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II. RESUMEN

Actualmente, en Chile no existe un método que vincule el nivel de funcionalidad de los/as
pacientes con demanda kinesiológica en hospitales de alta complejidad, esto es importante
debido a que existe una brecha en la cobertura de atención kinesiológica y la gestión óptima
del recurso humano es un componente fundamental para garantizar una atención de calidad.
En este sentido, el protocolo de “Categorización de la Demanda Kinesiológica” (CDK)
adaptada y desarrollada por la Unidad de Kinesiología del Hospital San José busca
implementar un modelo asistencial por medio de una evaluación única, transversal y funcional
que permite optimizar la gestión de la atención kinesiológica según dicha categorización
funcional.

Objetivo: Evaluar la validez de criterio y la confiabilidad del protocolo de Categorización de
Demanda Kinesiológica (CDK) para su uso en los pacientes adultos hospitalizados en el
Hospital San José.
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Método: Estudio de validez y confiabilidad. Participaron kinesiólogos y kinesiólogas de la
Unidad de Kinesiología del Hospital San José. La evaluación de validez y confiabilidad del
protocolo CDK se hizo en una muestra de 470 pacientes para determinar la confiabilidad
test-retest, 470 pacientes para la confiabilidad interevaluador y 542 pacientes para la validez
de criterio con The Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx). Se analizó la
validez de criterio con el coeficiente de correlación de Spearman (rho) y la confiabilidad con
el coeficiente de correlación intra-clase (ICC). Se evaluó la correlación de la fuerza prensión
manual e indicadores de gestión (estancia hospitalaria, peso medio GRD, nivel de severidad,
N.º de atenciones kinesiológicas) con el protocolo CDK, usando rho de Spearman. Se evaluó
si existían diferencias significativas entre indicadores de gestión por categorías del protocolo
CDK, usando la prueba Kruskall Wallis.

Resultados: Tomando como gold estándar la escala CPAx, la validez de criterio fue de (rho=
-0,65, p<0,05). Se obtuvo una buena consistencia interna (α =0,97). El ICC para la
confiabilidad test-retest e interevaluador, resultó ser mayor de 0,8 (p<0,05) en todos los casos.
Se obtuvo una correlación (rho=0,52) entre fuerza de prensión manual y protocolo CDK. Se
hallaron diferencias significativas en los valores de los indicadores de gestión entre los grupos
de categorías CDK (p<0,05).

Conclusiones: El protocolo CDK presenta adecuada validez y confiabilidad para ser aplicado
en los pacientes adultos hospitalizados en el Hospital San José, sentando un precedente para la
validación de instrumentos funcionales en hospitales de alta complejidad en Chile. Desde el
punto de vista de gestión, categorías de mayor o menor demanda kinesiológica se asocian con
complejidad, estancia, atenciones kinesiológicas y costos en igual sentido.
III. INTRODUCCIÓN

En Chile se está experimentando un acelerado proceso de transición demográfica y
epidemiológica hacia el envejecimiento y la longevidad poblacional, lo cual modifica de
manera considerable las causas de morbimortalidad de la población (1-3), caracterizándose
por una alta prevalencia de enfermedades crónicas, aumento de limitaciones funcionales,
mayor número de hospitalizaciones, aumento en la expectativa de vida con discapacidad que
deterioran la calidad de vida y por consiguiente, un mayor gasto en salud para el estado (4,5).

La hospitalización aguda prolongada puede tener consecuencias catastróficas para la
función física y la independencia de las personas mayores (6). El impacto negativo de la
hospitalización en la función física de las personas mayores exacerba las re-hospitalizaciones
(7), la institucionalización (8,9), el deterioro de la calidad de vida (10) y la mortalidad
(11-13). Por otro lado, a nivel asistencial se observa una prolongación de la estadía
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hospitalaria y mayor gasto de atención en salud (14). En Chile, la estancia hospitalaria
prolongada genera efectos negativos en el sistema de salud como: aumento de los costos,
deficiente accesibilidad a los servicios de hospitalización y riesgo de eventos adversos que
pueden llevar a la prolongación de la estadía o incluso la muerte (15).

El estado funcional del paciente puede fluctuar entre la aparición de la enfermedad
aguda, hospitalización y el alta (16). La determinación del estado funcional del paciente y el
uso del hospital influyen en la implementación de políticas y modelos de atención diseñados
para mejorar la atención en salud y reducción de costos (17). El equipo de salud debería
considerar el estado funcional durante el transcurso de la hospitalización como signo vital que
evalúa el estado de salud, planifica y orienta la atención y rehabilitación (18). Actualmente,
los centros hospitalarios están incorporando a sus sistemas de registro electrónicos el uso y
recopilación de información funcional del paciente (19). En el caso de la atención
kinesiológica, es necesario desarrollar instrumentos a nivel hospitalario que evalúen el nivel
funcional de los pacientes para orientar la dotación óptima de profesionales. En este ámbito,
existen instrumentos de objetivación del estado funcional de personas hospitalizadas (20-37),
sin embargo, éstos no se asocian directamente con la demanda de atención kinesiológica.

La movilización precoz es la principal estrategia de intervención orientada a prevenir
el declive funcional asociado a estadías hospitalarias prolongadas (38,39). En Chile, el
promedio de estadía hospitalaria para la población mayor de 15 años durante el año 2019 fue
de 6 días (40). En tanto, la estadía hospitalaria en el Hospital San José fue de 7,8 días lo cual
está por sobre la media nacional (41). En Chile, según el levantamiento del año 2014, se
registró que el 59 % de la población adulta con larga estadía en los hospitales de alta
complejidad presenta síndrome de dismovilidad moderada a severa (42). Los programas de
movilización contrarrestan la discapacidad causada por la hospitalización, mejora el estado
funcional de los pacientes y reduce la estadía hospitalaria del paciente (43,44). Este último
concepto se considera un indicador de eficiencia en el ámbito clínico-asistencial, pues busca
la contención de costos y el uso eficiente de los recursos (45). Los programas de movilización
son efectuados por un equipo multidisciplinario en el cual los kinesiólogos poseen un rol
crucial, pues garantizan que los pacientes mantengan o mejoren su movilidad y contrarresten
los efectos fisiológicos deletéreos de la inmovilidad (46).

En Chile, los hospitales tienen un rol clave en la búsqueda de eficiencia y calidad en la
atención con el objetivo de optimizar la gestión hospitalaria y el acceso de la población a la
atención en salud (47). El Hospital San José se encuentra entre los hospitales más endeudados
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por lo que la deuda pareciese ser más bien estructural (48). La gestión del recurso humano es
un componente fundamental para garantizar una atención de calidad (49).La administración
en salud debe realizarse con un enfoque interdisciplinario (45,50) por lo que la reducción de la
estadía hospitalaria no depende únicamente de los aportes del equipo médico, sino también de
la disponibilidad eficiente de profesionales aliados (51). Una sesión adicional de fisioterapia
reduce de 1 hasta 3,2 días la estadía hospitalaria aguda y 4 días la estadía hospitalaria en
contexto de rehabilitación (52,53). De los egresos del Hospital San José durante el año 2019,
se registró una cobertura de atención kinesiológica de alrededor del 20% (54) lo que entorpece
el cumplimiento de las metas propuestas en la Estrategia Nacional para los objetivos
sanitarios al 2030 que apuntan a la optimización y progreso de la gestión hospitalaria (55).

El protocolo de “Categorización de la Demanda Kinesiológica (CDK)” adaptada y
desarrollada por la Unidad de Kinesiología del Hospital San José busca implementar un
modelo asistencial por medio de una evaluación única, transversal y funcional que permite
categorizar al paciente y optimizar la gestión de la atención kinesiológica según dicha
categorización funcional (37).

La presente tesis tiene por objetivo validar el protocolo de “Categorización de la
Demanda Kinesiológica (CDK)” en los pacientes adultos hospitalizados en el Hospital San
José con el fin de consolidar una herramienta de gestión válida y confiable que permita influir
en la toma de decisiones y formulación de políticas relacionadas con la administración en
salud pública.

IV. MARCO TEÓRICO

La presente sección busca ahondar en los conceptos claves que permitirán
comprender los ejes que guían la presente tesis, y relevan cómo surgió el estudio que se
plantea llevar a cabo. El siguiente marco teórico consta de 5 secciones: deterioro funcional
y estadía hospitalaria; movilización temprana hospitalaria; gestión en salud y dotación del
personal; escalas funcionales y Hospital San José. De este modo se revisa la definición de
deterioro funcional y su implicancia en personas mayores durante una estadía hospitalaria,
continuaré explicando los efectos de los programas de movilización temprana hospitalaria y
relevancia de la gestión del recurso humano en la implementación de dichos programas.
Finalmente, se la revisará la definición de escala funcional y se ahondará el contexto del
hospital San José, lugar donde se llevará a cabo esta tesis.
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A. Deterioro funcional y estadía hospitalaria

La clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define como función a las funciones fisiológicas de los sistemas corporales y a las
deficiencias como los problemas en las funciones o estructuras corporales tales como una
desviación significativa o una pérdida de dicha función. La actividad es la realización de una
tarea o acción por una persona y limitaciones en la actividad son las dificultades que una
persona pueda tener en el desempeño o realización de éstas. La discapacidad es un término
genérico que abarca las distintas dimensiones de deficiencias de función y estructura,
limitaciones en las actividades y restricciones a la participación. (56).

El estado funcional, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), se
define como la capacidad de cumplir acciones requeridas en la vida diaria para mantenerse y
subsistir independientemente (56). El deterioro funcional se define a la pérdida de la
capacidad de realización de, al menos, una de las actividades básicas de la vida diaria con
respecto a la situación basal (dos semanas antes del inicio de la enfermedad aguda). Hay dos
etapas en el deterioro funcional: la primera, que ocurre antes de la hospitalización, que se
presenta desde el inicio de la enfermedad aguda hasta el ingreso al hospital, y la segunda, que
corresponde al deterioro que se produce durante la hospitalización (57). La segunda etapa del
deterioro funcional se puede modificar con la identificación temprana del paciente en riesgo y
las intervenciones oportunas (58).
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El declive funcional y la aparición temprana de discapacidad tienen asociación
poderosa con el uso del hospital (59-61). En contexto internacional, aproximadamente
30-60% de las personas mayores presentan deterioro funcional o discapacidad asociada a la
hospitalización, definida como la pérdida de realizar una o más actividades de la vida diaria
(AVD) durante la hospitalización (62-64), siendo la movilidad y el autocuidado los dominios
de la CIF más afectados (65). La hospitalización aguda prolongada produce un aumento de la
carga de la enfermedad en las personas mayores que sumado a la inactividad (66), y a
menudo, a desnutrición (67), contribuye significativamente a la disfunción muscular, el
aumento de caídas y la pérdida de la independencia (68,69). Según evidencia internacional, el
30% de las personas mayores hospitalizadas no logra recuperar el estado funcional basal (70),
el 30-50% permanece con discapacidad durante el primer año post alta hospitalaria
(9,12,13,62,64), el 35% es dado de alta con al menos una dependencia en AVD y solo el 30%
se recupera el estado funcional basal al cabo de 1 año (12).

