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RESUMEN

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), presentan una 
sobrevida cada vez mayor de los pacientes que ingresan a ellas, 
donde se ven enfrentados a una nueva entidad fisiopatológica 
llamada Debilidad Muscular Adquirida en UCI (DAUCI). 
Algunos test desarrollados para la evaluación de función motriz, 
que permiten objetivar la progresión del paciente, son la escala 
de fuerza muscular del Medical Research Council (MRC), el 
Functional status score for the intensive care unit (FSS-ICU) y 
el “Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx). La 

ventaja del CPAx radica en que este test incluye mayor información 
asociada al funcionamiento humano como recomienda la OMS, 
incorporando tanto el componente ventilatorio (que también se ve 
deteriorado por DAUCI) como neuromuscular lo que permite 
al profesional kinesiólogo tener una herramienta objetiva más 
completa del nivel funcional del paciente. 
Para que sea confiable, todo test debe ser validado en el país donde 
quiere aplicarse, pero antes de esto debe ser adaptado culturalmente. 
El objetivo de este trabajo fue efectuar la adaptación transcultural 
(AT) al español del test de funcionalidad física de aplicación 
kinésica CPAx. Se utilizó el proceso establecido por Beaton y cols 
que incluye la formación de un comité de expertos multidisciplinario 
que da una visión integral a la adaptación y una prueba piloto en 
que kinesiólogos de UCI sin capacitación previa del test lo lean, 
posteriormente lo apliquen y entreguen sus observaciones.
Conclusiones: Realizar la AT permite dimensionar la importancia 
que tiene cada una de las etapas de este proceso. El test es el mismo, 
equivalente al original, pero contiene nuestras características 
culturales y condiciones técnicas, que lo hace ser comprensible y 
aplicable en nuestro país. Esta adaptación transcultural también 
es útil a nivel latinoamericano; para los países de habla hispana 
que quieran validarlo tenerlo adaptado al español, hace el proceso 
menos complejo. 
Palabras clave: Evaluación funcional, Unidad de cuidados 
intensivos, CPAx, adaptación transcultural. 
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SUMMARY

Patients admitted in Intensive Care Units (ICU) have higher rates 
of  survival and face a new pathophysiological entity called ICU 
Acquired Muscle Weakness (ICU-AW). Some tests developed for 
motor function evaluation that enable the assessment of  patient`s 
progress are the strength scale of  the Medical Research Council 
(MRC), the Functional Status Score for the Intensive Care Unit 
(FSS-ICU) and the Chelsea Critical Care Physical Assessment 
Tool (CPAx). The advantage of  CPAx is that it includes 
information about human functioning as recommended by WHO, 
considering both ventilatory (which is also deteriorate in ICU-
AW) and neuromuscular aspects, allowing the physical therapist to 
have an objective tool of  the overall functional level of  the patient. 
To be reliable, every test must be validated in the country where it 
wants to be applied, but before it needs to be culturally adapted. 
The objective of  this work was to perform the spanish transcultural 
adaptation (TA) of  the CPAx physical functionality assessment 
tool of  physical therapist application. For this process we used 
Beaton and collaborators` model that includes a multidisciplinary 
committee of  experts that gives an integral vision of  the adaptation 
and a pilot test in which ICU physical therapist without previous 
training of  the test read it and later apply it giving feedback of  
their observations.
Conclusions: The TA process raises awareness of  the importance of  
each one the stages of  this process. The test is the same, equivalent 
to the original, but contains our culture characteristics and technical 
conditions that do it understandable and applicable in our country. 
This cross-cultural adaptation is also useful at Latin American 
level; having it adapted to Spanish allows Spanish-speaking 
countries that want to validate it, go through a less complex process. 
Key words: Functional assessment, intensive critical care unit, 
CPAx, cross - cultural adaptation. 

