refleja la teoria del fenGmeno que se quiere medir y esta entidad

es consistente con la hipotesis que se plantea (Lujan et al., 2015).
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2.5 Escala de Movilidad en la Unidad de Cuidados Intensivos (IMS, siglas en inglés)

La IMS es una escala utilizada en la practica clinica de pacientes en cuidados
intensivos para informar de manera sencilla, rapida y confiable el nivel de movilizacion
maximo alcanzado por el paciente (Hodgson, Needham, et al., 2014). Se caracteriza por
presentar distintos niveles de movilidad en sus items, la escala consiste en 11 categorias
gue van desde 0 que es el nivel de movilidad mas bajo (estar acostado en cama) hasta
namero 10, en cual consiste en realizar una marcha independiente sin el uso de ayudas

técnicas (Arias-Rivera et al., 2020).

Esta escala originalmente se desarroll6 en Australia y Nueva Zelanda
(Hodgson, Needham, et al.,, 2014), siendo su idioma nativo el inglés (Anexo N°3).
Eventualmente este instrumento empezo a ser utilizado a nivel global debido a su facil
aplicacion, ya que, el profesional de salud debe observar y solicitar al paciente que realice
el movimiento mas alto que tenga la capacidad de lograr. Si bien es una escala que se
utiliza en mdultiples paises, solo en algunos paises hispanohablantes realizaron un
adecuado proceso de adaptacion transcultural y su respectiva validacion del instrumento
(Wilches, et al., 2018).

La finalidad de la construccion de esta escala fue obtener método de

evaluacion extrapolado al test de marcha de 6 minutos y ademas de tener un lenguaje

homogéneo inicialmente entre enfermeras y fisioterapeutas (Arias-Rivera et al., 2020).

2.6 Escala de puntuacién del estado funcional en la Unidad de Cuidados Intensivos

(FSS-ICU, siglas en inglés)

La FSS-ICU es una escala utilizada para categorizar el funcionamiento fisico de
los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) segun su funcionalidad. Esta
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escala evalla cinco items: giros en cama, transferencia supino-sedente, transferencia
sedente-bipedo, sedente borde cama y marcha. El FSS-ICU se puede utilizar en
diferentes momentos, ya sea al ingreso a la UCI, al momento del alta o durante la estancia
hospitalaria. Dependiendo de como el paciente realice cada tarea, ya sea de forma
independiente o con asistencia, se le asigna una puntuacion que refleja su desempefio

fisico durante la evaluacion (Huang et al., 2016).

Cada uno de los cinco items se punttia de 0 a 7, donde 0 indica que el paciente
fue incapaz de realizar la accion y 7 representa la ejecucion de la actividad sin
dificultades. Luego de calificar cada item, se suman los resultados para obtener un
puntaje total que puede variar entre 0 y 35 puntos. Esta puntuacion total proporciona una
medida del estado funcional del paciente en la UCI y es util para evaluar su progreso a lo
largo del tiempo y establecer metas de rehabilitacion (Gonzalez-Seguel et al., 2019). Esta
escala se encuentra disponible en cuanto a su traduccion y adaptacion transcultural para
Chile (Anexo N°4).

2.7 Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria es el periodo de tiempo en donde el paciente utiliza
los servicios del recinto. Existen distintos niveles de complejidad (UCI, UTI) y hay que
considerar los costos y la cantidad de tiempo que el paciente va a emplear en la
recuperacion del cuadro clinico que presente, estos costos abarcan desde herramientas
gue se requieren para la intervencion y todo el personal de salud que participe en el
proceso de la estancia hospitalaria. Es importante tener en cuenta el tiempo que tiene un
proceso de tratamiento, la recuperacion y rehabilitacién, considerando el promedio de
tiempo que normalmente toman los procesos previamente mencionados, para saber si

se esta sobre utilizando recursos y personal (Zapata y Restrepo, 2019).
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2.8 Inmovilidad

La inmovilidad se refiere al estado en el cual una persona experimenta
limitaciones en el movimiento independiente de uno o mas miembros de su cuerpo. Esta
condicion puede tener consecuencias negativas, como dolor, discapacidad y deterioro en
la calidad de vida. La movilizacion de los pacientes, por otro lado, puede reducir la
incidencia y gravedad de complicaciones relacionadas con la salud. La inmovilidad puede
ser causada por diversos factores. En primer lugar, estan los factores intrapersonales que
incluyen aspectos psicolégicos como miedos, motivacion y depresion. En segundo lugar,
se encuentran los cambios fisicos que afectan el sistema cardiovascular,
musculoesquelético y neuroldgico. Por dltimo, los factores ambientales, como la falta o
escasez de recursos como escaleras, pasamanos o barras de apoyo, también pueden

contribuir a la inmovilidad (Kane et al., 2013, chapter 10).

2.9 Debilidad adquirida en UCI (DAUCI)

El déficit residual en la funcion fisica se refiere a la disminucion de la capacidad
fisica que ocurre como resultado del desgaste y la disfuncion motora en los musculos
esqueléticos periféricos durante una enfermedad critica. En términos mas simples, se
puede describir como una pérdida de masa muscular. Sin embargo, se ha demostrado
gue el desgaste muscular es mas pronunciado en pacientes con insuficiencia
multiorgénica, y esto implica una pérdida en el grosor de la capa muscular, asi como
cambios en la composicion y calidad muscular, que se pueden evaluar mediante técnicas

de ecogenicidad (Connolly B et al., 2015).
El mecanismo fisiopatolégico de la DAUCI, resalta que la atrofia muscular a causa

del desuso o la inmovilidad, es generado por un desequilibrio entre la sintesis y la

degradacion de proteinas, viéndose afectada la via Ubiquitina-Proteasoma, el sistema
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autofagia-lisosoma y la liberacion del ROS tras el dafio mitocondrial, desencadenando la
protedlisis masiva muscular, sin ir mas lejos, los factores de inflamacion pueden causar
inflamacion axonal en las neuronas motoras, causando neuropatias periféricas y en

consecuencia alteracion de la sensibilidad y fuerza muscular (Wang et al., 2020).

2.10 Transferencias

Las transferencias en pacientes implican mover a una persona de una
superficie a otra, siendo las mas comunes de la cama a una camilla y luego de la camilla
a una silla estatica o silla de ruedas, dependiendo del contexto hospitalario y las
necesidades especificas del paciente segun su condicién de salud. Sin embargo, las
transferencias mal organizadas pueden llevar a complicaciones y aumentar el riesgo de
morbilidad y mortalidad, por lo que es crucial prestar atencion y tomar decisiones
adecuadas para garantizar la mejor funcionalidad posible segun la situacién. (Bergman &
De Jesus, 2022)

Es importante destacar que las transferencias requieren la presencia de
personal especializado, como kinesiélogos u otros profesionales, la cooperacion del
paciente (0 en su ausencia), técnicas paso a paso para lograr una transferencia exitosa
con las precauciones necesarias, y un entorno cémodo y seguro tanto para el personal
de salud como para los pacientes. En casos de pacientes con limitacion funcional motora
prolongada y encamados, se les ensefian ejercicios especificos para fortalecer las
extremidades y la espalda, con el objetivo de facilitar y mejorar las transferencias
(Bergman & De Jesus, 2022).
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2.11 Independencia funcional

La independencia funcional se refiere a la capacidad de una persona para
realizar sus actividades de la vida diaria de manera auténoma, lo que le permite vivir de
forma independiente en su entorno domeéstico. En el caso de los pacientes en la unidad
de cuidados intensivos (UCI), su independencia funcional se ve completamente alterada
debido a factores intrinsecos, como bloqueos neuromusculares, enfermedades crénicas
0 eventos agudos, y factores extrinsecos, como el tiempo de intubacion con ventilacion
mecdanica o la duracién de la estancia hospitalaria (Curzel, Forgiarini, & De Mello Rieder,
2013).
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2.12 Pregunta de investigacion

¢ Es posible adaptar y validar la escala de movilidad en unidad de paciente critico

en un Hospital puablico en Chile?

2.13 Hipotesis

H1: La escala de movilidad en unidad de paciente critico en su versién chilena,

es una herramienta posible de adaptar y validar en un Hospital publico.

HO: La escala de movilidad en unidad de paciente critico en su versién chilena,

no es una herramienta posible de adaptar y validar en un Hospital publico.
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2.14 Objetivos

2.14.1 Objetivo general

Adaptar y validar transculturalmente la escala de movilidad de cuidados
intensivos para unidades de pacientes criticos en Chile.

2.14.2 Objetivos especificos

1. Adaptar transculturalmente la escala de movilidad en unidad cuidados intensivos
en sus items de equivalencia semantica, conceptual y de contenido a la versién
chilena.

2. Evaluar la comprension de la escala IMS adaptada a su version chilena por parte
del personal de salud.

3. Educar al personal del Hospital Metropolitano de las unidades de paciente critico
respecto al uso de la escala y como puntuar al paciente.

4. Validar la escala de movilidad en unidad cuidados intensivos en sus items de
apariencia, contenido, criterio, convergente/divergente y de constructo.

5. Correlacionar resultados de la escala de movilidad en la unidad de cuidados con
la escala de puntuacién del estado funcional en unidad de cuidados intensivos

aplicado en la unidad de pacientes criticos en Chile.
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CAPITULO 3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Diseno del estudio

Este estudio es de enfoque mixto, ya que su componente cuantitativo se asocia
a una escala con puntaje de 0 a 10 en el caso del IMS y de 0 a 35 en el FSS-ICU
otorgando un valor numeérico, mientras que su componente cualitativo esté relacionado
con los comentarios y/o sugerencias realizadas durante el proceso de adaptacion por
parte del comité de expertos y del personal de salud que fue participe de la investigacion.
El alcance es de tipo descriptivo producto de que la investigacién se centré en sus
primeras etapas en la recoleccién y retroalimentacion en base a las opiniones
relacionadas a mejorar la compresion de la escala, y a su vez es de tipo correlacional
dado que se busca identificar la correlacion entre las variables IMS y la FSS-ICU. La
finalidad del estudio es del tipo descriptivo y analitico, ya que se busca describir las
escalas que son las variables y obtener un andlisis de los datos obtenidos. La secuencia
del estudio es longitudinal ya que existen mediciones en el tiempo inter e intra
evaluadores, lo que significa que se realizara un seguimiento de la muestra y realizar
multiples mediciones en distintos plazos de tiempo. El control de variables se distingue
por ser del tipo observacional, los investigadores se limitan a observar, registrar y analizar
datos sin intervenir ni controlar los factores del estudio. Por ultimo la cronologia de los
hechos es de caracter prospectivo dado que las mediciones se obtienen en el mismo

momento en que los investigadores recolectan datos.

3.2 Seleccion de universo, poblaciéon y muestra

3.2.1 Universo

Integrado por los profesionales de salud que trabajen en la unidad de paciente

critico en Chile.
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3.2.2 Poblacion de estudio

Profesionales de salud de los siguientes estamentos: enfermeria, medicina,
técnico en enfermeria de nivel superior (TENS), terapia ocupacional y kinesiologia que
trabajan actualmente en unidad de paciente critico en el Hospital Metropolitano de Chile

cumpliendo con los criterios de inclusion y exclusion.

3.2.3 Tipo de muestreo

El tipo de muestreo es de caracter no probabilistico por conveniencia.

3.2.4 Tamaino de la muestra

El tamafio muestral fue designado de acuerdo con la cantidad total de
trabajadores en el hospital, El tamafio muestral de profesionales para validar escalas es
de n =100

Fue calculado, mediante la formula de varianza muestral s? = [Z(xi-X-)?]/n-1,

debido a la no seleccion de la muestra poblacional.

3.3 Criterios de inclusion

En relacion a los criterios de inclusién para profesionales de salud se incluyen

profesionales titulados, experiencia laboral en UPC igual o mayor a 1 afios y participacion
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voluntaria con firma del consentimiento informado. Sobre los criterios de inclusion de
pacientes se incluyen aquellos mayores de 18 afios con ingreso al Hospital Metropolitano
dentro de las 4 unidades de UPC, con estado de salud hemodinamicamente estable
dentro de su condicion grave, ademas de capacidad cognitiva adecuada para el
seguimiento de instrucciones (S5Q > 3).

3.4 Criterios de exclusioén

En relacion a los criterios de exclusion para profesionales de salud se excluye
a profesionales de continuidad y didlisis, con experiencia <1 afio, que no hayan firmado
el consentimiento informado y los estudiantes internos y/o practicantes. Sobre los
pacientes se excluyen a pacientes con lesiones traumaticas agudas, inestabilidad
hemodinamica, enfermedades neuromusculares agudas, dolor con escala visual analoga
(EVA) = 8/10, uso de bloqueadores neuromusculares, uso de sedacion nivel 1,2y 3 de
acuerdo con escala de sedacion-agitacion (SAS) (Seo, Y 2022) y alteraciones

neurocognitivas como Alzheimer, demencia y delirium con CAM-ICU positivo.

3.5 Descripcion de la metodologia segun orden secuencial

3.5.1 Primer paso: Adaptacion transcultural.

Para adaptar y validar una escalas que esta disponible en otro idioma es
necesario llevar a cabo un proceso que consta de traduccion directa, sintesis de
traducciones, traduccion inversa, revision de comité de expertos y prueba piloto, en
donde, en cada paso debe ir con su respectivo informe, en esta instancia, para propositos
de esta investigacion, la escala traducida y adaptada a emplear sera la versién espariol

(Anexo N°5) en cuanto a su escala y version colombiana como orientacion.
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En efecto, al coincidir en el idioma los pasos de traduccion quedan omitidos,
lo que conlleva a dar inicio a que el comité de expertos genere una equivalencia
semantica, equivalencia conceptual y equivalencia contenido para la version chilena (Lira
& Mufioz, 2020).

Los integrantes del comité de expertos esta conformado por 5 personas
qguienes deben cumplir con los siguientes requisitos: titulo profesional en salud y/o de
traductor, tener al menos 5 afios de experiencia en unidad de paciente critico (en caso
de que sea profesional de la salud), continuidad de estudios como al menos 1 diplomado

y/o magister y conocimiento previo de la escala de movilidad (Wilches et al., 2018).

