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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 kinesiologica en hospitales de alta complejidad, esto es importante
debido a que existe una brecha en la cobertura de atencion kinesioldgica y la gestion Optima
del recurso humano es un componente fundamental para garantizar una atencion de calidad.
En este sentido, el protocolo de “Categorizacion de la Demanda Kinesiologica” (CDK)
adaptada y desarrollada por la Unidad de Kinesiologia del Hospital San José busca
implementar un modelo asistencial por medio de una evaluacion Unica, transversal y funcional
que permite optimizar la gestion de la atencion kinesiologica segiin dicha categorizacion
funcional.

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



Meétodo: Estudio de validez y confiabilidad. Participaron kinesidlogos y kinesidlogas de la
Unidad de Kinesiologia del Hospital San José. La evaluacion 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 (CPAXx). Se analizé la
validez de criterio con el coeficiente de correlacion de Spearman (rho) y la confiabilidad con
el coeficiente de correlacion intra-clase (ICC). Se evalu6 la correlacion de la fuerza prension
manual e indicadores de gestion (estancia hospitalaria, peso medio GRD, nivel de severidad,
N.° de atenciones kinesioldgicas) con el protocolo CDK, usando rho de Spearman. Se evalu6
si existian diferencias significativas entre indicadores de gestion por categorias del protocolo
CDK, usando la prueba Kruskall Wallis.

Resultados: Tomando como gold estandar la escala CPAx, la validez de criterio fue de (rho=
-0,65, p<0,05). Se obtuvo una buena consistencia interna (o =0,97). El ICC para la
confiabilidad test-retest e interevaluador, resultd ser mayor de 0,8 (p<0,05) en todos los casos.
Se obtuvo una correlacion (rtho=0,52) entre fuerza de prension manual y protocolo CDK. Se
hallaron diferencias significativas en los valores de los indicadores de gestion entre los grupos
de categorias 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
validacion de instrumentos funcionales en hospitales de alta complejidad en Chile. Desde el
punto de vista de gestion, categorias de mayor o menor demanda kinesiologica se asocian con
complejidad, estancia, atenciones kinesioldgicas y costos en igual sentido.

III. INTRODUCCION

En Chile se estd experimentando un acelerado proceso de transicion demografica y
epidemiologica hacia el envejecimiento y la longevidad poblacional, lo cual modifica de
manera considerable las causas de morbimortalidad de la poblacion (1-3), caracterizandose
por una alta prevalencia de enfermedades crénicas, aumento de limitaciones funcionales,
mayor nimero 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 hospitalizacion aguda prolongada puede tener consecuencias catastroficas para la
funcion fisica y la independencia de las personas mayores (6). El impacto negativo de la
hospitalizacion en la funcidn fisica de las personas mayores exacerba las re-hospitalizaciones
(7), la institucionalizacién (8,9), el deterioro de la calidad de vida (10) y la mortalidad

(11-13). Por otro lado, a nivel asistencial se observa una prolongacion de la estadia



hospitalaria y mayor gasto de atencion 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 hospitalizacion y riesgo de eventos adversos que

pueden llevar a la prolongacion de la estadia o incluso la muerte (15).

El estado funcional del paciente puede fluctuar entre la aparicion de la enfermedad
aguda, hospitalizacion y el alta (16). La determinacion del estado funcional del paciente y el
uso del hospital influyen en la implementacion de politicas y modelos de atencidon disenados
para mejorar la atencion en salud y reduccion de costos (17). El equipo de salud deberia
considerar el estado funcional durante el transcurso de la hospitalizacion como signo vital que
evalta el estado de salud, planifica y orienta la atencion y rehabilitacion (18). Actualmente,
los centros hospitalarios estan incorporando a sus sistemas de registro electronicos el uso y
recopilacion de informacion funcional del paciente (19). En el caso de la atencion
kinesiologica, es necesario desarrollar instrumentos a nivel hospitalario que evaluen el nivel
funcional de los pacientes para orientar la dotacion Optima de profesionales. En este ambito,
existen instrumentos de objetivacion del estado funcional de personas hospitalizadas (20-37),

sin embargo, éstos no se asocian directamente con la demanda de atencion kinesioldgica.

La movilizacion precoz es la principal estrategia de intervencion orientada a prevenir
el declive funcional asociado a estadias hospitalarias prolongadas (38,39). En Chile, el
promedio de estadia hospitalaria para la poblacién mayor de 15 afos durante el afio 2019 fue
de 6 dias (40). En tanto, la estadia hospitalaria en el Hospital San José fue de 7,8 dias lo cual
estd por sobre la media nacional (41). En Chile, segiin el levantamiento del afio 2014, se
registré que el 59 % de la poblacién adulta con larga estadia en los hospitales de alta
complejidad presenta sindrome de dismovilidad moderada a severa (42). Los programas de
movilizacion contrarrestan la discapacidad causada por la hospitalizacion, mejora el estado
funcional de los pacientes y reduce la estadia hospitalaria del paciente (43,44). Este ultimo
concepto se considera un indicador de eficiencia en el &mbito clinico-asistencial, pues busca
la contencion de costos y el uso eficiente de los recursos (45). Los programas de movilizacion
son efectuados por un equipo multidisciplinario en el cual los kinesidlogos poseen un rol
crucial, pues garantizan que los pacientes mantengan o mejoren su movilidad y contrarresten

los efectos fisiologicos deletéreos de la inmovilidad (46).

En Chile, los hospitales tienen un rol clave en la busqueda de eficiencia y calidad en la
atencion con el objetivo de optimizar la gestion hospitalaria y el acceso de la poblacion a la

atencion en salud (47). El Hospital San José se encuentra entre los hospitales mas endeudados



por lo que la deuda pareciese ser mas bien estructural (48). La gestion del recurso humano es
un componente fundamental para garantizar una atencion de calidad (49).La administracion
en salud debe realizarse con un enfoque interdisciplinario (45,50) por lo que la reduccion de la
estadia hospitalaria no depende tinicamente de los aportes del equipo médico, sino también de
la disponibilidad eficiente de profesionales aliados (51). Una sesion adicional de fisioterapia
reduce de 1 hasta 3,2 dias la estadia hospitalaria aguda y 4 dias la estadia hospitalaria en
contexto de rehabilitacion (52,53). De los egresos del Hospital San José durante el afio 2019,
se registrd una cobertura de atencion kinesiologica 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 optimizacion y progreso de la gestion hospitalaria (55).

El protocolo de “Categorizaciéon de la Demanda Kinesiologica (CDK)” adaptada y
desarrollada por la Unidad de Kinesiologia del Hospital San José busca implementar un
modelo asistencial por medio de una evaluacidén unica, transversal y funcional que permite
categorizar al paciente y optimizar la gestion de la atencién kinesioldgica segiin dicha

categorizacion funcional (37).

La presente tesis tiene por objetivo validar el protocolo de “Categorizacion de la
Demanda Kinesiologica (CDK)” en los pacientes adultos hospitalizados en el Hospital San
José con el fin de consolidar una herramienta de gestion vélida y confiable que permita influir
en la toma de decisiones y formulacion de politicas relacionadas con la administracion en

salud publica.

IV. MARCO TEORICO

La presente seccion busca ahondar en los conceptos claves que permitiran
comprender los ejes que guian la presente tesis, y relevan como surgid el estudio que se
plantea llevar a cabo. El siguiente marco teorico consta de 5 secciones: deterioro funcional
y estadia hospitalaria; movilizacion temprana hospitalaria; gestion en salud y dotacion del
personal; escalas funcionales y Hospital San José. De este modo se revisa la definicion de
deterioro funcional y su implicancia en personas mayores durante una estadia hospitalaria,
continuaré explicando los efectos de los programas de movilizacion temprana hospitalaria y
relevancia de la gestion del recurso humano en la implementacion de dichos programas.
Finalmente, se la revisard la definicion de escala funcional y se ahondara el contexto del

hospital San José, lugar donde se llevara a cabo esta tesis.



A. Deterioro funcional y estadia hospitalaria

La clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define como funcion a las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales y a las
deficiencias como los problemas en las funciones o estructuras corporales tales como una
desviacion significativa o una pérdida de dicha funcion. La actividad es la realizacion de una
tarea o accion por una persona y limitaciones en la actividad son las dificultades que una
persona pueda tener en el desempefnio o realizacion de éstas. La discapacidad es un término
genérico que abarca las distintas dimensiones de deficiencias de funcién y estructura,

limitaciones en las actividades y restricciones a la participacion. (56).

El estado funcional, de acuerdo con la Organizacion 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 realizacion de, al menos, una de las actividades basicas de la vida diaria con
respecto a la situacion basal (dos semanas antes del inicio de la enfermedad aguda). Hay dos
etapas en el deterioro funcional: la primera, que ocurre antes de la hospitalizacion, 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 hospitalizacion (57). La segunda etapa del
deterioro funcional se puede modificar con la identificacion temprana del paciente en riesgo y
las intervenciones oportunas (58).



El declive funcional y la aparicion temprana de discapacidad tienen asociacion
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
hospitalizacion, definida como la pérdida de realizar una o mas actividades de la vida diaria
(AVD) durante la hospitalizacion (62-64), siendo la movilidad y el autocuidado los dominios
de la CIF mas afectados (65). La hospitalizacion 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 desnutricion (67), contribuye significativamente a la disfuncion muscular, el
aumento de caidas y la pérdida de la independencia (68,69). Segtn 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 afio 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 afio (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 estadia hospitalaria por el uso no apropiado de los
recursos y afecta la calidad de la atencion, en términos de seguridad del paciente (71). La
recuperacion y/o mantencion del estado funcional basal es un objetivo clave en la gestion

hospitalaria.

B. Movilizacion temprana hospitalaria

Durante la hospitalizacion, el 73% de las personas mayores no deambula incluso
cuando lo realizan de forma independiente (72). Segiin Agmon, Maayan et al., caminar mas
de 900 pasos por dia durante la hospitalizacion es fundamental para la preservacion del estado
funcional basal (73). Existen estrategias para prevenir el deterioro funcional relacionado con
periodos de fragilidad restringida y el ejercicio fisico es el mas efectivo (74,75). Los
programas de movilizaciéon corresponden a un enfoque terapéutico multidisciplinario que
promueve actividad fisica por medio de movilizaciones de tronco y extremidades, asi como la
movilidad funcional (giros en cama, sentado borde de cama, bipedestacion y deambulacion)
de forma segura, oportuna y eficaz (76,77). Los programas de movilizacién deben combinar
ejercicios de resistencia con deambulacion para mejorar el estado funcional (78). Este tipo de
intervencidon requiere de una estricta supervision y participacion del personal de salud,

particularmente, de los kinesidlogos (79).



Los programas de movilizacion 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 dias de la estancia hospitalaria (78,80,81). En
este sentido, la planificacion Optima del recurso humano es un factor clave para ejecutar
programas exitosos de movilizacion (82). Una dotacion Optima de profesionales asegura
atenciones oportunas, amplias y de calidad, pudiendo impactar positivamente en los costos en
salud (83). Segun evidencia internacional, desde la perspectiva del paciente, una de las
barreras para realizar la movilizacién 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 nimero de personal y tiempo
para facilitar la movilizacion (85). Los factores que tienen una relacion significativa con la
movilizacion de pacientes son la permanencia de cobertura de personal de kinesiologia en la
unidad hospitalaria y asistencia de personal de kinesiologia en visitas multidisciplinarias por
lo cual la proporcion de personal por paciente y el nivel de disponibilidad de los equipos de

rehabilitacion es crucial para la implementacion de programas de movilizacion (86).

