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Resumen

Antecedentes:

Se recomienda encarecidamente el uso de instrumentos en la práctica clínica con 
propiedades de medición probadas, con el fin de proporcionar una evaluación y 
medición adecuada de los resultados.

Objetivo:

Calcular la diferencia mínima clínicamente importante (MCID) y la capacidad de 
respuesta de la puntuación de movilidad de la unidad de cuidados intensivos de Perme 
(Perme Score).

Métodos:

Este estudio multicéntrico retrospectivo investigó las propiedades clinimétricas de 
MCID, estimadas mediante la construcción de la característica operativa del receptor 
(ROC). Maximizando la sensibilidad y especificidad mediante la prueba de Youden, 
la calibración de la curva ROC se realizó mediante la prueba de bondad de ajuste de 
Hosmer y Lemeshow. Además, establecimos la capacidad de respuesta, los efectos 
suelo y techo, la consistencia interna y la validez predictiva del Perme Score.
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Resultados:

Se incluyeron un total de 1,200 registros de pacientes adultos de cuatro unidades 
de cuidados intensivos (UCI) generales mixtas. Para analizar qué diferencia refleja 
clínicamente una evolución relevante calculamos el área bajo la curva (AUC) de 0.96 (95% 
CI: 0.95-0.98); y se estableció el valor de corte óptimo de 7.0 puntos. No se observaron 
efectos suelo (8.8%) o techo (4.9%) sustanciales al alta de la UCI. Sin embargo, se 
observó un efecto suelo moderado al ingreso en la UCI (19.3%), en contraste con una 
incidencia muy baja del efecto techo (0.6%). El Perme Score al ingreso en UCI se asoció 
con la mortalidad hospitalaria, OR 0.86 (95% CI: 0.82-0.91), y la validez predictiva de 
estancia en UCI presentó una relación media de 0.97 (95% CI: 0.96-0.98).

Conclusiones:

Nuestros hallazgos respaldan el establecimiento de la diferencia mínima 
clínicamente importante y la capacidad de respuesta de el Perme Score como 
medida del estado de movilidad en la UCI.

Abstract
Background:

The use of instruments in clinical practice with measurement properties tested is highly 
recommended, in order to provide adequate assessment and measurement of outcomes.

Objective:

To calculate the minimum clinically important difference (MCID) and responsiveness 
of the Perme Intensive Care Unit Mobility Score (Perme Score).

Methods:

This retrospective, multicentric study investigated the clinimetric properties of MCID, 
estimated by constructing the Receiver Operating Characteristic (ROC). Maximizing 
sensitivity and specificity by Youden's, the ROC curve calibration was performed by the 
Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit test. Additionally, we established the responsiveness, 
floor and ceiling effects, internal consistency, and predictive validity of the Perme Score.

Results:

A total of 1.200 adult patients records from four mixed general intensive care units 
(ICUs) were included. To analyze which difference clinically reflects a relevant 
evolution we calculated the area under the curve (AUC) of 0.96 (95% CI: 0.95-
0.98), and the optimal cut-off value of 7.0 points was established. No substantial 
floor (8.8%) or ceiling effects (4.9%) were observed at ICU discharge. However, 
a moderate floor effect was observed at ICU admission (19.3%), in contrast to a 
very low incidence of ceiling effect (0.6%). The Perme Score at ICU admission was 
associated with hospital mortality, OR 0.86 (95% CI: 0.82-0.91), and the predictive 
validity for ICU stay presented a mean ratio of 0.97 (95% CI: 0.96-0.98).

Conclusions:

Our findings support the establishment of the minimum clinically important difference 
and responsiveness of the Perme Score as a measure of mobility status in the ICU.
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Introducción

Una revisión sistemática de los resultados de la función física de pacientes en cuidados críticos 
encontró una variabilidad significativa en los instrumentos de medición utilizados con fines 
clínicos y de investigación1. La evaluación de la función física es esencial para proporcionar un plan 
terapéutico eficaz y asertivo, capaz de detectar individuos con alto riesgo de desarrollar alteraciones 
funcionales tras episodios de cuidados críticos y hospitalización2,3. La Escala de Movilidad de la 
Unidad de Cuidados Intensivos Perme (Perme Score) se diseñó para evaluar el estado de movilidad 
de los pacientes al ingresar a la unidad de cuidados intensivos (UCI) 1,4. La Escala Perme consiste 
en 7 dominios 4. Comienza con una evaluación del estado de alerta del paciente observado a la 
llegada y el contacto inicial con el evaluador y termina con la distancia total recorrida en 2 minutos; 
la puntuación total oscila entre 0 y 32 puntos, siendo las puntuaciones más altas las que indican 
un mayor estado de movilidad,4. Desde la publicación inicial de la propuesta, han surgido varios 
estudios que utilizan la Escala Perme como herramienta de evaluación para medir objetivamente el 
nivel de movilidad de los pacientes de la UCI 5-11.