INTRODUCCIÓN

Los pacientes sometidos a tratamiento en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) presentan una disminución 
de la funcionalidad secundaria en gran medida a lo que 
se denomina Debilidad Muscular Adquirida en UCI 
(DAUCI)1-3. Esta condición altera la función física de los 
pacientes dejándolos en diversos niveles de dependencia 
tanto durante la hospitalización como al alta y después 
de ésta. Se han identificado factores de riesgo de DAUCI 
tales como sepsis, aumento del catabolismo, alteración de 
glicemia, uso de corticoides y bloqueadores musculares, 
entre otros, sin embargo su origen y fisiopatología no son 

claros. Evaluar de manera objetiva este cuadro, controlar 
los factores mencionados y movilizar al paciente de 
manera precoz es esencial en la prevención y tratamiento 
de la DAUCI. 

Solverson4, recientemente estudió la presencia de 
DAUCI en pacientes mayores de 18 años, edad promedio 
de 61 años, donde realizó un seguimiento posterior al 
alta por 3 meses (tiempo promedio de estadía en UCI 
4 días) evaluando funcionalidad física y mental. Midió 
fuerza muscular de prensión de mano, tríceps, bíceps, 
dorsiflexores de tobillo, isquiotibiales y cuadríceps con 
dinamometría, test de marcha de 6 minutos y calidad de 
vida con los cuestionarios SF36 (acortado) y EuroQol-
5D (EQ-5D). En sus resultados registra debilidad en 
distintos grupos musculares y alteraciones funcionales 
tanto físicas como mentales, ansiedad y depresión. 
La fuerza de prensión de mano fue sólo del 61% del 
valor esperado (normal para edad y sexo), la fuerza de 
cuádriceps alcanzó 56% del valor esperado y la fuerza de 
dorsiflexores de tobillo fue de 62% del valor esperado. 
El test de marcha de 6 minutos fue en promedio 72% 
de lo esperado. El autor encontró además que un mal 
resultado del test de marcha se relacionó a puntajes bajos 
de los test de calidad de vida. 

El uso de cuestionarios o escalas en salud, 
proporcionan información de parámetros objetivos 
para afinar el diagnóstico, pronóstico y seguimiento 
así como estimar los recursos necesarios para la toma 
de decisiones clínicas y terapéuticas. La OMS define 
salud como el estado de bienestar sicológico, físico y 
mental del individuo, siendo el diagnóstico médico, las 
condiciones de salud, el funcionamiento humano y el 
contexto quienes proporcionan mayor información para 
una mejor toma de decisiones y fortalecimiento de la 
gestión clínica5,6. 

Existen diversas formas para evaluar DAUCI, 
entre ellas la escala de evaluación de fuerza muscular 
del Medical Research Council (MRC)7 que utiliza 6 grupos 
musculares otorgando un puntaje de 0 a 60 puntos. Un 
puntaje menor a 48 puntos se asocia al diagnóstico de 
DAUCI8,9. Corner sugiere que para evaluar DAUCI 
es recomendable utilizar instrumentos que midan la 
funcionalidad, ya que incluyen aspectos tales como: 
fuerza, alerta y equilibrio9. El Functional Status Score for 
the Intensive Care Unit (FSS-ICU)2 evalúa la funcionalidad 
a través de 5 tareas (desde los giros a la marcha) 
permitiendo seguir la evolución del paciente en UCI. En 
Chile, el único instrumento de funcionalidad validado es 
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el Functional Instrument Measure (FIM)10. Consiste en un 
cuestionario que mide actividades de vida diaria, pero no 
es específico para UCI. The Chelsea Critical Care Physical 
Assessment Tool (CPAx)3 fue elaborado en Inglaterra para 
mejorar la gestión de salud en pacientes con DAUCI 
y evaluar específicamente la morbilidad física. Permite 
objetivar la evolución funcional de los pacientes de UCI 
y definir el apoyo físico necesario de los pacientes al 
alta9. Consta de 10 ítemes a través de los cuales se evalúa 
el movimiento, equilibrio, fuerza de mano, función 
respiratoria y tos. Tiene una alta correlación con test que 
miden fuerza muscular, funcionalidad física y función 
respiratoria y es aplicado fácilmente al lado de la cama 
del paciente3. 