C. Gestion en salud y dotacion del personal

En Chile, el modelo de gestion de personas estd vinculado con la planificacion
institucional y permite administrar, considerando el nivel de desarrollo, los recursos
disponibles y las prioridades de cada institucion (87). La gestion hospitalaria busca lograr una
compensacion 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
institucion (89). La planificacion permite organizar los recursos asistenciales disponibles, para
responder de manera pertinente, oportuna, satisfactoria y continua a los/las pacientes de estos
servicios (90). La dotacion del personal es el proceso de determinar la cantidad y combinacion
adecuada de recursos humanos necesarios para satisfacer la carga de trabajo en una unidad
(91). Los equipos con dotacion insuficiente de personal pueden influir en la calidad de la
atencion (92) y con adecuadas cargas de trabajo se logra un buen funcionamiento y el
incremento de resultados financieros para la organizacién (93). La dotacién Optima de
personal influye en el logro de mejoras clinicas y econdmicas vinculadas a la atencion del
paciente, incluyendo una mayor satisfaccion del paciente y la reduccion en errores de
procedimientos, incidencia de caidas, mortalidad, reingresos hospitalarios, costo de la

atencion, fatiga del personal de salud y duracion de la estadia hospitalaria (94-98).



Segliin Blau, Rosemary et al., desde la perspectiva del personal de kinesiologia, los
factores que dificultan las metas relacionadas con el trabajo son: la mayor demanda de
atenciones y demanda de documentacidon, como también, la reduccion 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 atencidon kinesioldgica en contexto
hospitalario agudo (100) por lo que es elemental asegurar una dotaciéon Optima de
profesionales para brindar una atencidn oportuna, amplia y de calidad, que impacte
positivamente en los costos en salud (101). En Chile, la gestion del personal de kinesiologia
en los establecimientos de salud de alta complejidad se orienta por estdndares de asignacion
de personal sustentado en nimero y tipo de cama hospitalaria (basica, media y unidad de
cuidados intensivos) (102), lo cual entorpece la implementacion de un modelo de gestion

basado en el perfil funcional del paciente.

Chile incorpord recientemente en su politica de financiamiento a los Grupos
Relacionados por Diagndsticos (GRD), favoreciendo su incorporacion como programa
presupuestario de la Ley de Presupuesto 2020, mandatorio para 65 establecimientos de salud
publicos a nivel nacional. Este mecanismo permite asignar y reconocer un presupuesto de
acuerdo con la clasificacion de grupos que son clinicamente homogéneos y similares con el
consumo de recursos (103). El sistema GRD permite gestionar aspectos relacionados con la
supervision, presupuesto, planificacion de la atencion y control de costos hospitalarios (104).
Costos que consideran severidad de la patologia(s), riesgo de mortalidad, pronostico,
dificultad del tratamiento, necesidad e intensidad de intervenciones o recursos, lo cual
evidencia la dotacion de personal, equipamiento e insumos. La clasificacion y/o agrupacion de
un paciente en un GRD determinado, requiere contar con informacion clinica del episodio
proveniente de una base de datos para la construccion de indicadores y variables para medir
(105). Los indicadores mas comunmente utilizados, son: estancia real, estancia de la norma,
evaluacion médica (en términos de costos y estancias en pacientes con el mismo GRD),
severidad y “peso medio GRD” (105). La Severidad entrega la informacién entendida como
nivel de descompensacion o pérdida de la funcién de un 6rgano 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 expresion numérica del consumo de recursos
de un paciente medio para un GRD particular. Estos recursos hacen referencia a la estancia
(dias de hospitalizacion) y a la estimacion de recursos para resolver el evento. Por lo tanto,
“peso medio GRD” es una expresion numérica o medida que es asociada al consumo de
recursos que tiene un GRD, pesos medios elevados representan GRDs mas complejos con

mayor consumo de recursos (106). El sistema GRD permite optimizar la gestion hospitalaria,
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la implantaciéon de nuevos sistemas de financiacion, la elaboracion de indicadores de
rendimiento y utilizacién, el control de la calidad asistencial y la disponibilidad de

informacion para la investigacion clinica y epidemiologica (103).

D. Escalas funcionales

La hospitalizacion junto con el impacto de la enfermedad generan cambios dindmicos
en la funcion fisica (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 identificacion de la trayectoria del declive funcional permite detectar el
momento de intervencion para prevenir la discapacidad en la hospitalizacion de adultos
mayores (64,111). Las escalas funcionales permiten reconocer la situacion basal del paciente,
determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir informacion objetiva, poder
monitorizar los cambios y en ultimo término, establecer tratamientos especificos y valorar la
respuesta a los mismos (112). El objetivo de las escalas de valoracion funcional es determinar
la capacidad de una persona de realizar las actividades de la vida diaria de forma
independiente (113). Dentro de la clasificacion de escalas de valoracion 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 “Categorizacion de la Demanda

Kinesioldgica (CDK)” (37) que se detallaran a continuacion.

La escala funcional “The Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx)” es
un instrumento valido y confiable (112-116) que evalua la funcion respiratoria, condicion
funcional y la fuerza de prension manual en adultos hospitalizados en cuidados intensivos.
Presenta 10 componentes de la funcion fisica: funcidn respiratoria, tos, movimiento en cama
(giros), transicion de supino a sedente borde de cama, mantencion de posicion sedente
(sentado en el borde de la cama o sentado sin apoyo), balance de pie, transicion de sedente a
bipedo (posicion inicial £ 90° de flexidon de cadera), transferencia de cama a silla de rueda, dar
pasos (andar) y fuerza de prension manual (promedio previsto para la edad y género en la
mano mas fuerte). Cada componente puede ser graduado desde el nivel 0 al 5 (Anexo 1:

Componentes de escala CPAXx).
El puntaje de la escala CPAx va desde 0 a 50 pts. La sumatoria total del puntaje de los

componentes permite categorizar cada paciente. Asi, 0 puntos corresponde al paciente mas

dependiente y con una demanda kinesiologica alta y 50 puntos representa la maxima
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independencia del paciente y en consecuencia, una demanda kinesioldgica menor (21). La

categorizacion de alta hospitalaria de la escala CPAx (112) se divide en:

1. Categorias de supervivencia:

a.

Domicilio sin necesidades de rehabilitacion, considerado de resultado optimo. No
requiere de servicios comunitarios. Puntaje 239-50/50 pts.

Domicilio con apoyo comunitario, esto puede variar desde un paquete completo de
atencion hasta fisioterapia ambulatoria, paquete de atencidn, equipo de atencidon
integral, terapia domiciliaria y terapia ambulatoria. Puntaje 32-39/50 pts.

Centro de rehabilitacion para pacientes hospitalizados de corta estancia (duracion
maxima de estadia: 6 semanas). Puntaje: 26-32/50 pts.

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

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

2. Categorias de no supervivencia:

a.

b.

No supervivencia desde Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Puntaje: <3/50 pts.
No supervivencia desde el hospital: £22/50 pts.

El protocolo de “Categorizacién de la Demanda Kinesiologica (CDK)” es una escala

Unica transversal y funcional que busca satisfacer la demanda funcional del paciente en base a

la gestion de atencion kinesioldgica. Presenta 4 dimensiones funcionales: actividad,

movilidad, funcién ventilatoria y movilizacion de secreciones. Cada dimension presenta cinco

categorias que pueden ser punteadas de 0 a 4 pts. (Anexo 2: Dimensiones del protocolo

CDK). A continuacion, se detallaran 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. Asi, 1 punto corresponde al paciente

menos dependiente y con una demanda kinesiologica baja y 15 puntos representa la maxima

dependencia del paciente y con una demanda kinesioldgica mayor. La categorizacion CDK se
divide en (37):

1. Categoria A: demanda kinesiologica maxima. Puntaje: 12-16 pts.
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2. Categoria B: demanda kinesiologica alta. Puntaje: 7-11 pts.
3. Categoria C: demanda kinesiologica media. Puntaje: 5-6 pts.

4. Categoria D: demanda kinesioldgica baja. Puntaje: 1-4 pts.

En el caso que la puntuacion de alguna de las dimensiones funcionales “funcion
ventilatoria” y “movilizacion de secreciones”, sea igual o mayor a 2 puntos, se considera
inmediatamente Categoria A. Por otro lado, en el caso que la puntuacion de alguna de las
dimensiones funcionales Actividad y Movilidad, por separado o simultdneamente, sea igual o

mayor a 3 puntos, se considera inmediatamente Categoria B.

En el ambito de la gestion de la atencion kinesiologica es necesario desarrollar
instrumentos que evaluen el nivel funcional de los/las pacientes hospitalizados para orientar la
dotacion de profesionales. La validacion del protocolo CDK puede dar luces de su
importancia y de las brechas de conocimiento que persisten en este ambito.

Con el proposito de indagar en la identificacion de una escala que relacione el estado
funcional de personas hospitalizadas con la demanda de atencidn kinesioldgica, se realiz6 una
revision bibliografica 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 busqueda final
fue: (“assessment”) OR (“physical therapy”) OR (“staffing”) OR
(“patient-to-physiotherapist ratio”).Se establecid un marco temporal de tiempo de 20 afios

(2002-2022) para incluir las investigaciones mas recientes y actualizadas.

E. Proceso de validacion de una escala

Es un proceso complejo que consta de varias etapas que contienen actividades
metodologicas, estadisticas y clinicas. En general, el proceso de validacion de una escala debe
tener las siguientes etapas: seleccion de la escala, traduccion y adaptacion transcultural,
pruebas preliminares para realizar ajustes, pruebas de validez y confiabilidad, y finalmente

determinar su utilidad real en la clinica (117).

Seleccion de la escala

La seleccion de la escala se realiza mediante una revision sistematica de la literatura

disponible sobre el tema y eventualmente se consulta a expertos en el area sobre la escala
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escogida. En la presente tesis no hubo proceso de seleccion ya que la aplicacion del protocolo

CDK estaba consolidada previamente en el Hospital San José.

Traduccion de la escala

En el caso que la escala original se encuentre en otro idioma, debe ser traducida. La
traduccion debe ser exhaustiva con el fin de evitar distorsiones en la escala y errores de
medicion. El énfasis del proceso no es la traduccion textual o literal, sino la traduccion del
concepto de cada item de la escala. En la presente tesis no fue necesario el proceso de

traduccion del protocolo CDK puesto que éste ya se encontraba en idioma espafiol.

Prueba preliminar para ajuste de la escala

Se aplica la version traducida que se defini6 en la etapa previa a un grupo de pacientes
por dos o tres evaluadores diferentes. Los pacientes y evaluadores deben tener caracteristicas
similares a las del escenario final de aplicacion de la escala. En esta etapa se analizan aspectos

relacionados con el rubro en cuestion 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 estadistico, 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 descripcion de esta etapa se encuentra en el item disefio de
investigacion.