Sin embargo, los instrumentos de medición deben ser sensibles para detectar cambios 
clínicos y tener propiedades de medición sólidas cuya validez y fiabilidad hayan sido 
comprobadas,12 según las normas para el consenso de la selección de instrumentos de 
medición de la salud (COSMIN) 13. La iniciativa ha desarrollado una taxonomía y tres 
dominios de calidad (por ejemplo, fiabilidad, validez y capacidad de respuesta) 13. Cuanto 
mayor es el número de propiedades clinimétricas comprobadas, más robusto tiende a 
ser el instrumento de medición. La fiabilidad entre observadores de la puntuación de 
permeabilidad se ha comprobado anteriormente mostrando una excelente concordancia entre 
los observadores 5. La diferencia mínima clínicamente importante puede definirse como la 
diferencia más pequeña en la puntuación de un resultado de interés que llevaría al paciente o 
al médico a considerar un cambio (por ejemplo, mejor o peor) en la condición del paciente 14. 
Este estudio tiene como objetivo establecer la diferencia mínima clínicamente importante 
(MCID) y la capacidad de respuesta de la puntuación Perme en pacientes ingresados en la 
UCI. En segundo lugar, analizar las propiedades de medición: (1) efecto suelo y efecto techo 
de la puntuación Perme para el ingreso y el alta de la UCI; (2) consistencia interna; (3) validez 
predictiva para el ingreso hospitalario y la estancia tras el alta de la UCI.

Contribución del estudio

1) ¿Por qué se realizó este estudio?
Para evaluar las propiedades clinimétricas de la Escala de Movilidad de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Perme.

2) ¿Cuáles fueron los resultados más relevantes del estudio?
Este estudio estableció la diferencia mínima clínicamente importante (MCID), la capacidad 
de respuesta, los efectos suelo y techo, la consistencia interna y la validez predictiva de la 
Escala Perme.

3) ¿Qué aportan estos resultados?
Los resultados de este estudio permitirán comprender e interpretar mejor la Escala Perme 
como instrumento de evaluación en la práctica clínica para fines de investigación.

 http://doi.org/10.25100/cm.v52i2.4794
http://doi.org/10.25100/cm.v54i3.5580
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B11
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B12
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/3615082/#B14


Colombia Médica | 4/16Sep 25 - 2023 http://doi.org/10.25100/cm.v54i3.5580

Propiedades clinimétricas de la puntuación de movilidad de la unidad de cuidados intensivos Perme -estudio 
multicéntrico para el análisis de la diferencia mínima importante y la capacidad de respuesta

Materiales y Métodos

Diseño del estudio y aprobación ética

Este estudio se redactó de acuerdo con la declaración STROBE (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology) 15, y la metodología COSMIN (Consensus-based 
Standards for selecting Health Measurement Instruments) 13. Se trata de un estudio retrospectivo 
multicéntrico que incluye una muestra de conveniencia de pacientes de cuatro UCIs privadas.

Todos los centros clasificaron sus UCIs como “UCIs generales mixtas”. El Comité de 
Revisión Institucional (CRI) local de cada hospital aprobó el estudio (Tabla 1S en el Material 
Suplementario para la aprobación del CRI local). El Comité de Ética en Investigación del 
Hospital Israelita Albert Einstein, el Comité de Ética en Investigación del Hospital Municipal Vila 
Santa Catarina, el Comité de Ética en Investigación del Hospital Moinhos de Vento y el Comité 
de Ética en Investigación del Hospital Nossa Senhora da Conceição aprobaron este estudio. En 
todos los centros se dispensó al consentimiento informado para este estudio retrospectivo.

Participantes

Los datos eran elegibles para su inclusión si habían ingresado en la UCI entre el 1 de enero de 
2019 y el 30 de junio de 2019. Los pacientes incluidos en el estudio debían haber requerido 
soporte ventilatorio mecánico durante más de 24 horas. Los criterios de exclusión adoptados 
fueron: (1) pacientes menores de 18 años; (2) diagnóstico de enfermedades neurodegenerativas; 
(3) pacientes con deterioro cognitivo previo al ingreso hospitalario; (4) pacientes en medidas de 
confort (por ejemplo, cuidados paliativos); y (5) diagnóstico primario de procesos miopáticos o 
neurológicos asociados a debilidad muscular (por ejemplo, síndrome de Guillain-Barré). Todos 
los pacientes tuvieron seguimiento hasta el alta de la unidad de cuidados intensivos.

Recopilación de datos y variables del estudio

Todos los datos fueron recolectados por un asistente de investigación independiente no 
implicado en este estudio y fueron completamente anonimizados antes de ser puestos a 
disposición de los investigadores. Las variables recogidas poseían datos demográficos, 
comorbilidades, Puntuación Fisiológica Simplificada Aguda (SAPS III) al ingreso en la UCI, 
donde puntuaciones más altas indican una enfermedad más grave y un mayor riesgo de 
muerte 16, Escala de Evaluación de Fallo Multiorgánico (SOFA) al ingreso en la UCI, donde 
puntuaciones agregadas más altas indican una disfunción orgánica más grave 17, Clasificación 
de Comorbilidades de Charlson (CCI), donde un puntaje cero indica que no se encontraron 
morbilidades asociadas 18. Cuanto mayor es el puntaje, más probable es que el resultado 
previsto provoque mortalidad o un mayor uso de recursos18, Índice de fragilidad modificado 
(IFM) - fragilidad categorizada mediante los valores del IMF en no frágil (IMF = 0), pre-frágil 
(IMF = 1-2) o frágil (IMF ≥3) 19, uso de recursos y soportes de órganos, duración de la VM, 
duración de la estancia en la UCI, mortalidad en la UCI y en el hospital.

