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RESUMEN

Introduccion: el /ndice de Movilidad de De Morton® (en inglés De Morton Mobility Index: DEMMI®) es una escala, valida y fiable para evaluar
la movilidad funcional del adulto mayor.

Objetivo: validar una version en espafol para pacientes hospitalizados en una sala general.

Material y métodos: traduccion y adaptacion transcultural, evaluacion de la fiabilidad interobservador y validacion de criterio explorando la
correlacion entre los indices DEMMI y Barthel® al ingreso hospitalario y también entre la percepcion subjetiva del cambio en la movilidad por
parte del propio paciente y la del puntaje DEMMI, y ademas evaluando la asociacion entre este y el grado de acompafiamiento requerido en el
egreso hospitalario (n = 87). Su consistencia interna fue evaluada mediante los coeficientes de Kuder y Richardson (KR) y de Cronbach (n = 104).
Resultados: la correlacion entre los puntajes DEMMI y Barthel fue buena (Spearman’s Rho = 0,78: p < 0,0001), mientras que la correlacion
entre la percepcion del paciente respecto del cambio en su movilidad y la variacion en el puntaje DEMMI fue moderada (Spearman’s Rho = 0,50;
p < 0,0001). Quienes fueron dados de alta con alto nivel de acompaiamiento habian tenido al ingreso un puntaje DEMMI inferior (28,1; IC 95%,
24,9 a 31,3) al de quienes no lo requirieron (48; 44,4 a 53,0). La consistencia interna fue adecuada (KR = 0,827 y Cronbach = 0,745; Pearson’s
Rho = 0,7885; p < 0,00001).

Conclusion: la consistencia interna y la fiabilidad interobservador de la version en espaiiol del puntaje DEMMI son buenas, mientras que sus
cambios tienen buena correlacion con los percibidos por los propios pacientes. Consideramos que puede ser usado como un elemento mas para
estimar al momento del ingreso hospitalario, el grado de acompafiamiento que requeriran al ser dados de alta.

Palabras clave: rendimiento funcional fisico, valoracion geriatrica, hospitalizacion, ancianos fragiles, evaluacion de resultados asistencia sani-
taria, examinacion fisica.

TRANSCULTURAL ADAPTATION AND VALIDATION TO SPANISH OF THE DEMMI FUNCTIONAL MOBILITY
SCALE (DEMORTON MOBILITY INDEX) FOR OLDER ADULTS

ABSTRACT

Introduction: the De Morton Mobility Index (DEMMI) is a valid and reliable scale to evaluate the functional mobility of the elderly. Aim: vali-
date a Spanish version for hospitalized patients in a general ward.

Material and methods: translation and cross-cultural adaptation, evaluation of inter-observer reliability and criterion validation exploring the
correlation between DEMMI and Barthel scores at hospital admission and also between the subjective perception of the change in mobility by
the patient himself and that of DEMMI score, and also, evaluating the association between DEMMI and the degree of support required at hospital
discharge (n = 87). Its internal consistency was evaluated using Kuder-Richardson (KR) and Cronbach (n = 104) coefficients.

Results: correlation between DEMMI and Barthel scores was good (Spearman's Rho = 0.78: p < = 0.0001), while correlation between patient's
perception of change in mobility and variation in DEMMI score was moderate (Spearman's Rho = 0.50; p < 0.0001). Those discharged with a
high level of support had a lower DEMMI score upon admission (28.1; 95% CI 24.9 to 31.3) than those who didn’t require it (48; 44.4 to 53.0) .
Internal consistency was adequate (KR = 0.827 and Cronbach = 0.745; Pearson's Rho = 0.7885; p < 0.00001).

Conclusion: internal consistency and interobserver reliability of the Spanish version of DEMMI score are good, while its changes correlate well
with those perceived by the patients themselves. We consider that it can be used as another element to estimate at hospital admission, the degree
of support they will require upon discharge.