2. Validez de contenido: evalia si los items 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 item
por dominio.

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

4. Validez de criterio: se establece la validez de la escala mediante la comparacion con un
gold estandar (criterio externo). Estadisticamente la comparacion se realiza mediante

coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman, dependiendo de las caracteristicas de
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distribucion de los datos. En presente tesis se realizo la validacion de criterio con la escala
CPAx.

Pruebas de confiabilidad

La confiabilidad hace referencia la estabilidad de la escala o instrumento de
medicion, es decir, mide el error que se podria generar en una condicion de aplicacion

diferente. Debe evaluarse en tres aspectos:

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

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

3. Relacionados con la aplicacion por diferentes personas: se considera que si dos o mas
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 correlacion de correlacion

intra-clase.

Determinacion de la utilidad

Se determina la aplicabilidad del instrumento o escala en el escenario real. No depende de
la aplicacion de procedimientos estadisticos y se debe describir el tiempo promedio requerido
de aplicacion del instrumento, necesidad de condiciones particulares, grado de capacitacion
del profesional que aplica el instrumento y por ultimo, la forma, método y tiempo requerido
para la calificacion de la escala o instrumento. El afio 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 Atencioén de Servicio Metropolitano Norte (SSMN). Brinda atencién a los
adultos y neonatos provenientes preferentemente de las comunas de Independencia, Recoleta,
Conchali, Huechuraba, Quilicura, Lampa, Colina y Til-Til (118). Posee una dotacién de 591
camas, de diversa complejidad: agudas, basicas mediana complejidad y criticas, la mayor
parte de ellas indiferenciadas a fin de garantizar su distribucion en funcioén de la demanda y
apuntando a contar con el recurso adecuado al riesgo dependencia del paciente (119). Durante
el afio 2019 se registré un porcentaje de ocupacion del 93,5% y de los egresos hospitalarios se
registrd una cobertura de atencidn kinesioldgica 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 asociacién con la demanda kinesioldgica. La evaluacion
funcional propuesta por el equipo de kinesiologia de paciente critico de la Clinica Indisa
denominada “Categorizacion de demanda kinesiologia 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 evaluacion en aspectos fundamentales de la funcionalidad
como la movilidad y la indemnidad ventilatoria. Dicho instrumento considerd para su
construccion a la escala de valoracion funcional “The Chelsea Critical Care Physical
Assessment Tool (CPAX)” (21).

Si bien, el Hospital San José presentaba una problematica similar sobre la necesidad
de una evaluacion funcional, requirid6 de una adaptacion de dicha evaluacidon para poder
considerar el contexto y el perfil de paciente de este hospital en toda su extension y no solo en
una unidad critica. En el ano 2019, la Unidad de Kinesiologia del Hospital San José crea el
protocolo de “Categorizacion de la Demanda Kinesioldégica (CDK)” para consolidar una
herramienta de evaluacion funcional aplicable a todos los/las pacientes hospitalizados dentro
del complejo asistencial, que permite redistribuir el recurso humano kinesioldgico en base a la

demanda y complejidad de dicha caracterizacion funcional (37).

El entendimiento del impacto de la validacion de una escala de valoracion funcional
que optimice la gestion de la demanda kinesiologica en hospitales de alta complejidad puede
resultar clave para mejorar la gestion del recurso humano, asi como, la cobertura, los costos,

el acceso y la calidad de la atencion, de manera de hacer las intervenciones mas eficientes con
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el consecuente impacto asistencial y econdmico a nivel hospitalario. El estudio de la
validacion del protocolo CDK puede otorgar una herramienta de evaluacion del perfil
funcional del paciente hospitalizado y la optimizacion de la gestion de la demanda
kinesioldgica relacionada con dicho perfil.

Una propuesta de investigacion que asuma este desafio puede otorgar informacion
util y necesaria respecto a la categorizacion funcional del paciente y la redistribucion del
recurso humano de kinesiologia lo cual es relevante para quienes deben tomar decisiones en
el ambito de gestion y de investigacion. Desde una mirada de salud publica, esta
informacion permitira aplicar estrategias que optimizaran la implementacion de politicas
que impactan en la administracion hospitalaria y dan respuesta a las necesidades de la
poblacion.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es valido y confiable el protocolo de Categorizacion de Demanda Kinesioldgica
(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 Categorizacion de
Demanda Kinesiolégica (CDK) para su uso en los pacientes adultos hospitalizados en el

Hospital San José.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la validez de criterio del protocolo de Categorizacion de
Demanda Kinesiologica (CDK).

2. Determinar la confiabilidad del protocolo de Categorizacion de
Demanda Kinesiologica (CDK).

3. Asociar indicadores de gestion (estancia hospitalaria, peso medio
GRD, nivel de severidad y N° atenciones kinesioldgicas) con los resultados de la

aplicacion del protocolo de Categorizacion de Demanda Kinesiologica (CDK).
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VIII. MARCO METODOLOGICO

A. Diseiio de investigacion

Se realiz6 un estudio de validez y confiabilidad de tipo descriptivo y transversal. La
presente tesis se enmarca en la primera etapa de un estudio de validacion del protocolo CDK
en el Hospital San José durante el periodo 2020-2021 en el cual desempeii¢ el rol de
investigadora principal y la base de datos de esta tesis proviene de dicho estudio. El proceso
de validacion de contenido realizado por expertos se realizd previamente en el marco del
estudio de investigacion mencionado anteriormente. En la presente tesis se realizo la
evaluacion de la confiabilidad interevaluador, intraevaluador y la comparacion con el gold
estandar (CPAX) del protocolo CDK, con el objetivo de establecer la estabilidad temporal de

los datos.

Durante agosto del 2020 se realizé la validacion de contenido. Para la validacion de
contenido se conformd un comité de expertos, seleccionados segiin el cumplimiento de los
siguientes criterios de inclusion: kinesiologos y kinesidlogas con experiencia de al menos diez
anos en el ambito de atencidn clinica a adultos hospitalizados en establecimientos de alta
complejidad. Se contacté por medio correo electronico a quince profesionales que trabajaban
en distintas instituciones publicas y/o privadas, cumpliendo con los criterios recién
mencionados y trabajando en distintas instituciones publicas y/o privadas. El comité de
expertos quedd conformado por 6 kinesidlogos. Este comité evaluo la validez de contenido
respondiendo once preguntas sobre el protocolo CDK. Para ello se utilizé una escala tipo
Likert construida ad hoc por el equipo de investigacion y se envid al comité mediante un
formulario de Google Drive (Anexo 3: Formulario de evaluacion 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 puntuacion (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 modifico la escala hasta alcanzar un nivel de validez de

contenido aceptable (121).

Una vez aprobada la validez de contenido, se realizd la evaluacion de confiabilidad del
protocolo CDK durante el periodo de septiembre a diciembre del 2020. Participaron
kinesiologos de la Unidad de Kinesiologia del Hospital San José que contaban con al menos
seis meses de experiencia en la aplicacion del protocolo CDK, previo a esta validacion.

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 aplicacion 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 version 16.7 al término de cada jornada de evaluacion. 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 aplico
el protocolo CDK en dos oportunidades con un intervalo de tiempo entre cada aplicacion entre
24 a 48 hrs. Estos tiempos se consideraron estos tiempos como intervalos apropiados para la
minimizacion de eventuales sesgos de memoria del examinador/a, asi como de la

modificacion de la condicidn clinica y funcional del paciente (122,123).

La confiabilidad interevaluador consistio en la aplicacion del protocolo CDK por un
evaluador en presencia de un segundo evaluador que calific6 con la misma herramienta al

mismo paciente, aunque de forma independiente.

Por ultimo, la aplicacion de Gold standard (CPAXx) fue efectuada por un evaluador que
aplico a un mismo paciente tanto el protocolo CDK como la adaptacion cultural al espafiol de
la escala CPAx la cual estd validada en Chile (124). A todos los evaluadores se les ensefio

previamente a usar la herramienta CPAX.

B. Poblacion y muestra de estudio

La poblacion de referencia fueron los/las pacientes adultos hospitalizados en un
hospital de alta complejidad. La poblacion 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 recuperacion de pabellon, Unidad Coronaria, Traumatologia,
Urologia y Cirugia. La muestra fue no probabilistica y estuvo conformada por pacientes
adultos hospitalizados en el centro asistencial nombrado anteriormente que cumplieron con

los siguientes criterios de elegibilidad:

1. Criterios de inclusion: todo paciente adulto hospitalizado en las unidades descritas

anteriormente.

20



2. Ciriterios de exclusion: todo paciente adulto hospitalizado que no tuviera indicacién

médica de atencion kinesiologica.

C. Calculo del tamaifio de 1a muestra

La obtencién de la muestra del estudio de validez y confiabilidad se obtuvo desde la
base de datos del estudio de validaciéon del protocolo CDK del periodo 2020-2021. El

muestreo fue por conveniencia y por cuotas con un minimo de 2 pacientes por servicio.

El tamafio muestral para el estudio de validez y confiabilidad fue calculado segin uno
de los criterios consensuados en la literatura de al menos 2-20 evaluaciones por cada item a
ser validado (125). Asi, 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 aplicacion del Gold standard.

Se consider6 los datos provenientes de los grupos test, retest e interevaluadores como
parte de la muestra analizada para el analisis descriptivo del protocolo CDK, como también

para el analisis de correlacion y comparacion del protocolo CDK con indicadores de gestion.

D. Métodos e instrumentos de medicion y recoleccion de datos

La informacioén necesaria para llevar a cabo el andlisis de asociacion se recolectd a
partir de la base de datos del conjunto de escalas de valoracion funcional de la atencion
kinesiologica de la Unidad de Kinesiologia del Hospital San José, base de datos de registros
de la Unidad de Kinesiologia del Hospital San Jos¢ y base de datos de la Unidad GRD del

Hospital San José. Para el presente estudio se utilizaron los siguientes datos:

e Antecedentes generales
1. Antecedentes generales:
a. Servicio hospitalario
b. Sexo
c. Edad

e [Escalas de valoracion funcional
1. Escala CPAx

a. Funcion respiratoria
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Tos

Movimiento en cama (giros)

Transicion de supino a sedente borde de cama
Mantencion de posicion sedente

Balance de pie

Transicion de sedente borde cama a bipedo

= mw ™o a0 o

Transferencia de cama a silla de ruedas

o

Dar pasos
Fuerza de prension manual derecha

Fuerza de prension manual izquierda

Ll

Percentil de fuerza de prension manual

Puntaje de fuerza de prension manual

N

Puntaje total

2. Protocolo CDK
a. Actividad
Movilidad
Funcion ventilatoria
Movilizacion de secreciones bronquiales

Puntaje total

I

Categoria

e Indicadores de gestion:
a. Estancia hospitalaria total
Peso medio GRD

Nivel de Severidad (menor, moderada y mayor)

e o o

N° de atenciones kinesiologicas por paciente

e Evaluaciones de rendimiento fisico:

Medicion de fuerza de prension manual: La escala CPAx presenta un aspecto de
funcionalidad fisica que es la fuerza de prension de mano la cual se midi6 con un
dinamémetro hidraulico marca JAMAR® (Jamar TM Hidraulic Hand Dynamometer, Preston,
Jackson, Missouri. EE. UU.) en posicion II, en decubito supino 30° en cama con apoyo de

codos. En esta posicion, se pidio a los sujetos que realizaran 3 pruebas de esfuerzo méaximo
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con cada mano; se considerd el valor mas alto y la unidad de medicion fue kilogramos (kg)
(126,127).