La estancia prolongada es un problema que afecta a instituciones prestadoras de
servicios de salud porque limita la capacidad de los hospitales, dificulta el acceso a los/las
pacientes, incrementa los costos de la estadía hospitalaria por el uso no apropiado de los
recursos y afecta la calidad de la atención, en términos de seguridad del paciente (71). La
recuperación y/o mantención del estado funcional basal es un objetivo clave en la gestión
hospitalaria.

B. Movilización temprana hospitalaria

Durante la hospitalización, el 73% de las personas mayores no deambula incluso
cuando lo realizan de forma independiente (72). Según Agmon, Maayan et al., caminar más
de 900 pasos por día durante la hospitalización es fundamental para la preservación del estado
funcional basal (73). Existen estrategias para prevenir el deterioro funcional relacionado con
periodos de fragilidad restringida y el ejercicio físico es el más efectivo (74,75). Los
programas de movilización corresponden a un enfoque terapéutico multidisciplinario que
promueve actividad física por medio de movilizaciones de tronco y extremidades, así como la
movilidad funcional (giros en cama, sentado borde de cama, bipedestación y deambulación)
de forma segura, oportuna y eficaz (76,77). Los programas de movilización deben combinar
ejercicios de resistencia con deambulación para mejorar el estado funcional (78). Este tipo de
intervención requiere de una estricta supervisión y participación del personal de salud,
particularmente, de los kinesiólogos (79).

8



Los programas de movilización son una estrategia factible y segura en personas
mayores hospitalizados de forma aguda y son efectivas para mejorar su estado funcional al
alta como también para reducir el costo y los días de la estancia hospitalaria (78,80,81). En
este sentido, la planificación óptima del recurso humano es un factor clave para ejecutar
programas exitosos de movilización (82). Una dotación óptima de profesionales asegura
atenciones oportunas, amplias y de calidad, pudiendo impactar positivamente en los costos en
salud (83). Según evidencia internacional, desde la perspectiva del paciente, una de las
barreras para realizar la movilización temprana es la falta de personal para realizar las
actividades fuera de la cama (84), en cuanto a la perspectiva del profesional de salud, las
barreras que con mayor frecuencia fueron reportadas son el bajo número de personal y tiempo
para facilitar la movilización (85). Los factores que tienen una relación significativa con la
movilización de pacientes son la permanencia de cobertura de personal de kinesiología en la
unidad hospitalaria y asistencia de personal de kinesiología en visitas multidisciplinarias por
lo cual la proporción de personal por paciente y el nivel de disponibilidad de los equipos de
rehabilitación es crucial para la implementación de programas de movilización (86).

C. Gestión en salud y dotación del personal

En Chile, el modelo de gestión de personas está vinculado con la planificación
institucional y permite administrar, considerando el nivel de desarrollo, los recursos
disponibles y las prioridades de cada institución (87). La gestión hospitalaria busca lograr una
compensación entre el servicio ofrecido al paciente y eficiencia para los proveedores (88),
organizando los recursos disponibles de una manera rentable que minimice los costos de la
institución (89). La planificación permite organizar los recursos asistenciales disponibles, para
responder de manera pertinente, oportuna, satisfactoria y continua a los/las pacientes de estos
servicios (90). La dotación del personal es el proceso de determinar la cantidad y combinación
adecuada de recursos humanos necesarios para satisfacer la carga de trabajo en una unidad
(91). Los equipos con dotación insuficiente de personal pueden influir en la calidad de la
atención (92) y con adecuadas cargas de trabajo se logra un buen funcionamiento y el
incremento de resultados financieros para la organización (93). La dotación óptima de
personal influye en el logro de mejoras clínicas y económicas vinculadas a la atención del
paciente, incluyendo una mayor satisfacción del paciente y la reducción en errores de
procedimientos, incidencia de caídas, mortalidad, reingresos hospitalarios, costo de la
atención, fatiga del personal de salud y duración de la estadía hospitalaria (94-98).
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Según Blau, Rosemary et al., desde la perspectiva del personal de kinesiología, los
factores que dificultan las metas relacionadas con el trabajo son: la mayor demanda de
atenciones y demanda de documentación, como también, la reducción del personal de apoyo
(99). En el contexto de salud donde los costos son cada vez mayores y los recursos son
limitados, es fundamental optimizar el impacto de la atención kinesiológica en contexto
hospitalario agudo (100) por lo que es elemental asegurar una dotación óptima de
profesionales para brindar una atención oportuna, amplia y de calidad, que impacte
positivamente en los costos en salud (101). En Chile, la gestión del personal de kinesiología
en los establecimientos de salud de alta complejidad se orienta por estándares de asignación
de personal sustentado en número y tipo de cama hospitalaria (básica, media y unidad de
cuidados intensivos) (102), lo cual entorpece la implementación de un modelo de gestión
basado en el perfil funcional del paciente.

Chile incorporó recientemente en su política de financiamiento a los Grupos
Relacionados por Diagnósticos (GRD), favoreciendo su incorporación como programa
presupuestario de la Ley de Presupuesto 2020, mandatorio para 65 establecimientos de salud
públicos a nivel nacional. Este mecanismo permite asignar y reconocer un presupuesto de
acuerdo con la clasificación de grupos que son clínicamente homogéneos y similares con el
consumo de recursos (103). El sistema GRD permite gestionar aspectos relacionados con la
supervisión, presupuesto, planificación de la atención y control de costos hospitalarios (104).
Costos que consideran severidad de la patología(s), riesgo de mortalidad, pronóstico,
dificultad del tratamiento, necesidad e intensidad de intervenciones o recursos, lo cual
evidencia la dotación de personal, equipamiento e insumos. La clasificación y/o agrupación de
un paciente en un GRD determinado, requiere contar con información clínica del episodio
proveniente de una base de datos para la construcción de indicadores y variables para medir
(105). Los indicadores más comúnmente utilizados, son: estancia real, estancia de la norma,
evaluación médica (en términos de costos y estancias en pacientes con el mismo GRD),
severidad y “peso medio GRD” (105). La Severidad entrega la información entendida como
nivel de descompensación o pérdida de la función de un órgano o sistema, en los casos de
hospitalizados hay 3 niveles de severidad (1= Severidad menor, 2= Severidad moderada, 3=
Severidad mayor). El “peso medio GRD” es la expresión numérica del consumo de recursos
de un paciente medio para un GRD particular. Estos recursos hacen referencia a la estancia
(días de hospitalización) y a la estimación de recursos para resolver el evento. Por lo tanto,
“peso medio GRD” es una expresión numérica o medida que es asociada al consumo de
recursos que tiene un GRD, pesos medios elevados representan GRDs más complejos con
mayor consumo de recursos (106). El sistema GRD permite optimizar la gestión hospitalaria,
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la implantación de nuevos sistemas de financiación, la elaboración de indicadores de
rendimiento y utilización, el control de la calidad asistencial y la disponibilidad de
información para la investigación clínica y epidemiológica (103).

D. Escalas funcionales

La hospitalización junto con el impacto de la enfermedad generan cambios dinámicos
en la función física (65,107). La trayectoria funcional se ha utilizado para describir este
complejo proceso midiendo los cambios en el estado funcional en diferentes momentos
(108-110). La identificación de la trayectoria del declive funcional permite detectar el
momento de intervención para prevenir la discapacidad en la hospitalización de adultos
mayores (64,111). Las escalas funcionales permiten reconocer la situación basal del paciente,
determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir información objetiva, poder
monitorizar los cambios y en último término, establecer tratamientos específicos y valorar la
respuesta a los mismos (112). El objetivo de las escalas de valoración funcional es determinar
la capacidad de una persona de realizar las actividades de la vida diaria de forma
independiente (113). Dentro de la clasificación de escalas de valoración funcional que se
utilizaran en esta tesis se encuentran la escala funcional “The Chelsea Critical Care Physical
Assessment Tool (CPAx)” (21) y el protocolo de “Categorización de la Demanda
Kinesiológica (CDK)” (37) que se detallaran a continuación.

La escala funcional “The Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx)” es
un instrumento válido y confiable (112-116) que evalúa la función respiratoria, condición
funcional y la fuerza de prensión manual en adultos hospitalizados en cuidados intensivos.
Presenta 10 componentes de la función física: función respiratoria, tos, movimiento en cama
(giros), transición de supino a sedente borde de cama, mantención de posición sedente
(sentado en el borde de la cama o sentado sin apoyo), balance de pie, transición de sedente a
bípedo (posición inicial ≤ 90º de flexión de cadera), transferencia de cama a silla de rueda, dar
pasos (andar) y fuerza de prensión manual (promedio previsto para la edad y género en la
mano más fuerte). Cada componente puede ser graduado desde el nivel 0 al 5 (Anexo 1:
Componentes de escala CPAx).

El puntaje de la escala CPAx va desde 0 a 50 pts. La sumatoria total del puntaje de los
componentes permite categorizar cada paciente. Así, 0 puntos corresponde al paciente más
dependiente y con una demanda kinesiológica alta y 50 puntos representa la máxima
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independencia del paciente y en consecuencia, una demanda kinesiológica menor (21). La
categorización de alta hospitalaria de la escala CPAx (112) se divide en:

1. Categorías de supervivencia:
a. Domicilio sin necesidades de rehabilitación, considerado de resultado óptimo. No

requiere de servicios comunitarios. Puntaje ≥39-50/50 pts.
b. Domicilio con apoyo comunitario, esto puede variar desde un paquete completo de

atención hasta fisioterapia ambulatoria, paquete de atención, equipo de atención
integral, terapia domiciliaria y terapia ambulatoria. Puntaje 32-39/50 pts.

c. Centro de rehabilitación para pacientes hospitalizados de corta estancia (duración
máxima de estadía: 6 semanas). Puntaje: 26-32/50 pts.

d. Centro de rehabilitación para pacientes hospitalizados de larga estancia (duración de
estancia > 6 semanas). Puntaje: 20-25/50 pts.

e. Nivel de atención de residencia de reposo. Necesidades diarias continuas de cuidados
de enfermería en un entorno de casa de reposo o en un hogar con un paquete de
atención máxima, que incluye una cama de hospital y traslados en ambulancia.
Puntaje: 13-20/50 pts.

2. Categorías de no supervivencia:
a. No supervivencia desde Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Puntaje: ≤3/50 pts.
b. No supervivencia desde el hospital: ≤22/50 pts.

