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RESUMEN  

El cuestionario Outpatient Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log 

(OPTIMAL) es un instrumento autorreferido que mide la capacidad para desempeñar 

movimientos o acciones de movilidad. Está conformado por dos escalas, dificultad y 

confianza, que valoran respectivamente la dificultad en la realización de movimientos y 

la confianza en la capacidad para realizar movimientos.  

El objetivo general del estudio fue obtener una versión adaptada al español del 

instrumento OPTIMAL con niveles adecuados de fiabilidad, validez y sensibilidad al 

cambio para medir la movilidad percibida por los pacientes que reciben un tratamiento 

de fisioterapia.  

Se diseñó un estudio de investigación que en su primera parte consistió en la traducción 

y adaptación de la versión inglesa del instrumento OPTIMAL al español en diez pasos, 

siguiendo el protocolo del grupo de trabajo para la Traducción y Adaptación Cultural de 

la Sociedad Internacional de Farmacoeconomía e Investigación de Resultados. 

En la segunda parte se validó la versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL 

con una muestra de 307 pacientes que estaban comenzando un tratamiento de 

fisioterapia más 30 personas de población general. Se analizó la validez estructural 

mediante un análisis factorial confirmatorio. La fiablidad de las escalas y sub-escalas se 

determinó mediante el análisis de la consistencia interna y la fiabilidad test-retest a las 

dos semanas. Para la validez convergente, se valoró la asociación lineal entre los 

resultados del OPTIMAL y de la escala de Función Física PF-10 y se compararon los 

resultados del OPTIMAL en grupos con diferentes características. El tamaño del efecto, 

la respuesta media estandarizada y el mínimo cambio detectable fueron empleados para 

determinar la sensibilidad al cambio. 

La versión adaptada al español del OPTIMAL mostró una estructura similar al 

cuestionario original en inglés, con tres factores correspondientes a la movilidad del 

tronco, el miembro inferior y el miembro superior. El valor del alfa de Cronbach fue 0,95 

en ambas escalas, mientras que el coeficiente de correlación intraclase fue 0,91 y 0,90 

para las escalas de dificultad y confianza respectivamente. El error estándar de medida 

fue 5,11 para la escala de dificultad y 6,54 para la escala de confianza. La asociación 

con el PF-10 fue alta y significativa, con un coeficiente de Spearman (rho) más elevado 

en el caso del OPTIMAL dificultad que en el OPTIMAL confianza. Ambas escalas 

otorgaron puntuaciones significativamente diferentes en función de los grupos de 

pacientes establecidos.  
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El tamaño del efecto obtuvo un valor de 0,61 en la escala de dificultad y 0,53 en la escala 

de confianza. La respuesta media estandarizada fue 0,97 para la escala de dificultad y 

0,76 para la escala de confianza.  El mínimo cambio detectable sobre 100 fue 14,2 en 

la escala de dificultad y 18,1 en la escala de confianza. La correlación entre el cambio 

medido a través del OPTIMAL y el PF-10 resultó significativa. 

Se concluye así que la versión en español del OPTIMAL es un instrumento culturalmente 

adaptado para su uso con población española que presenta buenas propiedades 

psicométricas y una equivalencia métrica y funcional con la versión original del 

cuestionario en inglés. 
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ABSTRACT  

The Outpatient Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log 

(OPTIMAL) is a self-reported instrument that measures the ability to perform movements 

or mobility actions. It consists of two scales, difficulty and confidence, which respectively 

assess difficulty and confidence in performing movements. 

The overall aim of the study was to obtain a Spanish adapted version of the OPTIMAL 

instrument with appropriate levels of reliability, validity and responsiveness to measure 

the mobility reported by patients who are attending a physiotherapy treatment. 

The first part of the research study consisted in the translation and adaptation of the 

English version of the OPTIMAL instrument into Spanish in ten steps, following the 

principles of the International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research 

Task Force for Translation and Cultural Adaptation.  

The Spanish version of the OPTIMAL was validated, in the second part of the study, with 

a sample of 307 patients who were starting a physiotherapy treatment and 30 subjects 

from the general population. Structural validity was analyzed by a confirmatory factor 

analysis. The reliability of the scales and sub-scales was determined by analyzing the 

internal consistency and test-retest reliability at two weeks. For convergent validity, the 

linear association between OPTIMAL and PF-10 Physical Functioning scale was 

assessed and OPTIMAL scores between different groups were compared. The effect 

size, standardized response mean and minimal detectable change were measured for 

responsiveness. 

The Spanish version of the OPTIMAL instrument showed a similar structure to the 

original questionnaire in English, with three factors corresponding to trunk mobility, lower 

limb mobility and upper limb mobility. The Cronbach's alpha was 0.95 on both scales, 

while the intraclass correlation coefficient was 0.91 and 0.90 for the difficulty and 

confidence scale respectively. The standard error of measurement was 5.11 for the 

difficulty scale and 6.54 for the confidence scale. The association with PF-10 was high 

and significant, with a higher Spearman (rho) coefficient in the difficulty scale than in the 

confidence scale. Both scales gave significantly different scores in each of the 

established patient groups. 