Análisis estadístico

Las variables continuas se presentaron como mediana y rango intercuartílico (RIQ), ya que 
ninguna mostraba simetría o normalidad según la prueba de Shapiro-Wilk. Las variantes 
categóricas se presentaron como frecuencias absolutas y relativas. Los análisis se realizaron con 
el programa informático R, versión 4.0.3 (R Foundation) 20, y se definió 0.05 como indicador 
de significación estadística en el estudio.

Diferencia mínima clínicamente importante.   La DMCI se estableció construyendo la 
curva ROC (Receiver Operating Characteristic) com la Escala Perme al ingreso en la UCI, 
y el cálculo posterior del área bajo la curva (AUC) determinó el mejor punto de corte para 
discriminar entre los grupos de pacientes clasificados como “ligeramente mejor” y “mucho 
mejor” 21. Los pacientes clasificados como “empeorando” se excluyeron del análisis. La DMCI 
es el valor que da como resultado el AUC más alto al tiempo que maximiza la sensibilidad y la 
especificidad. Se utilizó el criterio de Youden para definir este punto.
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Capacidad de respuesta.   La capacidad de respuesta se evaluó mediante tres indicadores 
de movilidad, a saber: (1) actividad de sentarse; (2) actividad de pararse y (3) caminar, 
utilizando los puntos de la Escala de Perme en el alta de la UCI que se consideraron esenciales 
para definir la mejoría clínica (por ejemplo, el punto “9” de posición supina a sentado; el 
punto “11” de sentado a pararse y el punto “14” marcha). Se evaluó el cambio a lo largo del 
tiempo 22 basado en la capacidad de la puntuación Perme para predecir estas cuestiones como 
resultado, calculando las diferencias entre los valores de “ingreso en la UCI” y “alta de la UCI”. 
Se construyeron curvas ROC y se calculó la AUC, con un IC del 95%, probando la hipótesis 
nula de una AUC igual a 0.5. La calibración de las curvas ROC se evaluó mediante la prueba 
de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow (prueba H-L), y los resultados se presentaron 
mediante estadísticas de prueba (Ji 2), grados de libertad (Df) y valor de p.

Efectos suelo y techo.   Los efectos suelo y techo se calcularon evaluando la proporción de 
pacientes que obtuvieron los valores de la Escala Perme más bajo y más alto. Se consideraron 
aceptables los efectos suelo y techo inferiores al 15% 23,24.

Consistencia interna.   La consistencia interna se evaluó mediante el coeficiente alfa de 
Cronbach (α-Cronbach),25 con un IC del 95%, que se calculó entre ítems con respuestas 
similares (por ejemplo, los elementos de Perme Score “2 a 6”, “7 y 8” y “9 a 15”) 26. La 
consistencia interna se consideró adecuada si α se situara entre 0.70 y 0.95 27.

Validez predictiva.   La validez predictiva de la puntuación Perme al ingreso en la UCI y 
la mortalidad hospitalaria se calcularon mediante un modelo de ecuación de estimación 
generalizada con distribución binomial, teniendo en cuenta la correlación esperada entre 
los datos del mismo centro 28. La adecuación de la puntuación en la predicción se determinó 
mediante la curva ROC y mediante el cálculo de la AUC y la calibración de la curva ROC, 
evaluada mediante la prueba H-L29. Los resultados del modelo se presentaron mediante OR, 
IC 95% y valor de p. La relación entre la puntuación Perme al ingreso en la UCI y la estancia 
en la UCI o en el hospital tras el alta de la UCI se investigó mediante un modelo lineal mixto 
aplicado a la duración de la estancia transformada logarítmicamente y teniendo en cuenta la 
correlación esperada entre los datos del mismo centro. Los resultados se presentan mediante 
diferencias de medias o proporciones de medias, IC del 95% y valores p. Para la duración de la 
estancia hospitalaria tras el alta de la UCI, se añadió la constante 0.5 a todas las observaciones 
antes de la transformación logarítmica para tratar los casos iguales a cero.

Figura 1.   Diagrama de flujo consolidado de los pacientes incluidos. Definición de abreviaturas: UCI = unidad de 
cuidados intensivos.
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Resultados

Durante el periodo de observación, se seleccionaron inicialmente 1,209 pacientes de UCI 
médicas y quirúrgicas para su inclusión en este estudio. De ellos, 1,200 (99.3%) cumplieron los 
criterios de inclusión y continuaron en los análisis posteriores (Figura 1).

Nueve pacientes (0.7%) fueron excluidos por falta de datos esenciales. Las características 
basales con detalles demográficos de los datos agrupados de los pacientes se muestran en 
la Tabla 1 (Tabla 2S en el Material Suplementario para información adicional sobre las 
características basales y los resultados clínicos de los pacientes incluidos). La mediana (RIC) 
para la edad de los pacientes era de 67 (55-79) años, el 57.1% era del sexo masculino y la 
puntuación media total de Perme al ingreso en la UCI fue de 9.37 (IC 95%: 8.84-9.90) y 17.20 
(IC 95%: 17.25-18.31) al alta de la UCI de un total de n= 1,200 pacientes. Excluyendo las 
muertes y los traslados a otros hospitales, la media fue de 9.75 (IC 95%: 9.21-10.29) y 19.05 
(IC 95%: 18.51-19.59) al alta de la UCI sobre un total de n= 1,089 pacientes (Tabla 3S en 
el Material Suplementario para información adicional sobre el soporte de órganos de los 
pacientes durante su estancia en la UCI).