Key words: physical functional performance, geriatric assessment, hospitalization,frail elderly, outcome assessment health care, physical exa-
mination.
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INTRODUCCION

Existen numerosos instrumentos para evaluar la movilidad
funcional (MF) de las personas'?, la mayoria de ellos con
ausencia de validacion externa, falta de generalizacion por
haber sido desarrollados en poblaciones estrechamente de-
finidas, efectos “piso o techo”, fiabilidad no documentada
o falta de capacidad de respuesta al cambio.

El indice de Movilidad de De Morton (en inglés De Morton
Mobility Index: DEMMI) es un nuevo instrumento unidi-
mensional de evaluacion de la MF que logr6 superar las
limitaciones descriptas previamente ya que su fiabilidad,
validez y sensibilidad al cambio son satisfactorias. Es
una lista de cotejo administrable en nueve minutos para
documentar los resultados observados en 15 actividades
de MF en la cama, en una silla y al caminar, asi como los
equilibrios estatico y dinamico. El puntaje bruto resul-
tante (0 a 19 puntos) se puede convertir a una puntuacion
DEMMI final de 0 a 100, usando una tabla de conversion
basada en los resultados de un analisis Rasch®.

Al ingreso hospitalario, sus resultados pueden ayudar
a planificar los cuidados que requerira cada paciente®y
es creciente su utilizacion en pacientes con fractura de
cadera’, osteoartritis de rodilla o cadera®, accidente cere-
brovascular subagudo’, internados en unidades de terapia
intensiva'®, etcétera.

El uso de escalas en ambitos diferentes de aquellas de su
validacion inicial requiere que los items sean traducidos y
adaptados transculturalmente y la documentacion de que sus
mediciones sean validas en el nuevo contexto''. El indice
DEMMI fue desarrollado en inglés y validado en personas
de la comunidad'>'*, en pacientes con hospitalizacion aguda
y en sujetos internados en centros de rehabilitacion®!417.
Ademas fue validado en aleman'®" y holandés®, sin que
contaramos aun con una version en espaiol.

Nuestro objetivo fue traducirlo al espaiiol, adaptarlo trans-
culturalmente y validarlo en pacientes hospitalizados por
una enfermedad clinica aguda.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Traduccion al espaiiol y adaptacion transcultural de una
escala validada originalmente en inglés, con posterior
validacion en una cohorte de pacientes internados.

Traduccion y adaptacion transcultural del
instrumento

De acuerdo con lo recomendado?®, la version en inglés fue
traducida al espaiiol por dos traductores con dicho idioma
como lengua materna (un médico y un representante de la
comunidad), trabajando en forma independiente, quienes
luego se reunieron para conciliar ambas versiones. Esta
version conciliada fue retrotraducida al inglés por dos tra-
ductores (un médico y un kinesiélogo), también en forma
independiente y cegados a la version original, con el inglés
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como lengua materna. Otros dos investigadores revisaron
todas las versiones del cuestionario y acordaron la version
final en espafol, constatando que tuviera equivalencia
semantica y conceptual con la original.

Poblacién

Fueron invitados a participar pacientes mayores de 65
afios internados en el Servicio de Clinica Médica del
Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), que habian
sido interconsultados durante las primeras 48 horas de su
internacion al Servicio de Kinesiologia.

Criterios de exclusion: estadia hospitalaria esperada menor
de 48 horas, estar recibiendo cuidados paliativos, contrain-
dicaciones para la movilizacion, accidente cerebrovascular
agudo e incapacidad para el uso del retrete desde mas de
dos semanas antes del ingreso hospitalario.

Todos participaron de un proceso de consentimiento
informado. Este estudio fue aprobado por el Comité Ins-
titucional de Etica con el N.° 3993.

Prueba piloto de la version conciliada
Un kinesi6logo, un ortopedista y un enfermero realizaron
una prueba piloto en pacientes elegibles (n = 20).