El rol que conlleva el comité de expertos durante esta etapa es ‘“revisar,
proponer, y consensuar la version pre-final del instrumento” (Lira & Mufoz, 2020), una
vez obtenida la version pre-final continda la prueba piloto. La prueba piloto ayudara a
verificar y evaluar los distintos tipos de equivalencia entre la version chilena y las de
Espafia-Colombia, lo que ayuda también a identificar la compresion de cada item de la
escala de movilidad.

Para establecer un consenso de las respuestas en la revision de los expertos,
se utilizara la escala Likert de 4 puntos, el cual omite un punto neutro, y derivara a los
encuestados a tomar una posicién ya sea positiva 0 negativa, evitando respuestas

intermedias para asi tener claridad de la opinién de los expertos (Matas A., 2018).
Otorgando un puntaje en relacion a que tan de acuerdo o en desacuerdo se
encuentran en cada item de la escala, respecto a su equivalencia semantica, conceptual

y de contenido (Silva Reis, Gomes, & Dixe, 2019).

Siendo plateado por Reis y sus colaboradores en el afio 2020 de la siguiente

forma:
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Puntaje 1 indica que esta totalmente en desacuerdo con alguna equivalencia del

item y tiene que ser modificado completamente.

Puntaje 2 indica que usted estd en desacuerdo con lo descrito y le gustaria
modificar algo de la escala.

Puntaje 3 indica que estad de acuerdo con lo planteado pero aun asi desearia

modificar algo para mejorar el item.

Puntaje 4 indica que usted esta totalmente de acuerdo con lo escrito en la tabla

y no modificaria nada de lo que esta escrito.

La prueba piloto consta de 2 item, como primera parte se evalla el instrumento
por un grupo de personas excluyente a los participantes de la adaptacién para que
realicen sus opiniones respecto a la compresion y aceptacion, en esta instancia al no ser
una escala en donde los pacientes se autoevallan, quienes realizaran su juicio acerca
de la escala es el personal en salud del hospital metropolitano, mediante un formulario
de Google se llevara a cabo el registro de opinion. La segunda parte de la prueba piloto
es la aplicacién de esta version pre-final chilena en un total de 30 a 60 (Abeille Mora et
al., 2015) participantes profesionales de distintas areas, en donde, una vez finalizada su

aplicacion se realizaran 2 encuestas.

La primera encuesta es mediante Google formularios y tiene como finalidad
evaluar la comprension de los items de la escala de movilidad de uci adaptada al espafiol
para profesionales de la salud en las distintas unidades del Hospital Metropolitano, en
donde se le presenta al personal cada item de la escala y se le realiza las siguientes
preguntas como modo ejemplo: “De acuerdo con la escala de movilidad se otorgara
puntaje O acorde a la siguiente descripcion: Clasificacion 0: Inmovil (acostado en cama):
El personal moviliza o gira al paciente en la cama, pero éste no realiza movimientos de

forma activa. ;Estas de acuerdo con lo descrito?” En caso de que respondan “si”’ se
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continua con el siguiente item, en caso de respuesta “no” tiene la posibilidad de describir

como por ejemplo:“s En qué podria mejorar la descripcién del item con puntaje 0?”.

La segunda es una encuesta de satisfaccion realizada por Google Forms
mediante preguntas con respuestas dicotémicas con la opcién de responder si o no. Esté
relacionada con la facilidad del proceso de aplicacion de la escala, si fue sencilla de
entender para el equipo interdisciplinario y de interpretar sus puntajes a la funcionalidad

de los pacientes.

Esta encuesta va dirigida a un grupo de n = 36 profesionales. Que aborda 6
items en relacion a la escala IMS: 1. ¢ Es facil de usar?, 2. ¢ Sus puntajes de clasificacion
con su respectiva definicion son comprensibles?, 3. ¢Crees que es posible que los
distintos profesionales de la salud (enfermeria, TENS, terapeuta ocupacional,
kinesiologia, medicina) la puedan aplicar?, 4. ¢ Encuentras util la escala?, 5. ¢ Crees que
facilita el trabajo del personal de salud al conocer la movilidad del paciente?, 6. ¢ Permite

cuantificar la movilidad del paciente?

3.5.2 Segundo paso: Capacitacion y aplicacion escala final version chilena

Una vez realizado el proceso de correccion de la escala mediante el feedback
proporcionado por el personal y por el equipo de expertos, se realizara un proceso de
capacitacion dirigidos por los estudiantes al equipo interdisciplinario que asegurara
confidencialidad y el anonimato de los datos adquiridos, el cual se conformé por un n =
100 profesionales capacitados en 4 unidades. Los profesionales participes de acuerdo a
areas de profesion son las siguientes: kinesiologia, enfermeria, técnico en enfermeria,
terapia ocupacional y medicina en relacion al propésito del instrumento, de como utilizar
la escala, en que consiste en cada item y en qué tipo de pacientes se utilizara esta
herramienta acorde a los criterios de inclusion y exclusion planteados en el proyecto. La
seleccion del equipo interdisciplinario se regulard preguntando de manera voluntaria

guien quiere ser parte de la investigacion y firmar un consentimiento informado exclusivo
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para el personal de salud que participe en el estudio con el fin de aclarar que se busca el

puntaje de la escala y no habilidades clinicas del evaluador.

Sobre la aplicacion de la escala: una vez que el personal firme su
consentimiento informado, realice su capacitacion previamente realizada, se solicitara
aplicar la escala a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion ya
planteados con anterioridad en las unidades a la que se encuentren insertos. Una vez
ejecutado el instrumento se recopilaran datos acerca del paciente y los puntajes
obtenidos.

3.5.3 Tercer paso: Recopilaciéon de datos.

El proceso de recopilacién de datos se llevara a cabo posterior a la aplicacion
del instrumento en la poblacién de estudio que son pacientes criticos (n = 100), los cuales
no son sujetos de estudio, sino Mas bien un recurso necesario para la investigacion, en
gue se busca obtener la informacion de manera fisica en una serie de formularios que
tienen que llenar el personal interdisciplinario en relacion a los resultados obtenidos y
comentarios que tengan en relacién a la aplicacion de la escala. Una vez obtenido todos
los formularios, se busca organizar toda la informacion en la aplicacién de Microsoft Excel
a modo de base de datos para tener acceso directo al material obtenido y posteriormente
realizar un informe que incluya el proceso, como fue realizado, la discusién generada y
una conclusion de resumen con los datos obtenidos en la investigacion, cabe resaltar que
las conclusiones obtenidas son en base a la experiencia relatada al momento de aplicar
la escala, buscando una correlacion de resultados entre la aplicacion del instrumento por
parte del equipo interdisciplinario y la aplicacion de las dos escalas en simultaneo por
parte de un kinesiologo del area de UPC.

Los aspectos a considerar del disefio del estudio es que los estudiantes se
limitan a observar, otorgar capacitacion al personal y obtencion de datos, quienes realizan

la evaluacion son los investigadores kinesiélogos participes del proyecto y ademas
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profesionales de distintas areas de la salud dado que tendran acceso a ficha clinica como

también el contacto directo con el paciente.

3.5.4 Cuarto paso: Validacion.

En este paso se realiza un analisis respecto si la escala es capaz de responder a
las preguntas planteadas por el proyecto, sin embargo, en el proceso inicial de validacion
se realizo un pilotaje de la escala IMS en la version chilena a 36 sujetos de muestra, los
cuales debian cumplir criterios de inclusién y exclusion. Por otro lado, se realiz6 la
encuesta de satisfaccion para obtener informacién del personal interdisciplinario si cada
puntaje de la escala empleada en los pacientes es comprensible y valida, de acuerdo a
los sujetos de interés y finalmente se lleva a cabo la aplicacion de la escala en la muestra

reclutada, para luego realizar su posterior analisis estadistico.

Para llevar a cabo la validacion de la escala IMS, se consideraron 5 componentes
de la validez de un instrumento:

1. Validez de apariencia

Responde a la pregunta ¢ La escala mide lo que debe medir?

Etapa en que se forman grupos de expertos y de sujetos/profesionales que seran
medidos con el instrumento. Ambos simultdneamente analizan la escala y deciden si
realmente mide lo que se pretende medir. Dando a conocer la aplicabilidad y
aceptabilidad como respuesta de parte de los sujetos evaluados (Lujan et al., 2015).

2. Validez de contenido

Responde a la pregunta ¢Los diferentes items de un instrumento refleja los
factores o dominios de lo que planea medir?

Etapa que determina la estructura de los distintos items y este abarque todos los
dominios que planea medir. De esta manera se busca explicar las correlaciones ya
establecidas entre los items del instrumento a partir de un conjunto de factores (Lujan et
al., 2015).
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3. Validez de criterio

Responde a la pregunta ¢El nuevo instrumento funciona semejante a otro
instrumento ya validado/certificado?

Etapa en que el nuevo instrumento a validar que se esta4 evaluando, se va
correlacionar con una escala ya existente aceptada y validada, ademas, que haya sido el
mejor instrumento de interés para mediciones. De manera que se usaran los puntajes de
ambas escalas, para dar a conocer si existe una adecuada correlacién entre ambas

escalas (Lujan et al., 2015).

4, Validez convergente/divergente

Responde a la pregunta ¢Se correlaciona el puntaje obtenido con otra escala
diferente?

Etapa que correlaciona los puntajes obtenidos mediante escalas diferentes, que
van a presentar en sus resultados correlaciones significativas entre si (convergen), lo que
representa que son escalas congruentes, indicando asociacion significativa entre las
variables. Siendo lo contrario si hay correlaciones negativas o bajas (divergen), indicando

asociaciéon no significativa entre las variables (Lujan et al., 2015).

5. Validez de constructo

Responde a la pregunta ¢ Los diversos factores que mide la escala permiten ser
correlacionados con otra escala?

Etapa en que se establece una medicion y esta se relacione de manera consistente
con las hipotesis. Asegurando que los puntajes obtenidos de los instrumentos sean
consideradas y usadas como una medicion valida en el estudio y finalmente evalten la

misma condicion (Lujan et al., 2015).

En la metodologia de estudio se utilizaron bases de datos como Pubmed, Scielo,
Elsevier y Ebsco, de las cuales se adquiere informacion valida y confiable para este
estudio, sin embargo, para la validacién de una escala como es el IMS, se consideran

mediciones, que se haran en una oportunidad, es decir, una sola medicion de la
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intervencion en un tiempo de 5 meses desde julio a octubre del afio 2023, que es
evaluado por kinesiologos y otros profesionales de la salud que son colaboradores del
estudio, cuya medicion se descomponen en grupos y se desarrolla con una estrategia
para medir los factores y construir el item, el cual se aplicara de forma valida en el
HOSMET en una cantidad de pacientes criticos. Considerando que este proceso debe
ser certificado para poder ser utilizado en distintas personas. La escala debe tener como

requerimiento ser practica, facil de aplicar y de procesar (Arias et al., 2019).

Si bien es un estudio observacional, se necesitan instrumentos de medida validos
en el contexto transcultural con propiedades psicométricas validas para la poblacion y ser
aplicada para evaluar la capacidad fisica y funcional del paciente critico. Sin ir mas lejos,
el IMS debe ser estandarizado y aplicable al lenguaje espafiol latinoamericano para
enfermeros y fisioterapeutas, con la finalidad de movilizar al paciente en su estancia

hospitalaria (Arias et al., 2019).
En base a la utilizacion de esta escala por fisioterapeutas y enfermeros de otros

paises, se puede afirmar que ha sido efectiva, valida, de bajo costo y facil de usar por el

personal de salud (Arias et al., 2019).

3.6 Instrumentos de evaluacion: descripcion, validacién y administracion

3.6.1IMS

Descripcion: Instrumento utilizado principalmente en unidad de cuidados
intensivos en donde se busca calificar en una escala de 0 al 10 los distintos movimientos
gue pueda realizar mientras esté hospitalizado. El nivel 0 indica la movilidad mas baja y

el 10 la movilidad mas alta (Rivera et al., 2020).

35



Validacion: La IMS es una escala que es factible y que es de sencilla aplicacién
en este tipo de paciente tanto para el personal de kinesiologia como el de enfermeria que
puede ser utilizada para enfocar un tratamiento en base al nivel obtenido en la escala
(Arias-Rivera et al, 2020).

Administracion: Para aplicar esta herramienta, tendrd& como lugar de
intervencion principalmente el Hospital Metropolitano (HOSMET) en la unidad de
pacientes criticos. Se pide al personal médico del piso de la unidad que se aplique la
escala de IMS con el paciente y se le asigna el nivel correspondiente a su maxima

movilidad alcanzada.

3.6.2 FSS-ICU

Descripcion: Escala enfocada a la funcionalidad de los pacientes en cuidados
intensivos, buscando evaluar la ejecucion de la tarea esperando alcanzar el nivel de
movilidad més alto acorde a la condicion del paciente. El instrumento tiene 5 items con
distintas tareas motoras relacionadas a la estancia en UCI que son: giros en cama,
transferencia supino-sedente, transferencia sedente-bipedo, sedente borde cama y

marcha.

Validacion: La FSS-ICU es una herramienta que es consistente, legitima y
responsiva para poder evaluar las funciones motores durante la estancia hospitalaria en
UCI y obtener una forma cuantificable de medir el desempeio del paciente (Gonzalez-
Seguel et al, 2019).

Administracion: Este instrumento se utilizara en el recinto del Hospital

Metropolitano (HOSMET), en donde, se pedira al personal kinesiologico usar la escala

para evaluar las tareas funcionales solicitadas y asi obtener un puntaje en especifico.
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3.7 Variables del estudio

La siguiente tabla 1 desarrolla la clasificacion de variables utilizadas en el
estudio con su respectiva definicion conceptual, operacional asi como también el

indicador y la escala.