Diferencia mínima clínicamente importante

La diferencia mínima clínicamente importante se determinó mediante la construcción de una 
curva ROC que mostró una AUC = 0.96; IC 95%: 0.95-0.98 y el valor de corte perfecto de 6.5, 
según los criterios de Youden, con una especificidad del 95.5% y una sensibilidad del 88.9%, 
OR = 1.78; IC 95%: 1.62-1.97 (p <0.001) y prueba H-L Ji 2 = 15.6; Df (7), p = 0.029; (Figura 
1S en el Material Suplementario para información adicional). El resumen de la mejoría en la 
movilidad clínica y la aparición de indicadores de movilidad se presenta en las Tablas 2 y  y3,3, 
respectivamente. Al analizar la mejora de la movilidad clínica, se incluyeron 723 pacientes, lo 
que corresponde al 60.2% de la muestra. La incidencia del índice de movilidad se midió en el 
alta de la UCI; todos los pacientes estaban incluidos en el análisis de este estudio.

Tabla 1.   Características basales y resultados clínicos de los pacientes incluidos
General HIAE1 HMVSC2 HMV3 HNSC4

No. (%) 1,200 (100) 455 (37.9) 268 (22.3) 305 (25.4) 172 (14.3)
Edad, años, mediana (RIC) 67 (55-79) 75 (62-86) 60 (48-68) 70 (60-81) 61 (49-70)
Género masculino - no (%) 685 (57.1) 259 (56.9) 159 (59.3) 171 (56.1) 96 (55.8)
Escala Perme §, total de puntos, mediana RIC)
Ingreso en la UCI 8 (2-13) 8 (4-11) 9 (8-19) 7 (2-18) 0 (0-8)
Alta de la UCI 21 (9-27) 18 (8-26) 22 (11.5-26) 24 (20-28) 8 (0-18)
Los datos son la mediana y el rango intercuartílico (RIC) - cuartil 25% - cuartil 75% o n(%). Los porcentajes pueden no sumar 100 debido al redondeo.

Definición de abreviaturas: HIAE1 = Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brasil; HMVSC2= Hospital Municipal Vila Santa Catarina, São Paulo, Brasil; 
HMV3= Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, Brasil; HNSC4 = Hospital Nossa Senhora da Conceição, Porto Alegre, Brasil.

§ La puntuación Perme de movilidad en la UCI oscila entre 0 y 32, indicando las clasificaciones más altas un mejor nivel de movilidad.

||El índice de movilidad Perme (IMP) se calcula mediante la diferencia entre la puntuación Perme total al alta de la UCI y la puntuación Perme total al ingreso 
en la UCI, dividida por la duración de la estancia en la UCI (duración de la estancia en la UCI) PMI = Δ Puntuación Perme (alta UCI - ingreso UCI) / duración 
de la estancia en la UCI]. El resultado es un número adimensional y puede ser positivo o negativo. Los valores positivos se asocian a pacientes que mejoran 
su estado de movilidad durante su estancia en la UCI, mientras que los valores negativos se asocian a pacientes que disminuyen su estado de movilidad 
durante su estancia en la UCI.

Tabla 2.   Mejoría en la movilidad clínica
General

1,200 (100)
HIAE1

455 (37.9)
HMVSC2

268 (22.3)
Mejoría clínica - no.(%)
Peor 83 (6.9) 55 (12.1) 28 (10.5)
Estable 269 (22.4) 173 (38.0) 96 (35.8)
Ligeramente mejor 120 (10.0) 67 (14.7) 53 (19.8)
Mucho mejor 249 (20.8) 158 (34.7) 91 (34.0)
Los datos son n (%), los porcentajes pueden no sumar 100 debido al redondeo.
Definition of abbreviations: 1 HIAE = Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brazil; 2 HMVSC = Hospital 
Definición de abreviaturas: HIAE1 = Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brasil; HMVSC2= Hospital 
Municipal Vila Santa Catarina.
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Capacidad de respuesta

La capacidad de respuesta global de la Escala Perme mostró una buena capacidad para 
detectar cambios a lo largo del tiempo, desde el ingreso hasta el alta de la UCI, como sigue: 
(1) posición sentada - la curva ROC mostró una AUC = 0.89 (IC 95%: 0.87-0.90) y el valor 
de corte ideal de 5.5, una especificidad del 89.7% y una sensibilidad del 74.9%, OR = 1.37 (IC 
95%: 1.31-1.44; p <0.001) y prueba H-L Ji 2= 3.83 (Df 8), p= 0.872) (Figura 2-A); (2) posición 
parado - la curva ROC, que mostró una AUC = 0.87 (IC 95%: 0.85-0.89) y el valor de corte 
ideal de 9.5, con una especificidad del 96,5% y una sensibilidad del 65.4% OR = 1,30 (IC 95%: 
1.26-1.35; p <0.001) y prueba H-L Ji 2 = 8.77 (Df (8), p = 0.362) (Figura 2-B); y (3) caminar - la 
curva ROC mostró una AUC = 0.79 (IC 95%: 0.77-0.82) y el valor de corte ideal de 13.5, una 
especificidad del 85.6% y una sensibilidad del 59.5%, OR= 1.15 (IC 95%: 1.13-1.17; p <0.001) y 
prueba H-L Ji 2= 33.56 (Df (8), p <0.001) (Figura 2-C). En las Tablas 4S,  ,5S5S y 6S del Material 
Suplementario se muestra información adicional sobre el valor de corte ideal para resumir la 
capacidad de respuesta de la Escala Perme.