The effect size was 0.61 on the difficulty scale and 0.53 on the confidence scale. The 

standardized response mean was 0.97 for the difficulty scale and 0.76 for the confidence 

scale. The minimal detectable change, in a score of 100, was 14.2 on the difficulty scale 
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and 18.1 on the confidence scale. The correlation between the change measured by the 

OPTIMAL and the PF-10 was significant. 

In conclusion, the Spanish version of OPTIMAL is a culturally adapted instrument for 

Spanish population, with good psychometric properties and with measurament and 

functional equivalence with the original English version. 
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El movimiento, según coinciden diversos organismos y autores1-7 en afirmar, constituye 

la esencia de la fisioterapia. Tanto a nivel científico, como a nivel académico y 

profesional, la fisioterapia tiene como objeto de estudio el movimiento humano desde 

una perspectiva propia y diferenciada. La valoración del movimiento humano desde esta 

perspectiva propia, junto con el diseño de intervenciones de fisioterapia en consonancia, 

constituyen un asunto de máximo interés para nuestra profesión. 

La fisioterapia cuenta con la posibilidad de emplear multitud de medidas e instrumentos 

de valoración válidos y fiables, pero muchos de ellos han sido elaborados desde el 

prisma de otras disciplinas afines, diferentes a la fisioterapia, como la medicina, la 

biomecánica o la psicología. En el caso de aquellas medidas para la valoración de 

constructos propios de la fisioterapia, la mayoría han sido desarrolladas y validadas para 

su uso en países de habla inglesa. El cuestionario Outpatient Physical Therapy 

Improvement in Movement Assessment Log, en adelante OPTIMAL8, se presenta como 

uno de estos instrumentos, diseñado específicamente para su uso en el ámbito de la 

fisioterapia, pero con una única versión en inglés. Es un instrumento genérico que se 

centra en valorar la capacidad para realizar acciones de movilidad o movimientos desde 

la perspectiva de los propios pacientes. Dada la importancia que tiene el concepto del 

movimiento para la fisioterapia, este proceso de adaptación y validación del OPTIMAL 

a nuestro idioma se presenta como una gran oportunidad de investigación. 

Según Guillemin et al.9, el proceso de adaptación de un instrumento de salud para ser 

empleado en otra cultura y otra población diferente presenta numerosas ventajas, entre 

las que cabe destacar el hecho de proporcionar una medida común para la investigación 

en diferentes contextos culturales y estudios internacionales y el menor coste y tiempo 

que presenta la adaptación frente a la generación de un nuevo instrumento. No obstante, 

es necesario tener en cuenta también las dificultades que entrañan los trabajos de 

adaptación cultural, puesto que son procesos complejos que requieren una cuidadosa 

atención, involucran a numerosas personas y consumen mucho tiempo9-11. 

El proceso seguido para la adaptación del cuestionario OPTIMAL al español ha seguido 

las recomendaciones internacionales existentes para la adaptación cultural de medidas 

de salud y medidas de resultados percibidos por los pacientes12-15. El estudio se ha 

estructurado en dos fases: una primera etapa de adaptación del cuestionario, con su 

correspondiente doble traducción, retro-traducción y prueba piloto, y una segunda etapa 

de validación de la versión adaptada al español, con su respectivo análisis de las 

propiedades métricas de fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. El producto final ha 
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consistido en una versión adaptada al español del cuestionario OPTIMAL validada para 

su aplicación con pacientes que estén asistiendo a un tratamiento de fisioterapia. 

El trabajo se estructura en seis capítulos a lo largo de los cuales se presentan las 

diferentes etapas recorridas en el proceso de adaptación y validación al español del 

cuestionario. En el primer capítulo se asientan las bases teóricas para la correcta 

comprensión tanto de las dimensiones evaluadas por el cuestionario como del proceso 

seguido para su validación. Se desarrollan así en esta primera sección los distintos 

marcos teóricos de la fisioterapia centrados en el movimiento, desde la patokinesiología 

de Hislop16, hasta el sistema de movimiento humano de Sahrmann7, suscribiendo de 

esta forma el concepto del movimiento como núcleo central de la fisioterapia. También 

se recogen este primer capítulo los conceptos necesarios para comprender la 

importancia de las medidas de resultados referidos por el paciente y sus respectivas 

propiedades métricas. Además, se realiza una detallada descripción de los diversos 

instrumentos autorreferidos existentes para valorar la movilidad, seleccionados todos 

ellos tras un detallado proceso de revisión sistemática. En la última parte de la sección 

se exponen las características y propiedades métricas del OPTIMAL en su versión 

original, lo cual resulta esencial para la fundamentación del presente estudio.  

A partir de las evidencias recogidas en el primer capítulo, se llega a una justificación 

sobre la necesidad de someter el instrumento OPTIMAL a un proceso de validación al 

español. Esta justificación, junto con los objetivos planteados para el estudio, se 

encuentran detallados en el segundo capítulo.  

El tercer capítulo desarrolla la metodología de investigación seguida en el presente 

trabajo de tesis doctoral. Como se comentó anteriormente, la metodología se estructuró 

en dos fases muy diferenciadas, una primera de adaptación idiomática y una segunda 

de validación psicométrica. Se detallan así los autores y guías de referencia seguidas 

en el proceso, los pasos seguidos para la traducción y adaptación, la selección de la 

muestra de pacientes sobre los que se realizó el estudio de propiedades métricas, las 

variables estudiadas y los análisis estadísticos llevados a cabo.  