Evaluacion de la validez de criterio

Fue evaluada en forma concurrente calculando la corre-
lacion entre el puntaje de dicha escala y el del indice de
Barthel. Segun lo que recomienda la bibliografia respecto
de instrumentos que miden constructos vinculados y con
cierto nivel de superposicién —pero no exactamente igua-
les— como son la movilidad funcional y la independencia
funcional®', esperabamos documentar una correlacién mo-
derada y estadisticamente significativa entre los puntajes
DEMMI y Barthel (coeficiente de Pearson o Spearman
0,3 a 0,7 o mayor). Para contar con un poder de 90% para
detectar una correlacion Pearson de un minimo de 0,35
(con un error alfa de 0,05 a dos colas), estimamos un
tamafio muestral de 82 participantes.

Fue evaluada en forma predictiva explorando mediante
una prueba de “t” para muestras independientes si el
puntaje DEMMI tomado durante las primeras 48 horas de
internacion era capaz de discriminar entre los pacientes
que terminarian siendo dados de alta con un alto grado de
acompafiamiento, y los que no lo requeririan'*.

Evaluacion de la sensibilidad al cambio

Basandonos en Norman?’y De Morton®, exploramos la media
de las diferencias de dicho puntaje observadas en los pacientes
que manifestaron egresar con una percepcion de su movilidad
“mucho mejor” que la que tenian al ingreso hospitalario, luego
de realizarles la siguiente pregunta:; Como cree que estd su
movilidad (o la de su familiar) ahora que estd por ser dado
de alta, comparada con la movilidad que tenia durante las
primeras 48 horas de la internacion en el hospital?
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Se le solicitd al paciente o a su acompaiiante, o a ambos,
que respondieran alguna de las siguientes opciones: “mu-
cho peor, peor, igual, mejor, mucho mejor”.

Evaluacion de la existencia de “efecto piso o
techo”

Fue evaluada graficamente la distribucion de los resultados
del indice DEMMLI, el rango de sus resultados y la propor-
cion de pacientes con puntuaciones extremas (0 o 100%).

Evaluacion de la concordancia interoperador

Fue evaluada a través de graficos de concordancia de
Bland y Altman®?, de la estimacion de la media de las
diferencias entre las mediciones de ambos operadores y
sus limites del 95% del acuerdo y a través del coeficiente
de correlacion intraclase, mediante un modelo de efectos
aleatorios de una via®.

Evaluacion de la consistencia interna

Fue evaluada en 104 pacientes. Dada la discordancia en
las opciones de respuesta de los diferentes items, para los
once items dicotomicos fue utilizado el coeficiente de
Kuder-Richardson (KR) mediante la formula nimero 202,
y para los cuatro items con tres categorias, el coeficiente
a (alfa) de Cronbach?’. En un segundo paso fue explorada
la correlacion entre las sumatorias de ambos subgrupos de
variables. El calculo de tamafio muestral para esta evalua-
cion fue realizado considerando contar con un minimo de
100 observaciones, y al menos cinco observaciones por
cada uno de los items de la escala.

Variables recolectadas

Primeras 48 horas de internacion (basales): edad, sexo,
enfermedad actual, lugar de residencia antes de la admi-
sion, uso de ayuda para la marcha antes de la hospitaliza-
cién, indices de Barthel y de DEMMI, puntaje de activida-
des de la vida diaria (AVD) previo a la internacion medido
por el indice de Katz (14 dias antes de la admision) y nivel
de acompafiamiento previo a la internacion: tipo 1) alto
nivel de acompafnamiento (superior a seis horas) brindado
por algun familiar o por un cuidador profesional; tipo 2)
bajo nivel de acompafiamiento, definido como vivir solo o
con un acompafiamiento que no supera las 6 horas diarias
brindado por un familiar o por un cuidador profesional.
Al alta: dias de internacion, nivel de acompafiamiento
previsto luego del alta (bajo o alto, seglin la definicion
brindada en el apartado previo), DEMMI y percepcion
del cambio de la movilidad del paciente a través de una
pregunta realizada al propio paciente o, en su defecto, a
su acompanante en el caso de que el paciente no pudiera
responderla, descripta previamente en el apartado “Dife-
rencia minima clinicamente relevante”.
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Procedimiento para la toma de los indices DEMMI
y Barthel

Fueron designados tres operadores que previamente habian
realizado una lectura conjunta y discutida de la guia de
la version en espaifiol del indice DEMMI. Las siguientes
evaluaciones fueron implementadas en un lapso total
menor de 12 horas.