Efectos suelo y techo

La Escala Perme mostró un efecto suelo significativo en el ingreso en la UCI del 19.3% 
(puntaje “0”) y un efecto máximo del 0.6% (puntaje “32”). No obstante, la Escala Perme 
presentó efectos suelo y techo aceptables en el alta de la UCI del 8.8% (puntuación “0”) y del 
4.9% (puntuación “32”), respectivamente.

Tabla 3.   Tasa de incidencia de movilidad en el alta de la UCI
General HIAE1 HMVSC2 HMV3 HNSC4

Sentarse, no(%) 733 (68.4) 296 (65.1) 123 (45.9) 280 (91.8) 34 (19.8)
Levantarse, no(% )661 (60.6) 258 (56.7) 104 (38.8) 268 (87.9) 31 (18)
Caminar, no(%) 494 (41.2) 146 (32.1) 97 (36.2) 237 (77.7) 14 (8.1)
Los datos son n (%), los porcentajes pueden no sumar 100 debido al redondeo.
Definición de abreviaturas: HIAE1 = Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brasil; HMVSC2= Hospital Municipal Vila 
Santa Catarina, São Paulo, Brasil; HMV3= Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, Brasil; HNSC4 = Hospital Nossa Senhora da 
Conceição, Porto Alegre, Brasil.

Figura 2.   Capacidad de respuesta de la Escala Perme (A) Posición sentada - la curva ROC muestra AUC= 0.89; IC 95%: 0.87-0.90, y el valor de corte perfecto de 5.5 espe-
cificidad del 89.7%; IC 95%: 86.14-92.63, y sensibilidad del 74.9%; IC 95%: 71.76-78.04 y calibración mediante la prueba H-L Ji 2= 3.83 (Df (8), p= 0.872); (B) Posición de 
pie - la curva ROC muestra AUC= 0.87; (IC 95%: 0.85-0.89) y valor de corte ideal de 9.5 con especificidad del 96.5% (IC 95%: 94.64-98.14) y sensibilidad del 65.4% (IC 95%: 
61.57-68.99) y calibración mediante la prueba H-L Ji 2= 8.77 (Df (8), p= 0.362); y (C) Caminar - la curva ROC muestra AUC= 0.79 (IC 95%: 0.77-0.82), y valor de corte 
ideal de 13.5, especificidad del 85.6% (IC 95%: 82.86-88.10) y sensibilidad del 59.5% (IC 95%: 55.26-63.77) y calibración por la prueba H-L Ji 2= 33.56 (Df (8), p <0.001). 
Definición de abreviaturas: AUC= área bajo la curva, test H-L= test de Hosmer & Lemeshow, ROC=Característica Operativa del Receptor.
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Consistencia interna

La consistencia interna se basó en el valor del coeficiente alfa de Cronbach (α de Cronbach). 
Para los indicadores de 2 a 6 de la Escala Perme, la consistencia interna fue moderada al 
ingreso y al alta de la UCI, como sigue: α de Cronbach = 0.70 (IC 95%: 0.67-0.73) y 0.65 (IC 
95%: 0.61-0.69), respectivamente. Para los ítems 1, 7 y 8, la consistencia interna fue excelente 
al ingreso y al alta de la UCI, como sigue: α de Cronbach = 0.93 (IC 95%: 0.93-0.94) y 0.89 
(IC 95%: 0.88-0.90), respectivamente. Para los indicadores de 9 a 15 de la Escala Perme, la 
consistencia interna observada también fue excelente al ingreso y al alta de la UCI, como sigue: 
α de Cronbach = 0.96 (IC 95%: 0.95-0.96) y 0.97 (IC 95%: 0.96-0.97), respectivamente.

Validez predictiva

La validez predictiva de la Escala Perme total al ingreso en la UCI para la mortalidad 
hospitalaria mostró OR = 0.86 (IC 95%: 0.82-0.91). También se construyó una curva ROC, 
que mostró una AUC = 0.792 (IC 95%: 0.67-0.78) y un valor de corte ideal de 8.5, según los 
criterios de Youden, con una especificidad de 0.53 (en la Figura 2S del Material Suplementario 
se encuentra un resumen de la validez predictiva). La validez predictiva entre la Escala 
Perme al ingreso en la UCI y la duración de la estancia en la UCI mostró que la adición de 
una unidad al puntaje Perme debería acortar la duración media de la estancia en la UCI 
en un 3.1%, y un cociente medio del tiempo de la estancia en la UCI, RM= 0.969 (IC 95%: 
0.96-0.97). Sin embargo, la validez predictiva entre la Escala Perme en el alta de la UCI y la 
estancia hospitalaria tras el alta de la UCI no evidenció una relación entre las variables y una 
razón media de la estancia hospitalaria tras el alta de la UCI, RM= 0.99 (IC 95%: 0.98-1.0) de 
estancia hospitalaria tras el alta de la UCI.

Discusión

Este estudio demostró el establecimiento de la Escala Perme de la DMCI y la validez predictiva 
de la mortalidad hospitalaria y la duración de la estancia en la UCI. La Escala Perme también 
fue sensible a los cambios; no se observaron efectos suelo ni techo en el alta de la UCI en una 
población general de UCIs. Este es el primer estudio que evalúa la validez predictiva de la 
Escala Perme sobre la mortalidad hospitalaria.