E. Analisis de datos

Con la informacién recopilada se realizé un analisis descriptivo inicial en cuanto a
edad, sexo, fuerza prension de prension manual, servicio hospitalario, puntaje del protocolo
CDK, puntaje de cada dominio del protocolo CDK (actividad, movilidad, funcion
respiratoria y movilizacion de secreciones bronquiales) y categorias del protocolo CDK.
Las variables cuantitativas continuas se describen mediante medidas de tendencia central,
desviacion estandar (DE), rango intercuartil (percentil 25 y 75) y, valores maximos y
minimos, segin correspondiera. En el caso de las variables categdricas 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 descripcion de

puntajes y categorias del protocolo CDK.

La normalidad de distribuciéon de los datos se evalu6 mediante la prueba de
Kolmogoérov-Smirnov (valor p <0,05 de significancia) la cual indicé una distribuciéon no
normal para las variables estudiadas, lo cual se describe con mas detalle en el item de

resultados de la presente tesis.

Para evaluar la validez y la confiabilidad del protocolo de CDK se considero 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 utilizoé el
coeficiente de Spearman, donde -1 corresponde a correlacion inversa y 1 corresponde a
correlacion 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 estim6 por el coeficiente alfa de Cronbach (Q) y se esperan valores entre
0,7 -0,9 para garantizar la fiabilidad de la escala (129).

La confiabilidad test-retest evallia 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 més evaluadores, con entrenamientos similares, aplican la escala en el
mismo grupo y momento. Tanto la medicion de confiabilidad test-retest como
interevaluador, se realizd mediante el coeficiente de correlacion intra-clase (ICC) e
intervalo de confianza al 95%(1C95%). Se aceptaron valores de ICC 2 0,6 para determinar
confiabilidad moderada-buena (128,130).

La comparacién de variables numéricas y variables categéricas en los grupos
test-retest e interevaluador se analiz6 con prueba de rangos con signo de Wilcoxon y chi

cuadrado, respectivamente.

La correlacion de la fuerza de prension manual con el protocolo CDK se analizo
utilizando el coeficiente de Spearman, donde -1 corresponde a correlacion inversa entre
variables y 1 corresponde a correlacion directa entre variables. Se considerd valores > 0,6

para correlaciones altas y entre 0,3-0,59 para correlaciones moderadas. (128).

Se analiz6 la correlacion y comparacion de los indicadores de gestion (estancia
hospitalaria, peso medio GRD, nivel de severidad y N° atenciones kinesioldgicas) con las
categorias CDK. Los datos provenientes de los grupos test, rerest, interevaluador y gold
standard se consideraron parte de la muestra analizada. Se utilizo el coeficiente de
correlacion de Spearman y la prueba Kruskall-Wallis para determinar la correlacion y

comparacion para cada variable en estudio, respectivamente.

Para todas las pruebas estadisticas se considerd significancia estadistica con un
valor p <0,05.

Los datos fueron recogidos y administrados en una planilla de base de datos en
Microsoft® Excel version 16.7, que luego fue exportada al software Jupyter Notebook©
version 6.5.2. Para llevar a cabo el procesamiento, analisis y céalculo de los estimadores

estadisticos, se utilizo el lenguaje de programacion Python®© version 3.10.12.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

En el disefio de este estudio se ha considerado el cumplimiento de los principios
¢ticos del informe de Belmont: el valor de la pregunta de investigacion, el rigor
metodologico, la idoneidad y calificacion de los investigadores, la evaluacion
independiente del protocolo y el plan para que los resultados se publiquen en forma puntual
y precisa. En la misma linea, el presente proyecto de investigacién se sustenta en los
principios inherentes de la conducta ética de la investigacion biomédica. Este estudio conto
con la aprobacion del Comité de Etica del Servicio de Salud Metropolitano Norte (Carta
N.? 062/2020, 28 de diciembre de 2020). No se utilizé consentimiento informado debido a
que el protocolo CDK se integra a la bateria de evaluaciones clinicas minimas propias del

proceso de hospitalizacion del Hospital San José.

Esta tesis busca validar el protocolo CDK. Su valor radica en ofrecer una
herramienta de evaluacion funcional valida y confiable que optimiza la gestion del recurso
humano en kinesiologia en hospitales de alta complejidad lo cual puede tener un impacto
sobre la salud y la calidad de vida de la poblacion. Asimismo, un entendimiento claro de
estas relaciones puede otorgar mejores herramientas de decision dentro de las politicas

publicas en rehabilitacion.

Para ser ética, la investigacion clinica propuesta debe producir informacion 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 contribucion a la salud publica. Los resultados
obtenidos de esta tesis se otorgaran al hospital para mejorar la calidad de la atencion

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 disefio de investigacion
adecuado, sustentado en la factibilidad de ser ejecutado, el interés que el tema y su
resolucion puede ofrecer, la novedad y aporte que se podra proponer a partir de los

resultados y sus conclusiones.

Para la seleccion e inclusion de sujetos, el estudio constd de un proceso de seleccion
adecuado, equitativo y justo de seleccion. La aplicacion 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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cientifica de nuestra muestra como también el manejo de los datos sera dentro del contexto

de la investigacion.

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

Respeto a la autonomia: los participantes del proyecto del proyecto de
investigacion decidieron libremente su participacion voluntaria luego de haber recibido la
informacion suficiente y el tiempo para comprender la informacion sobre el estudio. Las
escalas de valoracion funcional utilizadas en este estudio son propias de la bateria de
evaluaciones de la atencion kinesiologica de la Unidad de Kinesiologia del Hospital San
José. Este principio sustenta la adecuada utilizacion de los datos de forma confiable y
privada en la presente tesis, respetando la voluntariedad y autonomia de los participantes,

manteniendo el anonimato.

Beneficencia: se consideraron los beneficios y conocimientos que se obtendrian al
realizar el presente proyecto de investigacion por lo que se esperd que fuesen mayores que
los riesgos o molestias. Ademads, considerando la necesidad de implementar una
herramienta de evaluacion funcional que optimice la dotacién de profesionales de
kinesiologia en hospitales de alta complejidad, el disefio de investigacion propuesto por el
presente estudio permite incorporar informacion nueva y relevante al entramado de

conocimiento en el area de interés.

No maleficencia: con el fin de garantizar la proteccion, seguridad y bienestar de los
participantes, se asegurd que ningin profesional de salud utilizara su conocimiento o
situacion para ocasionar perjuicios al paciente. Esto, a su vez, permite asumir que la calidad
de la intervencion y obtencion de datos es de un alto estandar de calidad. Se asume con esto
que el trabajo de andlisis sigue la linea de proteccion y confidencialidad de datos, con
rigurosidad cientifica en su manejo y andlisis para la obtencion de resultados y

conclusiones validas.

Justicia: la seleccion y reclutamiento de los participantes se realizdo 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
informacion, elegibilidad de la muestra y cualquier proceso metodoldgico que haya

implicado la obtencion de resultados validos buscan respetar este principio.
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Finalmente, toda investigacion con seres humanos debe llevarse a cabo el
respetando y preocupacion por los derechos y el bienestar de las personas participantes y

las comunidades donde se realiza la investigacion.
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X. RESULTADOS
A. Descripcion de la muestra

Las muestras con las que se trabajé sufrieron pequefias variaciones en cuanto al
nimero de sujetos que se establecid en un comienzo debido a que la informaciéon de
variables (sexo y edad) se encontraba incompleta. Finalmente, el analisis de la tesis incluy6
466 pacientes para determinar la confiabilidad test- retest, 536 pacientes para la aplicacién

del gold standard y 456 pacientes para la confiabilidad interevaluador (Ver Figura).

Muestra
v v v
Test-retest Interevaluador Gold estandar
(n=470) (n=470) (n=542)
| | |
Perdidos Perdidos Perdidos
n=4 n=14 N=6
Test re-test Interevaluador Gold estandar
(n=466) (n=456) (n=536)

Figura 1. Diagrama de flujo de muestra de estudio

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas 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 afios con una

mediana de 65 afios (Percentil 25-75 (P 9575 ) :54-74)y el 47% tenia entre 30-64 afios. El

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 afios con una mediana de 64 afios (P2 g 54-74) y el 47%

tenia entre 30-64 afos. El 42% de la muestra se encontraba hospitalizado en el servicio de
medicina. En cuanto a la fuerza de prension manual de la muestra gold standard (n=529),
sufrid6 pequefias variaciones debido a que la informacion de la variable se encontraba

incompleta y su mediana fue de 10 (P =0-20).

25-75
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Por ultimo, con relacién a la muestra para la confiabilidad interevaluador, el 60%
fueron hombres. Las edades fluctuaron entre los 15 y 101 afios con una mediana de 65 afos

(P = 54,8-75) y el 43% tenia entre 30 y 64 afios, mientras el 42% estaba hospitalizado

25-75

en el servicio de medicina (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Variables Test-retest Gold estandar Interevaluador
N=466 N=536 N=456
Sexo
Hombre (% del total) 257 (55%) 298 (56%) 272 (60%)
Mujer 209 (45%) 238 (44%) 184 (40%)
Edad (afios)
Mediay DE 62,8 £ 16 63 £ 15,8 63,3 +17,2
Mediana y Pys_5 65 (54-74) 64 (54-74) 65 (54,8 - 75)
Minimo-maximo 15-94 15-94 15-101

Grupo etarios

15-29 afios (% del total) 15 (3%) 17 (3%) 23 (5%)
30-64 afios 216 (47%) 252 (47%) 196 (43%)
65-80 afios 178 (38%) 202 (38%) 171 (38%)
>80 afios 57 (12%) 65 (12%) 66 (14%)
Fuerza prension manual (n=529)

Media y DE 11,7+ 12,1

Mediana y Pys_75 10 (0-20)

Minimo-maximo 0-54

Servicio Hospitalario

Medicina (% del total) 211 (45%) 225 (42%) 190 (42%)
Urgencia 55 (12%) 55 (10%) 22 (5%)
UCI 38 (8%) 44 (8%) 22 (5%)
UTI 67 (14%) 113 (21%) 68 (15%)
UCE 23 (4%) 23 (4%) -
uCco 33 (7%) 33 (6%) -
T™T 6 (1%) 6 (1%) -
URO 21 (5%) 21 (4%) 14 (3%)
CcX 14 (3%) 14 (3%) 140 (30%)
RECU-PAB 2 (0,4%) 2 (0,3%) -

+ DE (desviacion estandar); P,5_75 (Percentil 25-75); UCI: Unidad de Cuidado Intensivo; UTI: Unidad De Tratamiento Intermedio;
UCE: Unidad De Cuidado Especial; UCO: Unidad Coronaria; TMT: Traumatologia; URO: Urologia; CX: Cirugia; RECU-PAB:
Recuperacion de Pabellon; Fuerza prension manual (kg)

En la Tabla 2 se describen los puntajes y categorias del protocolo CDK de la

muestra de acuerdo con el grupo test-retest, gold estandar e interevaluador. En los grupos
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test-retest e interevaluador se consider6 como muestra la aplicacion del instrumento para la

descripcion de puntajes y categorias 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 (p2 57" 4-7); 2 puntos (p2 57" 2-3) para el dominio actividad; 2

puntos (p2 5 75 1-3) para el dominio movilidad; 0 puntos (p2 5 75’ 0-2) para el dominio

funcion respiratoria; 0 puntos (p - 0-1) para el dominio movilizacion de secreciones

bronquiales y el 30% correspondia a la categoria A y D del protocolo CDK.