Tabla 1. Variables del estudio

Variable (tipo) Definicion Definicion Indicador Escala

conceptual

operacional

IMS
(Dependiente)

Instrumento utilizado
principalmente  en
unidad de cuidados
intensivos en donde
se busca calificar en
unaescaladeOal 10
los distintos
movimientos que
pueda realizar
mientras esté
hospitalizado. El
nivel 0 indica el nivel
de movilidad mas
bajo y el 10 el méas
alto (Rivera et al,
2020).

Se solicita al
personal del
HOSMET utilizar
la escala de IMS
para evaluar el
nivel de movilidad
mas alto, el nivel
mas bajo es de 0
puntos y el mas
alto de 10 puntos.

Escala de
nivel de 0-10.
Nivel 0:
Paciente
acostado en
cama

Nivel 10:
Paciente
realiza
marcha
independient
e sin utilizar
ayuda
técnica.

-Cuantitativa
-Discreta

FSS-ICU
(Dependiente)

Escala enfocada a la
funcionalidad de los
pacientes en
cuidados intensivos,
buscando evaluar la
ejecucion de la tarea
esperando alcanzar
el nivel de movilidad
mas alto acorde a la
condicion del
paciente. El
instrumento tiene 5
ftems con distintas
tareas motoras
relacionadas a la
estancia en UCI
(Gonzalez-Seguel et
al., 2019).

Los Kinesi6logos
del HOSMET
utilizaran la escala
de FSS-ICU para
realizar las 5
tareas funcionales
de la escala y
asignar un puntaje
de 0 al 7 por cada
tarea. La escala
en total tiene una
cantidad de 35
puntos.

Escala
contiene 5
tareas
funcionales
Las tareas
son giros en
cama,
transferencia
supino-
sedente,
transferencia
sedente-
bipedo,
sedente
borde camay
marcha.
Cada nivel
tiene un
puntaje del 0
al 7 pts.

-Cuantitativa
-Discretas
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Profesion La profesion es el Se obtiene -Enfermeria  -Cualitativo
(Independiente) campo ocupacional registro de -Tens -Nominal
en funcion de un Profesionales de -Kinesiologia
area de trabajo, salud que trabajen -Medicina
como el que enel HOSMET en -Terapia
desempefia el las 4 unidades de Ocupacional
personal de salud UPC mediante
(Ayala R., 2019). firmas de
consentimiento
informado
llevando el
registro en archivo
Excel
Encuesta de Encuesta en que Aplicar la La encuesta -Cualitativa
satisfaccion consiste en evaluar encuesta al consistird en -Nominal
(dependiente) el nivel de equipo una serie de
satisfaccion del multidisciplinario preguntas
equipo una vez realizada relacionadas
multidisciplinario en laevaluaciondela al nivel de
relacién a la escala IMS y satisfaccién
aplicacion de la utilizar el feedback al aplicar la
escala IMS en los obtenido para escala IMS.
pacientes aplicar
(Arias et al., 2020) correcciones  al
instrumento.

3.8 Variables desconcertantes

e No comprender formato aplicacién de la escala de los profesionales
e Discontinuidad del seguimiento entre mediciéon 1y 2

3.9 Plan de andlisis de datos y tabulacion

El plan de analisis de datos del estudio, consiste en recopilar datos de las
puntuaciones de ambas escalas IMS y FSS-ICU de los pacientes del HOSMET, sin
indagar antecedentes de la ficha clinica. Posteriormente se filtré la informacién de los
pacientes de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion, recolectando los datos
entregados por los profesionales de la salud que van a aplicar la escala con su
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correspondiente puntaje y después estos datos que se obtengan sean ordenados

sisteméaticamente en una planilla de Microsoft Excel (Alvarez L., et al 2022).

De acuerdo con analisis estadistico, se realizara un andlisis descriptivo de
tendencia central y dispersion, utilizando software Graphpad Prism 0.9 (Hernandez R,
2022), para analizar la validez en sus componentes mediante correlacion de Spearman,
ya que se distribuyen los datos de manera asimétrica (Mondragon M, 2014). Ademas, se
utilizara el analisis de varianza (ANOVA), mediante la técnica del test de Friedman y para
terminar se considerara la significancia estadistica de p (P-Value), en donde, si: p< 0.05

se acepta un maximo margen de error de un 5% (Ventura et al., 2017).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1 Proceso 1: Adaptacion cultural

En este proceso, la adaptacion como tal lleva un proceso de traduccion para
esta investigacion se omite y se inicia con la etapa de revision por comité de expertos,

dado que, su traduccién se encuentra disponible en su version de Espafia.

4.1.1 Revision por comité de expertos

El comité experto esta definido por 5 integrantes cuyos criterios fueron
definidos anteriormente, quienes son contactados mediante via correo electrénico para
invitarlos a participar en el proyecto de investigaciéon como integrante del comité de
expertos. Una vez aceptada la invitacion se les envia un archivo Word indicando un
instructivo (Anexo N°6) que contiene su rol en el estudio, traduccion de la escala IMS en
Espafia, ejemplos de tipos de equivalencia y una tabla para que inserten sus datos tanto
el puntaje otorgado de cada item junto con su recomendacion de cambio, sugerencia o

modificacién (Anexo N°7).

Eventualmente recibidos los archivos Word los expertos envian sus
respuestas (Anexo N°8) a los investigadores tesistas. Se obtiene una sintesis de sus
respuestas (Anexo N°9) y se les envia el archivo Word con sus sintesis para que
respondan una encuesta en formulario de Google dicotomica (Anexo N°10) sobre si estan

de acuerdo o no con la nueva versiéon de la escala.
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De los 10 items, los que generaron menores cambios en cuanto a su

redaccion:

Clasificacion 1. Ejercicios en la cama (tumbado o semi incorporado) en su
version espafnola, quedando modificada como: “ejercicios en la cama (acostado o

semisentado)’

Clasificacion 2. Movilizacion pasiva a la silla (sin bipedestacion), que se define
en su version espafola, como: Transferencia pasiva a la silla (grda, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacion o sedestacion en el borde de la cama. Siendo
modificada en “(sin lograr bipedestacion)” “(grua, elevacion pasiva, deslizamiento o

movimiento pasivo en pivote) sin lograr bipedestacién o sin lograr sedente borde cama”.

Clasificacion 3. Sedente en el borde de la cama, que se define en su versién
espafola, como: Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto control de tronco,
con o sin ayuda del personal. Siendo modificada en “Sedente borde cama” con su
definicién “Realiza sedente borde cama con o sin control de tronco, con o sin asistencia

del personal’.

Clasificacion 4. Bipedestacion, que se define en su version espafiola, como:
Soporta su peso en bipedestacion (con o sin ayuda del personal, bipedestador o tabla de
verticalizacion). Siendo modificada en “Soporta su peso en bipedestaciéon con o sin

asistencia del personal, bipedestador o tabla de verticalizacion”.

Clasificacion 6. Caminar en el mismo lugar (junto a la cama), que se define en
su version espafiola, como: Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los pies de
manera alternada (tiene que ser capaz de realizar 4 pasos, dos con cada pie), con o sin
ayuda. Siendo modificada “Capaz de realizar marcha estatica, logrando levantar los pies

al menos 4 pasos alternados con o sin asistencia del personal”.
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De los 10 items, los que generaron mayores cambios en cuanto a su

redaccion:

Clasificacion 5. Transferencia de la cama a la silla, que se define en su version
espafola, como: Capaz de desplazarse a la silla caminando o arrastrando los pies. Esto
implica la transferencia activa de peso de una pierna a la otra para llegar a la silla. Si el
paciente se ha puesto de pie con la ayuda del personal o de un dispositivo médico, éste
debe llegar caminando a la silla (no incluye el desplazamiento con bipedestador). Siendo
modificada “Capaz de realizar transferencia activa de peso de una pierna a otra hacia la
silla (puede ser asistido en bipedestacion, pero debe lograr caminar algunos pasos a la

silla sin asistencia), no incluye desplazamientos con bipedestador”.

Clasificacion 9. Caminar autbnomamente con ayuda de un andador, que se
define en su version espafola, como: Se aleja de la camal/silla caminando con ayuda de
un andador pero sin ayuda de otra persona. En personas en silla de ruedas este nivel de
actividad incluye desplazarse al menos a 5 metros de la camal/silla de forma autonoma.
Siendo modificada “Caminar de manera independiente con uso de ayuda técnica” y en
su definicion “Se aleja de la cama/silla caminando de manera independiente con ayuda
técnica, pero sin asistencia del personal. En personas con silla de ruedas incluye el

desplazamiento de al menos 5 metros de la cama/silla de forma independiente”.

Clasificacion 10. Caminar de forma autébnoma sin ayuda de andador, que se
define en su versién espafiola , como: Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5
metros sin la ayuda de un andador u otra persona. Siendo modificada “Caminar de
manera independiente (sin ayudas técnicas)”y en su definicion “Se aleja de la cama/silla

caminando al menos 5 metros sin ayudas técnicas ni asistencia del personal”.
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4.1.2 Prueba Piloto/Pre Test

La escala obtenida con los ajustes realizados se present6 a 36 profesionales
de la salud distribuidos en areas de enfermeria en un 40%, tens en un 31.4%, kinesiologia
en un 20%, medicina 5.7% y terapia ocupacional con 2.9% de manera al azar del Hospital
Metropolitano. Una vez presentada la escala y aplicada por los profesionales se les
realiza una encuesta mediante formulario de Google realizando consulta sobre cada item
respecto a su comprension, si la respuesta es = 15% de respuestas negativas en el item
respondido, se decide reformular la escala con los items que generaron conflicto al

momento de responder la encuesta.
Al no presentar items conflictivos, no debe ser reformulada, por ende, se

continla con la capacitacién a la nueva muestra y ademas el proceso de validacion una

vez obtenidas las mediciones.

4.1.3 IMS version chilena final

La siguiente tabla 2 adjunta las modificaciones realizadas en base al juicio por

comité de expertos:

Tabla 2. Escala de movilidad en Unidad de Paciente Critico, versiéon Chile

Clasificacion Definicién

0 Inmovil (acostado en cama). El personal moviliza o gira el paciente en la cama,

pero este no realiza movimientos de forma activa.
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Ejercicios en la cama Cualquier actividad en la cama incluyendo

(acostado o semisentado).

lateralizaciones, elevacion de cadera, ejercicios
activos, cicloergémetro y ejercicios activo-asistidos,
pero no sale de la cama ni realiza sedente borde

cama.

Movilizacion pasiva a la silla

(sin lograr bipedestacion).

Transferencia pasiva a la silla (grua, elevacién
pasiva, deslizamiento o movimiento pasivo en
pivote) sin lograr bipedestacion o sin lograr sedente

borde cama.

Sedente borde cama.

Realiza sedente borde cama con o sin control de

tronco, con o sin asistencia del personal.

Bipedestacion.

Soporta su peso en bipedestacion con o sin
asistencia del personal, bipedestador o tabla de

verticalizacion.

Transferencia de la cama a la

silla.

Capaz de realizar transferencia activa de peso de
una pierna a otra hacia la silla (puede ser asistido en
bipedestacién, pero debe lograr caminar algunos
pasos a la silla sin asistencia), no incluye

desplazamientos con bipedestador.

Caminar en el mismo lugar

(junto a la cama).

Capaz de realizar marcha estatica, logrando levantar
los pies al menos 4 pasos alternados con o sin

asistencia del personal.

Caminar con ayuda de 2 o

mas personas.

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5

metros con ayuda de 2 0 mas personas.

Caminar con ayuda de 1

persona.

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5

metros con ayuda de 1 persona.

Caminar de manera
independiente con uso de

ayuda técnica.

Se aleja de la cama/silla caminando de manera
independiente con ayuda técnica, pero sin asistencia
del personal. En personas con silla de ruedas
incluye el desplazamiento de al menos 5 metros de

la cama/silla de forma independiente.
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10 Caminar de

técnicas).

personal.

independiente (sin ayudas metros sin ayudas técnicas ni

manera Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5

asistencia del

de manera vertical progresivamente.

Nota: activo/pasivo: realizado por el usuario voluntariamente/realizado por el profesional;
cicloergbmetro: bicicleta estatica, cuya carga de trabajo puede ser regulada; bipedestacion:
capacidad de transferir y mantenerse erguido en sus 2 extremidades inferiores; bipedestador:
dispositivo que permite posicionar a una persona hasta la postura vertical;, tabla de

verticalizacién: ayuda técnica que se utiliza para posicionar y sostener a una persona en supino

4.2 Proceso 2: Pruebas de validacién

Inicialmente para la validacion, la muestra de profesionales se conformé por n
= 102. Producto de que tanto la muestra de profesionales del area de medicina como de
terapia ocupacional, quedan excluidos Unicamente para fines de analisis estadistico

debido a la ausencia de su segunda medicion y por la cantidad minima de profesionales

participes del estudio.

La caracterizacion de los profesionales se representara a continuacion con las

siguientes tablas.

Area de profesion

Genero

Enfermena

Terapauta Ocupacio

Femenino

Masculino

Tabla 3a. Caracterizacion area profesion y género

45

nal




Tabla 3b. Edad de participantes profesionales

Tabla 3c. Afios de profesional titulado
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Afos de experiencia UPC
25
30
17
10

mla gl =

(A TR S I

Tabla 3d. Afios de experiencia en UPC.

Sobre los pacientes a quienes se les aplico la escala fue en un total de 100 pacientes,
pero de acuerdo con criterios de exclusién quedan finalmente en 86, siendo presentado

en el siguiente diagrama de flujo.

n=3 de muestra no
medidas / \

n=11 pacientes no fueron considerados por no
cumplir los criterios de exclusion

. n=2 presentaron inestabilidad
> hemodinamica
. n=6 presentaron SAS = 3
= n=2 por compromiso de consciencia
. n=1 por lesion traumatica

e J

Se aplica la IMS

Figura 1. Diagrama de flujo Distribucibn muestra final de pacientes
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4.2.1 Validez de apariencia

Posterior a la realizacion de la capacitacion y finalizada la aplicacion de la IMS por
parte de la muestra en la prueba piloto (n = 36), mediante un formulario de Google se
realizaron 6 preguntas asociadas al uso, comprension, utilidad, medicion vy
recomendacion de la escala IMS. Los resultados obtenidos en una planilla de Excel
fueron en un 100% “Si” (Anexo N°11), lo que significa que se cumplen los requerimientos

necesarios para este tipo de validez.