Al seleccionar un instrumento de medida, es importante asegurarse de que sólo se utilizará 
en la población para la que fue ideado o para lo cual ha sido validado y en el momento 
adecuado 22,23,27,30. El test de propiedades clinimétricas es necesario para utilizar medidas de 
resultados con evidencias sólidas 30. Este estudio, que calcula la DMCI de la Escala Perme, 
permitirá una comprensión e interpretación más exactas de los resultados presentados en 
estudios anteriores ya publicados que utilizan la Escala Perme como medida de resultado 6-10,31-

34. Esto deberá ayudar a clínicos e investigadores a proporcionar una mayor precisión en las 
intervenciones de fisioterapia y rehabilitación. No obstante, éste no es el primer estudio que 
calcula la DMCI de la Escala Perme. Un estudio anterior, realizado con pacientes de la UCI, 
estableció una DMCI de 1.36 puntos atribuido a la mejoría de la movilidad funcional11. Este 
valor puede considerarse cuestionable porque parece muy restringido, dado que el total de los 
puntos de la escala Perme oscila entre “0” y “32”. Además, la DMCI encontrada en este estudio 
puede ser apropiada para la muestra de conveniencia incluida en el estudio, sin tener en cuenta 
un número mayor de pacientes de estudios multicéntricos, que podrían representar mejor a la 
población de una cohorte general de UCI. El punto fuerte de nuestro estudio ha sido el hecho 
de ser multicéntrico, con un gran número de pacientes y una amplia gama de diagnósticos de 
ingreso, lo que permitió generalizar los resultados. La bibliografía apoya el uso de diferentes 
metodologías para calcular la DMCI (por ejemplo, basadas en anclaje y distribución) 21,35-37. El 
estudio publicado por Wilches-Luna et al. (2020) 11, calculó la DMCI utilizando un enfoque 
basado en la distribución37,38, con base en el cálculo del índice de error estándar de medición 
(EP). El índice EP se calcula con la raíz cuadrada de dos veces el valor de corte de 1.96, que 
representa una curva normal estándar asociada a un IC del 95% 11. Nuestro estudio adoptó 
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la metodología que dio como resultado la AUC más alta, maximizando la sensibilidad y la 
especificidad, según el criterio de Youden, que tiende a ser más consistente en comparación 
con el enfoque basado en la distribución. Para establecer el valor de la DMCI más adecuado, 
elegimos el punto de datos más cercano a la esquina superior izquierda de la curva, con el 
mejor equilibrio de sensibilidad y especificidad 35.

Los resultados de este estudio demostraron, también, una buena capacidad de respuesta de 
la Escala Perme al aplicarse a una población general de la UCI. La escala detectó cambios 
en el estado de movilidad de los pacientes a lo largo de su estancia en la UCI. La capacidad 
de respuesta de un instrumento de medida es un elemento psicométrico relevante de un 
sistema de puntaje clínico. Determina si la medida puede detectar las alteraciones para la que 
fue diseñada en el entorno y en la cohorte a la que está destinada,22 Se han proyectado otras 
medidas de la función física para su uso en la UCI, y se han publicado estudios que prueban 
las propiedades clinimétricas de estos instrumentos 1. Se encontró un efecto suelo moderado 
en el ingreso en la UCI; sin embargo, es probable que esté relacionado con la sedación 
profunda de los participantes incluidos en el estudio, aunque cercano a valores inferiores al 
15% considerados aceptables por la bibliografía 23,24. Este resultado es inferior al 31% hallado 
en un estudio anterior 11. Al igual que en el estudio de Wilches-Luna et al. 11, en el estudio 
Perme, el efecto máximo fue superficial al ingresar en la UCI y puede considerarse inexistente. 
En ninguno de los estudios anteriores se comprobó la validez predictiva de la Escala Perme, 
aunque sí se demostró en este estudio. Los resultados de nuestro estudio presentaron datos 
consistentes sobre la validez predictiva de la Escala Perme para la mortalidad hospitalaria y la 
duración de la estancia en la UCI.

Dado que la Escala Perme está disponible en diferentes idiomas 4,6,7,39, creemos que los 
resultados de este estudio permitirán extrapolar los hallazgos hacia interpretaciones de 
condiciones clínicas y fines de investigación, mejorando así su utilidad. Cabe destacar que 
ningún sistema de puntuación para evaluar la función física podrá seguir siendo responsivo al 
progreso clínico de los pacientes durante las estancias hospitalarias de forma lineal.

Nuestro estudio tiene limitaciones. Aunque se trate de un estudio multicéntrico realizado 
en cuatro centros diferentes, el carácter retrospectivo del estudio debe considerarse una 
limitación. En primer lugar, debido al importante número de pacientes inscriptos, creemos 
realmente que nuestros hallazgos pueden contribuir a la práctica clínica y a una mejor 
comprensión de la evaluación del estado de movilidad de los pacientes hospitalizados. En 
segundo lugar, el periodo de tiempo establecido se limitó únicamente a la estancia en la UCI; 
no realizamos un seguimiento de la movilidad de los pacientes hasta el alta hospitalaria debido 
a la falta de un proceso de validación para el uso de la Escala Perme fuera del entorno de la 
UCI. Otro posible factor limitante sería el hecho de que algunas de las variables analizadas, 
especialmente en relación con la caracterización de la muestra, no fueron presentadas por 
todos los centros incluidos. Por otro lado, creemos que esto no compromete el resultado 
primario de este estudio, que fue presentado por todos los centros, lo que garantiza un análisis 
adecuado, así como también, los resultados obtenidos. Como el test puede tener un efecto 
de compensación y es modificable por intervenciones terapéuticas, se necesitan estudios con 
diseño prospectivo para evaluar estos efectos.