Con respecto a la muestra del gold standard, la mediana del puntaje total fue de 6

puntos (p : 4-7); 3 puntos (p : 2-3) para el dominio actividad; 2 puntos (p

25-75 25-75" 25-75"

1-3) para el dominio movilidad; 0 puntos (p2 5 75 0-2) para el dominio funcion respiratoria;

0 puntos (p2 5 75’ 0-1) para el dominio movilizacion de secreciones bronquiales y el 31%

correspondia a la categoria A y C del protocolo CDK.

Con relaciéon a la muestra para la confiabilidad interevaluador, la mediana del

puntaje total fue de 5 puntos (p25_75: 3,5-6,5); 3 puntos (p25_75: 2-3) para el dominio

actividad; 1,8 puntos (p2 5 75’ 0-3) para el dominio movilidad; 0 puntos (pz 5 75’ 0-1) para

el dominio funcion respiratoria; 0 puntos (p B 0-0) para el dominio movilizacién de

secreciones bronquiales y el 47% correspondia a la categoria D del protocolo CDK (Tabla
2: Descripcion del puntaje y categoria del protocolo CDK de la muestra (Media, DE,

mediana y p25_75).
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Tabla 2. Descripcion del puntaje y categoria del protocolo CDK de la muestra (Media, DE, mediana y p5_75)

Variables Test-retest Gold estandar Interevaluador
N=932 N=536 N=904

Puntaje CDK

Puntaje total

Media y DE 6,1 +24 6,1 +24 52+22

Mediana y py5_75 5,5 (4-7) 6 (4-7) 5(3,5-6,5)

Puntaje dominios CDK

Actividad 2412 25+1 2,6 £0,8
2(2-3) 3(2-3) 3(2-3)

Movilidad 2412 2,1+12 1,7+ 1,4
2(1-3) 2 (1-3) 1,8 (0-3)

Funcion Respiratoria 09+1,2 09+12 0,6+1
0(0-2) 0 (0-2) 0(0-1)

Movilizacion secreciones bronquiales 06+1 06+1 0,4+ 0,8
0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0)

Categoria CDK

A (% del total) 279 (30%) 166 (31%) 190 (21%)

B 111 (12%) 69 (13%) 112 (12%)

C 264 (28%) 167 (31%) 185 (20%)

D 278 (30%) 134 (25%) 425 (47%)

+ DE (desviacion estandar); Py5_55 (Percentil 25-75)

Se aplico la prueba de Kolmogérov-Smirnov a las variables de estudio e indicd
que presentan una distribucion no normal (valor p < 0,05), por lo cual se utilizaron pruebas
no paramétricas para la comparacion de variables. Se utilizo la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon y prueba chi cuadrado (y?) para comparar resultados de variables

numeéricas y categoricas, respectivamente.

B. Validez de criterio con gold standard

Respecto a la confiabilidad gold standard, se evalu6 mediante la correlacion de puntajes
totales del protocolo CDK con la escala CPAx. En la Figura 2 se expone el diagrama de
correlacion entre los resultados del puntaje total del protocolo CDK y escala CPAX, el cual
evidencia una alta correlacion inversa significativa entre la escala CPAx y el protocolo
CDK (rho spearman = -0,65, p = 0,00) (Figura 2: Coeficiente de correlacion de spearman
entre puntajes totales de protocolo CDK y escala CPAx). En el Anexo 4 se muestran los
resultados del analisis de correlacion del puntaje total de la escala CPAx con los puntajes de

cada dominio del protocolo CDK.
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Coeficiente de correlacion de Spearman CPAx-CDK: -0.65
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Figura 2: Diagrama de correlacion entre puntajes totales de escala CPAx y
protocolo CDK

Ademas, se evalu6 la correlacion de las categorias del protocolo CDK con el puntaje
total de la escala CPAX. Se encontr6 una alta correlacion directa significativa entre la escala
CPAx vy el protocolo CDK (rho spearman = 0,67, p = 0,00). En la Figura 3 se expone el
diagrama de correlacion entre los resultados de las categorias del protocolo CDK y escala
CPAX, el cual evidencia una alta correlacion entre categoria A (demanda kinesioldgica
alta) y menor puntaje en escala CPAx (mdxima dependencia funcional). Por otro lado, se
observa una alta correlacion entre categoria D (demanda kinesiologica baja) y mayor

puntaje en escala CPAx (maxima independencia funcional) (Ver Figura 3).
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Coeficiente correlacion de Spearman CPAx-Categoria CDK: 0.67
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Figura 3: Diagrama de correlacion entre puntaje total de escala CPAx y
categorias del protocolo CDK

C. Analisis de correlacion de fuerza prension manual con protocolo CDK

Se evalu6 mediante la correlacion de la fuerza de prension manual con el protocolo
CDK. La muestra analizada perdi6 7 sujetos de estudio debido a que la informacion de la
fuerza de prension manual se encontraba incompleta. Se encontrd una correlacion 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 correlacion entre los resultados de la fuerza de
prension manual y puntaje del protocolo CDK, lo cual evidencia una moderada correlacion
entre mayor puntajes CDK (demanda kinesioldgica alta) y menor fuerza de prension
manual. Por otro lado, se observa una moderada correlacion entre menor puntajes CDK
(demanda kinesioldgica baja) y mayor fuerza de prension manual (Ver Figura 4). En el
Anexo 5 se muestran los resultados del analisis de correlacion de la fuerza prension manual
con los puntajes de cada dominio del protocolo CDK.
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Coeficiente correlacion de Spearman Fuerza Prension Manual-Puntaje CDK: -0.52
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Figura 4: Diagrama de correlacion entre fuerza prension manual y puntaje
del protocolo CDK

Ademas, se evaluo la correlacion de la fuerza de prension manual con las categorias
del protocolo CDK. Se encontrd una correlacion directa significativa entre la escala CPAXx y
el protocolo CDK (rho spearman = 0,52, p = 0,00). En la Figura 5 se expone el diagrama de
correlacion entre los resultados de las categorias del protocolo CDK y escala CPAX, lo cual
evidencia una moderada correlacion entre categoria A (alta demanda kinesioldgica) con
menor fuerza de prension manual. Por otro lado, se observa una moderada correlacion entre
categoria D (baja demanda kinesioldgica) con mayor fuerza de prension manual. Ademas,
se observaron algunos valores de fuerza de prension 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 afios (p2 5 75’ 53-74) y el 83% pertenecia al servicio UTI (Ver
Figura 5).
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Coeficiente correlacion de Spearman Fuerza Prension Manual-Categoria CDK: 0.52
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Figura 5: Diagrama de correlacion entre fuerza prension manual y categorias
del protocolo CDK

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 (o0 = 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 funcion respiratoria (p=0,00). Este resultado se
puede deber al cambio del estado clinico del paciente entre evaluaciones. No obstante, no
se observaron diferencias significativas en los dominios actividad (p= 0,55), movilidad
(p=0,07) y movilizacion de secreciones bronquiales (p=0,12). En cuanto a las diferencias

por categoria no se observaron diferencias significativas (p=1) (Ver Tabla 3).
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Tabla 3. Sensibilidad al cambio de puntajes y categoria de protocolo CDK de muestra test-retest (n=466)

Variable Evaluacion 1 Evaluacion 2 P
Mediana pos_7s Mediana py5_sg Wilcoxon
Puntaje
Puntaje total 6 4-7 5 4-7 0,00
Dominio Actividad 3 2-3 3 2-3 0,55
Dominio Movilidad 2 1-3 2 1-3 0,07
Dominio Funcion respiratoria 0 0-2 0 0-2 0,00
Dominio Movilizacién de secreciones bronquiales 0 0-1 0 0-1 0,12
x2
n % n %
Categoria
1
A 142 31 137 29
B 55 12 56 12
C 137 29 127 27
D 132 28 146 32

Py5_75 (Percentil 25-75); P: valor p; ¥*: Chi cuadrado

En la tabla 4 se describe la confiabilidad de ambas evaluaciones segiin puntaje y
categoria. De acuerdo con los puntajes del protocolo CDK, el coeficiente de correlacion
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
funcién respiratoria e ICC=0,93 (1C95%: 0,92-0,95; p<0,05) para el dominio movilizacién
de secreciones bronquiales. El protocolo obtuvo un ICC de 0,90 (IC95%: 0,89-0,92;
p<0,05) para la concordancia segin categorias. 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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Tabla 4. Resultados prueba de confiabilidad de muestra test-retest (n=466)
Variable Concordancia

ICC IC95% p

Puntaje
Puntaje total
Dominio Actividad
Dominio Movilidad
Dominio Funcién respiratoria
Dominio Movilizacién de secreciones bronquiales 0,93

0,95 0,94,0,96 <0,05
0,90 0,89;0,92 <0,05
0,92 0,91;0,93  <0,05
0,94 0,93;0,95 <0,05
0,92;0,95  <0,05

Categoria 0,90 0,89;0,92 <0,05

ICC: Coeficiente de correlacion intra-clase; IC95%: intervalo de confianza del 95%; p: valor p

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 evaluacion de los puntajes totales (p=0,21), los puntajes del
dominio actividad (p= 0,62), dominio movilidad (p=0,18); dominio funcion respiratoria
(p=0,24) y movilizacion de secreciones bronquiales (p=1). En cuanto a las diferencias por
categoria 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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Tabla 5. Sensibilidad al cambio de puntajes y categoria de protocolo CDK de muestra interevaluador (n=456)

Variable Evaluador 1 Evaluador 2 p
Mediana pas_v5 Mediana py5_;5  Wilcoxon
Puntaje
Puntaje total 5 3-7 5 3-6 0,21
Dominio Actividad 3 2-3 3 2-3 0,62
Dominio Movilidad 2 0-3 2 0-3 0,18
Dominio Funcién respiratoria 0 0-1 0 0-1 0,24
Dominio Movilizacion de secreciones bronquiales 0 0-0 0 0-0 1
n % n % ¥
Categoria
1
A 97 21 93 20
B 56 12 56 12
C 92 20 127 27
D 211 46 214 47

Py5_75 (Percentil 25-75); P: valor p; ¥*: Chi cuadrado

En la tabla 6 se describe la concordancia de ambos evaluadores segiin puntaje y
categoria. De acuerdo con los puntajes del protocolo CDK, el coeficiente de correlacion
intra-clase (ICC) del puntaje total fue de 0,89 (1C95%: 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 (1C95%: 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
funcioén respiratoria e ICC=0,86 (1C95%: 0,83-0,88; p<0,05) para el dominio movilizacién
de secreciones bronquiales. El protocolo obtuvo un ICC de 0,90 (IC95%: 0,88-0,92;
p<0,05) para la concordancia segun categorias. 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).