4.2.2 Validez de contenido

En esta etapa de validez se busco el nivel en que esta escala evalla el constructo
de interés mediante el método de Delphi, el cual consistié en aplicar un cuestionario con
su respectivo instructivo dirigido a los expertos, cuyas respuestas llegaron a un consenso
entre las distintas opiniones con sus respectivas puntuaciones de la escala Likert (que
son 4 opciones de respuesta que corresponden de que tan de acuerdo o en desacuerdo
estaban con los items de la escala IMS en su version chilena), determinando la estructura
de los items (0 al 10) y este cumplié todos los criterios a medir. Posteriormente con estos

datos se continué con la tabulacién de los datos y analisis estadistico.

4.2.3 Estadistica descriptiva

Para determinar el tipo de estadigrafo a utilizar en el estudio de las 86 mediciones
por cada profesional en cada momento del tiempo de Medicion 1 y medicion 2, se realiz6
un analisis de normalidad a través del test Kolmogorov-Smirnov, el cual resultdé que
ninguno de las 12 categorias (Enfermeria 1y 2, Tens 1y 2, Kinesiologia 1y 2) en los dos

tiempos de medicion se comportd normal, es decir, no se cumplio el criterio de normalidad
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en ninguno de los casos, por lo tanto, se definié con qué estadigrafo se va a trabajar

finalmente tras el andlisis de las distintas estadisticas descriptivas expuestas.

E1M1 EiM2 E2M1 E2MZ2 TiM1 TIM2 T2M1 TaM2 KIM1 KiM2 KIM1  K2M2
n 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 86 26
Minimo 2 3 2 3 1 3 2 3 3 3 3 3
Maximo 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Mediana 3 3 85 9 9 3 85 ] ] ] ] 10
Media 769 78T T7E9 833 TR4 TO9 TFOE9 842 801 819 822 868
DE 25 225 226 206 269 233 23 201 23 215 211 1,86
Normalidad* No No No Mo Mo Mo Mo No No No No No
Valor P =0,001 =0,001 <0001 <0001 =0001 =0001 <0001 <0001 =0001 =0001 <0001 <0001
*Andlisis de normalidad a través del Test Kolmagorov-Smirnov

Tabla 4a. Mediana, media, desviacion estandar, normalidad y valor P

Dentro del analisis descriptivo de los participantes con sus respectivas mediciones
otorgando un puntaje minimo y maximo en los pacientes (tabla 4a) se calculé la tendencia
central del estudio a través de la mediana, media y desviacion estandar (DE).

Obteniendo en sus 12 categorias:

Enfermeria 1 medicién 1 (E1M1), mediana de 8, media 7.69 y DE 2.5
Enfermeria 1 medicién 2 (E1M2), mediana de 8, media 7.87 y DE 2.25
Enfermeria 2 medicion 1 (E2M1), mediana de 8.5, media 7.99 y DE 2.26
Enfermeria 2 medicion 2 (E2M2), mediana de 9, media 8.33 y DE 2.06
Tens 1 medicion 1 (T1M1), mediana de 9, media 7.84 y DE 2.69

Tens 1 medicion 2 (T1M2), mediana de 8, media 7.99 y DE 2.33

Tens 2 medicion 1 (T2M1), mediana de 8.5, media 7.99 y DE 2.35
Tens 2 medicion 2 (T2M2), mediana de 9, media 8.42 y DE 2.01
Kinesiologia 1 medicion 1 (K1M1), mediana 9, media 8.01 y DE 2.34
Kinesiologia 1 medicion 2 (K1M2), mediana 9, media 8.19 y DE 2.15
Kinesiologia 2 medicién 1 (K2M1), mediana 9, media 8.22 y DE 2.11
Kinesiologia 2 medicion 2 (K2M2), mediana 10, media 8.58 y DE 1.86

© © N o g s> w P

e
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La medida de tendencia central estadisticamente representé el centro en que se

encuentra ubicados el conjunto de datos y ademas la variacion de los mismos datos que
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se comportaron de manera similar, por lo que la desviacion estandar es baja siendo un
indicador de que los datos numéricamente estan cercanos a la media (cercanos al

promedio) y se considera en este contexto que existe una varianza aceptable.

4.2.4 Validez de criterio

Se da comienzo a la correlacion entre el Gold standard que es la escala FSS-ICU
con las mediciones de la escala IMS. Se correlacion6 con el estadigrafo de Spearman,
ya que es el adecuado para criterios de no normalidad como es el caso de este estudio,
entonces lo que se hizo fue correlacionar el puntaje total de la FSS-ICU con cada
puntuacion de la IMS en los distintos estamentos y lo que se obtuvo de resultado, por
ejemplo: es que al correlacionar la FSS-ICU con la puntuacién de la IMS de enfermeria 1
en su medicién 1 en los 86 pacientes se tuvo un valor de Spearman 0.883, sin embargo,
en todas las mediciones de Spearman de cada estamento en su medicién 1y 2 se obtuvo
r >0.8 lo que significa que mientras mas cercano sea su valor a 1 mas lineal es la
correlacién, no obstante, hay situaciones en que ocurre lo contrario donde su valor mas

cercano a 0 es menos lineal la correlacion, pero no es el caso.

Por otro lado, tenemos el valor de P que fue significativo, es decir, existe una
correlacion y los valores de esa correlacion en todos los casos son P<0.001 indicando
gue r>0.8 y en porcentaje es equivalente a >80% en todos los casos en cada estamento
de las mediciones FSS-ICU con la IMS en su medicién 1 y 2. Concluyendo que ambas
escalas tienen una correlacion elevada y a su vez con esos valores fueron determinantes
para declarar que la escala IMS es mas facil y Gtil para aplicarla en unidad de pacientes
criticos que la otra escala y esto se explica debido a que la escala de movilidad en UCI

es mas corta, especifica y menos extensa que la FSS-ICU.

Segun el analisis de mediciones en cada estamento, tenemos (tabla 4b):
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Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje
FS§ICUvs.  FSSICUvs.  FSS4CUvs.  FSSICUvs.  FSSICUvs.  FSSICUvs.  F85CUvs,  FSSICUvs.  FSSICUvs,  FS8SICUvs.  FSSICUvs.  FSSCUvs.
E1M E1M2 E2M E2M2 TiMm TiM2 T2Mm TIM2 KiN1 Kim2 K2hi KaM2
N° pares 86 hii a6 86 96 a6 26 86 86 86 ] 86
Spearman r 0883 0,851 0,888 0843 0,889 0833 0,858 082 0878 0,861 042 0,888
Valor P <0,0001 =(),0001 <0,0001 0,001 (,0001 <0,0001 0,001 (0001 <0,0001 <( 001 <0001 0,001

Tabla 4b. Correlacion de Spearman y valores P

Si bien existen sesgos en el estudio, pero se logra visualizar de acuerdo al analisis
estadistico que es un resultado favorable para el uso de la escala IMS en unidad de
pacientes criticos en el hospital metropolitano.

4.2.5 Validez convergente/divergente

Se realiz6 un andlisis intra estamento, lo cual se explica que existe correlacion
adecuada para los grupos, utilizando la correlacion de Spearman de los valores finales,
pero separados por estamentos, es decir, en el grupo de enfermeria en su medicion 1y
2 fue significativa, estando en un r>0.9 equivalente a una correlacion mayor al 90%, por
lo tanto, siendo mas especifico en la evaluacién de enfermeria que se observa (tabla 4c)
gue mide 2 veces lo mismo, se encuentra en este caso en un 92% de congruencia entre
una medicion y otra. Siendo asi entre todas las evaluaciones de enfermeria 1y 2 en sus

mediciones 1y 2 representan una correlaciéon r>80.

Spearman E1MN1 E1M2 E2MN1 E2M2
E1M1 1 =0,0001* <0,0007* =0,0001*
EiM2 0,92 1 <0,00071* <0,0001*
E2M1 0,91 0,94 1 =0,0001*
E2M2 0,88 0,93 0,92 1

Tabla 4c. Spearman y Enfermeria
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Mientras que el grupo de evaluadores Tens (tabla 5) es diferente su anlisis, ya
gue todos ellos se correlacionan con un r>0.8, pero ninguno supera al r>0.9. Si bien son
significativas sus mediciones 1 y 2 entre un Tens y otro, pero es menos potente si lo

comparamos con enfermeria.

Spearman T1M1 T1M2 T2M1 T2M2
TiM1 1 =0,0007* =0,0007* =0,0007*
T1M2 0,20 1 =0,0007* =0,0007*
T2M1 0,28 0,24 1 =0,0007*
T2M2 0,83 0,84 0,87 1

Tabla 5. Spearman y Tens

Por dltimo, tenemos al grupo de evaluadores de kinesiologia (tabla 6) que

representan valores de correlacion intermedios, es decir, varia entre r>0.8 y r>0.9

Spearman KAM KAM2 K201 K202
KAMA1 1 =0,0007* =0, 0007* =0, 0007*
KMz 0,85 1 =, 0007* =, 0007*
K2M1 0,87 0,88 1 =0, 0007*
K2M2 0,84 0,94 0,80 1

Tabla 6. Spearman y Kinesiologia
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4.2.6 Validez de constructo

Se finaliza la validacion del estudio realizando la prueba ANOVA mediante el test
de Friedman (tabla 7) que representa en este estudio la comparacion de 3 medias, que
son: Enfermeria, Tens y kinesiologia, los cuales su resultado correlacional de la escala
IMS con respecto a la escala FSS-ICU si son significativos con un valor de P>0.001 en
todos los grupos de profesionales de la salud del HOSMET, sin ir mas lejos existen
diferencias significativas entre grupos, en su andlisis de varianza como Enfermeria 1 en
su medicion 1 vs enfermeria 2 en su medicion 2, la cual son estadisticamente
significativas en que son distintas (figura 2), lo mismo ocurre en el grupo de Tens sus
diferencias son significativas entre Tens 1 en su medicion 1 vs Tens 2 en su medicion 2
(figura 3) y por ultimo, tenemos diferencias significativas entre kinesiologia 1 en su
medicién 1 vs kinesiologia 2 en su medicidén 2, y kinesiologia 1 en su medicion 2 vs

kinesiologia 2 en su medicion 2 (figura 4).

F .TESt F Valor P Significativo Diferencias significativas entre
riedman

Enfermeras 30,1 <0,001 Si E1W1 vs. E2M2

TENS 24 <0,001 Si TIM1 vs. T2M2
Kinesiologos 274 <0,001 Si KAMT vs. K2M2 vy KIM2 vs. K202

Tabla 7. Test de Friedman, que incluye en su analisis a enfermeria, tens y

kinesiologia.
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CAPITULO 5. DISCUSION

En la presente discusion de esta tematica contribuyeron los resultados,
exponiendo con claridad la validez de la escala “IMS” aplicado por profesionales de la
salud interdisciplinarios en pacientes criticos del HOSMET, evaluando movilidad y
categorizando el estado funcional de los usuarios en UPC siendo correlacionado con la
escala Gold Standard “FSS-ICU” durante su estancia hospitalaria y determinando
cambios en su estado funcional. Siendo util las escala IMS al igual que la FSS-ICU,
debido a que miden ambitos similares con respecto a la movilidad y de acuerdo a lo
establecido se utilizé el método Delphi para la validacion de la escala IMS durante el
desarrollo del proyecto de investigacion, que fue enfocado al igual que los autores de la
revista colombiana, estableciendo sus tres fases exploratorias: Preliminar, exploratoria y
final, indicando un consenso del proceso por parte de los expertos (Vasquez Bernal &
Rincén Moreno, 2020).

Es fundamental reconocer que se plantea que la cantidad minima a incluir de
sujetos sea la suficiente para los objetivos del estudio, en este caso se realizé el calculo
del tamafio muestral acorde a lo necesario para un correcto analisis (Diaz-Mufioz, 2020).
Sin embargo, es necesario destacar que en este estudio no se realizé el célculo
propiamente tal, sino mas bien se ejecutd segun la disponibilidad de pacientes que habian
en el lugar, obteniendo un tamafio muestral de 97 profesionales y de 86 pacientes, debido
a que la seleccion de pacientes fue sesgada, otro factor a considerar fue el tiempo con el
cual se contd para realizar la obtencion de la muestra, el cual fue menor en relacién a
su plazo original, debido al proceso de acreditacion institucional que fue realizado en el
hospital metropolitano (HOSMET), durante este proceso existe una restriccion del ingreso
al personal externo a la institucién a lo largo de 3 a 4 semanas, limitando el tiempo

necesario para obtener el tamafo muestral esperado.

Respecto al tamafio muestral de esta investigacion, se baso en articulos en

donde diversos autores como Hodgson, Stiller, et al. (2014), Wilches et al. (2018) y
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Kawaguchi et al. (2016). Quienes recomiendan un n de 100, 150 y 103 respectivamente
para la validacion de escalas.
No obstante, el “n” obtenido de 97 profesionales y 86 pacientes sin el conteo

de criterios de exclusion, no queda con una muestra tan alejada de la recomendada.

Para los resultados de las pruebas de validez se considero inicialmente al
equipo de salud tales como: enfermeria, Tens, kinesiologia, medicina y terapia
ocupacional, pero para fines de andlisis de estadisticos se considerd excluir datos de
medicina y de terapia ocupacional debido a tamafio muestral (médicos n=4 y TO n=1),
siendo una muestra insuficiente para poder realizar un adecuado analisis estadistico y
realizar una conclusion de resultados con tan bajo nivel muestral en esas areas. La
incapacidad de conseguir mediciones de esos grupos profesionales es producto de
factores ambientales que quedan exentos al control de los investigadores por razones
conflictivas como ubicacién del profesional en horario laboral, disponibilidad y motivacién
por participar en el estudio. Sin embargo este estudio considera el estamento de
enfermeria y kinesiologia tal como lo es realizado por los autores originales como
Hodgson, Stiller, et al. (2014), Arias-Rivera, et al (2020) con su version Espafia y Wilches
Luna et al. (2018) con su versién Colombia, adicionando a los Tens como un estamento
mas para el uso de esta escala en esta version Chile. Se decide integrar este grupo
profesional debido a la frecuente interaccion entre Tens y pacientes, siendo relevante
incluirlos en cuanto al conocimiento y aplicacion de la escala para unificar el lenguaje

técnico en la UPC.