Para la validación del CPAx como herramienta de 
evaluación de morbilidad física, Corner3 lo comparó 
con los test que se muestran en la Tabla 1 y los días 
de ventilación mecánica11. Con todos presentó alta 
correlación excepto el componente mental del SF36. 

 No existe ningún test validado en nuestro país que 
permita medir al lado de la cama del paciente su evolución 
funcional. Los instrumentos a que se hace referencia, 
han sido desarrollados en otros países, culturas e idiomas 
y para contar con instrumentos de medición objetivos 
y reproducibles, es necesario previo a la validación, 
someterlos a una adaptación transcultural18,19. El presente 
trabajo tuvo como propósito la adaptación cultural al 
español del Chelsea Critical Care Physical Assesment Tool 
(CPAx) que evalúa tanto la función de movimiento como 
la función pulmonar. 

Esta adaptación será un aporte tanto en Chile como 
a nivel latinoamericano, ya que tener el instrumento 
adaptado al español, permite que el proceso de validación 
en otros países de habla hispana sea más sencillo.

OBJETIVO

Efectuar la adaptación transcultural (AT) al español del 
test de funcionalidad de aplicación kinésica “The Chelsea 
Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx)”.

METODOLOGÍA

El equipo de trabajo desarrolló el proceso de adaptación 
transcultural utilizando el método Beaton y cols20 que 
contempla preparación, traducción, reconciliación o 
revisión de discrepancias, contra traducción al idioma 
original, armonización, sesión de síntesis y análisis y 
prueba piloto. La prueba piloto a su vez consta de 2 
partes: la de comprensión y la de aplicación. 

A continuación se describe el proceso efectuado: 
1)	 Preparación: Se contactó y pidió autorización de 

la autora del CPAx para efectuar la adaptación 
cultural.

2)	 Traducción: Se efectuaron dos (2) traducciones 
desde el idioma inglés al castellano por personas con 
dominio del inglés que han vivido en países de habla 
inglesa, una de ellas del área de la salud.

3)	 Reconciliación: Se creó, un comité de expertos, 
multidisciplinario conformado por un médico 
de UCI, dos enfermeras, una de UCI, otra 
de investigación con experiencia en la AT de 
otro instrumento de UCI (CAM ICU)19 y dos 
kinesiólogas de UCI. Ellos recibieron el formato 
original y las dos traducciones para su análisis y 
revisión de discrepancias entre las traducciones. 
Luego el comité se reunió con el equipo de trabajo 
conformado por cuatro kinesiólogos, una enfermera 

 

TABLA 1. EVALUACIÓN DE TOS, ACTIVIDAD MOTORA, FUERZA MUSCULAR, ÌNDICE DE GRAVEDAD, 
GRADO DE SEDACIÓN, NIVEL DE CONCIENCIA Y CALIDAD DE VIDA COMPARADOS CON EL CPAX

•	 Flujo peak de tos12,13

•	 Medidas australianas de puntuación de resultado de Terapia (AusTOMs)14

•	 Puntuación del Medical Research Council (MRC) de cuádriceps y bíceps7

•	 Puntaje de Evaluación Secuencial de Falla (SOFA)15

•	 Escala de sedación Bloomsbury (puntuaciones – 3 a 1)3

•	 Puntuación de la escala de Glasgow para coma16

•	 (SF-36) Puntuación Short Form 3617

M Ibáñez y cols
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y un sicólogo, para definir la versión en español que 
sería retraducida nuevamente al idioma original. Se 
hicieron consultas a la autora del CPAx para aclarar 
algunas dudas. Esto permitió generar una primera 
versión de consenso en idioma español. 

El comité de expertos multidisciplinarios otorga una 
visión integral al documento, contribuyendo para que 
la versión final pueda ser comprensible y equivalente 
a la versión original, tanto semántica, idiomática como 
conceptualmente.

1)	 Retraducción: En esta etapa dos personas cuya 
lengua nativa era el inglés británico con dominio 
también del español, ambas traductoras profesionales 
independientes del área de la salud, retradujeron 
al idioma original (inglés) la versión en español, 
producto de las fases anteriores. 