El operador 1 recolecto las variables basales, entre ellas
el indice de Barthel al ingreso, que seria usado poste-
riormente como criterio externo para validar el DEMMI.
El operador 2 dio las instrucciones al paciente para que
realizara los movimientos que serian observados por €l
mismo (operador 2), y también por el operador 3. El ope-
rador 3 (al igual que el 2), participé como observador de
los movimientos que realizo el paciente de acuerdo con
las instrucciones que aquel le habia dado.

Tanto el operador 2 como el 3 completaron en forma inde-
pendiente el indice DEMMI, sin saber cada uno el puntaje
asignado por el otro y también desconociendo cuanto habia
puntuado el Indice de Barthel el operador 1.

RESULTADOS

Adaptacion trascultural

La traduccion literal del item 1 (“bridge”) es “puente”,
pero los operadores dudaron de su interpretabilidad, por
lo que decidimos modificarlo por “levantar las caderas
(puente)”.

La traduccion literal del item 5 (“sit to stand from chair”)
es “ponerse de pie desde una silla” y asume que al paciente
se le pedira que se incorpore de una silla con apoyabrazos,
para que el operador evalue si el paciente puede ponerse
de pie sin usar el apoyabrazos. Sin embargo, en nuestro
medio es comun no contar con sillas con apoyabrazos
que permitan solicitar dicha consigna al paciente. Por
esta razon, decidimos adaptar la prueba evaluando si el
paciente requeria la ayuda de sus brazos para ponerse de
pie, por ejemplo apoyandose sobre la baranda de la cama.
Esta situacion local nos obligd a modificar la consigna de
la escala, que fue reemplazada por “ponerse de pie con la
ayuda de los brazos”, aclarando en las instrucciones que
la baranda de la cama también vale como dispositivo para
“ayudarse con los brazos”.

La traduccion literal del item 10 (“Tandem stand with
eyes closed”) es “permanecer de pie en tindem con los
ojos cerrados”. Sin embargo, a algunos operadores no
les quedaba claro su significado (posicionamiento de
elementos del mismo tipo, uno detras del otro). Por esta
razon, decidimos expandir la explicacion del instructivo
agregando la definicion de “tandem” “permanecer con un
pie delante del otro y ojos cerrados™.

La version definitiva en espafiol del indice DEMMI y el
protocolo para su utilizacion se encuentran en el anexo 1.
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Validacion de criterio

Fueron evaluadas 215 personas para determinar su elegibi-
lidad, de las cuales se seleccionaron inicialmente 112. Sin
embargo, 25 participantes no habian cumplido las 48 horas
de internacion o habian sido derivados a un area cerrada,
por lo que la cohorte principal estuvo integrada por 87
pacientes (Fig. 1). Sus caracteristicas basales se describen
en el cuadro 1.

En un segundo paso y a fin de alcanzar el tamafio muestral
para evaluar la consistencia interna de la escala, fueron
invitados a participar otros 17 pacientes con los mismos
criterios de inclusion. A este Gltimo subgrupo solamente
se le administré una vez la escala DEMMI al ingreso
hospitalario.

Validez convergente de criterio

Como lo ilustra la figura 2a, documentamos una buena co-
rrelacion (Spearman’s Rho = 0,78; p <= 0,0001) entre las
puntuaciones de los indices DEMMI y Barthel. Por otro lado,
constatamos una correlacion moderada (Spearman’s Rho =
0,50; p<0,0001) entre la percepcion subjetiva de cambio en
la movilidad por parte del propio paciente (entre la movili-
dad a su ingreso y a su egreso) y el cambio en la evaluacion
objetiva realizada a través del puntaje DEMMI (Fig. 2b).