El protocolo de “Categorización de la Demanda Kinesiológica (CDK)” es una escala
única transversal y funcional que busca satisfacer la demanda funcional del paciente en base a
la gestión de atención kinesiológica. Presenta 4 dimensiones funcionales: actividad,
movilidad, función ventilatoria y movilización de secreciones. Cada dimensión presenta cinco
categorías que pueden ser punteadas de 0 a 4 pts. (Anexo 2: Dimensiones del protocolo
CDK). A continuación, se detallarán cada una de las dimensiones:

El puntaje total del protocolo CDK va desde 0 a 16 pts. La sumatoria total del puntaje de
los componentes permite categorizar cada paciente. Así, 1 punto corresponde al paciente
menos dependiente y con una demanda kinesiológica baja y 15 puntos representa la máxima
dependencia del paciente y con una demanda kinesiológica mayor. La categorización CDK se
divide en (37):

1. Categoría A: demanda kinesiológica máxima. Puntaje: 12-16 pts.
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2. Categoría B: demanda kinesiológica alta. Puntaje: 7-11 pts.
3. Categoría C: demanda kinesiológica media. Puntaje: 5-6 pts.
4. Categoría D: demanda kinesiológica baja. Puntaje: 1-4 pts.

En el caso que la puntuación de alguna de las dimensiones funcionales “función
ventilatoria” y “movilización de secreciones”, sea igual o mayor a 2 puntos, se considera
inmediatamente Categoría A. Por otro lado, en el caso que la puntuación de alguna de las
dimensiones funcionales Actividad y Movilidad, por separado o simultáneamente, sea igual o
mayor a 3 puntos, se considera inmediatamente Categoría B.

En el ámbito de la gestión de la atención kinesiológica es necesario desarrollar
instrumentos que evalúen el nivel funcional de los/las pacientes hospitalizados para orientar la
dotación de profesionales. La validación del protocolo CDK puede dar luces de su
importancia y de las brechas de conocimiento que persisten en este ámbito.

Con el propósito de indagar en la identificación de una escala que relacione el estado
funcional de personas hospitalizadas con la demanda de atención kinesiológica, se realizó una
revisión bibliográfica para identificar estudios nacionales e internacionales en bases de datos
de Pubmed, Scopus y Lilacs utilizando palabras y términos claves como: Assessment,
Physical Therapy, Staffing y Patient-to-physiotherapist ratio. El algoritmo de búsqueda final
fue: (“assessment”) OR (“physical therapy”) OR (“staffing”) OR
(“patient-to-physiotherapist ratio”).Se estableció un marco temporal de tiempo de 20 años
(2002-2022) para incluir las investigaciones más recientes y actualizadas.

E. Proceso de validación de una escala

Es un proceso complejo que consta de varias etapas que contienen actividades
metodológicas, estadísticas y clínicas. En general, el proceso de validación de una escala debe
tener las siguientes etapas: selección de la escala, traducción y adaptación transcultural,
pruebas preliminares para realizar ajustes, pruebas de validez y confiabilidad, y finalmente
determinar su utilidad real en la clínica (117).

Selección de la escala

La selección de la escala se realiza mediante una revisión sistemática de la literatura
disponible sobre el tema y eventualmente se consulta a expertos en el área sobre la escala
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escogida. En la presente tesis no hubo proceso de selección ya que la aplicación del protocolo
CDK estaba consolidada previamente en el Hospital San José.

Traducción de la escala

En el caso que la escala original se encuentre en otro idioma, debe ser traducida. La
traducción debe ser exhaustiva con el fin de evitar distorsiones en la escala y errores de
medición. El énfasis del proceso no es la traducción textual o literal, sino la traducción del
concepto de cada ítem de la escala. En la presente tesis no fue necesario el proceso de
traducción del protocolo CDK puesto que éste ya se encontraba en idioma español.

Prueba preliminar para ajuste de la escala

Se aplica la versión traducida que se definió en la etapa previa a un grupo de pacientes
por dos o tres evaluadores diferentes. Los pacientes y evaluadores deben tener características
similares a las del escenario final de aplicación de la escala. En esta etapa se analizan aspectos
relacionados con el rubro en cuestión y la utilidad de la escala.

Pruebas de validez

La validez se refiere a si la escala o instrumento mide lo que busca medir. Existen
distintos tipos de validez:

1. Validez de apariencia: no supone un concepto estadístico, si no el juicio de dos grupos
(4-5 integrantes), uno de expertos y otro de pacientes. Esta fase fue realizada previamente
al desarrollo de esta tesis. La descripción de esta etapa se encuentra en el ítem diseño de
investigación.

2. Validez de contenido: evalúa si los ítems de la escala o instrumento representan de forma
adecuada los dominios o factores del concepto que se quiere medir. En la presente tesis no
fue necesario realizar la validez de contenido ya que el protocolo CDK contiene un ítem
por dominio.

3. Validez de constructo: establece la relación de la escala con otras que midan las mismas
variables.

4. Validez de criterio: se establece la validez de la escala mediante la comparación con un
gold estándar (criterio externo). Estadísticamente la comparación se realiza mediante
coeficientes de correlación de Pearson o Spearman, dependiendo de las características de
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distribución de los datos. En presente tesis se realizó la validación de criterio con la escala
CPAx.

Pruebas de confiabilidad

La confiabilidad hace referencia la estabilidad de la escala o instrumento de
medición, es decir, mide el error que se podría generar en una condición de aplicación
diferente. Debe evaluarse en tres aspectos:

1. Relacionados con la escala o instrumento: se refiere a que los ítems que conforman la
escala o instrumento deben tener correlación entre ellos lo que se denomina consistencia
interna u homogeneidad. El método de medición más usado de consistencia interna es el
coeficiente alfa de Cronbach.

2. Relacionados con el momento de aplicación: se mide si la escala o instrumento, cuando se
aplica en momentos diferentes y permaneciendo estable la condición que se mide,
mantiene un resultado similar en la medición. Se denomina confiabilidad test-retest y se
puede analizar mediante coeficiente de correlación de Pearson o de correlación
intra-clase.

3. Relacionados con la aplicación por diferentes personas: se considera que si dos o más
evaluadores diferentes, con entrenamientos similares, aplican la escala o instrumento en el
mismo grupo y momento, debieran tener resultados similares. Se denomina confiabilidad
interevaluador y se puede analizar mediante coeficiente de correlación de correlación
intra-clase.

Determinación de la utilidad

Se determina la aplicabilidad del instrumento o escala en el escenario real. No depende de
la aplicación de procedimientos estadísticos y se debe describir el tiempo promedio requerido
de aplicación del instrumento, necesidad de condiciones particulares, grado de capacitación
del profesional que aplica el instrumento y por último, la forma, método y tiempo requerido
para la calificación de la escala o instrumento. El año 2019 se consolida la utilidad y
aplicabilidad diaria del protocolo CDK en el Hospital San José.

F. Hospital San José
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El Hospital San José es un establecimiento autogestionado en red (E.A.R) y forma
parte de la Red de Atención de Servicio Metropolitano Norte (SSMN). Brinda atención a los
adultos y neonatos provenientes preferentemente de las comunas de Independencia, Recoleta,
Conchalí, Huechuraba, Quilicura, Lampa, Colina y Til-Til (118). Posee una dotación de 591
camas, de diversa complejidad: agudas, básicas mediana complejidad y críticas, la mayor
parte de ellas indiferenciadas a fin de garantizar su distribución en función de la demanda y
apuntando a contar con el recurso adecuado al riesgo dependencia del paciente (119). Durante
el año 2019 se registró un porcentaje de ocupación del 93,5% y de los egresos hospitalarios se
registró́ una cobertura de atención kinesiológica de alrededor del 20% (54) lo cual evidencia
una brecha asistencial sanitaria que plasma la diferencia entre los recursos en salud
disponibles y los recursos en salud necesarios para responder a la brecha sanitaria
anteriormente detectada.

Actualmente, existen diversas evaluaciones funcionales utilizadas en el contexto
sanitario nacional que permiten describir la funcionalidad de los pacientes hospitalizados
(20-37) pero ninguna realiza una asociación con la demanda kinesiológica. La evaluación
funcional propuesta por el equipo de kinesiología de paciente crítico de la Clínica Indisa
denominada “Categorización de demanda kinesiología intensiva” consigue abordar de forma
global aspectos relevantes de la funcionalidad de los/las pacientes que se encuentran en dicho
contexto (120), pues centra su evaluación en aspectos fundamentales de la funcionalidad
como la movilidad y la indemnidad ventilatoria. Dicho instrumento consideró para su
construcción a la escala de valoración funcional “The Chelsea Critical Care Physical
Assessment Tool (CPAx)” (21).

Si bien, el Hospital San José́ presentaba una problemática similar sobre la necesidad
de una evaluación funcional, requirió de una adaptación de dicha evaluación para poder
considerar el contexto y el perfil de paciente de este hospital en toda su extensión y no solo en
una unidad crítica. En el año 2019, la Unidad de Kinesiología del Hospital San José crea el
protocolo de “Categorización de la Demanda Kinesiológica (CDK)” para consolidar una
herramienta de evaluación funcional aplicable a todos los/las pacientes hospitalizados dentro
del complejo asistencial, que permite redistribuir el recurso humano kinesiológico en base a la
demanda y complejidad de dicha caracterización funcional (37).

El entendimiento del impacto de la validación de una escala de valoración funcional
que optimice la gestión de la demanda kinesiológica en hospitales de alta complejidad puede
resultar clave para mejorar la gestión del recurso humano, así como, la cobertura, los costos,
el acceso y la calidad de la atención, de manera de hacer las intervenciones más eficientes con
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el consecuente impacto asistencial y económico a nivel hospitalario. El estudio de la
validación del protocolo CDK puede otorgar una herramienta de evaluación del perfil
funcional del paciente hospitalizado y la optimización de la gestión de la demanda
kinesiológica relacionada con dicho perfil.

Una propuesta de investigación que asuma este desafío puede otorgar información
útil y necesaria respecto a la categorización funcional del paciente y la redistribución del
recurso humano de kinesiología lo cual es relevante para quienes deben tomar decisiones en
el ámbito de gestión y de investigación. Desde una mirada de salud pública, esta
información permitirá aplicar estrategias que optimizarán la implementación de políticas
que impactan en la administración hospitalaria y dan respuesta a las necesidades de la
población.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Es válido y confiable el protocolo de Categorización de Demanda Kinesiológica
(CDK) del Hospital San José para determinar el estado funcional de los pacientes adultos
hospitalizados?

VI. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la validez de criterio y la confiabilidad del protocolo de Categorización de
Demanda Kinesiológica (CDK) para su uso en los pacientes adultos hospitalizados en el
Hospital San José.

VII. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Determinar la validez de criterio del protocolo de Categorización de
Demanda Kinesiológica (CDK).

2. Determinar la confiabilidad del protocolo de Categorización de
Demanda Kinesiológica (CDK).

3. Asociar indicadores de gestión (estancia hospitalaria, peso medio
GRD, nivel de severidad y Nº atenciones kinesiológicas) con los resultados de la
aplicación del protocolo de Categorización de Demanda Kinesiológica (CDK).
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VIII. MARCOMETODOLÓGICO

A. Diseño de investigación

Se realizó un estudio de validez y confiabilidad de tipo descriptivo y transversal. La
presente tesis se enmarca en la primera etapa de un estudio de validación del protocolo CDK
en el Hospital San José durante el periodo 2020-2021 en el cual desempeñé el rol de
investigadora principal y la base de datos de esta tesis proviene de dicho estudio. El proceso
de validación de contenido realizado por expertos se realizó previamente en el marco del
estudio de investigación mencionado anteriormente. En la presente tesis se realizó la
evaluación de la confiabilidad interevaluador, intraevaluador y la comparación con el gold
estándar (CPAx) del protocolo CDK, con el objetivo de establecer la estabilidad temporal de
los datos.