La correlacion entre escala IMS y el “Gold Standard” se llevé a cabo de
diferentes maneras, segun autores. Para Tipping, et al (2016) IMS es correlacionado con
la escala "Medical Research Council (MRC-SS, segun siglas en inglés) al igual que Arias-
Rivera, et al (2020). Segun Wilches Luna et al. (2018) como para el autor Kawaguchi, et
al (2016) su comparador fue “Perme score”. Para Chile, originalmente se considero la
correlacion del FSS-ICU version Chilena validado por el autor Gonzalez-Seguel et al

(2019), dado que miden ambos movimientos y es una herramienta utilizada en el &mbito
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hospitalario. Sin embargo, debido a que la FSS-ICU se divide en dimensiones y cada
dimension tiene su puntaje propio (0 al 7) de acuerdo a porcentajes de asistencia al
usuario a evaluar mientras que la IMS no define porcentajes de asistencia ni se agrupa
en dimensiones, por lo que se propone correlacionar los items de la IMS en las
dimensiones del FSS-ICU acordes a: giros, transferencia supino-sedente, sedente borde
cama, transferencia sedente-bipedo y marcha (Anexo N° 12) o bien, que la escala IMS
en futuras investigaciones contenga dimensiones agrupadas para diferenciar nivel de

funcionalidad con la finalidad de realizar una adecuada correlacién entre ambas escalas.

La interpretacion del andlisis de los datos estadisticos de cada estamento,
represento diferencias entre si, donde se caracteriza la consistencia de las mediciones
de enfermeria, presentando valores correlacionales de elevada potencialidad en
comparacion a las mediciones de los profesionales Tens y kinesiologia que se ven
representadas con menos consistencia, debido a que sus niveles de correlacién son mas
bajos, por lo tanto, al momento de realizar el analisis de la varianza, las diferencias
significativas presentes en los 3 estamentos en sus distintas mediciones 1y 2 esta dado

por los sesgos presentes en el estudio.

5.1 Limitaciones del estudio

Como primer abordaje de limitaciones del estudio, se considera el inicio tardio
de la recoleccion y registro de datos, el cual estuvo estancado producto de que el hospital
se encontraba en proceso de acreditacion institucional por lo que las visitas de personas
externas al establecimiento estaban restringidas durante aproximadamente 3 a 4

semanas.
Respecto al tamafio muestral esta investigacion, se baso en articulos en donde

diversos autores recomiendan un “n” para la validacion de escalas, por lo que no se

realizé formalmente el calculo de tamafio muestral de profesional acorde al universo
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planteado quedando como un sesgo, el cual podria ser un “n” representativo para la
validacion de escalas. Decidiendo usar el n = 100 de profesionales, acorde a los autores
descritos anteriormente. Adicionalmente, no se logré alcanzar el “n” de pacientes
planteado producto de factores contextuales como la temporalidad en la que se
registraron las mediciones dado que en los meses noviembre y diciembre disminuye la

cantidad de pacientes en ambientes hospitalarios, limitando la rotacion de pacientes.

Un detalle a considerar es el sesgo de seleccion de la muestra, al no realizar
agrupaciones de pacientes de forma sistematica, o que conlleva a que los resultados de
las mediciones de los pacientes varien diariamente su condicion entre medicién 1 y
medicién 2, lo que podria apuntar al deterioro o mejora de la condicién de salud. Los
pacientes durante su estancia hospitalaria son sometidos a rehabilitacion kinésica. Al
estar en tratamientos activamente podria inducir un sesgo en el resultado entre
mediciones, debido a que se realizaron en un periodo entre 24 a 72 horas (Manterola &
Otzen, 2015).

En relacion a la adaptacion transcultural y validacion de la escala no fue
realizada la caracterizacidon de muestra de los pacientes, impidiendo saber el estado
funcional previo del paciente. Por ejemplo, si previamente el paciente es usuario de
ayudas técnicas. Si no se sabe sobre el uso o no de ayudas técnicas, el evaluador se
limita a penalizar funcionalmente al paciente cuando la realidad de ese paciente es que
esta realizando su maximo nivel de movilidad previo al ingreso, implicando tener una idea
de que ese paciente era funcionalmente y durante la estancia, producto de la inmovilidad

causada por la DAUCI, eventualmente disminuyendo su puntaje en la escala IMS.

Durante la adaptacion y validacién de la escala, no se consideroé la evaluacion
previa al ingreso del hospital, por lo tanto, no se tuvo el conocimiento si los pacientes
usaban antes alguna ayuda técnica, por consiguiente se vio afectada en la evaluacion al
otorgarle un puntaje, siendo evaluados en esos casos con menos puntuacion y no deberia
ser desvalorada funcionalmente la persona, debido a que no es un deterioro ocasionado

en cuidados intensivos. Es por esto que se recomienda evaluar la independencia
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funcional de la persona previamente y asi categorizar un puntaje adecuado, mediante el
indice de Barthel, el cual es una escala valida y confiable en distintos paises como en
México para propositos de evaluacion de la independencia funcional de una poblacion,
siendo el caso mas especifico en la categoria de desplazamiento de dicha escala (Duarte-
Velasco, 2023).

En relacion a la adaptacion transcultural y validacion de la escala no fue
realizada la caracterizacion de muestra de los pacientes, impidiendo saber el estado
funcional previo del paciente. Por ejemplo, si previamente es usuario de ayudas técnicas,
si no se sabe sobre el uso o no de ayudas técnicas, el evaluador se limita a penalizar
funcionalmente al paciente cuando en realidad de ese paciente es su maximo nivel de
movilidad previo al ingreso, implicando tener una idea de que ese paciente era
funcionalmente y durante la estancia, producto de la inmovilidad causada por la DAUCI,

eventualmente disminuyendo su puntaje en la escala IMS.

En efecto, se debe utilizar cuidadosamente una escala que es valida, pero no
confiable, que genera conflictos en su aplicacién por falta de consistencia y dificultad en

la réplica de resultados siendo un limitador en la préactica clinica (Peeters & Harpe, 2020).

Como ultima limitacion, esta investigacion se realizé Unicamente en el Hospital
Metropolitano de Santiago, Chile. El cual se distribuye en 4 unidades de pacientes
criticos. Este estudio no se llevé a cabo en otras instituciones como es en el caso de
Tipping et al. (2016), quienes realizaron su investigacion en 12 unidades de cuidados
intensivos entre Australia y Nueva Zelanda. Esto implica sesgos para poder desarrollar
un enfoque de que tan confiable es la escala IMS en futuras investigaciones. Sin
embargo, debido a que ocurrieron exposiciones y aleatorizacion en el estudio, en
consecuencia ocurrieron sesgos en los resultados del estudio, implicando la no
visualizacion de aspectos relevantes, para la ejecucion del estudio principal, tales como
la caracterizacion y seleccion de pacientes a evaluar, solamente dejando afuera a
pacientes que cumplan los criterios de exclusion, lo cual causoé dificultades en obtener

una muestra de pacientes que cumpla con los requerimientos esperados para poder
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realizar un analisis completo, impidiendo poder generar un 6ptimo proceso estadistico
para obtener la confiabilidad de la escala, entre otros eventos adversos, que finalmente
provocé que el proyecto de investigacion fuera costosa durante su desarrollo (Diaz-
Mufioz, 2020).

5.2 Fortalezas del estudio

Se considerd principalmente el reconocimiento de sesgos Yy errores
metodolégicos asociados al tamafio muestral junto con la seleccion de la muestra. Se
promueve la realizacion de adaptaciones transculturales y validaciones de escalas para
su uso formal dentro del pais, ademas, de un andlisis completo sobre las propiedades
psicométricas para obtener escalas adecuadas para su utilizacién en la practica clinica
en el area de UPC. A su vez, se fomenta la inclusion de distintos profesionales en un solo
estudio, realizando un analisis estadistico en relacién a la aplicacion de la escala por
parte de los mismos profesionales, obteniendo conclusiones que son referenciadas

previamente en la investigacion.

5.3 Proyecciones del estudio

Primero que todo continuar el proceso de validacion con sus respectivas
correcciones asociadas a errores y sesgos, para asi extrapolar la investigacion a otros
establecimientos clinicos como hospitalarios con la finalidad de expandir el uso de esta
escala y salir del &mbito unicentralista para promover un estudio multicéntrico a nivel
nacional, de modo de, impulsar también estudios asociados a las adaptaciones y

validaciones de escalas.

Otra proyecciéon es estandarizar el lenguaje técnico comun intrahospitalario en

conjunto con otras profesiones, en donde todos se comuniquen de igual forma.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

La escala de movilidad en unidad de paciente critico cumple con las pruebas
de validacion. Queda para futuras investigacion corroborar la confiabilidad de la escala,
ya que en nuestra investigacién no se encontraban las condiciones ambientales para el

analisis de la confiabilidad, ya sea, inter como intra evaluador.

En cuanto a la préactica clinica y el uso de la escala hubo una adecuada
comprensién de la escala y facilidad de uso. Es una escala que involucra la participacion
de distintos estamentos generando un lenguaje técnico comin en el ambiente
hospitalario y organizacion en el equipo en un ambiente donde los tiempos reducidos de
evaluacion son primordiales. Esta escala es una herramienta de medicién simple y rapida

de usar.

Como investigadores tesistas se concluye que se aprueba la hipotesis
alternativa (H1). Sin embargo, se debe considerar que la muestra es reducida en cuanto

a su tamafio muestral ademas de los sesgos implicados explicitados anteriormente.
Esta primera parte del proceso de adaptacién transcultural y validacidén, nos

posiciona pioneros en Chile en el andlisis estadistico, abriendo paso a futuras

investigaciones en una unidad compleja y rigurosa como la unidad de pacientes criticos.
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correspondiente a la institucion en la cual se ejecute el estudio (Director Hospital, Centro de Salud,
Colegio o guien corresponda). El no cumplimiento de esta obligacidn lo expone a sanciones
administrativas de acuerdo a la legislacion vigente.

2.- Para iniciar el proceso de consentimiento y de reclutamiento se debe disponer previamente de
la dltima version aprobada y timbrada por este Comité los documentos de Consentimiento
Informado e instrumentos.

UNIVERSIDAD FINIS TERRAE
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3.- La presente aprobacidn ética tiene una validez de un afio, al cabo del cual deberd solicitar su
renovacion, con al menos 45 dias de anticipacion si desea continuar con el estudio. Si no ha
recibido la respuesta oficial a su solicitud, el investigador deberd detener las actividades del
proyecto, no podra enrolar a ningin nuevo participante y no podra proceder con el andlisis de los
datos.

4.- En la eventualidad de requerir cualquier modificacion al estudio o a los documentos aprobados
originalmente, el/la investigador/a deberd notificarlo al Comité por medio de una enmienda al
correo cec@uft.cl para la evaluacién y emision de una nueva acta de resolucion ética.

Muy cordialmente,

Dra. Karin Wein Astudillo
Presidenta (s) CEC-UFT

EN CASD DEC LE CON L CECLFT

¥ Torrae (CEC-UST). Esto Comitd

rincpios dtk T . i » i condicite. Este Comitd

nple » Be ‘aacitn (GCPICH); y con s ikenas 19.628; 20.120; 20 S84 y 20,650
qua medifica el Codigo Sanitano.
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Anexo N°2: Documento de consentimiento informado

Nombre del estudio: Adaptacion cultural y validacion de la escala de movilidad en
Unidad de Paciente Critico.

Patrocinador/Fuente Financiamiento: Alumnos Universidad Finis terrae y Hospital
Metropolitano.

Investigador Responsable:

Tutor: Johanna Martin

Correo: jmartin.glp@gmail.com

Teléfono: 989013508

Tutor: Ramiro Céaceres

Correo: rscaceresl@agmail.com
Teléfono: 940548300
Coinvestigador: Catalina Belén Monge Barria

Correo: cmongeb@uft.edu
Teléfono: 950449443

Coinvestigador: Vicente Andres Silva Riveros

Correo: vsilvar@uft.edu
Teléfono: 958767064

Coinvestigador: Dcella Isabel Urbina Claro

Correo: durbinac@uft.edu
Teléfono: 981262400

Unidad Académica: Universidad Finis Terrae, Escuela de Kinesiologia.

El propdsito de esta informacién es ayudarle a tomar la decisién de participar -0 no- en
una investigacion, y, si es el caso, para autorizar el uso de muestras humanas o
informacion personal (por ejemplo, informacion de la ficha clinica). Lea cuidadosamente
este documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al investigador y tomarse

el tiempo necesario para decidir.
1. Objetivos de lainvestigacion
El objetivo de esta investigacion es realizar una valoracion de escalas, la IMS (ICU

Mobility Scale; Escala de Movilidad en la Unidad de Cuidados Intensivos, en espaiol) y
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la FSS-ICU (Functional Status Score Intensive Care Unit; Escala de puntuacion del
estado funcional en la Unidad de Cuidados Intensivos, en espariol) las cuales valoran las
actividades funcionales del paciente al momento de estar en la unidad de paciente critico,
con el objetivo de tener un instrumento valido acorde al contexto cultural de Chile, el cual,
permite recolectar datos sobre funcionalidad del paciente en su estadia hospitalaria y que
sea utilizable para el equipo interdisciplinario. Se busca realizar un analisis del nivel de
satisfaccion del personal al utilizar la escala y realizar una correlacion entre los resultados
obtenidos entre la aplicacion de un miembro del equipo interdisciplinario y un kinesiélogo
del area de UPC, por lo tanto, son parte de la investigacién los profesionales de la salud
y colaboradores del estudio. Este estudio cuenta con una muestra de 100 personas del
hospital metropolitano (HOSMET) en donde los pacientes a quienes se les aplique la
escala seran un recurso para conocer si el instrumento de evaluacion es comprensible,
adaptado, confiable y ademas vélido para ejecutarse a nivel nacional por el personal
UPC.