Se examinaron 215 pacientes ingresados en el

Hospital Italiano de Buenos Aires

\

55

47
25
15
12
4
103

Derivados a area cerrada
ACV agudos
Aislamiento por infeccion
No se obtuvo consentimiento
Estadia esperada menor de 48 h

TOTAL

112 pacientes reclutados

\

22
3

Derivados a area cerrada

Internacién menor de 48 h

TOTAL

87 pacientes completaron la

evaluacion final

Figura 1. Flujo o seleccion de pacientes a través del estudio.

Cuadro 1. Caracteristicas basales de una serie de 87 pacientes internadas en el Hospital Italiano de
Buenos Aires que participaron de la validacion de la escala DEMMI al espafol

Variable
Sexo femenino

Edad en afios (mediana e IIC)

Motivos de Respiratorio

internacion Genitourinario
Vascular
Digestivo

Endocrinoldgico

Musculoesquelético

Otros
Nivel de Alto (mas de 6 h diarias)
acompafiamiento Bajo (menos de 6 h diarias)

previo al ingreso

Asistencia de la marcha Sin asistencia

Bastén

Andador
indices de de Katz (AVD) previo a la internacion?
funcionalidad de Barthel (al ingreso)

DEMMI (al ingreso)

N =87
56 (64%)
85 (80 a 91)
20 (23%)
22 (25%)
15 (17%)
6 (7%)

4 (5%)

4 (5%)
16 (18%)
25 (28,74%)
52 (71,26%)

50 (57,47%)
20 (22,99%)
17 (19,54%)
5 (4 a 6)
55 (35 a 70)
39 (27 a 48)

IIC: intervalo intercuartilo. 2Respecto de como era su funcionalidad 15 dias antes del ingreso hospitalario.
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Figura 2. Correlaciones exploradas entre mediciones del puntaje DEMMI (o sus cambios) y dos criterios
de validacion externa (puntaje de Barthel al ingreso, autopercepcion de cambio del estado de movilidad
por parte del paciente). 2a: representacion grafica de la correlacidén entre los puntajes de Barthel y de
DEMMI en una muestra de 87 pacientes al ingreso de su internacion hospitalaria. 2b: correlacion grafica
entre la percepcidn subjetiva del cambio de la movilidad (-2: mucho peor, -1: peor, 0: igual, 1: mejor, 2:
mucho mejor) y las diferencias del puntaje DEMMI (ambas diferencias resultan de la comparacion entre el

estado al ingreso y al egreso del paciente).

Validez predictiva de criterio

Documentamos una asociacion estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,0001) entre el puntaje DEMMI al ingreso
hospitalario y el nivel de acompafiamiento con el que los
pacientes egresaron de dicha internacion. El promedio
de puntaje DEMMI al ingreso de quienes egresaron con
un alto nivel de acompafiamiento habia sido 28,1 (24,9 a
31,3), y el de los que egresaron con un bajo nivel de acom-
pafiamiento, 48 (44,4 a 53,0). Dicho en otras palabras, el
puntaje DEMMI al ingreso es capaz de discriminar entre
los pacientes que al egresar requeriran diferente nivel de
acompafiamiento (validez de criterio predictiva).

Sensibilidad al cambio

Del total de 87 pacientes hubo un subgrupo de 21 pacien-
tes que, tomando como referencia su propia movilidad al
ingreso hospitalario, percibieron que estaban “mucho me-
jor” de sumovilidad al egreso. Sumediana de cambio del
puntaje DEMMi fue 9 (IIC[intervalo intercuartilo] 6 a 14).

Efecto piso o techo

La figura 3 muestra que al ingreso hospitalario, las pun-
tuaciones se distribuyeron normalmente y variaron entre
8 y 85 (puntuacion total maxima: 100).