Durante agosto del 2020 se realizó la validación de contenido. Para la validación de
contenido se conformó un comité de expertos, seleccionados según el cumplimiento de los
siguientes criterios de inclusión: kinesiólogos y kinesiólogas con experiencia de al menos diez
años en el ámbito de atención clínica a adultos hospitalizados en establecimientos de alta
complejidad. Se contactó por medio correo electrónico a quince profesionales que trabajaban
en distintas instituciones públicas y/o privadas, cumpliendo con los criterios recién
mencionados y trabajando en distintas instituciones públicas y/o privadas. El comité de
expertos quedó conformado por 6 kinesiólogos. Este comité evaluó la validez de contenido
respondiendo once preguntas sobre el protocolo CDK. Para ello se utilizó una escala tipo
Likert construida ad hoc por el equipo de investigación y se envió al comité mediante un
formulario de Google Drive (Anexo 3: Formulario de evaluación del protocolo CDK). Los
expertos expresaron su grado de acuerdo con la pertinencia y claridad del protocolo CDK, en
una escala de 1 a 5, justificando su puntuación (1: muy en desacuerdo; 5: muy de acuerdo).
Las observaciones entregadas por los expertos fueron consideradas para analizar el nivel de
validez de contenido alcanzado y se modificó la escala hasta alcanzar un nivel de validez de
contenido aceptable (121).

Una vez aprobada la validez de contenido, se realizó la evaluación de confiabilidad del
protocolo CDK durante el periodo de septiembre a diciembre del 2020. Participaron
kinesiólogos de la Unidad de Kinesiología del Hospital San José que contaban con al menos
seis meses de experiencia en la aplicación del protocolo CDK, previo a esta validación.
Participaron en forma independiente doce evaluadores y/o evaluadoras en la confiabilidad
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test-retest, doce evaluadores y/o evaluadoras en la aplicación de Gold standard y treinta
evaluadores y/o evaluadoras en la confiabilidad interevaluador. Las evaluaciones se realizaron
dentro de la jornada laboral de cada evaluador/a. Los datos fueron consolidados en una base
de datos en Microsoft® Excel versión 16.7 al término de cada jornada de evaluación. La base
de datos fue editada y mantenida en los computadores de la y el investigador responsable del
estudio.

Para determinar la confiabilidad intraevaluador, cada uno de los 12 evaluadores aplicó
el protocolo CDK en dos oportunidades con un intervalo de tiempo entre cada aplicación entre
24 a 48 hrs. Estos tiempos se consideraron estos tiempos como intervalos apropiados para la
minimización de eventuales sesgos de memoria del examinador/a, así como de la
modificación de la condición clínica y funcional del paciente (122,123).

La confiabilidad interevaluador consistió en la aplicación del protocolo CDK por un
evaluador en presencia de un segundo evaluador que calificó con la misma herramienta al
mismo paciente, aunque de forma independiente.

Por último, la aplicación de Gold standard (CPAx) fue efectuada por un evaluador que
aplicó a un mismo paciente tanto el protocolo CDK como la adaptación cultural al español de
la escala CPAx la cual está validada en Chile (124). A todos los evaluadores se les enseñó
previamente a usar la herramienta CPAx.

B. Población y muestra de estudio

La población de referencia fueron los/las pacientes adultos hospitalizados en un
hospital de alta complejidad. La población accesible fueron los/las pacientes adultos
hospitalizados del Hospital San José en los servicios de Medicina, Unidad de tratamiento
intermedio (UTI), Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Urgencia, Unidad de Cuidados
Especiales (UCE), Unidad de recuperación de pabellón, Unidad Coronaria, Traumatología,
Urología y Cirugía. La muestra fue no probabilística y estuvo conformada por pacientes
adultos hospitalizados en el centro asistencial nombrado anteriormente que cumplieron con
los siguientes criterios de elegibilidad:

1. Criterios de inclusión: todo paciente adulto hospitalizado en las unidades descritas
anteriormente.
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2. Criterios de exclusión: todo paciente adulto hospitalizado que no tuviera indicación
médica de atención kinesiológica.

C. Cálculo del tamaño de la muestra

La obtención de la muestra del estudio de validez y confiabilidad se obtuvo desde la
base de datos del estudio de validación del protocolo CDK del periodo 2020-2021. El
muestreo fue por conveniencia y por cuotas con un mínimo de 2 pacientes por servicio.

El tamaño muestral para el estudio de validez y confiabilidad fue calculado según uno
de los criterios consensuados en la literatura de al menos 2-20 evaluaciones por cada ítem a
ser validado (125). Así, para los 4 dominios del protocolo CDK, se seleccionaron 3 muestras
independientes: 470 pacientes para determinar la confiabilidad test-retest, 470 pacientes para
la confiabilidad interevaluador y 542 pacientes para la aplicación del Gold standard.

Se consideró los datos provenientes de los grupos test, retest e interevaluadores como
parte de la muestra analizada para el análisis descriptivo del protocolo CDK, como también
para el análisis de correlación y comparación del protocolo CDK con indicadores de gestión.

D. Métodos e instrumentos de medición y recolección de datos

La información necesaria para llevar a cabo el análisis de asociación se recolectó a
partir de la base de datos del conjunto de escalas de valoración funcional de la atención
kinesiológica de la Unidad de Kinesiología del Hospital San José, base de datos de registros
de la Unidad de Kinesiología del Hospital San José y base de datos de la Unidad GRD del
Hospital San José. Para el presente estudio se utilizaron los siguientes datos:

● Antecedentes generales
1. Antecedentes generales:

a. Servicio hospitalario
b. Sexo
c. Edad

● Escalas de valoración funcional
1. Escala CPAx

a. Función respiratoria
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b. Tos
c. Movimiento en cama (giros)
d. Transición de supino a sedente borde de cama
e. Mantención de posición sedente
f. Balance de pie
g. Transición de sedente borde cama a bípedo
h. Transferencia de cama a silla de ruedas
i. Dar pasos
j. Fuerza de prensión manual derecha
k. Fuerza de prensión manual izquierda
l. Percentil de fuerza de prensión manual
m. Puntaje de fuerza de prensión manual
n. Puntaje total

2. Protocolo CDK
a. Actividad
b. Movilidad
c. Función ventilatoria
d. Movilización de secreciones bronquiales
e. Puntaje total
f. Categoría

● Indicadores de gestión:
a. Estancia hospitalaria total
b. Peso medio GRD
c. Nivel de Severidad (menor, moderada y mayor)
d. Nº de atenciones kinesiológicas por paciente

● Evaluaciones de rendimiento físico:

Medición de fuerza de prensión manual: La escala CPAx presenta un aspecto de
funcionalidad física que es la fuerza de prensión de mano la cual se midió con un
dinamómetro hidráulico marca JAMAR® (Jamar TM Hidraulic Hand Dynamometer, Preston,
Jackson, Missouri. EE. UU.) en posición II, en decúbito supino 30º en cama con apoyo de
codos. En esta posición, se pidió a los sujetos que realizaran 3 pruebas de esfuerzo máximo
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con cada mano; se consideró el valor más alto y la unidad de medición fue kilogramos (kg)
(126,127).

E. Análisis de datos

Con la información recopilada se realizó un análisis descriptivo inicial en cuanto a
edad, sexo, fuerza prensión de prensión manual, servicio hospitalario, puntaje del protocolo
CDK, puntaje de cada dominio del protocolo CDK (actividad, movilidad, función
respiratoria y movilización de secreciones bronquiales) y categorías del protocolo CDK.
Las variables cuantitativas continuas se describen mediante medidas de tendencia central,
desviación estándar (DE), rango intercuartil (percentil 25 y 75) y, valores máximos y
mínimos, según correspondiera. En el caso de las variables categóricas se reportaron las
frecuencias absolutas y relativas. Los datos provenientes de los grupos test, retest e
interevaluadores se consideraron parte de la muestra analizada para la descripción de
puntajes y categorías del protocolo CDK.

La normalidad de distribución de los datos se evaluó mediante la prueba de
Kolmogórov-Smirnov (valor p <0,05 de significancia) la cual indicó una distribución no
normal para las variables estudiadas, lo cual se describe con más detalle en el ítem de
resultados de la presente tesis.

Para evaluar la validez y la confiabilidad del protocolo de CDK se consideró la
validez de criterio y la confiabilidad de consistencia interna, test-retest e interevaluador del
protocolo CDK. La validez de criterio consiste en establecer si las mediciones del protocolo
CDK se relacionan de forma consistente con las del Gold standard (CPAx). Se utilizó el
coeficiente de Spearman, donde -1 corresponde a correlación inversa y 1 corresponde a
correlación directa. Se consideraron valores > 0,6 para correlaciones altas y entre 0,3-0,59
para correlaciones moderadas (128). La confiabilidad de consistencia interna describe el
grado de consistencia de un instrumento para medir lo esperado (fiabilidad del
instrumento). Se estimó por el coeficiente alfa de Cronbach (α) y se esperan valores entre
0,7 -0,9 para garantizar la fiabilidad de la escala (129).

La confiabilidad test-retest evalúa la repetibilidad de los resultados de aplicar la
escala en dos momentos distintos de tiempo por un evaluador. Por otro lado, la
confiabilidad interevaluador se relaciona con la repetibilidad de los resultados al aplicar la
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escala, cuando 2 o más evaluadores, con entrenamientos similares, aplican la escala en el
mismo grupo y momento. Tanto la medición de confiabilidad test-retest como
interevaluador, se realizó mediante el coeficiente de correlación intra-clase (ICC) e
intervalo de confianza al 95%(IC95%). Se aceptaron valores de ICC ≥ 0,6 para determinar
confiabilidad moderada-buena (128,130).

La comparación de variables numéricas y variables categóricas en los grupos
test-retest e interevaluador se analizó con prueba de rangos con signo de Wilcoxon y chi
cuadrado, respectivamente.

La correlación de la fuerza de prensión manual con el protocolo CDK se analizó
utilizando el coeficiente de Spearman, donde -1 corresponde a correlación inversa entre
variables y 1 corresponde a correlación directa entre variables. Se consideró valores > 0,6
para correlaciones altas y entre 0,3-0,59 para correlaciones moderadas. (128).

Se analizó la correlación y comparación de los indicadores de gestión (estancia
hospitalaria, peso medio GRD, nivel de severidad y Nº atenciones kinesiológicas) con las
categorías CDK. Los datos provenientes de los grupos test, rerest, interevaluador y gold
standard se consideraron parte de la muestra analizada. Se utilizó el coeficiente de
correlación de Spearman y la prueba Kruskall-Wallis para determinar la correlación y
comparación para cada variable en estudio, respectivamente.