38



Tabla 6. Resultados prueba de confiabilidad de muestra interevaluador (n=456)
Variable Concordancia

ICC  1IC95% p

Puntaje
Puntaje total 0,89 0,87;0,91 <0,05
Dominio Actividad 0,90 0,88;091 <0,05
Dominio Movilidad 0,84 0,81;0,86 <0,05
Dominio Funcidn respiratoria 0,95 095,096 <0,05
Dominio Movilizacion de secreciones bronquiales 0,86 0,83;0,88 <0,05
Categoria 0,90 0,88;0,92 <0,05

ICC: Coeficiente de correlacion intra-clase; IC95%: intervalo de confianza del 95%; p: valor p

F. Analisis de indicadores de gestion y CDK

Se evalud la correlacion y se compararon de los indicadores de gestion (estancia
hospitalaria, peso medio GRD, N° de atenciones kinesioldgicas por paciente y nivel de
severidad) con los resultados por categorias CDK de la aplicaciéon del protocolo. La
muestra para los analisis perdié 140 sujetos de estudio debido a que la informacion de los

indicadores de gestion se encontraba incompleta.

Luego de aplicar la prueba de normalidad Kolmogoérov-Smirnov a los indicadores
de gestion, mas del 95% de los datos presentan una distribucion no normal (valor p<0,05),
por lo que se utilizé el coeficiente de Spearman y la prueba Kruskal Wallis para realizar el
respectivo andlisis. En la tabla 7 se muestra la descripcion de los indicadores de gestion por

cada categoria CDK junto con el resultado del andlisis de correlacion y comparacion

respectivo (Ver Tabla 7).

Al realizar el analisis de correlacion de Spearman, entre los resultados de
indicadores de gestion y las categorias CDK, se observo una relacion negativa moderada
entre estancia hospitalaria (rtho= -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 categorias CDK. Por otro lado, se evidencio
una relacion negativa baja (rtho= -0,23; p=00) entre N° atenciones kinesiologicas y las

categorias CDK. Los resultados obtenidos mediante el andlisis Kruskal Wallis mostraron
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significancia estadistica entre los indicadores de gestion y categoria CDK para todas las

comparaciones realizadas (Tabla 7).

Tabla 7. Andlisis de correlacion y comparacion entre indicadores de gestion y categorias CDK

Variable Categoria A Categoria B Categoria C Categoria D Spearman Kruskal Wallis
N=573 N=284 N=570 N=805
Mediana  pps_s5 Mediana p,5_55 Mediana p;5_s5 Mediana py5_75 Rho (Valor p) p
Estancia hospitalaria 26 14-52 24 10-40 15 7-33 11 2-20 -0,32(p=0,00) <0,05
Peso medio GRD 3,6 1,5-5.8 1,3 123 1,2 08-1,7 1,1 0,7-1,7 -0,37(p=0,00) <0,05
Atenciones kinesiologicas 16 0-58 6 0-19 3 3-16 1 0-11 -0,23(p=0,00) <0,05
n Yo n % n % n Yo

Nivel de severidad -0,33(p=0,00) <0,05

Menor 21 4% 30 11% 103 18% 228 28%

Moderado 49 9% 54 19 % 116 20% 190 24%

Mayor 503 88% 200 70% 351 62% 387 48%

P,5s_75 (Percentil 25-75); P: valor p; Estancia hospitalaria: dias de hospitalizacion; Atenciones kinesiologicas: representa N® de atenciones kinesiologicas

En la figura 6 se observan los graficos de comparacion que representan estancia
hospitalaria, peso medio GRD, N° de atenciones kinesioldgicas y nivel de severidad como
métrica de comparacion para cada una de las 4 categorias CDK (A, B, C y D). El grupo de
pacientes con categoria A evidenci6 valores significativamente mayores en la cantidad de

dias de estancia hospitalaria (mediana (me): 26; [ 14-52), peso medio GRD (me: 3,6;

1,5-5,8), N° de atenciones kinesioldgicas (me: 16; p - 0-58), y porcentaje de

Pys_75°
casos con nivel de severidad mayor (88%). Seguido por los datos correspondientes a la

categoria B en los indicadores de estancia hospitalaria (me: 24; p - 10-40), peso medio

GRD (me: 1,3; Pys s 1-2,3) y N° de atenciones kinesiologicas (me: 6; - 0-19). Si

bien se obtuvieron valores similares en los indicadores de estancia hospitalaria, peso medio
GRD y N° de atenciones kinesiologicas en las categorias C y D, se encontraron diferencias

significativas entre ambos grupos de categorias (p<0,05).
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Figura 6: Comparacion indicadores de gestion con categorias CDK. (a) Grafico de caja de comparacion de estancia
hospitalaria. (b) Grafico de caja de comparacién de peso medio GRD. (¢) Gréfico de caja de comparacién de N° de
atenciones kinesiologicas. (d) Grafico de porcentaje de categorias CDK seglin nivel de severidad (menor, moderada y
mayor).

41



XII. DISCUSION

La presente tesis cumple con el objetivo de evaluar la validez y confiabilidad del
protocolo “Categorizacion de Demanda Kinesiologica” (CDK) del Hospital San José.
Desde el afio 2019, este instrumento de categorizacion funcional ha sido utilizado como
herramienta de gestion del recurso humano de la Unidad de Kinesiologia de dicho hospital
mediante la identificacion y asignacion de cargas de trabajo del personal en base al perfil

funcional del paciente hospitalizado.

Los resultados obtenidos a partir del andlisis de validez de criterio muestran que el
protocolo CDK tiene una alta correlacion inversa significativa (tho de spearman= -0,65,
p<0,05) con la escala CPAx (gold standard). Sumado a lo anterior, se encontré una
correlacion alta directa significativa (rtho spearman = 0,67, p = 0,00) entre el puntaje de la
escala CPAx y las categorias del protocolo CDK. Se evidencia una alta correlacion entre
categoria A y mayor puntaje CDK (demanda kinesioldgica alta) con menor puntaje en
escala CPAx (méaxima dependencia funcional). Por otro lado, se observa una alta
correlacion entre categoria D y menor puntaje CDK (demanda kinesioldgica baja) con
mayor puntaje en escala CPAx (maxima independencia funcional). Los resultados
mostraron una correlacion estadisticamente significativa entre ambos instrumentos,
comprobando de esta manera que ambos estdn midiendo constructos relacionados

tedricamente como es la funcionalidad.

En la representacion grafica de correlacion entre fuerza de prension manual y
protocolo CDK, se puede determinar que hay moderada correlacion significativa entre la
fuerza de prension manual y el protocolo CDK. Existe una moderada correlacion entre
mayor puntaje CDK y categoria A (alta demanda kinesiologica) con menor fuerza de
prension manual. Por otro lado, se observa una moderada correlacion entre menor puntaje
CDK vy categoria D (baja demanda kinesiologica) con mayor fuerza de prension manual.
Segun evidencia internacional, bajos niveles de fuerza de prension manual estan asociados
con la incidencia de discapacidad de las AVD y causas de mortalidad en personas mayores
(131-132). Se requiere de mas investigacion para poder analizar el vinculo entre la fuerza
de prension manual y el protocolo CDK para consolidar el constructo y la categorizacion de

los perfiles funcionales de dicho instrumento.

El protocolo CDK demuestra una confiabilidad de consistencia interna

adecuada (o = 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 mas consistente sea el resultado con el contenido medido, mayor sera la validez del

instrumento (133-135) y valores a > 0,8 se consideran valoraciones consistentes (136,137).

El coeficiente de correlacion 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, mostré6 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 aplicacion del instrumento por evaluadores diferentes. Esto
guarda relacion con la subjetividad del evaluador, ya que a pesar de que existe una
descripcion clara de cada dominio, la determinacion siempre estara sujeta al criterio del

evaluador, que no siempre serd 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 funcion respiratoria
(p=0,00) las cuales pudiesen deberse a un cambio en la condicion clinica 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 valoracion

funcional del paciente fue realizada en el mismo momento.

Al hacer la descomposicion entre ambas muestras test-retest e interevaluador
y dominios se puede agregar que el dominio con mayor concordancia entre ambas
evaluaciones es el de funcion respiratoria (ICC=0,94 y ICC=0,90, respectivamente) lo cual
puede estar relacionado con la descripcion objetiva del dominio segun requerimiento de
oxigenoterapia o ventilacion mecénica del paciente. Esta situacion es coincidente con el
gold standard (CPAX) en estudios internacionales, en los cuales se encontré mayor
concordancia en el dominio de funcion respiratoria (114,115), y los otros items tienen una
concordancia mas baja entre las evaluaciones debido a la interpretacion subjetiva de la
descripcion de los otros dominios, por ejemplo, asistencia “minima” versus asistencia
“moderada” (138).

En cuanto al analisis de concordancia segun categorias, ambas muestras (test re-test

e interevaluador) presentan un ICC=0,90 lo cual es relevante para la implementacién y/o
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consolidacion del modelo de gestion, 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 gestion (estancia hospitalaria, peso medio GRD, nivel de severidad y N°
de atenciones kinesiologicas) con las categorias del protocolo CDK. Estos resultados
podrian deberse a otras variables como edad, sexo, servicio hospitalario, diagnostico de
los/las pacientes por lo cual seria necesario indagar sobre la implicancia de estas variables
en futuros estudios.

Al comparar los resultados obtenidos por cada grupo de categorias CDK con los
indicadores de gestion, se obtuvo que en la mayoria de los indicadores (estancia
hospitalaria, peso medio GRD, N° de atenciones kinesioldgicas y nivel de severidad) los
pacientes con categoria A puntuaron significativamente mas alto que los pacientes con las
otras categorias, seguido por los pacientes con categoria B, C y D, respectivamente. Dicha
discrepancia en los resultados, brindan mayor fortaleza en la capacidad de la presente
herramienta de valoracion funcional para diferenciar estos grupos con categorias CDK
seguin variables de gestion y, se observa que categorias de mayor demanda kinesiologica y
funcional (categoria A y B) presentan mayor peso GRD, estancia hospitalaria, complejidad
y costos. Este mismo comportamiento se observa a la inversa en categorias con menor
demanda kinesiologica y funcional (categoria C y D). Por lo tanto, categorias de mayor o
menor demanda Kkinesiologica se asocian con complejidad, estancia, atenciones
kinesioldgicas y costos en igual sentido. La duracion total de cada episodio de
hospitalizacion es el indicador que mejor representa la variabilidad de los costos directos de
cada GRD por lo cual tiene un enorme valor en la gestion de los centros sanitarios (139). Se
puede establecer una relacion logica entre las variaciones en la practica médica y
variabilidad intra-GRD de la estancia hospitalaria, teniendo una clara repercusion sobre los
costos de la hospitalizacién, mas aln si se cae en la cuestion de que las variaciones en la
practica clinica incluyen las variaciones en la eleccion de intervenciones diagndsticas,
terapéuticas e incluso rehabilitadoras (140). El impacto de las variaciones en la préctica
clinica y su repercusion en la estancia y en los costos de la hospitalizacion, lleva a plantear
la posibilidad de toma de decisiones que prioricen la adopcion de acciones dirigidas a la
contencion del gasto hospitalario como la consolidacién de herramientas de valoracion
funcional que permitan asignar una relacion Optima entre el ratio de profesionales de la
salud/paciente para poder contener costos y duraciéon de la estadia, teniendo como

consecuencia una menor morbimortalidad, aumento en la efectividad y calidad de la
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atencion. Mayores estudios seran esenciales para poder determinar la carga kinesioldgica

Optima segun cada categoria CDK.