Conclusión

El establecimiento de la diferencia mínima clínicamente importante de la Escala Perme 
mejorará su uso clínico y la interpretación de la puntuación total. Se observó un efecto general 
de techo limitado y un efecto de suelo moderado sobre el ingreso en la UCI. La Escala Perme 
demostró fuertes evidencias de su capacidad para detectar cambios en el estado de movilidad 
de los pacientes a lo largo del tiempo, lo que demuestra su capacidad de respuesta en una 
población de UCI general.
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Material suplementario. 
Tabla 1S.   Aprobación del Comité de Ética Institucional
Local CE CEI local numero
HIAE1 30797520.6.0000.0071 4.333.***
HMVSC2 38589220.6.2003.0071 4.483.***
HMV3 38589220.6.2001.5330 4.876.***
HNSC4 38589220.6.2002.5530 4.498.***
Definición de abreviaturas: CE = certificado de ética, CEI = comité ética institucional. 1HIAE = Hospital Israelita Albert Einstein, 2HMVSC = 
Hospital Municipal da Vila Santa Catarina Dr. Gilson de Cássia Marques de Carvalho; 3HMV = Hospital Moinhos de Vento; 4HNSC = Hospital 
Nossa Senhora da Conceição.

Tabla 2S.   Características basales y resultados clínicos de los pacientes incluidos (cont.)
Total HIAE1 HMVSC2 HMV3 HNSC4

Diagnóstico en admisión UCI- no. (%)
Cardiaco 113 (15.6) 66 (14.5) 47 (17.5) - -
Endocrino 3 (0.4) 2 (0.4) 1 (0.4) - -
Gástrico 69 (9.5) 9 (2) 60 (22.4) - -
Infecioso 98 (13.6) 75 (16.5) 23 (8.6) - -
Neurológico 68 (9.4) 62 (13.6) 6 (2.2) - -
Oncológico 10 (1.4) 1 (0.2) 9 (3.4) - -
Ortopédico 38 (5.3) 38 (8.4) 0 (0) - -
Renal 24 (3.3) 12 (2.6) 12 (4.5) - -
Respiratorio 120 (16.6) 84 (18.5) 36 (13.4) - -
Otro 180 (24.9) 106 (23.3) 74 (27.6) - -
Indice de masa corporal (IMC)*, kg/m2, mediana (RIC) 25.4 (22.5-29.2) 26.3 (23.6-30) - - 24.0 (21-27)
Puntuación modificada de fragilidad - no. (%)
0 374 (84.4) 374 (84.4) - - -
1 69 (15.6) 69 (15.6) - - -
Comorbilidades - no. (%)
Asma 12 (2.7) 12 (2.7) - - -
EPOC 35 (7.9) 35 (7.9) - - -
Demencia 43 (9.7) 43 (9.7) - - -
Accidente cerebrovascular 16 (3.6) 16 (3.6) - - -
Hipertensión arterial sistémica 198 (44.7) 198 (44.7) - - -
Severidad de la enfermedad, mediana (RIC)
SAPS III score† 51 (41-60) 50 (39-59) - - 52 (43-64)
SOFA score‡ 4 (2-7) 4 (2-7) - - -
ICC, mediana (RIC) 2 (1-3) 2 (1-3) - - -
PFM, mediana (RIC) 2 (1-3) 2 (1-3) - - -
Duración de la ventilación, dias, mediana (RIC) 0 (0-1) 0 (0-0) - - 2 (0-7)
Duración de la estancia en UCI, dias, mediana (RIC) 3 (2-7) 3 (2-5) - 4 (3-6) 5.5 (3-13)
Duración de la estancia hospitalaria, dias, mediana (RIC) 14 (8-26) 14 (8-26) - - -
Readmisión, media (DS) 1 (0.2) 1 (0.2) - - -
Lugar de descarga en UCI - no. (%)
Pabellon 282 (39.1) 49 (10.8) 233 (86.9) - -
Unidad reductora 195 (27) 195 (43) 0 (0) - -
Otro hospital 20 (2.8) 13 (2.9) 7 (2.6) - -
Muerte 67 (9.3) 39 (8.6) 28 (10.5) - -
Otro 158 (21.9) 158 (34.8) 0 (0) - -
Lugar de descarga - no. (%)
Casa 354 (75) 354 (79.7) 0 (0) - -
Cuidado en casa 7 (1.5) 7 (1.6) 0 (0) - -
Otro hospital 12 (2.5) 12 (2.7) 0 (0) - -
Muerte 99 (21) 71 (16) 28 (100) - -
IMP, puntos, mediana (RIC) 1.6 (0-4.9) 1.5 (0-5) - 2.6 (0.5-5.7) 0.4 (0-2.5)
Data are median and interquartile range (RIC) (quartile 25% - quartile 75%) or n (%). Percentages may not total 100 because of rounding.
Definición de abreviaturas: ICC = índice de comorbilidad de Charlson; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica; UCI = unidad de cuidados intensivos; PFM = puntuación de 
fragilidad modificada; IMP = índice de movilidad perme; SAPS = puntuación simplificada de fisiología aguda; SOFA = evaluación secuencial del fallo orgánico.
1 HIAE = Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, Brazil; 2 HMVSC = Hospital Municipal Vila Santa Catarina, São Paulo, Brazil; 3 HMV = Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, 
Brazil; 4 HNSC = Hospital Nossa Senhora da Conceição, Porto Alegre, Brazil.
* El índice de masa corporal (IMC) se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (Kg/m2). Las categorías son las mismas para hombres y muje-
res de todos los tipos corporales y edades, de la siguiente manera: por debajo de 18.5: bajo peso, 18.5-24.9: peso normal o saludable, 25.0-29.9: sobrepeso, y 30 y más: obesidad.
† La puntuación SAPS III oscila entre 0 y 217. Las puntuaciones más altas indican una enfermedad más grave y un mayor riesgo de muerte.‡ Las puntuaciones SOFA oscilan entre 0 y 
4 para cada sistema orgánico, siendo las puntuaciones agregadas más altas las que indican una disfunción orgánica más grave.
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Tabla 3S.   Soporte de órganos durante la estancia en la UCI
En total HIAE1 HMVSC2 HMV3 HNSC4