E1 50% de los evaluados puntuaron entre 27 y 48 puntos,
sin que nadie obtuviera el puntaje 0 (0%) al ingreso hospi-
talario. Como muestra la figura 3, no se observo efecto piso
ni techo en ninguna de las cuatro evaluaciones realizadas
(dos basales y dos al egreso).

Concordancia entre dos observadores

La concordancia entre las observaciones basales de dos
observadores independientes fue excelente: ICC 0,983
(IC 95%, 0,986 a 0,999). Tomando como referencia la
puntuacion DEMMI final (0 a 100 puntos), el promedio de

las diferencias entre las mediciones de ambos observadores
fue 0,529 puntos (0,040 a 1,017). Los limites del acuerdo
del 95% (Bland y Altman) estuvieron entre -4,055y 5,112.

Consistencia interna de la escala

El coeficiente de Kuder y Richardson evaluado a partir
de los 11 items dicotémicos arrojé un valor de 0,827; y el
del coeficiente a de Cronbach de los cuatro items con tres
categorias de respuesta fue 0,745. Luego se conformaron
dos variables (sumatoria del primero y segundo grupo de
items ya nombrados) y se utiliz6 el coeficiente Pearson
para estimar el valor de correlacion entre ellas, con un
resultado de 0,785 (p < 0,00001). Segtn la bibliografia
un valor promedio de correlaciones entre las variables o
items de por lo menos 0,6 a 0,7 resulta adecuado en estas
situaciones.

DISCUSION

Esta es la primera traduccion, adaptacion transcultural y
validacion del indice DEMMI al espaiiol. Fue llevada a
cabo en una muestra de pacientes hospitalizados con una
enfermedad médica aguda, documentandose una buena
consistencia interna, una adecuada validez a través de
criterios externos concurrentes y predictivos, una buena
fiabilidad interobservador y, también, capacidad de discri-
minacion de cambios clinicamente relevantes en el estado
de movilidad de nuestros pacientes.

Entre las limitaciones de nuestro proceso de validacion
cabe destacar que utilizamos como criterio de referencia
externo el indice de Barthel original®, recolectado a través
del autoinforme del paciente o su familiar, sin que el per-
sonal a cargo de la investigacion evaluara objetivamente
si el paciente realmente podia llevar adelante la tarea que
comunicaba verbalmente (p. ¢j., ir al bafio). Esta version
original y autoinformada del indice de Barthel es la que
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Figura 3. Distribucién de los puntajes DEMMI en las cuatro evaluaciones realizadas (puede
observarse que no hay efecto piso ni techo en ninguna de ellas.

utilizamos en nuestra institucion como estandar de cuida-
dos en todo paciente que se interna. Ademas de implicar
una mayor probabilidad de inducir un sesgo de cortesia
por parte de quien la responde (tendencia de una persona a
responder lo que supone que el entrevistador quiere escu-
char), tiene menor sensibilidad y especificidad, y también
menor sensibilidad al cambio que la version modificada®,
publicada posteriormente.

Entre las fortalezas de nuestro proceso de adaptacion local,
destacamos los cambios realizados en las instrucciones
para la administracion del indice DEMMI, que permitieron
obtener un instrumento que puede ser implementado en el
contexto del mobiliario de nuestras salas de internacion (p.
ej., ausencia de sillas con apoyabrazos), con una fiabilidad
interobservador excelente (ICC 0,98) y semejante a la
version original en inglés (ICC 0,92)° y a la validada en
Holanda (ICC 0,85)8.

A diferencia del trabajo publicado por De Morton'’, don-
de la puntuacién media al ingreso hospitalario fue 30,72
(16.0), nuestra muestra estuvo integrada por un grupo de
pacientes con una movilidad funcional ligeramente supe-
rior 39 (27 a 48), lo que no es sorprendente ya que entre
nuestros criterios de inclusion figuraba que, para ser elegi-
ble, durante los 15 dias previos a la internacion, el paciente
debia ser capaz de caminar hasta el bafio (con asistencia o

sin ella). Por otro lado, destacamos que nuestros resultados
fueron concordantes con los de un trabajo posteriormente
publicado por esta misma autora'®, que documenté una
correlacion con los que estamos presentado (0,75 vs. 0,78,
respectivamente) entre los puntajes DEMMI y Barthel.