El cuarto capítulo recoge los resultados de todo este proceso, tanto en relación con la 

traducción y adaptación del instrumento como en relación con las propiedades métricas 

de la versión adaptada al español. Se obtienen así como resultados la descripción del 

propio cuestionario OPTIMAL adaptado al español, el estudio descriptivo de la muestra 

de pacientes sometida a estudio, la fiabilidad y validez del cuestionario y la sensibilidad 

al cambio del mismo. 
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El quinto capítulo atañe a la discusión del estudio. En él se interpretan los resultados 

obtenidos a la luz de otras investigaciones existentes sobre validación de medidas de 

salud. En virtud de los resultados obtenidos y discutidos se llega finalmente a una 

síntesis de las principales conclusiones del estudio, las cuales constituyen el sexto y 

último capítulo del presente trabajo de tesis doctoral. Las evidencias recabadas durante 

todo el proceso, incluyendo las versiones intermedias de traducción y retro-traducción 

del cuestionario, los informes de los comités de ética y los formularios cumplimentados 

por los pacientes, se incluyen al final, en forma de anexos. 
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1.1. TEORÍAS DEL MOVIMIENTO EN FISIOTERAPIA  

Como disciplina científica, la fisioterapia lleva mucho tiempo trabajando para el 

desarrollo de un cuerpo de teorías y conocimientos propios, así como intentando 

establecer un marco teórico distintivo de la profesión. Actualmente parece generalmente 

reconocido que el concepto que caracteriza a los distintos marcos teóricos descritos 

para la fisioterapia y que subyace a la práctica general de esta disciplina es el 

movimiento2-6. La propia definición de fisioterapia que aporta la Confederación Mundial 

de Fisioterapia (World Confederation for Physical Therapy, WCPT)1 gira en torno al 

movimiento como eje central. Según este organismo, “la fisioterapia ofrece servicios a 

individuos y poblaciones para desarrollar, mantener y recuperar el máximo movimiento 

y capacidad funcional durante toda la vida” y “el movimiento funcional es fundamental 

para lo que significa ser saludable”1.  

En esta definición aportada por la WCPT se puede observar que tanto el movimiento 

como la función son dos conceptos clave e interrelacionados entre sí para la fisioterapia 

y su forma de conceptualizar la salud. Según afirma este organismo mundial, la 

fisioterapia se dedica a identificar y maximizar la calidad de vida y el potencial de 

movimiento en distintas esferas: la promoción, la prevención, la intervención y la 

rehabilitación. La WCPT menciona que la capacidad de moverse es un elemento 

esencial de la salud y el bienestar, el cual depende de la función coordinada del cuerpo 

humano a varios niveles y de factores internos y externos1.  

Si bien podemos afirmar que el movimiento es clave y central para la fisioterapia, existen 

otras disciplinas que sitúan también el movimiento como objeto principal de su estudio. 

No obstante, cada disciplina estudia este concepto desde un prisma diferente. La forma 

en que la fisioterapia conceptualiza el movimiento es precisamente lo que la diferencia 

del resto de disciplinas17.  

En este sentido cabe hacer un recorrido cronológico por los distintos marcos teóricos 

que se han descrito en el ámbito de la fisioterapia en torno al concepto del movimiento. 

Es posible identificar cuatro teorías especialmente relevantes y que pasaremos a 

detallar a continuación: la patokinesiología de Hislop16, la teoría del movimiento continuo 

de la fisioterapia de Cott et al.17, la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organización Mundial de la Salud (OMS)18 y el 

sistema de movimiento humano de Sahrmann7.  
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1.1.1. Patokinesiología 

Helen J. Hislop16, en 1975, describió uno de los primeros marcos teóricos de la 

fisioterapia, el cual supuso una gran contribución a nuestra disciplina. Esta autora, con 

el ánimo de promocionar el nivel científico y profesional de la disciplina, acuñó un nuevo 

término para aludir al objeto de estudio específico y distintivo de la misma: la 

patokinesiología. Con este término denominaba al estudio de la anatomía y fisiología 

del movimiento humano alterado, distinguiéndolo de la kinesiología (el estudio de 

movimiento humano normal). La patokinesilogía se centraba así en la repercusión que 

tienen las patologías o las alteraciones corporales en el movimiento humano. El foco de 

atención de la fisioterapia estaría, según este enfoque, en la disfunción del movimiento 

causada por distintos trastornos o patologías3,19.  

Hislop16 propuso también un esquema jerárquico formado por seis niveles o 

subsistemas, estrechamente relacionados entre sí: células, tejidos, órganos, sistemas, 

persona y familia. El fin de la fisioterapia es, según esta teoría, recuperar el equilibrio de 

movilidad de la persona o sus subsistemas, especialmente en aquellos trastornos del 

movimiento que aparecen entre los niveles de los tejidos y la persona. La fisioterapia 

tiene también efecto en los dos niveles extremos, células y familia, pero a través de la 

aplicación en tejidos y en la persona en su conjunto. 