Para todas las pruebas estadísticas se consideró significancia estadística con un
valor p <0,05.

Los datos fueron recogidos y administrados en una planilla de base de datos en
Microsoft® Excel versión 16.7, que luego fue exportada al software Jupyter Notebook©
versión 6.5.2. Para llevar a cabo el procesamiento, análisis y cálculo de los estimadores
estadísticos, se utilizó el lenguaje de programación Python© versión 3.10.12.
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IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS

En el diseño de este estudio se ha considerado el cumplimiento de los principios
éticos del informe de Belmont: el valor de la pregunta de investigación, el rigor
metodológico, la idoneidad y calificación de los investigadores, la evaluación
independiente del protocolo y el plan para que los resultados se publiquen en forma puntual
y precisa. En la misma línea, el presente proyecto de investigación se sustenta en los
principios inherentes de la conducta ética de la investigación biomédica. Este estudio contó
con la aprobación del Comité de Ética del Servicio de Salud Metropolitano Norte (Carta
N.º 062/2020, 28 de diciembre de 2020). No se utilizó consentimiento informado debido a
que el protocolo CDK se integra a la batería de evaluaciones clínicas mínimas propias del
proceso de hospitalización del Hospital San José.

Esta tesis busca validar el protocolo CDK. Su valor radica en ofrecer una
herramienta de evaluación funcional válida y confiable que optimiza la gestión del recurso
humano en kinesiología en hospitales de alta complejidad lo cual puede tener un impacto
sobre la salud y la calidad de vida de la población. Asimismo, un entendimiento claro de
estas relaciones puede otorgar mejores herramientas de decisión dentro de las políticas
públicas en rehabilitación.

Para ser ética, la investigación clínica propuesta debe producir información con
impacto social, en un sentido que sea capaz de iluminar el problema de salud que se plantea
en el objetivo declarado con la consiguiente contribución a la salud pública. Los resultados
obtenidos de esta tesis se otorgarán al hospital para mejorar la calidad de la atención
brindada el paciente.

Para que la evidencia que se pueda desprender de esta tesis sea de calidad y tenga un
potencial impacto social, se ha llevado a cabo a través de un diseño de investigación
adecuado, sustentado en la factibilidad de ser ejecutado, el interés que el tema y su
resolución puede ofrecer, la novedad y aporte que se podrá proponer a partir de los
resultados y sus conclusiones.

Para la selección e inclusión de sujetos, el estudio constó de un proceso de selección
adecuado, equitativo y justo de selección. La aplicación de evaluaciones, intervenciones,
cuestionarios, test y pruebas fue un proceso riguroso y estandarizado. Los datos obtenidos
por este estudio poseen una alta rigurosidad, lo que permite asegurar buena calidad
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científica de nuestra muestra como también el manejo de los datos será dentro del contexto
de la investigación.

En base a lo anterior podemos informar que la presente tesis ha respetado los
principios fundamentales de la bioética:

Respeto a la autonomía: los participantes del proyecto del proyecto de
investigación decidieron libremente su participación voluntaria luego de haber recibido la
información suficiente y el tiempo para comprender la información sobre el estudio. Las
escalas de valoración funcional utilizadas en este estudio son propias de la batería de
evaluaciones de la atención kinesiológica de la Unidad de Kinesiología del Hospital San
José. Este principio sustenta la adecuada utilización de los datos de forma confiable y
privada en la presente tesis, respetando la voluntariedad y autonomía de los participantes,
manteniendo el anonimato.

Beneficencia: se consideraron los beneficios y conocimientos que se obtendrían al
realizar el presente proyecto de investigación por lo que se esperó que fuesen mayores que
los riesgos o molestias. Además, considerando la necesidad de implementar una
herramienta de evaluación funcional que optimice la dotación de profesionales de
kinesiología en hospitales de alta complejidad, el diseño de investigación propuesto por el
presente estudio permite incorporar información nueva y relevante al entramado de
conocimiento en el área de interés.

No maleficencia: con el fin de garantizar la protección, seguridad y bienestar de los
participantes, se aseguró que ningún profesional de salud utilizara su conocimiento o
situación para ocasionar perjuicios al paciente. Esto, a su vez, permite asumir que la calidad
de la intervención y obtención de datos es de un alto estándar de calidad. Se asume con esto
que el trabajo de análisis sigue la línea de protección y confidencialidad de datos, con
rigurosidad científica en su manejo y análisis para la obtención de resultados y
conclusiones válidas.

Justicia: la selección y reclutamiento de los participantes se realizó de forma no
discriminatoria y con base en criterios de elegibilidad directamente relacionados con la
pregunta del estudio inicial. Para el presente estudio, los procesos de manejo de la
información, elegibilidad de la muestra y cualquier proceso metodológico que haya
implicado la obtención de resultados válidos buscan respetar este principio.
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Finalmente, toda investigación con seres humanos debe llevarse a cabo el
respetando y preocupación por los derechos y el bienestar de las personas participantes y
las comunidades donde se realiza la investigación.
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X. RESULTADOS
A. Descripción de la muestra

Las muestras con las que se trabajó sufrieron pequeñas variaciones en cuanto al
número de sujetos que se estableció en un comienzo debido a que la información de
variables (sexo y edad) se encontraba incompleta. Finalmente, el análisis de la tesis incluyó
466 pacientes para determinar la confiabilidad test- retest, 536 pacientes para la aplicación
del gold standard y 456 pacientes para la confiabilidad interevaluador (Ver Figura).

En la Tabla 1 se describen las características generales de la muestra de acuerdo con
el sub-grupo test-retest, gold standard e interevaluador. En cuanto a la muestra del
test-retest, el 55% fueron hombres. Las edades fluctuaron entre los 15 y 94 años con una
mediana de 65 años (Percentil 25-75 ( ) :54-74) y el 47% tenía entre 30-64 años. El𝑃

25−75

45% de la muestra estaba hospitalizado en el servicio de medicina.

Con respecto a la muestra del gold standard, el 56% fueron hombres. Las edades
fluctuaron entre los 15 y 94 años con una mediana de 64 años ( : 54-74) y el 47%𝑃

25−75

tenía entre 30-64 años. El 42% de la muestra se encontraba hospitalizado en el servicio de
medicina. En cuanto a la fuerza de prensión manual de la muestra gold standard (n=529),
sufrió pequeñas variaciones debido a que la información de la variable se encontraba
incompleta y su mediana fue de 10 ( = 0-20).𝑃

25−75
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Por último, con relación a la muestra para la confiabilidad interevaluador, el 60%
fueron hombres. Las edades fluctuaron entre los 15 y 101 años con una mediana de 65 años
( = 54,8-75) y el 43% tenía entre 30 y 64 años, mientras el 42% estaba hospitalizado𝑃

25−75

en el servicio de medicina (Ver Tabla 1).

En la Tabla 2 se describen los puntajes y categorías del protocolo CDK de la
muestra de acuerdo con el grupo test-retest, gold estándar e interevaluador. En los grupos
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test-retest e interevaluador se consideró como muestra la aplicación del instrumento para la
descripción de puntajes y categorías del protocolo CDK.

De acuerdo con el grupo test-retest, la mediana del puntaje total de muestra del test-
retest fue de 5,5 puntos ( : 4-7); 2 puntos ( : 2-3) para el dominio actividad; 2𝑝

25−75
𝑝
25−75

puntos ( : 1-3) para el dominio movilidad; 0 puntos ( : 0-2) para el dominio𝑝
25−75

𝑝
25−75

función respiratoria; 0 puntos ( : 0-1) para el dominio movilización de secreciones𝑝
25−75

bronquiales y el 30% correspondía a la categoría A y D del protocolo CDK.

Con respecto a la muestra del gold standard, la mediana del puntaje total fue de 6
puntos ( : 4-7); 3 puntos ( : 2-3) para el dominio actividad; 2 puntos ( :𝑝

25−75
𝑝
25−75

𝑝
25−75

1-3) para el dominio movilidad; 0 puntos ( : 0-2) para el dominio función respiratoria;𝑝
25−75

0 puntos ( : 0-1) para el dominio movilización de secreciones bronquiales y el 31%𝑝
25−75

correspondía a la categoría A y C del protocolo CDK.

Con relación a la muestra para la confiabilidad interevaluador, la mediana del
puntaje total fue de 5 puntos ( : 3,5-6,5); 3 puntos ( : 2-3) para el dominio𝑝

25−75
𝑝
25−75

actividad; 1,8 puntos ( : 0-3) para el dominio movilidad; 0 puntos ( : 0-1) para𝑝
25−75

𝑝
25−75

el dominio función respiratoria; 0 puntos ( : 0-0) para el dominio movilización de𝑝
25−75

secreciones bronquiales y el 47% correspondía a la categoría D del protocolo CDK (Tabla
2: Descripción del puntaje y categoría del protocolo CDK de la muestra (Media, DE,
mediana y ).𝑝

25−75
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Se aplicó la prueba de Kolmogórov-Smirnov a las variables de estudio e indicó
que presentan una distribución no normal (valor p < 0,05), por lo cual se utilizaron pruebas
no paramétricas para la comparación de variables. Se utilizó la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon y prueba chi cuadrado (χ²) para comparar resultados de variables
numéricas y categóricas, respectivamente.

.