Actualmente, no existe informacién disponible en la literatura sobre la
categorizacion funcional de pacientes atendidos por kinesiologia en servicios hospitalarios
que favorezca la gestion eficiente de los recursos. Para garantizar la calidad de un
instrumento de evaluacion en salud, es imprescindible que sean sometidos a un proceso de
validacion (141). En Chile, la gestion del personal de kinesiologia se orienta por estandares
de asignacion de personal en base a nimero y tipo de cama hospitalaria en los
establecimientos de salud de alta complejidad (102), lo cual entorpece la implementacion
de un modelo de gestion basado en el perfil funcional del paciente. Segun evidencia
nacional (142), el 76,5% del personal de kinesiologia no tenia dedicacion exclusiva en la
unidad de paciente critico (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 organizacion del recurso humano de
kinesiologia en UPC y trabajar en un equipo multidisciplinario ha demostrado una
disminucién de la mortalidad de un 19%, un aumento de 28 dias libres de ventilacion
mecadnica y aumento de cobertura en diferentes procedimientos de atencion clinica
(148,149).El kinesiologo presenta un rol en el ambito de la gestion, tanto de la utilizacion
como de la informacién del recurso humano para dar cobertura a la necesidad asistencial
(150), por lo cual, resulta prioritario el desarrollo de 4reas de investigacion que involucren
la creacidon y/o validacidon de instrumentos funcionales con el fin de obtener herramientas
estandarizadas para uso masivo que logren optimizar la gestion de la demanda
kinesioldgica en hospitales de alta complejidad a nivel nacional. Asi, la categorizacion
funcional se convierte en una valiosa herramienta de gestion, que optimiza la distribucion
de personal, al medir las cargas de trabajo con una unidad estandar para las diferentes areas
de atencion, definiendo el nivel y categoria de personal requerido de acuerdo a las
demandas de los pacientes, manteniendo la calidad de la asistencia y garantizando la
seguridad de la atencion (151). En el contexto actual, los instrumentos que evaliian la
condicion clinica del paciente y la necesidad de cuidados que requieren, se volvieron
indispensables cuando se busca mejorar la relacién costo-beneficio en la asistencia a la
salud y son utiles para justificar necesidades adicionales de recursos cuando es identificada
una variacion 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 situacion clinica y dependencia. Por lo tanto, estos
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instrumentos permiten la asignacion de recursos adecuados para la realizacion de una

gestion clinica 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 validacion del protocolo CDK se
desarroll6 en la Unidad de Kinesiologia del Hospital San José por lo que la generalizacion a
otros centros hospitalarios de alta complejidad puede ser limitada y se requiere de una
evaluacion adicional en otros establecimientos para asegurar la validez (validacion

multicéntrica).

Finalmente, las proyecciones de esta tesis son variadas. De acuerdo con el
parrafo anterior, seria relevante continuar con una validacion del instrumento abarcando
otros centros hospitalarios de alta complejidad a nivel nacional y ampliar los resultados
para evaluar el desempefio del instrumento como herramienta de gestion 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 validos y confiables. Por otro lado, se
propone ampliar la investigacion en torno a la gestion de la demanda kinesiologica
mediante la estimacion y correlacion de la demanda de atencion con las categorias de perfil
funcional, a partir de la aplicacion del protocolo CDK. Con el fin de proyectar y establecer
cargas de trabajo del personal de kinesiologia para realizar una eficiente gestion 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
gestion en establecimientos de alta complejidad, seria recomendable consolidar el protocolo
como escala de valoracion funcional tnica del paciente hospitalizado para poder investigar
la validez, confiabilidad y correlacion de la demanda kinesioldgica en otros centros de alta

complejidad en nuestro pais.
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XIII. CONCLUSIONES

Finalmente, los resultados de esta tesis nos permiten concluir que el protocolo CDK
es un instrumento de valoracion funcional confiable y valido 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 préctica clinica como para fines de

investigacion.

Desde una mirada de salud publica, el protocolo CDK es un instrumento que puede
contribuir a la optimizacion de la gestion de la demanda de atencidn kinesioldgica. En este
escenario es esencial realizar mds estudios para proyectar las brechas y cobertura de
atencion kinesioldgica, lo que ayudara en la consolidacién de un modelo de gestion basado
en el perfil funcional del paciente. En contexto hospitalario, la aplicaciéon de una
herramienta valida y confiable como el protocolo CDK es un elemento esencial para la
toma de decisiones y formulacién de politicas que aportan a la resolucion de las

necesidades de la poblacion y a la mejora de la gestion de las organizaciones publicas.

En conclusion, el protocolo CDK es un instrumento valido 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
gestion de la demanda kinesiolédgica, y la validacion 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. FUNCION RESPIRATORIA:

a.

2. TOS:

Nivel 0: dependencia completa del ventilador, solo respiraciones mandatorias,
puede estar completamente sedado/paralizado.

Nivel 1: dependiente del ventilador, respiraciones mandatorias con minimo
esfuerzo inspiratorio espontaneo.

Nivel 2: respiraciones espontaneas en ventilacion mecénica (VM) invasiva o no
invasiva continua.

Nivel 3: respiraciones espontaneas en VM invasiva o no invasiva intermitente o
flujo de oxigeno continuo 2 15 litros.

Nivel 4: oxigenoterapia estandar ( < 15 litros).

Nivel 5: ventilaciones espontaneas sin oxigenoterapia.

Nivel 0: tos ausente. Puede estar completamente sedado/paralizado.

Nivel 1: tos estimulada s6lo con succidn profunda.

Nivel 2: tos voluntaria débil e ineficaz, incapaz de permeabilizar via aérea de
forma independiente (requiere succion profunda).

Nivel 3: tos voluntaria débil parcialmente efectiva, a veces capaz de eliminar
secreciones (puede requerir succion Yankauer).

Nivel 4: tos efectiva, moviliza secreciones con técnicas de permeabilizacion de via
aérea.

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

Nivel 1: inicia movimientos. Requiere asistencia de 2 o mds personas (méaxima
asistencia).

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

Nivel 3: inicia movimientos. Requiere la ayuda de 1 persona (minima asistencia).

Nivel 4: independiente en 2 3 segundos.
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f.

Nivel 5: independiente en < 3 segundos.

4. TRANSICION DE SUPINO A SEDENTE BORDE DE CAMA

a.
b.

Nivel 0: incapaz de moverse o inestable clinicamente.

Nivel 1: inicia movimientos. Requiere asistencia de 2 o més personas (maxima
asistencia).

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

Nivel 3: inicia movimientos. Requiere ayuda de 1 persona (minima asistencia).
Nivel 4: independiente en 2 3 segundos.

Nivel 5: independiente en < 3 segundos.

5. MANTENCION DE POSICION SEDENTE

Nivel 0: incapaz de moverse o inestable clinicamente.

Nivel 1: inicia movimientos. Requiere asistencia de 2 o mas personas (maxima
asistencia).

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

Nivel 3: inicia movimientos. Requiere ayuda de 1 persona (minima asistencia).
Nivel 4: independiente con cierto equilibrio dindmico sentado. Ejemplo: capaz de
alterar la posicion del tronco dentro de la base de sustentacion.

Nivel S: independiente con equilibrio dinamico total en sedente (capaz de realizar

alcances fuera de la base de sustentacion).

6. BALANCE DE PIE

Nivel 0: incapaz o inestable clinicamente. Puede estar encamado.

Nivel 1: tabla de inclinacion o similar.

Nivel 2: se pone de pie con apoyo (bipedestador o similar, como asistencia de
personas y estabilizacion de pelvis y extremidades inferiores).

Nivel 3: dependiente de andador, muletas o similar.

Nivel 4: independiente sin ayuda.

Nivel 5: independiente sin ayuda, con equilibrio dindmico completo (alcances
fuera de la base de sustentacion).

7. TRANSICION DE SEDENTE A BiPEDO

a.

Nivel 0: incapaz o inestable clinicamente.
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Nivel 1: sedente a bipedo con asistencia maxima (bipedestador o similar, como
personas y estabilizacion de pelvis y extremidades inferiores).

Nivel 2: sedente a bipedo con asistencia moderada (1 o 2 personas).

Nivel 3: sedente a bipedo con minima asistencia (1 persona).

Nivel 4: sedente a bipedo independiente con ayuda de apoyabrazos.

Nivel 5: sedente a bipedo independiente, sin ayuda de extremidades superiores.

8. TRANSFERENCIA DE CAMA A SILLA DE RUEDAS

a.

Nivel 0: incapaz o inestable clinicamente.

b. Nivel 1: asistencia total (elevador de paciente, tecle o traspaso pasivo por

personas).

Nivel 2: bipedestador o similar, como personas y estabilizacion de pelvis y
extremidades inferiores.

Nivel 3: transferencia como pivote (no da pasos). Requiere ayuda en la movilidad
0 asistencia técnica o fisica.

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

Nivel 5: transferencia independiente sin ayuda.

9. DAR PASOS

Nivel 0: incapaz o inestable clinicamente.

Nivel 1: usa un bipedestador o similar (personas y estabilizacion de pelvis y
extremidades inferiores).

Nivel 2: utiliza ayuda técnica y asistencia de mas de 1 persona (asistencia
moderada).

Nivel 3: utiliza ayuda técnica y la ayuda de 1 persona (asistencia minima)

Nivel 4: utiliza ayuda técnica o la ayuda de 1 persona (asistencia minima).

Nivel 5: independiente sin ayuda.

10. FUERZA DE PRENSION MANUAL

I

Nivel 0: imposible evaluarlo.
Nivel 1: <20%.
Nivel 2: <40%.
Nivel 3: <60%.
Nivel 4: <80%.
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 recuperacion funcional (PRF): paciente con un
deterioro funcional irreversible por su condicion de salud actual como, por
ejemplo, pacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), demencia severa
o estado vegetativo persistente. (0 puntos)

Sin actividad / con PRF: pacientes con deterioro funcional que puede ser
recuperable dependiendo de los cambios en su condicion de salud actual. En este
grupo encontramos pacientes sedados, encefalopatas o deliriosos. (1 punto)
Actividad en cama: paciente logra movilidad activa dentro de la cama, giros y
activacion de la cadena extensora. (2 puntos)

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

Actividad fuera de cama y barreras: paciente logra actividad fuera de cama

desde sedente en borde de cama hasta deambulacion; sin embargo, posee barreras
como ventilacion mecanica o al menos 3 dispositivos invasivos no desconectables
o si se requiere de un facilitador extra para transportar dispositivos. El ventilador

mecanico equivale a 2 dispositivos. (4 puntos).

2. MOVILIDAD: Corresponde a la movilidad asociada a una actividad orientada a un

proposito, en asociacion con la vigilancia, supervision y/o asistencia que se requiere

para llevar a cabo dicha actividad. Implica cooperacion del paciente y la accion de todo

el cuerpo en la tarea. Segun esto, el desempefio esperado se divide en las siguientes

categorias:

a.