La patokinesiolgía ofrecía así un primer marco teórico lo suficientemente amplio como 

para abarcar todos los trastornos objeto de tratamiento de la fisioterapia. Si bien esta 

teoría presenta un marcado sesgo hacia la fisiopatología, su aportación supuso un punto 

de inflexión para la fisioterapia que, hasta entonces, había estado exclusivamente 

enmarcada en la aplicación de agentes físicos terapéuticos. Esta teoría supondría un 

primer paso para la asociación actual de la fisioterapia con el concepto del movimiento 

y un impulso para la mejor definición de los campos científico y profesional. 

 

1.1.2. Teoría del movimiento continuo de la fisioterapia 

A partir del concepto de patokinesiología de Hislop, en 1995, Cott et al.17 desarrollaron 

otra nueva teoría, la teoría del movimiento continuo de la fisioterapia (TMC) o movement 

continuum theory of physical therapy. Esta teoría se desarrolló con la intención de 

aportar una teoría central o única de la fisioterapia, lo suficientemente amplia como para 

abarcar todos los aspectos de la misma y servir como guía tanto para la investigación 

como la educación y la práctica clínica. La TMC, según sus autores20, no es una teoría 
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sobre el movimiento sino una teoría referente a la forma en que los fisioterapeutas 

conceptualizan el movimiento y abordan la resolución de problemas y la toma de 

decisiones. 

La TMC se fundamenta en nueve principios. Los tres primeros son principios generales 

sobre el movimiento y, los seis siguientes, construidos en base a los anteriores, son 

específicos de la fisioterapia y se refieren a la forma en que esta disciplina conceptualiza 

el movimiento. En su artículo “The Movement Continuum Theory of Physical Therapy”, 

Cott et al.17 describen así estos nueve principios: 

1. El movimiento es esencial para la vida humana.  

En este principio se define el movimiento como cualquier cambio de posición del 

cuerpo y de sus componentes. Este movimiento del cuerpo posibilita el 

desplazamiento en el espacio y, por lo tanto, el reconocimiento del entorno físico 

y social que rodea al ser humano, así como el desempeño de sus necesidades 

vitales. 

2. El movimiento ocurre en un espectro continuo desde el nivel microscópico hasta 

el nivel del individuo en sociedad.  

El movimiento se produce, como algo continuo, desde el nivel molecular hasta 

el nivel social, pasando por el movimiento de los tejidos y las distintas partes del 

cuerpo entre sí.  

3. Los niveles de movimiento en el espectro continuo están influenciados por 

factores físicos, psicológicos, sociales y ambientales.  

El movimiento no ocurre de forma aislada, sino que depende de factores internos 

(anatómicos, fisiológicos y psicológicos) y externos (sociales y contextuales) que 

influyen de forma cuantitativa y cualitativa en el mismo.  

4. Los niveles de movimiento en el espectro continuo son interdependientes.  

El movimiento de cada nivel está influido por el resto, siendo esta relación 

dinámica y sensible al cambio. Las propiedades del movimiento que parten del 

nivel más pequeño (micro) afectan hasta el último nivel (macro) dentro del 

continuo y viceversa, de forma que cualquier nivel es capaz de influir en el resto. 

5. En cada nivel del espectro continuo hay un “potencial máximo alcanzable de 

movimiento”, influenciado por el potencial de movimiento de otros niveles y por 

factores físicos, sociales, psicológicos y ambientales.  

Cada ser humano tiene una capacidad máxima de movimiento en cada nivel, 

condicionada por una combinación de factores. Los factores biológicos y 
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fisiológicos influyen más en el extremo micro y los factores sociales y 

ambientales influyen más en el extremo macro del continuo.  

6. Dentro de los límites que establece el potencial máximo alcanzable de 

movimiento, cada individuo posee una “capacidad preferida de movimiento” y 

una “capacidad actual de movimiento” que habitualmente coinciden.  

Muchas personas no trabajan habitualmente al límite máximo de movimiento 

sino a un nivel que les permita alcanzar sus necesidades básicas diarias de una 

forma cómoda. Se denomina “capacidad preferida de movimiento” a la capacidad 

de movimiento que la persona decide adoptar en los niveles de movimiento 

voluntario y “capacidad actual de movimiento” a la capacidad de movimiento 

actual que presenta. 

7. Los factores patológicos y del desarrollo tienen la capacidad de cambiar el 

potencial máximo alcanzable de movimiento y/o crear una diferencia entre la 

capacidad preferida y actual de movimiento.  

Cualquier enfermedad, lesión o alteración del desarrollo puede afectar a los 

diferentes potenciales de movimiento, aspecto fundamental a conocer y tener en 

cuenta por la fisioterapia. 

8. El foco de atención de la fisioterapia es minimizar la diferencia potencial y/o 

actual entre la capacidad preferida de movimiento y la capacidad actual de 

movimiento.  

Para ello, el fisioterapeuta tiene que identificar las posibles causas de dicha 

discrepancia, predecir el potencial máximo alcanzable de movimiento para ese 

paciente y determinar su capacidad preferida y actual de movimiento. Para elegir 

las estrategias de tratamiento, se requiere conocer los factores que están 

afectando al movimiento y la forma en que interactúan con cada nivel del 

espectro continuo. 

9. La práctica de la fisioterapia incluye las modalidades de movimiento terapéutico, 

el uso terapéutico de la educación del paciente y la tecnología y modificaciones 

ambientales.  