B. Validez de criterio con gold standard

Respecto a la confiabilidad gold standard, se evaluó mediante la correlación de puntajes
totales del protocolo CDK con la escala CPAx. En la Figura 2 se expone el diagrama de
correlación entre los resultados del puntaje total del protocolo CDK y escala CPAX, el cual
evidencia una alta correlación inversa significativa entre la escala CPAx y el protocolo
CDK (rho spearman = -0,65, p = 0,00) (Figura 2: Coeficiente de correlación de spearman
entre puntajes totales de protocolo CDK y escala CPAx). En el Anexo 4 se muestran los
resultados del análisis de correlación del puntaje total de la escala CPAx con los puntajes de
cada dominio del protocolo CDK.
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Además, se evaluó la correlación de las categorías del protocolo CDK con el puntaje
total de la escala CPAx. Se encontró una alta correlación directa significativa entre la escala
CPAx y el protocolo CDK (rho spearman = 0,67, p = 0,00). En la Figura 3 se expone el
diagrama de correlación entre los resultados de las categorías del protocolo CDK y escala
CPAX, el cual evidencia una alta correlación entre categoría A (demanda kinesiológica
alta) y menor puntaje en escala CPAx (máxima dependencia funcional). Por otro lado, se
observa una alta correlación entre categoría D (demanda kinesiológica baja) y mayor
puntaje en escala CPAx (máxima independencia funcional) (Ver Figura 3).
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C. Análisis de correlación de fuerza prensión manual con protocolo CDK

Se evaluó mediante la correlación de la fuerza de prensión manual con el protocolo
CDK. La muestra analizada perdió 7 sujetos de estudio debido a que la información de la
fuerza de prensión manual se encontraba incompleta. Se encontró una correlación inversa
significativa entre la escala CPAx y el protocolo CDK (rho spearman = -0,52, p = 0,00). En
la Figura 4 se expone el diagrama de correlación entre los resultados de la fuerza de
prensión manual y puntaje del protocolo CDK, lo cual evidencia una moderada correlación
entre mayor puntajes CDK (demanda kinesiológica alta) y menor fuerza de prensión
manual. Por otro lado, se observa una moderada correlación entre menor puntajes CDK
(demanda kinesiológica baja) y mayor fuerza de prensión manual (Ver Figura 4). En el
Anexo 5 se muestran los resultados del análisis de correlación de la fuerza prensión manual
con los puntajes de cada dominio del protocolo CDK.
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Además, se evaluó la correlación de la fuerza de prensión manual con las categorías
del protocolo CDK. Se encontró una correlación directa significativa entre la escala CPAx y
el protocolo CDK (rho spearman = 0,52, p = 0,00). En la Figura 5 se expone el diagrama de
correlación entre los resultados de las categorías del protocolo CDK y escala CPAX, lo cual
evidencia una moderada correlación entre categoría A (alta demanda kinesiológica) con
menor fuerza de prensión manual. Por otro lado, se observa una moderada correlación entre
categoría D (baja demanda kinesiológica) con mayor fuerza de prensión manual. Además,
se observaron algunos valores de fuerza de prensión manual por sobre los 45kg los que
cuales fueron considerados “outliers”. El grupo de outliers (n=6), fueron hombres con una
mediana de edad de 64 años ( : 53-74) y el 83% pertenecía al servicio UTI (Ver𝑝

25−75

Figura 5).
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D. Confiabilidad de consistencia interna y test-retest del protocolo CDK

La consistencia interna estimada por el coeficiente Alpha de Cronbach es buena para el
protocolo CDK en su conjunto (α = 0,97; intervalo de confianza del 95% (IC 95%):
0,97-0,98) lo cual garantiza la fiabilidad del instrumento.

En la tabla 3 se describe la sensibilidad al cambio de ambas evaluaciones de la muestra
test-retest (n=466). Se obtuvieron diferencias significativas tanto de los puntajes totales
(p=0,00), como de los puntajes del dominio función respiratoria (p=0,00). Este resultado se
puede deber al cambio del estado clínico del paciente entre evaluaciones. No obstante, no
se observaron diferencias significativas en los dominios actividad (p= 0,55), movilidad
(p=0,07) y movilización de secreciones bronquiales (p=0,12). En cuanto a las diferencias
por categoría no se observaron diferencias significativas (p=1) (Ver Tabla 3).
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En la tabla 4 se describe la confiabilidad de ambas evaluaciones según puntaje y
categoría. De acuerdo con los puntajes del protocolo CDK, el coeficiente de correlación
intra-clase (ICC) del puntaje total fue de 0,95 (IC95%: 0,94-0,96; p <0,05), un ICC=0,90
(IC95%: 0,89-0,92; p<0,05) para el dominio actividad, ICC=0,92 (IC95%: 0,91-0,93;
p<0,05) para el dominio movilidad, ICC=0,94 (IC95%: 0,93-0,95; p<0,05) para el dominio
función respiratoria e ICC=0,93 (IC95%: 0,92-0,95; p<0,05) para el dominio movilización
de secreciones bronquiales. El protocolo obtuvo un ICC de 0,90 (IC95%: 0,89-0,92;
p<0,05) para la concordancia según categorías. El protocolo CDK presenta una buena
confiabilidad significativa test-retest con valores entre 0,90 y 0,95 y p<0,05 (Tabla 4).
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E. Confiabilidad interevaluador del protocolo CDK

En la tabla 5 se describe se describe la sensibilidad al cambio de la muestra
interevaluador (n=456). Al analizar los resultados de ambos evaluadores, no se observaron
diferencias significativas en la evaluación de los puntajes totales (p=0,21), los puntajes del
dominio actividad (p= 0,62), dominio movilidad (p=0,18); dominio función respiratoria
(p=0,24) y movilización de secreciones bronquiales (p=1). En cuanto a las diferencias por
categoría no se observaron diferencias significativas (p=1), debido a que ambas
evaluaciones se realizaron en el mismo momento (Ver Tabla 5).
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En la tabla 6 se describe la concordancia de ambos evaluadores según puntaje y
categoría. De acuerdo con los puntajes del protocolo CDK, el coeficiente de correlación
intra-clase (ICC) del puntaje total fue de 0,89 (IC95%: 0,87-0,91; p<0,05), un ICC=0,90
(IC95%: 0,88-0,91; p<0,05) para el dominio actividad, ICC=0,84 (IC95%: 0,81-0,86;
p<0,05) para el dominio movilidad, ICC=0,95 (IC95%: 0,95-0,96; p<0,05) para el dominio
función respiratoria e ICC=0,86 (IC95%: 0,83-0,88; p<0,05) para el dominio movilización
de secreciones bronquiales. El protocolo obtuvo un ICC de 0,90 (IC95%: 0,88-0,92;
p<0,05) para la concordancia según categorías. En otras palabras, el protocolo CDK
presenta una buena confiabilidad significativa test-retest con valores entre 0,84 y 0,95 y
p<0,05 (Ver Tabla 6).
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F. Análisis de indicadores de gestión y CDK

Se evaluó la correlación y se compararon de los indicadores de gestión (estancia
hospitalaria, peso medio GRD, Nº de atenciones kinesiológicas por paciente y nivel de
severidad) con los resultados por categorías CDK de la aplicación del protocolo. La
muestra para los análisis perdió 140 sujetos de estudio debido a que la información de los
indicadores de gestión se encontraba incompleta.

Luego de aplicar la prueba de normalidad Kolmogórov-Smirnov a los indicadores
de gestión, más del 95% de los datos presentan una distribución no normal (valor p<0,05),
por lo que se utilizó el coeficiente de Spearman y la prueba Kruskal Wallis para realizar el
respectivo análisis. En la tabla 7 se muestra la descripción de los indicadores de gestión por
cada categoría CDK junto con el resultado del análisis de correlación y comparación
respectivo (Ver Tabla 7).

Al realizar el análisis de correlación de Spearman, entre los resultados de
indicadores de gestión y las categorías CDK, se observó una relación negativa moderada
entre estancia hospitalaria (rho= -0,32; p=0,00), peso medio GRD (rho= -0,37; p=0,00) y
nivel de severidad (rho= -0,33; p=0,00) con las categorías CDK. Por otro lado, se evidenció
una relación negativa baja (rho= -0,23; p=00) entre Nº atenciones kinesiológicas y las
categorías CDK. Los resultados obtenidos mediante el análisis Kruskal Wallis mostraron
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significancia estadística entre los indicadores de gestión y categoría CDK para todas las
comparaciones realizadas (Tabla 7).

En la figura 6 se observan los gráficos de comparación que representan estancia
hospitalaria, peso medio GRD, Nº de atenciones kinesiológicas y nivel de severidad como
métrica de comparación para cada una de las 4 categorías CDK (A, B, C y D). El grupo de
pacientes con categoría A evidenció valores significativamente mayores en la cantidad de
días de estancia hospitalaria (mediana (me): 26; : 14-52), peso medio GRD (me: 3,6;𝑝

25−75

: 1,5-5,8), Nº de atenciones kinesiológicas (me: 16; : 0-58), y porcentaje de𝑝
25−75

𝑝
25−75

casos con nivel de severidad mayor (88%). Seguido por los datos correspondientes a la
categoría B en los indicadores de estancia hospitalaria (me: 24; : 10-40), peso medio𝑝

25−75

GRD (me: 1,3; : 1-2,3) y Nº de atenciones kinesiológicas (me: 6; : 0-19). Si𝑝
25−75

𝑝
25−75

bien se obtuvieron valores similares en los indicadores de estancia hospitalaria, peso medio
GRD y Nº de atenciones kinesiológicas en las categorías C y D, se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos de categorías (p<0,05).
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XII. DISCUSIÓN

La presente tesis cumple con el objetivo de evaluar la validez y confiabilidad del
protocolo “Categorización de Demanda Kinesiológica” (CDK) del Hospital San José.
Desde el año 2019, este instrumento de categorización funcional ha sido utilizado como
herramienta de gestión del recurso humano de la Unidad de Kinesiología de dicho hospital
mediante la identificación y asignación de cargas de trabajo del personal en base al perfil
funcional del paciente hospitalizado.

Los resultados obtenidos a partir del análisis de validez de criterio muestran que el
protocolo CDK tiene una alta correlación inversa significativa (rho de spearman= -0,65,
p<0,05) con la escala CPAx (gold standard). Sumado a lo anterior, se encontró una
correlación alta directa significativa (rho spearman = 0,67, p = 0,00) entre el puntaje de la
escala CPAx y las categorías del protocolo CDK. Se evidencia una alta correlación entre
categoría A y mayor puntaje CDK (demanda kinesiológica alta) con menor puntaje en
escala CPAx (máxima dependencia funcional). Por otro lado, se observa una alta
correlación entre categoría D y menor puntaje CDK (demanda kinesiológica baja) con
mayor puntaje en escala CPAx (máxima independencia funcional). Los resultados
mostraron una correlación estadísticamente significativa entre ambos instrumentos,
comprobando de esta manera que ambos están midiendo constructos relacionados
teóricamente como es la funcionalidad.

En la representación gráfica de correlación entre fuerza de prensión manual y
protocolo CDK, se puede determinar que hay moderada correlación significativa entre la
fuerza de prensión manual y el protocolo CDK. Existe una moderada correlación entre
mayor puntaje CDK y categoría A (alta demanda kinesiológica) con menor fuerza de
prensión manual. Por otro lado, se observa una moderada correlación entre menor puntaje
CDK y categoría D (baja demanda kinesiológica) con mayor fuerza de prensión manual.
Según evidencia internacional, bajos niveles de fuerza de prensión manual están asociados
con la incidencia de discapacidad de las AVD y causas de mortalidad en personas mayores
(131-132). Se requiere de más investigación para poder analizar el vínculo entre la fuerza
de prensión manual y el protocolo CDK para consolidar el constructo y la categorización de
los perfiles funcionales de dicho instrumento.

El protocolo CDK demuestra una confiabilidad de consistencia interna
adecuada (α = 0,97) para la escala en su totalidad por lo tanto la escala es homogénea y
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cada uno de los dominios se relaciona adecuadamente con el constructo de la escala.
Cuanto más consistente sea el resultado con el contenido medido, mayor será la validez del
instrumento (133-135) y valores α > 0,8 se consideran valoraciones consistentes (136,137).