Sin dificultad: paciente es capaz de realizar movilizaciéon asociada a su
ACTIVIDAD de forma independiente. No requiere ningliin contacto fisico ni
guia para su ejecucion. Nivel de asistencia entre el 0 y el 4% por parte del
evaluador. (0 puntos)

Dificultad ligera: paciente es capaz de realizar movilizacion asociada a su
ACTIVIDAD de forma independiente, pero requiere mas tiempo del habitual,
mas de un intento, una guia. Supervision leve. Nivel de asistencia entre el 5 y el

24% por parte del evaluador. (1 punto)
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C.

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

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

Dificultad completa: paciente NO es capaz de realizar movilizacion asociada a
su ACTIVIDAD de forma independiente, requiere asistencia completa para
realizar la transicion o tarea. Supervision continua. Nivel de asistencia mayor al

96% por parte del evaluador. (4 puntos).

3. FUNCION VENTILATORIA:

a.

Sin deficiencia: paciente presenta ventilaciéon espontanea sin requerimiento de
soporte adicional. (0 puntos)

Deficiencia ligera: paciente con requerimiento de oxigeno con FiO2 adicional o
presenta via aérea artificial. (1 punto)

Deficiencia moderada: paciente presenta requerimiento de ventilacién
mecanica de manera intermitente o de cdnula nasal de alto flujo (CNAF). (2
puntos)

Deficiencia grave: paciente presenta requerimiento de ventilacion mecanica de
manera continua. Ventilaciéon mecanica continua se define cuando el paciente no
tolera 1 hora sin conexidn al equipo de ventilacién mecanica. (3 puntos)
Deficiencia completa: paciente presenta requerimiento de ventilacion mecanica

invasiva, pronado y/o con bloqueo neuromuscular. (4 puntos)

4. MOVILIZACION DE SECRECIONES BRONQUIALES: La asistencia se define como

una intervencion necesaria para movilizar y remover secreciones bronquiales (técnicas

manuales, instrumentales o aspiracion).

a.

Sin deficiencia: paciente moviliza sus secreciones bronquiales de manera

autonoma. (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 evaluacion del protocolo CDK.

E Formulario de evaluacion del protocolo CDK

Actualmente, existe escasa informacion disponible en la literatura sobre la categorizacién
funcional de pacientes atendidos por kinesiologia en servicios hospitalarios, lo que
entorpece la atencion y la gestidn asociada. Asimismo, existen estandares de asignacion de
personal kinesioldgico en base a nimero vy tipo de cama hospitalaria.

En el afio 2019, la unidad de kinesiologia del Complejo hospitalario San José adapto,
desarrollé y protocolizo la escala de “"Categorizacion de la demanda kinésiologica (CDK)”
basada en conceptos de la clasificaciéon internacional del funcionamiento, la salud y la
discapacidad (CIF). Se compone de 4 dimensiones: actividad, movilidad, funcién ventilatoria
vy movilizacion de secreciones. En cuanto a la experiencia en dicho establecimiento, la escala
ha permitido conocer y establecer un perfil funcional del paciente, que influye y se
considera en la atencion kinesiologica.

La escala CDK se podria considerar una herramienta de gestidn (til, que podria optimizar la
distribucién y la demanda de personal de kinesiologia segun el perfil funcional de los
pacientes de cada servicio. De esta forma, se podria asegurar la calidad y seguridad de la
atencion kinesioldgica.

Sumado a lo anterior, se hace necesario contar con instrumentos de medida en el sector de
salud gue se puedan utilizar en la practica clinica e investigacién. Para garantizar la calidad
de medicién es imprescindible que los instrumentos sean sometidos a un proceso de
validacion.
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PROTOCOLO CDK - CATEGORIZACION DEMANDA KINESIOLOGICA

El presente formulario busca conocer su opinion profesional en relacién a la escala CDK
para el proceso de validacion. En su calidad de experto lo invitamos a contestar el siguiente
formulario de preguntas.

La escala CDK adaptada y desarrollada por el equipo de kinesiologia del Complejo
Hospitalario San José se compone de 4 dimensiones:

1) Actividad

2) Movilidad

3) Funcion Ventilatoria
4) Movilizacidn

Cada dimension presenta 5 categorias que son clasificadas segin puntaje de 0 a 4.

PROTOCOLO DE CATEGORIZACION DEMANDA KINESIOLOGICA - CDK

Sin Actividad / Sin | Sin actividad / Con Actividad fuera
potencial de potencial de m:::: en mw::xm 9| e camay
ACTIVIDAD recuperacidn recuperacion barreras
0 1 2 3 4
Sindificultad | Dificultad ligara “""“:: Dificultad grave m'::
MOVILIDAD
(i} 1 2 3 4
Deficiencia Deficiencia
Sin Deficlencia Deficiencia Deficiencia Grave
VENTILATORIA
0 1 2 3 4
Deficiencia Deficiencia
Sin deficiencia | Defickencia ligera Deficiencia grave
MOVILIZACION DE moderada complate
SECRECIONES
0 1 2 3 4
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Dimension "ACTIVIDAD"

ACTIVIDAD: Mayor hito funcional conseguido por usuario,

= 3in actividad / sin potencial de recuperacién funcional (0 puntos):
Deterioro funcional irreversible por su condicion de salud actual.

+ Sin actividad [ con potencial de recuperacion funcional {1 punto):
Deterioro funcional puade ser recuperable

+ Actividad en cama (2 puntos):
Movilidad activa dentro de la cama.

# Actividad fuera de cama (3 puntos):
Actividad fuera de cama desde sedente en borde de cama hasta deambulacion yio
subir ¥ bajar escaleras,

s Actividad fuera de cama y barreras (4 puntos),

Actividad fuera de cama, sin embargo, posee barreras como ventilacion mecanica
o al menos 3 dispositivos invasivas no desconectables,

1. El item de la escala CDK "ACTIVIDAD" permite establecer la actividad funcional *
de pacientes hospitalizados

Muy en desacuerdo O O O O O Muy deacuerdo

Comentarios

Tu respuesta
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Dimensién "FUNCION VENTILATORIA"

FUNCION VENTILATORIA:

» 5in deficiencia (0 puntos):
Usuario presenta ventilacion espontanea sin requerimiento de soporte adicional.

» Deficiencia ligera (1 punto):
Requermiento de oxigeno con FIO2 adicional o presencia de via aérea artificial,

» Deficiencia moderada (2 puntos):
Requermiento de canula nasal de alto flujo o ventilacidn mecanica de manera
intermitente.

» Deficiencia grave (3 puntos):
Requermiento de ventilacidn mecanica de manera continua.

» Deficiencia completa (4 puntos):
Requermiento de ventilacidn mecanica invasiva, pronado yio con blogueo
neuromuscular,

3. El item del protocolo CDK “FUNCION VENTILATORIA® permite caracterizar el *
nivel de asistencia ventilatoria y oxigenoterapia necesaria para pacientes
hospitalizados

Muy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta
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Dimension "MOVILIDAD"

MOVILIDAD: desempefio asociado a una ACTIVIDAD

s S5in dificultad (0 puntos):
Movilizacion asociada a ACTIVIDAD de forma independiente. No requiera ningun
contacto fisico ni supervision para su ejecucidn,

#« Dificultad ligera {1 punto):
Movilizacion asociada a ACTIVIDAD de forma independiente, pero requiere mas
tiempo del habitual, mas de un intento 0 una supervisidn.

= Dificultad moderada (2 puntos):
Movilizacidn asociada a ACTIVIDAD da forma dependients, con supearvisién o
asistencia leve, requiere ser sostenido intermitentemente o traccionado. No puede
mantener por si solo la posicidn un tiempo mayor a 3 minutos.

» Dificultad grave (3 puntos):
Movilizacion asociada a ACTIVIDAD de forma dependiente, con supervision a
asistencia moderada o alta, requiere ser traccionado o asistido durante toda la
transicidn o tarea. Supervision continua.

» Dificultad completa (4 puntos):

Sin movilizacidn asociada a su ACTIVIDAD, dependiente, requiere asistencia
completa para realizar la transicidn o tarea.

2. El itemn del protocolo COK "MOVILIDAD® permite caracterizar el nivel de *
asistencia para realizar la actividad de pacientes hospitalizados

Muy en desacuerdo O D D O O Muy de acuerdo

Comentarios
Tu respuesta
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Dimensién "MOVILIZACION SECRECIONES"

MOVILIZACION DE SECRECIONES BRONQUIALES:

# S5in deficiencia (0 puntos):
Usuario moviliza sus secreciones bronquiales de manera auténoma.

+ Deficiencia ligera (1 punto):
Usuario requiere asistencia con una frecuencia de una vez cada 12 horas.

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

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

= Deficiencia completa (4 puntos):
Usuario requiere asistencia con una frecuencia de 4 6 mas veces cada 12 horas.

4. El ftem del protocolo "MOVILIZACION DE SECRECIONES" permite caracterizar  *
la necesidad de permeabilizacion de via aérea de pacientes hospitalizados

Muy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta
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Aspectos Generales

Respecto a las siguientes aseveraciones, responda su grado de acuerdo o desacuerdo.

5. El protocolo CDK permite establecer el nivel funcional general al ingreso de la  *
hospitalizacion.

Muy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta

6.El protocolo permite establecer el nivel funcional general al alta de la *
hospitalizacion.

fuy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta
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7. Los resultados obtenidos en un paciente con el protocolo durante el ingresoy  *
al alta permiten establecer una comparacion en el nivel funcional general del
paciente.

kuy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentario

Tu respuesta

8.El protocolo CDK permite categorizar a los pacientes segun nivel de *
requerimiento de atencidn kinesioldgica durante su estadia hospitalaria.

fuy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta
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9 El protocolo CDK permite determinar la necesidad de atencidn kinesioldgica del *
paciente tras el alta hospitalaria.

kuy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta

10. El protocolo CDK es facil de aplicar. *

kuy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta
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10. El protocolo CDK es facil de aplicar. *

Muy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta

11El protocolo CDK es comprensible. *

Muy en desacuerdo O O O O O Muy de acuerdo

Comentarios

Tu respuesta



Anexo 4: Resultados de analisis de correlacion del puntaje total de la escala CPAx con
los puntajes de cada dominio del protocolo CDK.

Variable Correlacion
Rho p
Puntaje
Dominio Actividad 0,73 <0,05
Dominio Movilidad -0,78 <0,05
Dominio Funcién respiratoria -0,64  <0,05
Dominio Movilizacion de secreciones bronquiales -0,65 <0,05

Rho: coeficiente de correlacion de spearman; p: valor p

Anexo 5: Resultados del analisis de correlacion de la fuerza de presion manual con los
puntajes de cada dominio del protocolo CDK.

Variable Correlacion
Rho p
Puntaje
Dominio Actividad 0,52 <0,05
Dominio Movilidad -0,63 <0,05
Dominio Funcion respiratoria -0,47 <0,05
Dominio Movilizacion de secreciones bronquiales -0,52  <0,05

Rho: coeficiente de correlacidon de spearman; p: valor p
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