Las estrategias terapéuticas se basan habitualmente en una teoría intermedia o 

un método específico de intervención elegido por el fisioterapeuta. Pero 

independientemente del abordaje empleado, siempre subyace la intención de 

minimizar la diferencia entre la capacidad preferida y actual de movimiento para 

el nivel afectado, así como asegurar el movimiento en el resto de niveles del 

espectro continuo relacionados. 
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La TMC expone de esta forma una conceptualización, no solo del movimiento, sino de 

la disciplina de la fisioterapia en sí. La idea de que la función de la fisioterapia es 

minimizar la diferencia entre la capacidad de movimiento actual que presentan las 

personas y la capacidad de movimiento que desearían adoptar es una de las mayores 

aportaciones de esta teoría respecto a concepciones anteriores. Esta idea central de la 

TMC se vería reflejada y desarrollada posteriormente en otros trabajos como el de 

Randall y McEwen21 sobre la definición en fisioterapia de objetivos funcionales 

centrados en el paciente, la declaración de la Asociación Americana de Fisioterapia 

(American Physical Therapy Association, APTA)2 de 2007 sobre la descripción de la 

fisioterapia, las dimensiones del constructo del movimiento propuestas por Allen4 o el 

libro blanco de la APTA de 201522 en el cual profundizaremos más adelante, en el 

apartado 1.1.4.  

 

1.1.3. Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad 

y de la Salud 

Si bien las dos teorías mencionadas anteriormente estaban descritas desde el ámbito 

específico de la fisioterapia, cabe mencionar otro marco teórico más general, común a 

diversas disciplinas, pero que también ha sido de gran influencia para la fisioterapia: la 

Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) 

de la OMS18. El objetivo de la CIF consiste precisamente en aportar un lenguaje 

unificado y un marco teórico internacionalmente aceptado para la descripción de los 

“estados relacionados con la salud” o los componentes de la salud18. Concretamente, la 

CIF sirve para definir el funcionamiento y la discapacidad relacionados con diversas 

condiciones de salud.  

Desde su publicación en 2001, ha servido de referente para la descripción del estado 

funcional de los pacientes asociados a condiciones de salud23 y para el desarrollo e 

investigación en materia de medidas de salud24-27. Además, tal y como señalan 

Fernández-López et al.28, “la CIF ofrece el modelo científico válido universalmente para 

ejecutar el cambio efectivo desde el paradigma conceptual puramente médico hacia un 

modelo biopsicosocial del funcionamiento humano y la discapacidad”.  

En el ámbito concreto de la fisioterapia, la revisión realizada por Allet et al.29 muestra 

que la CIF se aplica para documentar los datos de la valoración y las intervenciones 

fisioterapéuticas, mejorar la comunicación, estructurar los resultados y guiar la toma de 
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decisiones. Según Escorpizo et al.30, la CIF se emplea en fisioterapia, tanto a nivel 

asistencial como docente e investigador, fundamentalmente en forma de marco teórico 

y como sistema de clasificación. Según estos autores, el uso de la CIF en fisioterapia 

está en aumento, especialmente en su aplicación como marco teórico. En este sentido, 

parece necesario que la descripción del movimiento en fisioterapia tenga también en 

cuenta el marco conceptual y el lenguaje aportado por esta clasificación internacional.  

Para comprender la conceptualización del movimiento que hace la CIF, es necesario 

comenzar definiendo los cuatro componentes recogidos por esta clasificación. En primer 

lugar está el componente de funciones corporales, definido como “las funciones 

fisiológicas de los sistemas corporales”. En segundo lugar está el componente de 

estructuras corporales, definido como “las partes anatómicas del cuerpo”. En tercer lugar 

está el componente de actividades y participación, donde el concepto de actividad hace 

referencia a “la realización de una tarea o acción por parte de un individuo”, mientras 

que el concepto de participación hace referencia a “el acto de involucrarse en una 

situación vital”. Por último, el componente de factores ambientales se define como “el 

ambiente físico, social y actitudinal en el que las personas viven y desarrollan sus vidas”. 

Estos factores ambientales son fundamentales puesto que pueden influir positiva o 

negativamente en los otros tres componentes anteriores18. 

Estos cuatro componentes, expresados en términos positivos, se recogen bajo el 

paraguas del término global de funcionamiento. En cambio, cuando estos componentes 

se expresan en términos negativos, se recogen bajo el paraguas del término global de 

discapacidad. La discapacidad incluye por lo tanto las deficiencias (“problemas en las 

funciones o estructuras corporales”), las limitaciones en la actividad y las restricciones 

en la participación18. 

Una vez descritos estos componentes, cabe comprender mejor cómo se entiende el 

concepto del movimiento desde el marco de la CIF. Desde esta perspectiva, el 

movimiento es un concepto complejo puesto que puede ser comprendido de dos formas 

diferentes y complementarias entre sí. Por un lado, encontramos la definición de 

movimiento como una función corporal. La CIF dedica un capítulo entero (capítulo 7 del 

componente de funciones corporales) a definir las “Funciones neuromusculoesqueléticas 

y relacionadas con el movimiento”. En dicho capítulo se recogen todas aquellas 

“funciones relacionadas con el movimiento y la movilidad, incluyendo las funciones de 

los huesos, los músculos, las articulaciones y los reflejos”18.  
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Las funciones corporales que incluye en este capítulo (denominadas categorías) son las 

siguientes: 

 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones. 