El coeficiente de correlación entre evaluaciones que oscila entre 0,8 y 0,9
indica que la concordancia es alta (133-134). La resultante del estudio de confiabilidad
test-retest e interevaluador, mostró una buena concordancia de acuerdo con los valores
establecidos por Streiner (121). El ICC es mayor a 0,8 (p<0,05) tanto en la muestra
test-retest e interevaluador por lo cual ambas evaluaciones tienen una alta concordancia que
es significativa. La confiabilidad test-retest obtuvo valores mayores de concordancia
(ICC:0,90- 0,95) que la confianza interevaluador (ICC:0,84-0,95) lo cual confirma que es
relevante la influencia de la aplicación del instrumento por evaluadores diferentes. Esto
guarda relación con la subjetividad del evaluador, ya que a pesar de que existe una
descripción clara de cada dominio, la determinación siempre estará sujeta al criterio del
evaluador, que no siempre será igual a la del segundo evaluador.

En cuanto a la confiabilidad test-retest se obtuvieron diferencias significativas entre
el resultado de los puntajes de evaluaciones (p=0,00) y del dominio función respiratoria
(p=0,00) las cuales pudiesen deberse a un cambio en la condición clínica del paciente entre
evaluaciones. Por otro lado, para la concordancia interevaluador, no se obtuvieron
diferencias significativas entre los resultados de ambas evaluaciones ya que la valoración
funcional del paciente fue realizada en el mismo momento.

Al hacer la descomposición entre ambas muestras test-retest e interevaluador
y dominios se puede agregar que el dominio con mayor concordancia entre ambas
evaluaciones es el de función respiratoria (ICC=0,94 y ICC=0,90, respectivamente) lo cual
puede estar relacionado con la descripción objetiva del dominio según requerimiento de
oxigenoterapia o ventilación mecánica del paciente. Esta situación es coincidente con el
gold standard (CPAx) en estudios internacionales, en los cuales se encontró mayor
concordancia en el dominio de función respiratoria (114,115), y los otros ítems tienen una
concordancia más baja entre las evaluaciones debido a la interpretación subjetiva de la
descripción de los otros dominios, por ejemplo, asistencia “mínima” versus asistencia
“moderada” (138).

En cuanto al análisis de concordancia según categorías, ambas muestras (test re-test
e interevaluador) presentan un ICC=0,90 lo cual es relevante para la implementación y/o
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consolidación del modelo de gestión, desarrollado a partir del protocolo CDK, basado en el
perfil funcional del paciente.

Se obtuvieron correlaciones (spearman) negativas bajas-moderadas (0,2-0,4) entre
los indicadores de gestión (estancia hospitalaria, peso medio GRD, nivel de severidad y Nº
de atenciones kinesiológicas) con las categorías del protocolo CDK. Estos resultados
podrían deberse a otras variables como edad, sexo, servicio hospitalario, diagnóstico de
los/las pacientes por lo cual sería necesario indagar sobre la implicancia de estas variables
en futuros estudios.

Al comparar los resultados obtenidos por cada grupo de categorías CDK con los
indicadores de gestión, se obtuvo que en la mayoría de los indicadores (estancia
hospitalaria, peso medio GRD, Nº de atenciones kinesiológicas y nivel de severidad) los
pacientes con categoría A puntuaron significativamente más alto que los pacientes con las
otras categorías, seguido por los pacientes con categoría B, C y D, respectivamente. Dicha
discrepancia en los resultados, brindan mayor fortaleza en la capacidad de la presente
herramienta de valoración funcional para diferenciar estos grupos con categorías CDK
según variables de gestión y, se observa que categorías de mayor demanda kinesiológica y
funcional (categoría A y B) presentan mayor peso GRD, estancia hospitalaria, complejidad
y costos. Este mismo comportamiento se observa a la inversa en categorías con menor
demanda kinesiológica y funcional (categoría C y D). Por lo tanto, categorías de mayor o
menor demanda kinesiológica se asocian con complejidad, estancia, atenciones
kinesiológicas y costos en igual sentido. La duración total de cada episodio de
hospitalización es el indicador que mejor representa la variabilidad de los costos directos de
cada GRD por lo cual tiene un enorme valor en la gestión de los centros sanitarios (139). Se
puede establecer una relación lógica entre las variaciones en la práctica médica y
variabilidad intra-GRD de la estancia hospitalaria, teniendo una clara repercusión sobre los
costos de la hospitalización, más aún si se cae en la cuestión de que las variaciones en la
práctica clínica incluyen las variaciones en la elección de intervenciones diagnósticas,
terapéuticas e incluso rehabilitadoras (140). El impacto de las variaciones en la práctica
clínica y su repercusión en la estancia y en los costos de la hospitalización, lleva a plantear
la posibilidad de toma de decisiones que prioricen la adopción de acciones dirigidas a la
contención del gasto hospitalario como la consolidación de herramientas de valoración
funcional que permitan asignar una relación óptima entre el ratio de profesionales de la
salud/paciente para poder contener costos y duración de la estadía, teniendo como
consecuencia una menor morbimortalidad, aumento en la efectividad y calidad de la
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atención. Mayores estudios serán esenciales para poder determinar la carga kinesiológica
óptima según cada categoría CDK.

Actualmente, no existe información disponible en la literatura sobre la
categorización funcional de pacientes atendidos por kinesiología en servicios hospitalarios
que favorezca la gestión eficiente de los recursos. Para garantizar la calidad de un
instrumento de evaluación en salud, es imprescindible que sean sometidos a un proceso de
validación (141). En Chile, la gestión del personal de kinesiología se orienta por estándares
de asignación de personal en base a número y tipo de cama hospitalaria en los
establecimientos de salud de alta complejidad (102), lo cual entorpece la implementación
de un modelo de gestión basado en el perfil funcional del paciente. Según evidencia
nacional (142), el 76,5% del personal de kinesiología no tenía dedicación exclusiva en la
unidad de paciente crítico (UPC) debido a la brecha de personal que supera el valor
recomendado por normas internacionales (143-147), lo cual entorpece la exclusividad y
continuidad del tratamiento. Un cambio en la organización del recurso humano de
kinesiología en UPC y trabajar en un equipo multidisciplinario ha demostrado una
disminución de la mortalidad de un 19%, un aumento de 28 días libres de ventilación
mecánica y aumento de cobertura en diferentes procedimientos de atención clínica
(148,149).El kinesiólogo presenta un rol en el ámbito de la gestión, tanto de la utilización
como de la información del recurso humano para dar cobertura a la necesidad asistencial
(150), por lo cual, resulta prioritario el desarrollo de áreas de investigación que involucren
la creación y/o validación de instrumentos funcionales con el fin de obtener herramientas
estandarizadas para uso masivo que logren optimizar la gestión de la demanda
kinesiológica en hospitales de alta complejidad a nivel nacional. Así, la categorización
funcional se convierte en una valiosa herramienta de gestión, que optimiza la distribución
de personal, al medir las cargas de trabajo con una unidad estándar para las diferentes áreas
de atención, definiendo el nivel y categoría de personal requerido de acuerdo a las
demandas de los pacientes, manteniendo la calidad de la asistencia y garantizando la
seguridad de la atención (151). En el contexto actual, los instrumentos que evalúan la
condición clínica del paciente y la necesidad de cuidados que requieren, se volvieron
indispensables cuando se busca mejorar la relación costo-beneficio en la asistencia a la
salud y son útiles para justificar necesidades adicionales de recursos cuando es identificada
una variación en la complejidad del cuidado y aumento del volumen de trabajo de una
unidad; ya que tratan de identificar las necesidades reales de cada paciente tomando como
base su estado funcional, su situación clínica y dependencia. Por lo tanto, estos
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instrumentos permiten la asignación de recursos adecuados para la realización de una
gestión clínica de calidad (152).

Existen algunas limitaciones de la presente tesis. En primer lugar, la muestra se trata
de un grupo no aleatorio de participantes elegidos principalmente por su disponibilidad
durante el periodo de estudio. En segundo lugar, la validación del protocolo CDK se
desarrolló en la Unidad de Kinesiología del Hospital San José por lo que la generalización a
otros centros hospitalarios de alta complejidad puede ser limitada y se requiere de una
evaluación adicional en otros establecimientos para asegurar la validez (validación
multicéntrica).

Finalmente, las proyecciones de esta tesis son variadas. De acuerdo con el
párrafo anterior, sería relevante continuar con una validación del instrumento abarcando
otros centros hospitalarios de alta complejidad a nivel nacional y ampliar los resultados
para evaluar el desempeño del instrumento como herramienta de gestión a nivel nacional.
Es relevante que el protocolo CDK esté validado en distintas poblaciones, con la finalidad
de tener la seguridad que los datos entregados sean válidos y confiables. Por otro lado, se
propone ampliar la investigación en torno a la gestión de la demanda kinesiológica
mediante la estimación y correlación de la demanda de atención con las categorías de perfil
funcional, a partir de la aplicación del protocolo CDK. Con el fin de proyectar y establecer
cargas de trabajo del personal de kinesiología para realizar una eficiente gestión de los
recursos disponibles y, analizar la efectividad de la asistencia a través de las tasas de
eventos negativos como la mortalidad, complicaciones intrahospitalarias o
re-hospitalizaciones. Para establecer el protocolo CDK como una herramienta clave de
gestión en establecimientos de alta complejidad, sería recomendable consolidar el protocolo
como escala de valoración funcional única del paciente hospitalizado para poder investigar
la validez, confiabilidad y correlación de la demanda kinesiológica en otros centros de alta
complejidad en nuestro país.
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XIII. CONCLUSIONES

Finalmente, los resultados de esta tesis nos permiten concluir que el protocolo CDK
es un instrumento de valoración funcional confiable y válido para al menos ser
administrado en pacientes adultos hospitalizados en el Hospital San José, por lo cual, se
recomienda el uso de este instrumento en tanto en la práctica clínica como para fines de
investigación.

Desde una mirada de salud pública, el protocolo CDK es un instrumento que puede
contribuir a la optimización de la gestión de la demanda de atención kinesiológica. En este
escenario es esencial realizar más estudios para proyectar las brechas y cobertura de
atención kinesiológica, lo que ayudará en la consolidación de un modelo de gestión basado
en el perfil funcional del paciente. En contexto hospitalario, la aplicación de una
herramienta válida y confiable como el protocolo CDK es un elemento esencial para la
toma de decisiones y formulación de políticas que aportan a la resolución de las
necesidades de la población y a la mejora de la gestión de las organizaciones públicas.

En conclusión, el protocolo CDK es un instrumento válido y de utilidad para
categorizar pacientes adultos hospitalizados en el Hospital San José. Se requieren estudios
posteriores para determinar si este instrumento constituye una herramienta para optimizar la
gestión de la demanda kinesiológica, y la validación del protocolo CDK presentado en esta
tesis constituye una etapa indispensable para abordarlo.
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XV. ANEXOS

Anexo 1. Componentes de la escala CPAx

1. FUNCIÓN RESPIRATORIA:
a. Nivel 0: dependencia completa del ventilador, solo respiraciones mandatorias,

puede estar completamente sedado/paralizado.
b. Nivel 1: dependiente del ventilador, respiraciones mandatorias con mínimo

esfuerzo inspiratorio espontáneo.
c. Nivel 2: respiraciones espontáneas en ventilación mecánica (VM) invasiva o no

invasiva continua.
d. Nivel 3: respiraciones espontáneas en VM invasiva o no invasiva intermitente o

flujo de oxígeno continuo ≥ 15 litros.
e. Nivel 4: oxigenoterapia estándar ( < 15 litros).
f. Nivel 5: ventilaciones espontáneas sin oxigenoterapia.