2. Procedimientos de lainvestigacion: Metodologia
Para obtener esta informacion, se solicitar4 a personal clinico consistente del equipo
multidisciplinario del Hospital Metropolitano (HOSMET) en donde se tiene a
consideracion una muestra de 100 personas mayores de 18 afios que estén en unidad
critica. Para preparar al personal, se realiza una breve capacitacién de como utilizar la
escala, explicando qué significa el puntaje obtenido acorde a su movilidad lograda. Se
pide al personal aplicar ambas escalas previamente mencionadas y mandar la
informacion obtenida a los investigadores para poder interpretar el puntaje obtenido en
un plazo de 3 meses para realizar un informe con los resultados de la escala y la escala
de satisfaccion al personal interdisciplinario. Esta encuesta en relacion con la satisfaccion
y comodidad de aplicar la escala adaptada de la IMS y que se puede corregir para mejorar
en un futuro y realizar el informe con las conclusiones obtenidas de la investigacion en
bdsqueda de obtener un instrumento amigable con el personal de salud que aplique la
escalay 3 Version 1 de 1 Junio 2023 para los pacientes que sean evaluados. Este es un
procedimiento no invasivo para el paciente y no tiene riesgos que puedan ocasionar

dafios en la integridad fisica y emocional de la persona, siendo seguro al momento de
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ser aplicado, ya que, se utilizaran criterios de inclusion y exclusion para determinar una
Optima evaluacion y posteriormente aplicar la escala de forma segura, ademas considerar
gue la privacidad de la informacion quedara en la base de datos del HOSMET y en la
disposicion de los investigadores colaboradores, ademéas de no presentar ningin riesgo

para los evaluadores del equipo multidisciplinario al aplicar dicha escala.

3. Beneficios
El estudio presenta beneficios principalmente enfocados a la realidad del contexto clinico
en Chile debido a que el proceso de validacion de estas escalas permitira obtener una
manera objetiva de poder conocer cudles son las capacidades funcionales que puede
realizar el paciente al momento de estar en unidad critica y en base a esos resultados,
se puede tener una herramienta que pueda utilizar todo el personal de salud en UPC que
seria un punto de partida para generar una intervencion terapéutica atingente a las

necesidades que requiera el paciente.

4. Riesgos
Esta investigacion no presenta riesgos para la salud del paciente a nivel general, siendo
seguro al momento de ser aplicado, siempre y cuando se realice una Gptima evaluacion
y considerando los criterios de inclusion y exclusion en los pacientes, sin embargo, podria
haber algun tipo de riesgo en relacion a las medidas de seguridad en el mismo HOSMET
o algun tipo de agudizacion de un sintoma acorde a la condicién critica del paciente y de
ser asi no se aplicaria dicha escala para la investigacion. Por otro lado, en relacién con
los terapeutas que aplican la escala, tampoco presenta riesgos legales que podrian

comprometer al personal de salud.
5. Compensaciones

El estudio no presenta ningun tipo de compensacion econémica por participar en el

proyecto.
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6. Confidencialidad de la informacion
La informacién acerca de fichas de los pacientes soélo tendra acceso los investigadores
colaboradores quienes no revelaran identidad del paciente como nombre, rut,
nacionalidad. Los datos a extraer sobre los pacientes y de conocimiento tanto para los
investigadores colaboradores como los estudiantes participes del estudio son: valoracion
del estado funcional del paciente asi 4 Version 1 de 1 Junio 2023 como el valor obtenido
en escala de movilidad, valor obtenido en escala del Estado Funcional para la Unidad de
Cuidados Intensivos. Los datos funcionales del paciente seradn trasladados a la
plataforma excel que es el Unico espacio en donde analizaran los datos obtenidos y
posterior analisis de ellos, el traslado de datos es realizado por los investigadores
colaboradores, siendo asi su acceso restringido so6lo hacia los estudiantes participes de
la investigacion Toda informacién obtenida en esta investigacion serd completamente
confidencial y estara resguardada en la base de datos del Hospital Metropolitano. Una
vez finalizado el analisis de datos y posterior finalizacion del proyecto los datos obtenidos
acerca de los pacientes se coordinara una fecha para que los archivos sean eliminados
de la plataforma excel y de los discos duros de los integrantes de manera que ni los

investigadores ni los estudiantes mantengan acceso al archivo.

7. Voluntariedad
Su participacién en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el
derecho a no aceptar, no participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no pierde
ningun derecho que le asiste como profesional de la salud de esta institucién y no se vera
afectada la calidad laboral y entrega de servicios que merece. Si usted retira su
consentimiento, sus muestras seran eliminadas y la informacion obtenida no sera
utilizada. Si usted retira su consentimiento, por motivos de seguridad puede ser necesario
gue analicemos sus datos obtenidos hasta ese momento. Esto lo haremos asegurando

su confidencialidad.
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8. Preguntas
Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o llamar al
Investigador Responsable Del estudio Johanna Matrtin, al teléfono 989013508 y al correo

electrénico jmartin.glp@agmail.com

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae.
Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigacion
meédica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del Comité ético Cientifico,

para que la presidenta, Beatriz Shand Klagges, lo derive a la persona mas adecuada.

9. Declaracion de consentimiento

e Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos, los
riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de
ella en el momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio del
farmaco / equipo / otro que surja durante la investigacion y que pueda tener
importancia directa para mi 0 mis pacientes.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta
investigacion segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee. En caso de
retiro, no sufriré sancion por parte del Hospital Metropolitano.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento.

Firmas

Participante:

Fecha:

Firma:

Investigador responsable:
Fecha:

Firma:

Director de la institucion o su delegado:
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Nombre:
Fecha:

Firma:
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Anexo N°3: Escala de

original, inglés)

movilidad en Unidad de Cuidados intensivos (version

Classification

Definition

[E=0 -]

Mothing (lying in bed)
Sitting in bed, exercises in bed

Passively moved to chair (no standing)
Sitting over edge of bed
Standing

Transferring bed to chair

Marching on spot (at bedside)
Walking with assistance of 2 or more people

Walking with assistance of 1 person
Walking independently with a gait aid

Walking independently without a gait aid

Passively rolled or passively exercised by staff, but not actively moving

Any activity in bed, including rolling, bridging, active exercises, cycle ergometry and

active assisted exercises; not moving out of bed or over the edge of the bed

Hoist, passive lift or slide transfer to the chair, with no standing or sitting on the edge of the bed

May be assisted by staff, but involves actively sitting over the side of the bed with some trunk control
Weight bearing through the feet in the standing position, with or without assistance.

This may include use of a standing lifter device or tilt table

Able to step or shuffle through standing to the chair. This involves actively transferring

weight from one leg to another to move to the chair. If the patient has been stood with the
assistance of a medical device, they must step to the chair (not included if the patient

is wheeled in a standing lifter device)

Able to walk on the spot by lifting alternate feet (must be able to step at least 4 times, twice

on each foot), with or without assistance

Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) assisted by 2 or more people

Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) assisted by 1 person

Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) with a gait aid, but no assistance

from another person. In a wheelchair bound person, this activity level includes wheeling the

chair independently 5 m (5 years) away from the bed/chair

Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) without a gait aid or assistance from another person
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Anexo N°4: Escala de puntuacion del estado funcional en la Unidad de Cuidados
Intensivos, version chilena (FSS-ICU, siglas en inglés)

Puntuacion del Estado Funcional para la Unidad de Cuidados Intensivos

(Functional Status Score for the Intensive Care Unit - FSS-ICU)
Version Chilena 28.08.18

Guias Generales para la Puntuacidn:

- El sistema de puntuacion F55-ICU debe ser usado para categorizar solo el desempefio fisico de un
paciente. El evaluador puede asistir con dispositivos médicos y/o equipamientos gue el paciente
esté utilizando, como también supervisar los sistemas de monitorizacion del paciente. Esta
asistencia del evaluador no debe ser considerada para categorizar el desempeiio fisico del paciente.

- A menos que se indigue lo contrario (ej. para la marcha y la movilidad en la silla de ruedas, en gue
la puntuacion permite ser realizada por 2 evaluadores), la puntuacion de la FSS-ICU debera estar
basada sdlo por un evaluador que asiste fisicamente o supervisa al paciente para cada actividad
dada. La puntuacidn de la FS5-ICU debe llevarse a cabo sin el uso de un dispositivo elevador de
pacientes para ayudarlo.

- La puntuacion debe estar basada en lo gue el paciente realiza en la sesion donde es evaluado, no
en lo que el evaluador haya visto completar anteriormente o anticipe que el paciente sea capaz de
realizar.

Instrucciones Especificas para la Puntuacion:

Para cada actividad dada en las siguientes paginas, traspase el puntaje a la tabla de abajo. Para cada
actividad, el puntaje minimo y maximo es 0 y 7 respectivamente. El “Puntaje Total” es la suma de los items
1 al 5, con un minimo y maximeo de 0y 35, respectivamente.

Si la(s) actividad(es) no es(son) realizada(s) por alguna otra razon aparte de la debilidad (como por ejemplo
negacion del paciente o el equipamiento médico del paciente impide la realizacion de la actividad),
entonces use el siguiente metodo para puntuar:

1) 5i <2 actividades no se realizan por estas razones, use el puntaje promedio de los items restantes
completados para asignar puntaje a 1 o 2 actividades no realizadas.

2) 5i »2 actividades no se realizan por estas razones, solo las actividades completadas pueden ser
consideradas y el puntaje total de la FSS-1CU no puede ser calculado.

Actividades Puntaje

1. Girarenlacama

2. Transferencia de supino a sedente
3. Transferencia de sedente a bipedo
4. Mantenerse sentado al borde de la cama

5. Marcha

PUNTAJE TOTAL (Suma de todos los puntajes)
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Puntuacion del Estado Funcional para la Unidad de Cuidados Intensivos

(Functional Status Score for the Intensive Care Unit - FSS-ICU)
Version Chilena 28.08.18

Descripciones:

No:

Si:

1.

Girar en la cama

¢El paciente requiere asistencia para girar en la cama?

[Mota de la prueba: Ponga la cama tan plana como sea posible con seguridad para el paciente]

AT

AT

AT

A

A

A

A

AT

AT

¢Puede el paciente girar en la cama sin usar la baranda u otro objeto para traccionarse? Si
es asi, asigne un puntaje de 7.

¢El paciente requiere el uso de la baranda u otro objeto para traccionarse con el fin de
girar en la cama? Si es asi, asigne un puntaje de 6.

¢El paciente necesita estimulo o instruccién verbal para girar, pero fisicamente puede girar
sin asistencia (el paciente puede usar la baranda de la cama u otro objeto para traccionarse
de él)? Si es asi, asigne un puntaje de 5.

<El paciente requiere asistencia minima para realizar el giro (el 75% o mas del esfuerzo es
realizado por el paciente)? Si es asi, asigne un puntaje de 4.

¢ El paciente requiere asistencia moderada para realizar el giro (el paciente realiza entre un
26% y un 74% del esfuerzo)? Si es asi, asigne un puntaje de 3.

¢El paciente requiere maxima asistencia para realizar el giro (el paciente realiza 25% o
menos del esfuerzo)? Si es asi, asigne puntaje 2.

¢ El paciente es completamente dependiente para girar (definido como que el giro se logra,
pero el paciente no es capaz de asistir en absoluto)? Si es asi, asigne un puntaje de 1.

¢El paciente es incapaz de intentar o completar el giro debido a la debilidad? Si es asi,
asigne puntaje de 0.

Si la tarea no se realizd por cualquier otra razén gque no sea la debilidad (como por
ejemplo, negacién del paciente o el eguipamiento médico del paciente impide la
realizacion de la actividad), entonces no puntuar.
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Puntuacion del Estado Funcional para la Unidad de Cuidados Intensivos

No:

Si:

2.

(Functional Status Score for the Intensive Care Unit - FSS-ICU)
Version Chilena 28.08.18

Transferencia de supino a sedente

{El paciente requiere asistencia para sentarse desde la posicion supina?

[Nota de la prueba: Ponga la cama tan plana como sea posible con seguridad para el paciente]

v

'

¥

'

¥

¥

¥

v

¥

¢Puede el paciente sentarse desde la posicién supina sin traccionarse de la baranda de la
cama o de otro objeto como soporte? Si es asi, asigne un puntaje de 7.

¢{Puede el paciente sentarse desde la posicidn supina, pero requiere el uso de la baranda
de la cama u otro objeto para ayudarse? Si es asi, asigne un puntaje de 6.

{El paciente necesita estimulo o instruccién verbal para sentarse desde la posicidn supina,
a pesar de ser fisicamente capaz de realizar la tarea sin ayuda (podria usar la baranda de la
cama u otro objeto para ayudarse si es necesario)? Si es asi, marque 5.

JEl paciente requiere asistencia minima para sentarse desde la posicidn supina (el 75% o
mas del esfuerzo es realizado por el paciente)? Si es asi, asigne un puntaje de 4.

{El paciente requiere asistencia moderada para sentarse desde la posicién supina (el
paciente realiza entre un 26% y un 74% del esfuerzo)? 5i es asi, asigne un puntaje de 3.

¢El paciente requiere asistencia maxima para sentarse desde la posicidn supina (el paciente
realiza 25% o menos del esfuerzo)? 5i es asi, asigne un puntaje de 2.

{El paciente es completamente dependiente o incapaz de asistir en sentarse desde la
posicién supina (definido como que la transferencia de supino a sedente se logra, pero el
paciente no es capaz de asistir en absoluto)? 5i es asi, asigne un puntaje de 1.

¢El paciente es incapaz de intentar o completar la actividad de sentarse desde la posicidn
supina debido a la debilidad? Si es asi, asigne un puntaje de 0.