 Funciones relacionadas con la estabilidad de las articulaciones. 

 Funciones relacionadas con la movilidad de los huesos. 

 Funciones relacionadas con la fuerza muscular. 

 Funciones relacionadas con el tono muscular. 

 Funciones relacionadas con la resistencia muscular. 

 Funciones relacionadas con los reflejos motores. 

 Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario. 

 Funciones relacionadas con el control de los movimientos voluntarios. 

 Funciones relacionadas con los movimientos involuntarios. 

 Funciones relacionadas con el patrón de la marcha. 

 Sensaciones relacionadas con los músculos y las funciones del movimiento. 

Por otro lado, encontramos la definición de movimiento como una tarea o área vital, 

denominada en este caso “movilidad”. La CIF dedica un capítulo entero a la movilidad 

(capítulo 4 del componente de actividades y participación). La movilidad hace referencia 

así a aquellas áreas vitales relacionadas con “el movimiento al cambiar el cuerpo de 

posición o de lugar; al coger, mover o manipular objetos, al andar, correr o trepar y 

cuando se emplean varios medios de transporte”18. Las actividades (categorías) que se 

recogen en este capítulo son las siguientes: 

 Cambiar las posturas corporales básicas. 

 Mantener la posición del cuerpo. 

 Transferir el propio cuerpo. 

 Levantar y llevar objetos. 

 Mover objetos con las extremidades inferiores. 

 Uso fino de la mano. 

 Uso de la mano y el brazo. 

 Andar. 

 Desplazarse por el entorno. 

 Desplazarse por distintos lugares. 

 Desplazarse utilizando algún tipo de equipamiento. 

 Utilización de medios de transporte. 

 Conducción. 
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 Montar animales como medio de transporte. 

Por lo tanto, desde el marco de la CIF, el movimiento es una función corporal asociada 

con el sistema neuromusculoesquelético y la movilidad son las tareas o acciones que 

se realizan al mover las distintas partes corporales o desplazarse en el espacio, que 

pueden dar lugar además al desarrollo de situaciones vitales. El concepto que interesa 

resaltar para la comprensión del instrumento OPTIMAL8, objeto de estudio de la 

presente investigación, es el de movilidad, puesto que el cuestionario fue elaborado en 

base a las actividades recogidas en el capítulo de movilidad de la CIF. No obstante, a 

lo largo del presente trabajo de tesis doctoral, se emplearán ambos términos 

(movimiento y movilidad) como equivalentes. 

La aportación que hace la CIF en el ámbito del movimiento y la fisioterapia no es tanto 

el descrito en estos conceptos anteriores, sino el de los calificadores que aporta para el 

componente de actividades y participación. En la CIF se describen dos constructos en 

relación con este componente: desempeño/realización y capacidad. El 

desempeño/realización hace referencia a “lo que una persona hace en su 

contexto/entorno actual”. La capacidad, en cambio, representa “la aptitud de un individuo 

para realizar una tarea o acción”, es decir, “el máximo nivel probable de funcionamiento” 

que podría llegar a tener una persona en un contexto normalizado o uniforme18.  

Como se puede observar, estos dos conceptos son similares a los descritos en la TMC 

de la fisioterapia de Cott et al.17. Podemos concluir en este sentido que ambos marcos 

teóricos (la CIF y la TMC) conceptualizan el movimiento en el mismo sentido, 

diferenciando entre lo que una persona realiza en un momento dado y lo que sería capaz 

de realizar en una situación ideal. No obstante, si bien en español empleamos en ambos 

casos la palabra “capacidad”, en inglés emplean un término diferente en cada uno de 

estos dos modelos. La TMC emplea el término inglés de capability tanto para hablar de 

la capacidad de movimiento actual como de la capacidad de movimiento preferida. En 

cambio la CIF emplea el término inglés de capacity y lo hace únicamente en referencia 

al máximo nivel de funcionamiento de una persona en un contexto normalizado. 
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1.1.4. Modelo del sistema de movimiento humano 

Más recientemente, la APTA22 ha suscrito un nuevo marco teórico para la fisioterapia: 

el modelo del sistema de movimiento humano. En este modelo se propone contemplar 

la existencia de un sistema de funcionamiento corporal llamado sistema de movimiento, 

el cual se identifica plenamente con el quehacer fisioterapéutico. Es decir, el sistema 

corporal al que está dedicado el estudio de la fisioterapia sería, según este modelo, el 

sistema de movimiento. Este sistema se define como aquel que comprende las 

estructuras anatómicas y funciones fisiológicas que interactúan para mover el cuerpo o 

sus diferentes partes22.  

En el libro blanco de la APTA22 sobre la práctica de la fisioterapia y el sistema de 

movimiento humano se recoge que: 

 Los fisioterapeutas proporcionan una perspectiva única del movimiento 

basada en sus conocimientos sobre el sistema de movimiento y su 

experiencia en la movilidad y la marcha. 