2. TOS:
a. Nivel 0: tos ausente. Puede estar completamente sedado/paralizado.
b. Nivel 1: tos estimulada sólo con succión profunda.
c. Nivel 2: tos voluntaria débil e ineficaz, incapaz de permeabilizar vía aérea de

forma independiente (requiere succión profunda).
d. Nivel 3: tos voluntaria débil parcialmente efectiva, a veces capaz de eliminar

secreciones (puede requerir succión Yankauer).
e. Nivel 4: tos efectiva, moviliza secreciones con técnicas de permeabilización de vía

aérea.
f. Nivel 5: tos voluntaria y efectiva, elimina secreciones de manera independiente.

3. MOVIMIENTO EN CAMA:
a. Nivel 0: imposibilitado de realizarlo, puede estar completamente

sedado/paralizado
b. Nivel 1: inicia movimientos. Requiere asistencia de 2 o más personas (máxima

asistencia).
c. Nivel 2: inicia movimientos. Requiere la ayuda de al menos 1 persona (moderada

asistencia).
d. Nivel 3: inicia movimientos. Requiere la ayuda de 1 persona (mínima asistencia).
e. Nivel 4: independiente en ≥ 3 segundos.

64



f. Nivel 5: independiente en < 3 segundos.

4. TRANSICIÓN DE SUPINO A SEDENTE BORDE DE CAMA
a. Nivel 0: incapaz de moverse o inestable clínicamente.
b. Nivel 1: inicia movimientos. Requiere asistencia de 2 o más personas (máxima

asistencia).
c. Nivel 2: inicia movimiento. Requiere la ayuda de al menos 1 persona (moderada

asistencia).
d. Nivel 3: inicia movimientos. Requiere ayuda de 1 persona (mínima asistencia).
e. Nivel 4: independiente en ≥ 3 segundos.
f. Nivel 5: independiente en < 3 segundos.

5. MANTENCIÓN DE POSICIÓN SEDENTE
a. Nivel 0: incapaz de moverse o inestable clínicamente.
b. Nivel 1: inicia movimientos. Requiere asistencia de 2 o más personas (máxima

asistencia).
c. Nivel 2: inicia movimiento. Requiere la ayuda de al menos 1 persona (moderada

asistencia).
d. Nivel 3: inicia movimientos. Requiere ayuda de 1 persona (mínima asistencia).
e. Nivel 4: independiente con cierto equilibrio dinámico sentado. Ejemplo: capaz de

alterar la posición del tronco dentro de la base de sustentación.
f. Nivel 5: independiente con equilibrio dinámico total en sedente (capaz de realizar

alcances fuera de la base de sustentación).

6. BALANCE DE PIE
a. Nivel 0: incapaz o inestable clínicamente. Puede estar encamado.
b. Nivel 1: tabla de inclinación o similar.
c. Nivel 2: se pone de pie con apoyo (bipedestador o similar, como asistencia de

personas y estabilización de pelvis y extremidades inferiores).
d. Nivel 3: dependiente de andador, muletas o similar.
e. Nivel 4: independiente sin ayuda.
f. Nivel 5: independiente sin ayuda, con equilibrio dinámico completo (alcances

fuera de la base de sustentación).

7. TRANSICIÓN DE SEDENTE A BÍPEDO
a. Nivel 0: incapaz o inestable clínicamente.
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b. Nivel 1: sedente a bípedo con asistencia máxima (bipedestador o similar, como
personas y estabilización de pelvis y extremidades inferiores).

c. Nivel 2: sedente a bípedo con asistencia moderada (1 o 2 personas).
d. Nivel 3: sedente a bípedo con mínima asistencia (1 persona).
e. Nivel 4: sedente a bípedo independiente con ayuda de apoyabrazos.
f. Nivel 5: sedente a bípedo independiente, sin ayuda de extremidades superiores.

8. TRANSFERENCIA DE CAMA A SILLA DE RUEDAS
a. Nivel 0: incapaz o inestable clínicamente.
b. Nivel 1: asistencia total (elevador de paciente, tecle o traspaso pasivo por

personas).
c. Nivel 2: bipedestador o similar, como personas y estabilización de pelvis y

extremidades inferiores.
d. Nivel 3: transferencia como pivote (no da pasos). Requiere ayuda en la movilidad

o asistencia técnica o física.
e. Nivel 4: se pone de pie y se transfiere dando pasos con ayuda en la movilidad o

asistencia técnica o física.
f. Nivel 5: transferencia independiente sin ayuda.

9. DAR PASOS
a. Nivel 0: incapaz o inestable clínicamente.
b. Nivel 1: usa un bipedestador o similar (personas y estabilización de pelvis y

extremidades inferiores).
c. Nivel 2: utiliza ayuda técnica y asistencia de más de 1 persona (asistencia

moderada).
d. Nivel 3: utiliza ayuda técnica y la ayuda de 1 persona (asistencia mínima)
e. Nivel 4: utiliza ayuda técnica o la ayuda de 1 persona (asistencia mínima).
f. Nivel 5: independiente sin ayuda.

10. FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL
a. Nivel 0: imposible evaluarlo.
b. Nivel 1: <20%.
c. Nivel 2: <40%.
d. Nivel 3: <60%.
e. Nivel 4: <80%.
f. Nivel 5: ≥ 80%.
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Anexo 2. Dimensiones del protocolo CDK

1. ACTIVIDAD: Corresponde al mayor hito funcional conseguido por el paciente
a. Sin actividad / sin potencial de recuperacio ́n funcional (PRF): paciente con un

deterioro funcional irreversible por su condición de salud actual como, por
ejemplo, pacientes con limitación del esfuerzo terapéutico (LET), demencia severa
o estado vegetativo persistente. (0 puntos)

b. Sin actividad / con PRF: pacientes con deterioro funcional que puede ser
recuperable dependiendo de los cambios en su condición de salud actual. En este
grupo encontramos pacientes sedados, encefalópatas o deliriosos. (1 punto)

c. Actividad en cama: paciente logra movilidad activa dentro de la cama, giros y
activación de la cadena extensora. (2 puntos)

d. Actividad fuera de cama: paciente logra actividad fuera de cama desde sedente
en borde de cama hasta deambulación por la unidad donde se encuentra
hospitalizado. (3 puntos)

e. Actividad fuera de cama y barreras: paciente logra actividad fuera de cama
desde sedente en borde de cama hasta deambulación; sin embargo, posee barreras
como ventilación mecánica o al menos 3 dispositivos invasivos no desconectables
o si se requiere de un facilitador extra para transportar dispositivos. El ventilador
mecánico equivale a 2 dispositivos. (4 puntos).

2. MOVILIDAD: Corresponde a la movilidad asociada a una actividad orientada a un
propósito, en asociación con la vigilancia, supervisión y/o asistencia que se requiere
para llevar a cabo dicha actividad. Implica cooperación del paciente y la acción de todo
el cuerpo en la tarea. Según esto, el desempeño esperado se divide en las siguientes
categorías:

a. Sin dificultad: paciente es capaz de realizar movilización asociada a su
ACTIVIDAD de forma independiente. No requiere ningún contacto físico ni
guía para su ejecución. Nivel de asistencia entre el 0 y el 4% por parte del
evaluador. (0 puntos)

b. Dificultad ligera: paciente es capaz de realizar movilización asociada a su
ACTIVIDAD de forma independiente, pero requiere más tiempo del habitual,
más de un intento, una guía. Supervisión leve. Nivel de asistencia entre el 5 y el
24% por parte del evaluador. (1 punto)

67



c. Dificultad moderada: paciente es capaz de realizar movilización asociada a su
ACTIVIDAD de forma supervisada o con asistencia leve, requiere ser sostenido
intermitentemente o traccionado. No puede mantener por sí solo una posición un
tiempo mayor a 3 minutos. Supervisión moderada. Nivel de asistencia entre el
25 y el 49% por parte del evaluador. (2 puntos)

d. Dificultad grave: paciente es capaz de realizar movilización asociada a su
ACTIVIDAD de forma dependiente por lo que requiere ser traccionado o
asistido durante toda la transición o tarea. Supervisión continua. Nivel de
asistencia entre el 50 y el 95% por parte del evaluador. (3 puntos)

e. Dificultad completa: paciente NO es capaz de realizar movilización asociada a
su ACTIVIDAD de forma independiente, requiere asistencia completa para
realizar la transición o tarea. Supervisión continua. Nivel de asistencia mayor al
96% por parte del evaluador. (4 puntos).

3. FUNCIÓN VENTILATORIA:
a. Sin deficiencia: paciente presenta ventilación espontánea sin requerimiento de

soporte adicional. (0 puntos)
b. Deficiencia ligera: paciente con requerimiento de oxígeno con FiO2 adicional o

presenta vía aérea artificial. (1 punto)
c. Deficiencia moderada: paciente presenta requerimiento de ventilación

mecánica de manera intermitente o de cánula nasal de alto flujo (CNAF). (2
puntos)

d. Deficiencia grave: paciente presenta requerimiento de ventilación mecánica de
manera continua. Ventilación mecánica continua se define cuando el paciente no
tolera 1 hora sin conexión al equipo de ventilación mecánica. (3 puntos)

e. Deficiencia completa: paciente presenta requerimiento de ventilación mecánica
invasiva, pronado y/o con bloqueo neuromuscular. (4 puntos)

4. MOVILIZACIO ́N DE SECRECIONES BRONQUIALES: La asistencia se define como
una intervención necesaria para movilizar y remover secreciones bronquiales (técnicas
manuales, instrumentales o aspiración).

a. Sin deficiencia: paciente moviliza sus secreciones bronquiales de manera
autónoma. (0 puntos)
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b. Deficiencia ligera: paciente requiere asistencia con una frecuencia de una vez
cada 12 horas. (1 punto)

c. Deficiencia moderada: paciente requiere asistencia con una frecuencia de 2
veces cada 12 horas. (2 puntos)

d. Deficiencia grave: paciente requiere asistencia con una frecuencia de 3 veces
cada 12 horas. (3 puntos)

e. Deficiencia completa: paciente requiere asistencia con una frecuencia mayor de
4 veces cada 12 horas. (4 puntos)

Anexo 3: Formulario de evaluación del protocolo CDK.
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Anexo 4: Resultados de análisis de correlación del puntaje total de la escala CPAx con
los puntajes de cada dominio del protocolo CDK.

Anexo 5: Resultados del análisis de correlación de la fuerza de presión manual con los
puntajes de cada dominio del protocolo CDK.
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