A diferencia de otros trabajos publicados previamente>4'7,
que habian usado como criterio externo de validez predic-
tiva el lugar de egreso del paciente (hogar familiar, centro
de rehabilitacion o institucion geriatrica), nosotros usamos
como criterio predictivo la capacidad del indice DEMMI
tomado al ingreso de la internacion para discriminar entre
los pacientes que necesitarian al alta un alto grado de acom-
pafiamiento y quienes no lo requeririan, lo que también
ayudar a planificar tempranamente el alta del paciente.

CONCLUSION

A partir de la validacion del indice DEMMI contamos
con un instrumento en espafiol que permite objetivar la
movilidad funcional de nuestros pacientes hospitalizados
en salas de internacion general, detectar cambios clini-
camente relevantes de su movilidad durante su estadia
hospitalaria y, ademas, contar con un elemento mas de
informacion objetiva al inicio de la internaciéon para
estimar el grado de acompafamiento que requerira al
ser externado.
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Santilldan S. M., et al. Indice de de Morton Espafiol

ANEXO 1
indice de Movilidad de Morton (DEMMI)

0 1 2
Cama
1. Levantar las caderas (puente) o no puede o puede
2. Girar el cuerpo hacia un lado (rola) o no puede o puede
3. Pasar del supino al sentado o0 no puede o min asistencia o independiente
o supervision
Sentado
4. Permanecer sentado sin apoyo o0 no puede o 10 segundos
5. Ponerse de pie con la ayuda de o no puede o min asistencia o independiente
los brazos
o supervision
6. Ponerse de pie sin usar los brazos o no puede o puede

Equilibrio estatico (sin asistente de marcha ni apoyo externo)

7. Permanecer de pie o0 no puede o 10 segundos
8. Permanecer de pie c/pies juntos o no puede o 10 segundos
9. Permanecer de pie c/talones arriba o no puede o 10 segundos
10. De pie en tdndem y ojos cerrados o no puede o 10 segundos

Caminando

11. Distancia recorrida a pie con o o no puede ol0m o50m
sin ayuda marcha o5m o20m
12. Caminata independiente o no puede o independiente o independiente

o min asistencia con ayuda marcha = sinayuda marcha

o supervision

Equilibrio dinamico (sin asistente de marcha ni apoyo externo)

13. Levantar un boligrafo del piso o no puede o puede
14. Caminar 4 pasos hacia atras o0 no puede o puede
15. Saltar o no puede o puede

PUNTAJE TOTAL DE COLUMNA

PUNTAJE TOTAL RAW

(suma puntaje total de columna) /19

PUNTAJE DEMMI

(conversion en tabla) /100

Raw-DEMMI Tabla de conversion de puntaje
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— T~

Mas facil

Sentarse sin apoyo/

puente/

estar de pie sin ayuda/

sentado a de pie/

rolado/

supino a sentado/

de pie con pies juntos/

levantar un boligrafo del

piso/

caminar hacia atras/

distancia caminada/

de pie sin apoyo externo/

caminata independiente/

saltar/

de pie con

talones arriba/

de pie en tandem vy

ojos cerrados

Mas

\diﬁ'dl/

Raw o|1]2 3 4 |5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13 |14 | 15

16

DEMMI O (8|15 | 20 | 24|27 | 30 | 33 | 36 |39 | 41 |44 |48 |53 |57 |62

67

74 | 85 100

Comentarios:

[\ Te]aaYo] g < Moo T=] =T o] PPN Fecha:
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INSTRUCCIONES PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DEL DEMMI
CAMA
1. En posicidn decubito supino se le pide a la persona que doblelas 1. El operador debe estar muy cerca de la persona para darle
rodillas y levante las caderas. La pelvis se despega de la cama. seguridad.
2. En posicion decubito supino se le pide a la persona que gire 2. La prueba debe realizarse cuando la persona tiene una medica-
su cuerpo hacia un lado sin asistencia externa (quitar las cién adecuada, cuidando su intimidad, pafial limpio y ajustado,
barandas de la cama). con el calzado y asistente de marcha adecuados.