2)	 Armonización: El equipo de investigación y el 
comité de expertos analizaron la retraducción 
comparándola con la versión original en el mismo 
idioma. Finalmente se analizaron todas las versiones 
del instrumento, en sus diferentes versiones 
y traducciones hasta llegar al consenso de su 
equivalencia semántica y conceptual. 
Esto generó una primera versión del CPAX en 

español. 

Durante todo el proceso se elaboraron informes de 
los resultados de cada etapa.

1) Sesión de análisis: Corresponde a la prueba piloto, 
que consta de dos (2) etapas para que no existan dudas 
de comprensión, interpretación o errores. 

Etapa 1: Comprensión

Se entregó esta versión a cinco (5) kinesiólogos y una 
enfermera que trabajan en la UCI del Hospital FACh, 
para que analizaran cada ítem del test y registraran en 
forma escrita lo que entendían. Se identificaron 7 ítemes 
en los cuales es importante reforzar la capacitación, 
lo que es concordante con lo que plantea Corner para 
su correcta aplicación. Se analizaron los registros y 
se resolvieron las dudas. El mayor punto de dificultad 
correspondió al área de evaluación del balance de pie 
debido a que en Chile no todos los servicios cuentan con 

tilt table, ni bipedestadores. Se hicieron las consultas a la 
autora para homologar a los recursos existentes en este 
medio cultural. 

Etapa 2: Aplicación

Se entregó la versión revisada del proceso anterior a 
cinco kinesiólogos para que lo aplicaran a los pacientes 
de UCI. Se les consultó por eventuales dificultades 
en cada ítem al aplicarlo, para esto se les entregó una 
ficha para registrar sus opiniones en forma abierta y 
escrita. 

Una vez terminadas las aplicaciones y recibidos los 
informes, éstos fueron analizados por el equipo. 

En general los kinesiólogos no manifestaron 
problemas al aplicar el instrumento. Lo encontraron 
simple, fácil de aplicar y que tomaba menos tiempo de lo 
que pensaban. Con respecto al balance de pie, en Chile 
es poco frecuente el uso de bipedestadores en UCI, por 
lo que se reemplaza por la asistencia de personas y el 
bloqueo de articulaciones de extremidades inferiores al 
poner de pie a los pacientes. 

Finalizadas todas las etapas del proceso mencionado 
se redactó la versión final definitiva de la adaptación 
cultural del CPAx (Anexo 1) y su instrumento de registro 
(Anexo 2).

CONCLUSIONES

La búsqueda de la reproducibilidad y validez de los 
resultados obtenidos a través de instrumentos en salud, 
requiere de procesos más precisos que la sola traducción 
de idioma, necesita de la adaptación transcultural para 
que en países con culturas distintas, sean comprensibles 
idiomática, semántica y experiencialmente. 

El haber realizado la AT de este instrumento ha 
permitido darnos cuenta de la importancia que tiene 
cada una de las etapas de este proceso. 

El CPAx fue elegido tanto por su objetividad como 
por la mejor descripción que logra de la funcionalidad 
del paciente con sus 10 ítemes de fácil y rápida aplicación 
que incluye la función respiratoria. 

La prueba piloto evidenció la necesidad de 
capacitación para su aplicación, las dudas de los 
profesionales chilenos coinciden con algunos de los 
puntos reforzados por la autora3. 

Adaptación cultural al español del instrumento de evaluación de funcionalidad física en Unidad de Paciente Crítico:
“The Chelsea Critical Care Physical Assessment Tool (CPAx)”
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ANEXO 1
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RESULTADOS

El trabajo efectuado, permite contar con un instrumento 
integral y objetivo para la evaluación kinésica del paciente 

crítico, adaptado al idioma, cultura y aspectos técnicos, 
diferentes al lugar de origen. 

Finalizado este proceso, se hará la validación de la 
adaptación cultural aprobada por la autora, de acuerdo a 
los estándares internacionales.

ANEXO 2
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