Si la tarea no se realizé por cualquier otra razén que no sea la debilidad (como por
ejemplo, negacién del paciente o el equipamiento médico del paciente impide la
realizacién de la actividad), entonces no puntuar.
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Puntuacion del Estado Funcional para la Unidad de Cuidados Intensivos

(Functional Status Score for the Intensive Care Unit - FSS-ICU)
Version Chilena 28.08.18

3. Transferencia de sedente a bipedo

¢El paciente requiere asistencia para bipedestar desde la posicidn sedente?

[Nota de la prueba: La transferencia puede realizarse desde cualguier superficie de una altura razonable y
acostumbrada, incluyendo la cama, una silla, etc.]

No:

Si:

¥

v

v

At

v

v

v

v

v

¢Puede el paciente bipedestar o levantarse desde una posicion sedente sin el uso de las
barandas de la cama [/ apoyabrazos u otro objeto para empujarse o ayudarse de éI7 5i es
asi, asigne un puntaje de 7.

4El paciente requiere los apoyabrazos / barandas de la cama u otro objeto para ayudarse o
empujarse con el fin de bipedestar? Si es asi, asigne un puntaje de 6.

¢El paciente necesita estimulo o instruccion verbal para bipedestar desde la posicion
sedente, pero fisicamente lo puede realizar sin asistencia (el paciente puede usar barandas
de la cama / apoyabrazos u otros objetos para ayudarse si es necesario)? Si es asi, asigne
un puntaje de 5.

¢El paciente requiere asistencia minima con el fin de bipedestar desde la posicién sedente
(el 75% o mas del esfuerzo es realizado por el paciente)? El paciente puede usar los reposa
brazos o barandas, si los necesita. Si es asi, asigne un puntaje de 4.

{El paciente requiere asistencia moderada con el fin de bipedestar desde la posicidn
sedente (el paciente realiza entre un 26% y un 74% del esfuerzo)? Si es asi, asigne un
puntaje de 3.

JEl paciente requiere asistencia maxima con el fin de bipedestar desde la posicién sedente
(el paciente realiza 25% o menos del esfuerzo)? Si es asi, asigne un puntaje de 2.

¢El paciente es completamente dependiente o incapaz de asistir para pasar de posicidn
sedente a bipedo (definido como que la transferencia de sedente a bipedo se logra, pero el
paciente no es capaz de asistir en absoluto)? Si es asi, asigne un puntaje de 1.

¢El paciente es incapaz de intentar o completar la actividad de transferirse desde sedente a
bipedo debido a la debilidad? Si es asi, asigne un puntaje de 0.

Si la tarea no se realizé por cualquier otra razén que no sea la debilidad {(como por
ejemplo, negacién del paciente o el equipamiento médico del paciente impide la
realizacion de la actividad), entonces no puntuar.
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Puntuacion del Estado Funcional para la Unidad de Cuidados Intensivos

4,

(Functional Status Score for the Intensive Care Unit - FSS-ICU)
Version Chilena 28.08.18

Mantenerse Sentado al Borde de la Cama:

¢El paciente requiere asistencia para mantenerse sentado al borde de la cama?

[Mota de la prueba: No hay ningun requisito de tiempo para esta actividad]

No:

Si:

v

v

v

v

v

v

v

v

v

¢El paciente puede mantenerse sentado al borde de la cama por si mismo, con las manos
libres y sin afirmarse de las barandas de la cama u otro objeto para apoyarse? Si es asi,
asigne un puntaje de 7.

¢El paciente requiere de sus manos o de las barandas de la cama para mantener el
equilibrio mientras se mantiene sentado por si mismo al borde de la cama? Si es asi, asigne
un puntaje de 6.

¢El paciente necesita estimulo o instruccién verbal para mantenerse sentado al borde de la
cama, pero fisicamente lo puede realizar por si mismo (puede usar sus manos para
mantener el equilibrio si es necesario)? 5i es asi, asigne un puntaje de 5.

¢El paciente requiere asistencia minima con el fin de mantenerse sentado al borde de la
cama (el 75% o mas del esfuerzo es realizado por el paciente)? Si es asi, asigne un puntaje
de 4.

¢El paciente requiere asistencia moderada con el fin de mantenerse sentado al borde de la
cama (el paciente realiza entre un 26% y un 74% del esfuerzo)? Si es asi, asigne un puntaje
de 3.

¢El paciente requiere asistencia maxima con el fin de mantenerse sentado al borde de la
cama (el paciente realiza 25% o menos del esfuerzo)? Si es asi, asigne un puntaje de 2.

¢El paciente es completamente dependiente o incapaz de asistir para mantenerse sentado
al borde de la cama (Definido como que el sedente al borde de la cama se logra, pero el
paciente no es capaz de asistir en absoluto)? Si es asi, asigne un puntaje de 1.

¢El paciente es incapaz de intentar o completar la actividad de mantenerse sentado al
borde de la cama debido a la debilidad? Si es asi, asigne un puntaje de 0.

Si la tarea no se realizd por cualquier otra razén que no sea la debilidad (como por
ejemplo, negacion del paciente o el equipamiento médico del paciente impide la
realizacién de la actividad), entonces no puntuar.
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Puntuacion del Estado Funcional para la Unidad de Cuidados Intensivos

(Functional Status Score for the Intensive Care Unit - FSS-ICU)
Version Chilena 28.08.18

5. Marcha:

¢El paciente requiere asistencia para caminar 45 metros?

[Mota de la prueba: Seguir al paciente con una silla de ruedas o asistirlo con los equipamientos médicos mientras el
paciente deambula, no debe ser considerado como asistencia fisica por parte de una segunda persona para completar
la actividad]

No:

Si:

v

v

w

v

w

w

v

w

w

¢El paciente puede caminar 45 metros sin el uso de dispositivos de asistencia como bastén,
andador, muletas, 6rtesis o protesis? Si es asi, asigne un puntaje de 7.

{El paciente puede caminar 45 metros, pero requiere el uso de dispositivos de asistencia
como bastén, andador, muletas, drtesis o prétesis? Si es asi, asigne un puntaje de 6.

¢El paciente requiere sdélo supervision o estimulo para caminar 45 metros sin asistencia
fisica (el paciente puede usar un dispositivo de asistencia si es necesario)? Si es asi, asigne
un puntaje de 5.

¢El paciente puede caminar un minimo de 45 metros con asistencia minima de sélo una
persona (el paciente puede realizar un 75% o mas del esfuerzo)? Si es asi, asigne un
puntaje de 4.

¢El paciente puede caminar un minimo de 45 metros con asistencia moderada de sélo una
persona (el paciente realiza entre un 50 y un 74% del esfuerzo para caminar)? 5i es asi,
asigne un puntaje de 3.

¢El paciente puede caminar al menos 15 metros con la asistencia de sélo una persona? Si
es asi, asigne un puntaje de 2.

¢El paciente puede caminar menos de 15 metros con la asistencia de una persona o
requiere la asistencia de dos personas para asistirlo fisicamente en cualguier distancia al
caminar? Si es asi, asigne un puntaje de 1.

¢El paciente es incapaz de intentar o completar la marcha debido a la debilidad? Si es asi,
asigne un puntaje de 0.

Si la tarea no se realizd por cualquier otra razén que no sea la debilidad (como por
ejemplo, negacidon del paciente o el equipamiento médico del paciente impide la
realizacién de la actividad), entonces no puntuar.
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Anexo N°5: Escala de movilidad en Unidad de Cuidados intensivos (version

Espafa)

Tabla 1  ICU Mobility Scale version espanola (IMS-Es)

Clasificacion

Definicion

0. Inmovil {acostado en la cama)

1. Ejercicios en la cama (tumbado o semi-incorporado)

2. Maovilizacion pasiva a la silla (sin bipedestacion)

3. Sentado en el borde de la cama
4, Bipedestacion

5. Transferencia de la cama a la silla

6. Caminar en el mismo lugar (junto a la cama)

7. Caminar con ayuda de 2 o mas personas
8. Caminar con ayuda de una persona

9. Caminar auténomamente con ayuda de un andador

10. Caminar de forma autonoma sin ayuda de andador

El personal moviliza o gira el paciente en la cama, pero este
no realiza movimientos de forma activa

Cualguier actividad en la cama incluyendo lateralizaciones,
elevacion de cadera, ejercicios actives, cicloergometro y
ejercicios activo-asistidos, pero no sale de la cama ni se sienta
en el borde

Transferencia pasiva a la silla {gria, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacion o sedestacion en el borde de
la cama

Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto control
de tronco, con o sin ayuda del personal

Soporta su peso en bipedestacion (con o sin ayuda del
personal, bipedestador o tabla de verticalizacion)

Capaz de realizar transferencia a la silla dando algin paso o
arrastrando los pies. Esto implica la transferencia activa de
peso de una piema a la otra para llegar a la silla. 5i el
paciente se ha puesto de pie con la ayuda del personal o de un
dispositivo médico, este debe llegar caminando a la silla sin
ayuda (mo incluye el desplazamiento con bipedestador)

Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los pies de
manera alternada (tiene que ser capaz de realizar 4 pasos, dos
con cada pie), con o sin ayeda

5Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros con
ayuda de 2 o mas personas

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros con
ayuda de una persona

5e aleja de la cama/silla caminando con ayuda de un andador
pero sin ayeda de otra persona. En personas en silla de ruedas
este nivel de actividad incluye desplazarse al menos a 5
metros de la cama/silla de forma autonoma

5e aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros sin la
ayuda de un andador u otra persona
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Anexo N°6: Instructivo: Comité de expertos

ADAPTACION Y VALIDACION CULTURAL ESCALA DE MOVILIDAD EN UNIDAD DE
PACIENTE CRITICO

ITEM: Comité de expertos. Adaptacion cultural a espafiol Chile

La adaptacion consta de pasos, uno de esos pasos son las traducciones normales como inversa
de las escalas al idioma que se desee adaptar.

El comité de expertos cumple el rol de revision y verificacion de la escala Espafiola, examinando
cada uno de los items de la escala y buscando llegar a un consenso de lograr mediante la manera
mas adecuada una equivalencia semantica, conceptual y de contenido de cada item a evaluar,
con el objetivo de obtener una concordancia por medio del comité de expertos de cada término
gue pueda requerir algn cambio dentro de la escala.

Dentro de los 3 espectros a considerar para lograr una adecuada equivalencia, se encuentra:

Equivalencia semantica: Busca lograr la manera méas Optima de utilizar terminologia atingente
a la manera de comunicarse en Chile. Ejemplo 1: “Paciente requiere asistencia para realizar
marcha” que seria la versidn original, sin embargo, su equivalencia seria “Paciente
requiere/necesita ayuda para caminar”.

Ejemplo 2: “Paciente se encuentra somnoliento durante el dia” que seria su version original,
mientras que su equivalencia seria “Paciente se encuentra con suefio durante el dia”.

Equivalencia conceptual: Indica si los item representa la misma idea teérica que se tiene
planteada. Ejemplo 1: “Paciente acostado en la camilla” que seria la version original, sin embargo,
su equivalencia conceptual seria “Paciente acostado en la camilla (boca arriba/boca abajo)” que
seria su equivalente, lo cual se especifica entre paréntesis el concepto”.

Ejemplo 2: “Paciente en posicién bipedo”, y su equivalencia seria “Paciente en posicion bipedo
(de pie)”.

Equivalencia de contenido o cultural: Significa la importancia de lo escrito en cada item vy si
es relevante lo descrito en cada cultura donde sera aplicado, es decir, se traduce elementos
culturales del idioma. Ejemplo 1: “Paciente tumbado en la camilla” en su version Espafiola que
seria equivalente a “Paciente acostado/supino/ prono en la camilla” en su version Chilena.

Ejemplo 2: “Paciente en posicién fowler en la camilla”, su equivalencia seria “Paciente en posicion
semisentado en la camilla”.
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1)

2)
3)

4)

5)

INSTRUCTIVO

Lea la escala espafiola en cuanto a la clasificacién que otorga de acuerdo a la descripcién
de movimiento que debe realizar el paciente.

Revisar cada clasificacion con su respectiva descripcion.

Otorgue puntaje de acuerdo a que tan de acuerdo o en desacuerdo se encuentra acorde
a cada item de la escala de acuerdo a su equivalencia semantica, conceptual y de
contenido.

Puntaje 1 indica que est4 totalmente en desacuerdo con alguna equivalencia del itemy
tiene que ser modificado completamente.
Puntaje 2 indica que usted estd en desacuerdo con lo descrito y le gustaria modificar algo
de la escala.
Puntaje 3 indica que esta de acuerdo con lo planteado pero aun asi desearia modificar
algo para mejorar el item
Puntaje 4 indica que usted esta totalmente de acuerdo con lo escrito en la tabla y no
modificaria nada de lo que esta escrito.

Segun el puntaje obtenido, realice cualquier sugerencia o feedback al respecto en relacion
a los item de las escala

Una vez recolectada todas las sugerencias, se efectuaran modificaciones a la escala
buscando lograr la mayor concordancia entre expertos con la finalidad de obtener un
instrumento adaptado a su versioén chilena.
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Anexo N°7:

Planilla Word de recoleccion de datos del comité de expertos

RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
Profesion:

Ctorga un puntaje en donde 1 es totalmente desacuerdo, 2 desacuerdo, 3 de acuerdo, 4
totalments de acuerdo de la escala IMS desds su clasificacion 0 al 10 en cuanto a su
equivalencia semantica, conceptual ¥ de contenido, dependiendo de tu nivel de acuerdo realiza
una sugerencia de modificacion en la redaccion para que la escala s comprenda de mejor
forma.