 Los fisioterapeutas examinan y evalúan el sistema de movimiento 

(incluyendo el diagnóstico y pronóstico) para proporcionar un plan 

personalizado y de atención integral que permita alcanzar unos objetivos 

centrados en el paciente. 

 Los fisioterapeutas maximizan la capacidad de un individuo para participar y 

responder a su entorno mediante intervenciones relacionadas con el 

movimiento que optimicen la capacidad funcional y el desempeño. 

Si bien este modelo ha sido suscrito recientemente por la APTA, su fundamentación la 

encontramos en trabajos anteriores de autores relevantes como Shirley A. Sahrmann. 

En 1998, Sahrmann31 propuso, en una ponencia de la APTA (Mary McMillan Lecture), 

el modelo del sistema de movimiento para fundamentar la identidad profesional de la 

fisioterapia. Posteriormente desarrolló este modelo en su libro “Diagnóstico y 

tratamiento de las alteraciones del movimiento”32. Otros autores, como Coffin-Zadai33 o 

Norton34, han ido también desarrollando el modelo hasta la actualidad.  

Sharmann32 contextualiza y justifica la importancia del modelo del sistema del 

movimiento de una forma histórica. Según está autora, la fisioterapia ha pasado por 

varias etapas en su evolución como disciplina y como profesión. La primera etapa fue 

aquella centrada en la disfunción de los sistemas músculo-esqueléticos y 

neuromuscular periférico, en la que se establecía una clara relación entre la pérdida de 

función muscular y la alteración del movimiento. Esta etapa se caracterizó por el 
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tratamiento de los pacientes con secuelas de heridas de guerra y poliomielitis y el 

desarrollo de pruebas específicas de valoración muscular manual.  

La segunda etapa fue, según esta autora, la centrada en las disfunciones del sistema 

nervioso central. Corresponde al periodo en el que la población más susceptible de 

recibir fisioterapia era la afectada por trastornos del sistema nervioso central, como 

accidentes cerebro-vasculares, lesiones cerebrales, lesiones medulares o parálisis 

cerebral. En esta etapa, los métodos de valoración y tratamiento aplicados en el periodo 

anterior resultaban inapropiados y los diagnósticos médicos no proporcionaban 

directamente una pauta para el tratamiento de fisioterapia, puesto que desconocía el 

papel jugado por el sistema nervioso central de forma científica.  

La tercera etapa a la que alude Sahrmann es la centrada en la disfunción articular. Esta 

etapa estuvo directamente influenciada por el desarrollo de diversos métodos de terapia 

manual y se centró en el desarrollo de la valoración de la movilidad articular y del papel 

de la restricción en tejidos blandos y articulaciones como base de la disfunción. En esta 

etapa se otorgó mayor atención a la restricción de motilidad articular y periarticular que 

al papel jugado por el control motor y muscular.  

La cuarta etapa, que según esta autora es en la que nos encontramos actualmente, está 

centrada en el sistema de movimiento. Este sistema está compuesto, según Sahrman, 

por diversos unos elementos de base (sistemas muscular y esquelético), un elemento 

modulador (sistema nervioso), unos elementos biomecánicos (elementos estáticos y 

dinámicos) y unos elementos de sostén (sistemas cardíaco, pulmonar y metabólico)32.  

Si bien el modelo de Hislop16 de la patokinesiología estaba centrado en estudiar la 

influencia de las distintas patologías y alteraciones del movimiento, Sahrmann32 propone 

contemplar el efecto que los movimientos repetitivos y las posturas mantenidas causan 

sobre los patrones de movimiento corporal y los síndromes de dolor músculo-

esquelético. De esta forma, el modelo del sistema de movimiento añade la visión positiva 

de la salud de la que el modelo de patokinesiología carecía. 

Los cuatro modelos aquí recogidos sobre la conceptualización del movimiento ayudan 

a esclarecer la forma en que la fisioterapia entiende la salud y el movimiento humano. 

Para el trabajo de la presente investigación se han tenido en cuenta especialmente la 

TMC y la CIF, puesto que ambas centran la atención de la fisioterapia en el movimiento 

como función vital y permiten comprender el papel que juega el fisioterapeuta en la 

valoración de la capacidad de movimiento de las personas.  
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1.2. MEDIDAS DE RESULTADO EN FISIOTERAPIA 

El uso adecuado de medidas y pruebas en fisioterapia es fundamental para asegurar un 

adecuado nivel científico y una práctica asistencial de calidad. Ya en 1991, el grupo de 

trabajo sobre los Estándares para las Mediciones en Fisioterapia (Standards for 

Measurement in Physical Therapy) de la APTA35, publicó unos criterios para el empleo 

de tests y medidas en fisioterapia. Según este grupo de trabajo, la fisioterapia presenta 

unas características particulares en este ámbito puesto que utiliza una gran variedad de 

medidas y pruebas, desde cuestionarios hasta pruebas de desarrollo, pruebas 

musculares manuales, evaluaciones posturales, tests instrumentales o análisis del 

movimiento. Los fisioterapeutas emplean medidas y tests en su práctica clínica para 

clasificar y medir pacientes, decidir intervenciones, predecir y documentar resultados, 

determinar la efectividad de los tratamientos y remitir pacientes a otros profesionales35.  