3. En posicidén decubito supino se le pide a la persona que se 3. Las pruebas deben seguir la secuencia descripta.
siente al borde de la cama.
SENTADO (silla o cama a 45 cm del suelo)
4. Se le pide a la persona que permanezca sentada durante 10 4. Cada consigna debe ser explicada y, si es necesario, demos-
segundos (sin desplomarse ni balancearse), manos sobre trada a la persona.
los muslos, rodillas juntas y pies descansando en el piso.

5. Se le pide a la persona que se ponga de pie utilizando los 5. Se debe registrar la razén en caso de no tomar el item.

brazos (apoyabrazos de una silla, baranda de la cama).

6. Se le pide a la persona que se ponga de pie con los brazos 6. No tomar la consigna si el administrador o el paciente se en-

cruzados sobre el pecho. cuentran reacios a intentar el item.
EQUILIBRIO ESTATICO
(sin asistente de marcha ni apoyo externo. La persona debe per-
manecer de pie y estable en todo momento):

7. Mantenerse de pie durante 10 segundos. 7. La calificacidn es la del primer intento.

8. Mantenerse de pie con los pies juntos durante 10 segundos. 8. Si una consigna no es apropiada por la condicion médica, no
debe ser probada, y se debe registrar la razén. Ejemplo: Se
evita tomar el item 13: “Recoger una lapicera del piso” por
hipertensién endocraneal.

9. Mantenerse de pie (pies separados al ancho de hombros) 9. La persona puede ser alentada, pero no hay que proporcionarle

con talones elevados durante 10 segundos. datos sobre su desempefio.

10. Mantenerse de pie, con un pie delante del otro (tdndem), en  10. Requerimientos: cama o camilla, idealmente silla con apoya-
la misma linea sobre el piso, con los ojos cerrados durante brazos de 45 cm de altura, una lapicera, zapatillas adecuadas
10 segundos. y asistente de marcha usado habitualmente.

CAMINANDO

11. Se le pedird a la persona que camine hasta donde pueda, sin  11. En caso de requerir manipular vias y drenajes, oxigeno portatil,
descansar, con su asistente de marcha habitual. La prueba debera buscar una segunda persona para asistir con seguridad
cesa si la persona se detiene para descansar. En caso de no al paciente.

disponer de su asistente de marcha habitual, se le propor-
cionara el elemento de marcha que le permita el mayor nivel
de independencia. La prueba cesa una vez que la persona
alcanza los 50 metros.
12. La independencia se evalla sobre la distancia méxima de  12. Puede haber un descanso entre las pruebas.
marcha de la persona hasta 50 metros.
EQUILIBRIO DINAMICO
(sin asistente de marcha ni apoyo externo. La persona debe per-
manecer estable en todo momento):
13. Se coloca un boligrafo en el piso, a 5 cm de distancia de la  13. Durante las pruebas de equilibrio estatico para optimizar la

persona y se le pide que lo recoja. seguridad del paciente se le puede permitir entre prueba y
14. Se pide a la persona que camine hacia atras 4 pasos. prueba que utilice un apoyo externo, pero al momento de
15. Se le pide a la persona que salte. Ambos pies despegan del tomar el item debera ser quitado.

suelo.

Definiciones
Minima Asistencia: ayuda fisica manual, pero minima, principalmente para guiar el movimiento. Supervision: otra persona monitoriza
la actividad sin proporcionar asistencia manual. Puede incluir indicaciones verbales.
Independiente: la presencia de otra persona no se considera necesaria para una movilidad segura.
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