No. (%) 1200 (100) 455 (37.92) 268 (22.33) 305 (25.42) 172 (14.33)
Durante la estancia en la UCI - no. (%)
Ventilación no invasiva 61 (5.08) 61 (13.41) - - -
Ventilación mecánica invasiva 183 (15.25) 62 (13.63) - - 121 (70.35)
Traqueotomía 12 (1) 12 (2.64) - - -
Cánula nasal de flujo alto 8 (0.67) 8 (1.76) - - -
Terapia renal sustitutiva 31 (2.58) 31 (6.81) - - -
Catéter arterial 109 (9.08) 109 (23.96) - - -
Sonda vesical 223 (18.58) 223 (49.01) - - -
Catéter venoso central 135 (11.25) 135 (29.67) - - -
Marcapasos transvenoso 4 (0.33) 4 (0.88) - - -
OME 1 (0.08) 1 (0.22) - - -
Utilización de vasopresores 133 (11.08) 133 (29.23) - - -
Los porcentajes de los datos pueden no sumar 100 debido al redondeo. Definición de abreviaturas: OME = oxigenación por membrana extracorpórea; UCI = 
unidad de cuidados intensivos. 1HIAE = ***; 2HMVSC = ***; 3HMV = ***; 4HNSC = ***.

Tabla 4S.   Capacidad de respuesta de la puntuación 
Perme para el hito de Movilidad en posición sentada

Corte Especificidad Sensibilidad
-16.5 1.18 100.00
-9.5 5.61 99.86
-8.5 6.20 99.73
-6.5 10.32 99.59
-5.5 12.98 99.32
-4.5 15.04 99.18
-3.5 16.22 98.91
-2.5 17.70 98.50
-1.5 20.94 97.82
-0.5 25.96 97.00
0.5 64.01 86.63
1.5 73.75 83.77
2.5 79.35 81.17
3.5 83.78 78.72
4.5 87.61 76.81
5.5 89.68 74.90
6.5 91.15 69.30
7.5 94.69 66.30
8.5 97.64 63.17
9.5 100.00 60.98

Tabla 5S.   Capacidad de respuesta de la puntuación 
Perme para el hito de movilidad en pie

Corte Especificidad Sensibilidad
-8.5 5.83 100.00
-6.5 9.09 99.85
-5.5 11.42 99.70
-4.5 13.05 99.55
-2.5 15.38 99.24
-1.5 18.41 98.64
-0.5 22.61 97.88
0.5 54.55 87.14
1.5 63.40 84.72
2.5 69.46 82.75
3.5 73.89 80.64
4.5 78.55 79.27
5.5 82.52 78.06
6.5 86.25 73.37
7.5 89.74 70.05
8.5 93.24 67.32
9.5 96.50 65.43

10.5 97.90 62.93
11.5 98.37 58.70
12.5 98.60 56.28
13.5 99.07 54.31
14.5 99.53 49.55
15.5 100.00 42.51
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Tabla 6S.   Capacidad de respuesta de la puntuación 
Perme para el hito de movilidad al caminar

Corte Especificidad Sensibilidad
-8.5 3.54 100.00
-4.5 8.22 99.80
-2.5 10.06 99.39
-1.5 12.32 99.19
-0.5 15.16 98.58
0.5 39.38 88.06
1.5 46.18 86.44
2.5 50.71 84.62
3.5 54.53 82.39
4.5 57.93 80.97
5.5 61.76 80.57
6.5 65.01 74.70
7.5 68.13 71.26
8.5 70.96 68.42
9.5 74.08 67.00

10.5 76.77 64.98
11.5 80.31 62.96
12.5 83.43 60.32
13.5 85.55 59.51
14.5 87.82 54.66
15.5 92.92 50.81
16.5 94.90 47.57
17.5 95.61 44.74
18.5 96.32 40.89
19.5 97.59 36.64
20.5 98.16 31.58
21.5 98.58 26.32
22.5 98.87 19.03
23.5 99.15 13.16
24.5 99.72 10.32
25.5 100.00 6.07

Figura 1S.   Curva ROC para el establecimiento de la diferencia mínima clínicamente importante. Definición de abreviaturas: AUC = área bajo la curva..
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Figura 2S.   Validez predictiva de la puntuación Perme para la mortalidad intrahospitalaria
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