1. Totalmente en desacuerdo

2. Desacuerdo

3. Acuerdo

4. Totalmente de acuerdo

Clasificacion
IM5

Equivalencia Equivalencia Equivalencia Recomendacion de
semantica conceptual contenido cambio/modificacion/sugerencia

]

1

10
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Anexo N°8: Respuestas equivalencias comité de expertos

Evaluacion comité de expertos
N°  Equivalen Equivalenci Equivalenci
IMS Exp cia a ade Recomendacion de cambio

erto semantica conceptual contenido
Hacer una diferenciacién de
pacientes que son incapaces de
realizar un movimiento activo por
debilidad muscular u otra causa

El 3 2 fisiolégica, de pacientes que estan
bajo sedaciéon profunda o farmacos
bloqueantes neuromusculares. Esto
facilitara el diagnostico CIF ya que la
estructura limitante cambia.
En clasificacién: paciente acostado

0 0 semisentado en cama

E2 4 3 En definicién: paciente logra realizar
ejercicios activos o activos asistidos
solo acostado o semisentado

E3 3 3 -

E4 4 4 -
En definicion: agregar una pequefia
definicibn de que es algo

E5 3 4 _ ) . )
activo/pasivo. Afadirlo como pie de
tabla.
especificara “ejercicios dentro de

E1l 3 4 cama en pacientes despiertos”,

1 colaboradores o no colaboradores
E2 4 3 En clasificacion: pcte acostado o
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semisentado en cama/ definicion:
pcte logra realizar ejercicios activos
0 activos asistidos solo acostado o

semisentado

E3

E4

ES

En clasificacion: modificar tumbado
0 semi-incorporado a: acostado o
semi-sentado, 0 en efecto
supino/semifowler.

En definicion: afiadir pie de pagina
con pequefias definiciones a:

cicloergbmetro.

El

agregaria la opcibn de un
movimiento pasivo en pivote, el cual
el paciente podria llegar a

bipedestarse de forma pasiva,

E2

Definicion: logra incorporarse solo o
con asistencia desde el sedente
borde de cama al bipedo ya sea con
ayuda de una persona o ayuda
técnica y logra soportar su propio

peso.

E3

E4

ES

Modificar bipedestacion 0
sedestacion por bipedo o sedente

borde cama.
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El 4 4 4

-Cambiar “sedestacion activa” con
E2 4 4 4
“sedente con control de tronco”

-modificar concepto de parcial o
E3 3 3 4 total, reemplazar con “con o sin”

control de tronco

E4 4 4 4 modificar sedente borde cama

modificar término “con cierto control
E5 4 4 3 de tronco” por con o sin control de
tronco

No se puede colocar bajo un mismo
nivel funcional un paciente que logra
una descarga de peso en bipedo
funcional o con cierto nivel de
El 3 1 3 asistencia y un paciente que se
coloca en una tilt table o mesa
basculante donde consigue la
posiciéon sin ningun tipo de nivel

funcional.

Definicion: logra incorporarse solo o
con asistencia desde el sedente
borde de cama al bipedo ya sea

E2 4 2 3

con ayuda de una persona o ayuda

técnica y logra soportar su propio

peso.

E3 4 4 4 )

E4 4 4 4 -
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ES

cambiar bipedestacion por bipedo

El

E2

E3

Considero que se entiende la idea,
pero mejoraria la redaccion y el uso
de paréntesis siguiendo un mismo

formato que en los otros puntos.

E4

ES

sugerencia: “cambiar arrastrando
los pies” por transferencia activa de
peso de una pierna la otra-

Por - transferencia activa de peso en

cada paso.

El

Usaria mas el término “Marcha

estatica”

E2

Clasificacion: caminar en el lugar o
marcha estatica/

Definicién: caminar en el lugar
traspasando el peso del cuerpo a
una de las extremidades y que la
otra extremidad logre despegarse

del suelo, asi de manera alternada.

E3

Uso de términos propios de la
disciplina, por ejemplo marcha

estatica.

E4

ES

Cambiar a marcha estatica

El
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E2

E3

Subjetividad en la evaluacién segun
necesidad de personas involucradas

en la ayuda.

E4

ES

El

E2

E3

Subjetividad en la evaluacién segun
necesidad de personas involucradas

en la ayuda.

E4

ES

El

Usaria mas el término “ayuda

técnica”

E2

E3

Revisar redaccion y uso de coma

E4

ES

cambiar  “autbnomamente”  por

“’autovalente/independiente”

10

El

especificaria que, si el paciente
usaba previamente una ayuda
técnica, y consigue realizar el
puntaje 9, este deberia ser
considerado como el puntaje

maximo de la escala y no un castigo
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funcional ocasionado por un

deterioro en cuidados intensivos.

E2

E3

E4

ES

cambiar  “autébnomamente”  por

“’autovalente/independiente”

94




Anexo N°9: Sintesis respuestas comité de expertos por investigadores tesistas.

Evaluacion por comité de expertos. Respuestas y Sintesis.
N° E E. E. ., .
IMS  Ex S . Con Cont Recomendacion de Modifi - Version
p ema . : odificacién  _. .
erto ntica cept enid cambio final Chile
ual o]
Diferenciar pacientes que
son incapaces de realizar
movimientos activos por
debilidad muscular u otra
causa fisiologica,
E1 3 5 3 pacier_ltes gue estan bajo
sedacion  profunda o 1. Sin
farmacos blogueantes modificacio
neuromusculares. Esto nes a la
facilitara el diagnostico CIF  pecision: escala
ya que la estructura
limitante cambia. 1. Se decide 2. Se
. _ mantener afade
Definicion: paciente no se  (asificacion y  Activo/pasi
0 mueve de forma activa , yefinicion. Vo
depende del personal Realizado
E2 4 5 4 para que lo movilicen. 2. Se acepta por el
o ) un glosario usuario
Clasificacion: recomiendo gmo pie de voluntaria
paciente  incapaz = de gpa. mente /
moverse. Realizado
por el
E3 3 3 4 - profesional
E4 4 4 4 -
Afiadir pequefio glosario
E5 3 4 4 como pie de tabla para
“Activo/Pasivo”.
Especifica lo siguiente: Decision: 1.
ejercicios dentro de cama Ejercicios
El 3 4 3 en pacientes despiertos”, 1. Se decide en la cama
colaboradores o] no cambiar las (acostado
colaboradores. palabras o]
“tumbado y semisenta
1 En clasificacion: paciente  semi- do)
acostado o semisentado incorporado”
en cama/ por “acostado 2.

E2 4 3 3 En definiqién: pacignte y semi- Cicloergém
logra realizar ejercicios sentado”. etro-Bicicle
activos o activos asistidos 2. Cambiar ta estatica
solo acostado o por “ni realiza '
semisentado Cuya carga
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E3 - sedente borde de trabajo
cama”. puede ser
E4 ) i regulada.

3. Ademés se
En clasificacion: modificar acepta un
tumbado o semi- pequefio
incorporado a: acostado 0 glosario
semi-sentado, o en efecto

E5 supino/semifowler.
En definicion: afiadir pie de
pagina con pequefias
definiciones a
cicloergbmetro.

Decision: Transferen
agregaria la opcion de un cia pasiva
movimiento  pasivo en 1.Sedecide alasila
pivote, el el cual el modificar la (g,rua,eleva

El . p palabra cion
paciente podria llegar a “Di e .
, ipedestacié  pasiva,
blpgdestarse de forma - por deslizamie
pasiva. “Bipedo”. nto o
movimient

2. 0 pasivo

“sedestacion” en pivote)
Definicién: logra por “sedente sin lograr
incorporarse solo o con albordedela en bipedo
asistencia desde el cama’. 0 sedente
sedente borde de cama al borde de la

E2 . 3.Seagrega cama
bipedo ya sea con ayuda la opcion de
de una persona o ayuda eglizar la
técnica y logra soportar su transferencia
propio peso. “con
movimiento
en pivote
E£3 - asistido
E4 -
Modificar bipedestacion o
E5 sedestacion por bipedo o
sedente borde cama
- Decision: Realiza
sedente

1. Se modifica borde

E1l el concepto camacon o
de sin control

“sedestacion de tronco,

activa” con con o sin
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“sedente asistencia
Cambiar “sedestaciéon borde cama del
E2 activa” con “sedente con €ON O sin personal.
control de tronco”. control
tronco”.
Modificar concepto de
E3 parcial o total, reemplazar
con “con o sin” control de
tronco.
E4 Modificar sedente borde
cama.
Modificar el término “con
E5 cierto controll de tronco”
por con o sin control de
tronco.
No se puede colocar bajo Decision: Soporta su
un mismo nivel funcional peso en
un paciente que logra una 1. Se modifica bipedestaci
descarga de peso en lapalabra 6n (con o
bipedo funcional o con “ayuda” con sin
E1 cierto nivel de asistenciay “asistencia” asistencia
un paciente que se coloca del
en una tilt table o mesa personal,
basculante donde bipedestad
consigue la posicion sin or o tabla
ningdn tipo de nivel de
funcional. verticalizac
ion).
Definicion: logra Bipedestac
incorporarse solo o con ion: _
asistencia desde el Capacidad
sedente borde de cama al de
E2 . manteners
bipedo ya sea con ayuda e erguido
de una persona o ayuda en sus 2
técnica y logra soportar su extremidad
propio peso. es
inferiores
Tabla de
E3 - verticalizac
ion: Ayuda
E4 - técnica que
se utiliza
cambiar bipedestacion por para
bipedo posicionar
y sostener
ES a una
persona en
supino
(boca
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arriba) de

manera
vertical
progresiva
mente.
E1 - Decision: Capaz de
realizar
) 1. Se modifica transferenc
E2 el ia activa de
“arrastrando peso de
Considero que se entiende  |os pies” por una pierna
la idea, pero mejoraria la “transferencia a otra
E3 redaccion y el uso de jactivade hacia la
parénteS|s siguiendo un peso de una silla (puede
mismo formato que en l0os piernaaotra  ser asistido
otros puntos. hacia la silla” en
bipedestaci
E4 - 2. o6n, pero
Modificacion debe lograr
sugerencia: “cambiar de la caminar
arrastrando los pies” por redacciondel algunos
transferencia activa de itemen pasos a la
peso de una pierna la otra- general silla sin
ES Por - transferencia activa asistencia),
de peso en cada paso. no incluye
desplazami
entos con
bipedestad
or.
E1 Usaria mas el término Decision: Capaz de
“Marcha estatica” realizar
1. Modificar el marcha
Clasificacion: caminar en término estética,
el lugar o marcha estatica/ “caminar en el logrando
Definicién: caminar en el mismo sitio” levantar los
lugar traspasando el peso por “realizar pies al
E2 del cuerpo a una de las marcha menos 4
extremidades y que la otra estatica". pasos
extremidad logre alternados
despegarse del suelo, asi 2. Cambiarel con o sin
de manera alternada. término asistencia
“ayuda” por del
Uso de términos propios “asistencia” personal.
E3 de la disciplina, por
ejemplo marcha estatica.
E4 )
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ES

Cambiar a marcha estatica

El

E2

E3

Subijetividad en la
evaluacion segun
necesidad de personas
involucradas en la ayuda.

E4

ES

Decision:

1. No se
realizan
modificacione

s en la escala.

Sin
modificacio
nenla
escala

El

E2

E3

Subjetividad en la
evaluacion segun
necesidad de personas
involucradas en la ayuda.

E4

ES

Decisién: No
se realizan

modificacione
s en la escala

Sin
modificacio
nenla
escala

El

Usaria mas el término
“ayuda técnica”

E2

E3

Revisar redaccion y uso de
coma

E4

ES

cambiar

“auténomamente” por
“’autovalente/independien
teH

Decision: Se
modifica el
termina
“ayuda de
andador” con
“ayuda
técnica”. Se
reemplaza el
término
“autbnomame
nte” por
“independient

e

Se aleja de
la
cama/silla
caminando
de manera
independie
nte con
ayuda
técnica,
pero sin
asistencia
del
personal.
En
personas
con silla de
ruedas
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incluye el
desplazami
ento de al
menos 5
metros de
la

cama/silla
de forma
independie
nte.

10

El

especificaria que, si el
paciente usaba
previamente una ayuda
técnica, y consigue
realizar el puntaje 9, este
deberia ser considerado
como el puntaje maximo
de la escala y no un
castigo funcional
ocasionado por un
deterioro en cuidados
intensivos.

E2

E3

E4

ES

cambiar

“autonomamente” por
“’autovalente/independien
te”

Decision: Se
modifica el
término
“ayuda de
andador” con
“ayuda
técnica”. Se
reemplaza el
término
“autbnomame
nte” por
“‘independient

e.

Se modifica
“sin la ayuda
de un
andador u
otra persona”
con “sin
ayudas
técnicas ni
asistencia del
personal”

Se aleja de
la
cama/silla
caminando
al menos 5
metros sin
ayudas
técnicas ni
asistencia
del
personal
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Anexo N°10: Formulario de Google. Encuesta de acuerdo, comité de expertos.

Numero de experto asignado ¢Estas de acuerdo con la adaptacion realizada?
E1l Si
E2 Si
E3 Si
E4 Si
E5 Si
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Anexo N°11: Excel de respuestas. Encuesta a profesionales de la salud una vez

finalizada la prueba Piloto. Validez de apariencia.

Pragunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta & Pragunta &
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Anexo N°12: Propuesta de correlacion de puntajes IMS a las dimensiones del

independiente

FSS-ICU
IMS Puntaje FSS-ICU Puntaje
Inmévil (acostado en 0 1-Girar en la cama 0-1
la cama)
Ejercicios en la cama 1 1-Girar en la cama 2al7
(acostado o
semisentado)
Movilizacion pasiva a 2 2-Transferencia de 0-1
la silla (sin supino a sedente
bipedestacion)
Sentado en el borde 3 4-Sedente al borde de Oal7
de la cama la cama.
2-Transferencia de 2al7
supino a sedente
Bipedestacion 4 3-Transferencia de Oal7
sedente a bipedo
Transferencia de la 5 5-Marcha 0
cama a la silla
Caminar en el mismo 6 5-Marcha 0
lugar (junto a la cama)
Caminar con ayuda 7 5-Marcha 1
de 2 0 més personas
Caminar con ayuda 8 5-Marcha 2al4
de una persona
Caminar de manera 9 5-Marcha 5-6
independiente con
ayuda técnica
Caminar de manera 10 5-Marcha 7

103