Las medidas y tests que se emplean en fisioterapia pueden ser de dos tipos: medidas 

basadas en la ejecución o medidas autorreferidas36. Las medidas basadas en la 

ejecución consisten en inventarios o pruebas en las que el paciente realiza 

determinadas actividades mientras la persona que examina observa y registra los 

resultados. También se denominan en ocasiones medidas basadas en la observación. 

Estos instrumentos están generalmente orientados a la captación de datos sobre el nivel 

de deficiencia en las estructuras o funciones corporales36. Las medidas autorreferidas, 

por su parte, suelen consistir en cuestionarios que miden una característica de los 

sujetos a través de las respuestas que dichos sujetos dan a diversas preguntas o 

ítems37. Estos cuestionarios aportan información acerca de la percepción que tiene el 

paciente sobre la forma en que su deficiencia limita sus actividades o participación36. En 

ocasiones, estas dos formas de medición (basadas en la ejecución y autorreferidas) se 

combinan en un mismo instrumento.  

Si bien los cuestionarios autorreferidos han sido característicos y originarios del mundo 

de la psicología y la educación, su uso en las disciplinas sanitarias es cada vez más 

frecuente. Dentro de la fisioterapia, en particular, este tipo de medidas han sido bien 

acogidas tanto a nivel científico como a nivel de la práctica clínica8. En el ámbito de la 

valoración de la función física o el estado funcional de los pacientes, las medidas 

autorreferidas han demostrado ser tan válidas como aquellas basadas en la ejecución38-

39 y presentan además menor sesgo de administración40. No obstante, cada una de 

estas formas de medida (basadas en la ejecución y autorreferidas) valoran o miden 



Marco teórico 
____________________________________________________________________________ 

 

 26 

diferentes constructos y no siempre presentan fuertes correlaciones entre sí41-44, motivo 

por el cual se recomienda, en general, hacer un uso combinado de las mismas45-47. 

 

1.2.1. Medidas de resultados percibidos por los pacientes 

Cuando las medidas autorreferidas sirven para evaluar los efectos que una determinada 

intervención sanitaria o cuidado de salud tienen sobre la persona, hablamos entonces 

de medidas de resultados percibidos por los pacientes o patient-reported outcomes 

(PRO) measures. La Agencia de Alimentos y Medicamentos estadounidense (U.S. Food 

and Drug Administration, FDA)48 define estas medidas PRO como cualquier información 

sobre el estado de salud de un paciente que proviene directamente de dicho paciente, 

sin que exista una interpretación intermedia por parte de otra persona. De hecho, 

aunque este tipo de medidas informan sobre los resultados de una determinada 

intervención de salud, la característica principal que las define es precisamente el hecho 

de que la información es aportada por el propio paciente. El interés fundamental de las 

medidas PRO es recoger la percepción que tienen las personas sobre alguna 

característica de su salud. Según Castellvi et al.49, este término surgió con el objetivo de 

englobar otros conceptos, en ocasiones controvertidos o ambiguos, como calidad de 

vida relacionada con la salud, estado de salud, estado funcional o salud percibida.  

El término PRO es por lo tanto un concepto amplio que abarca cualquier elemento de la 

salud como pueden ser síntomas, función, bienestar, calidad de vida relacionada con la 

salud, percepciones sobre el tratamiento o satisfacción, siempre desde la perspectiva 

de los pacientes49-50. Fitzpatrick et al.51 realizaron una síntesis de las dimensiones más 

identificadas en la literatura con las medidas PRO:  

 Función física (movilidad, actividad física, actividades de vida diaria…). 

 Síntomas (dolor, fatiga, sueño…). 

 Juicios globales sobre salud. 

 Bienestar psicológico (ansiedad, depresión, afrontamiento…). 

 Bienestar social (relaciones familiares e íntimas, contactos sociales…). 

 Función cognitiva (concentración, memoria…). 

 Actividad laboral (empleo, hogar…). 

 Constructos personales (satisfacción con la apariencia corporal, 

espiritualidad…). 

 Satisfacción con el cuidado. 
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Las medidas PRO pueden ser autocumplimentadas por el propio paciente o 

administradas mediante entrevista, pero en este caso el entrevistador sólo puede 

registrar las respuestas del paciente52. Algunos PRO son de tipo genérico y pueden 

aplicarse a cualquier grupo poblacional, mientras que otros son específicos y están 

diseñados para un rango de edad o una determinada condición de salud o enfermedad53-54.  

Además de las clásicas formas de administración en papel, existen formatos que 

emplean el ordenador como medio de administración denominados tests adaptativos 

informatizados o computerized adaptive testing (CAT). Los programas CAT están 

basados en los principios de la Teoría de Respuesta al Ítem (TRI). Presentan una 

primera pregunta de nivel medio de dificultad, y posteriormente van eligiendo los ítems 

que se le van presentando a la persona que está siendo evaluada en función de sus 

respuestas previas. De esta forma se reduce el número de ítems que cada persona 

cumplimenta al responder un determinado cuestionario. La aplicación de medidas de 

resultado mediante CAT ha demostrado tener beneficios frente a las formas clásicas de 

administración en el ámbito de la rehabilitación55. 

Las medidas PRO tienen gran utilidad, tanto en ámbitos asistenciales como de gestión 

e investigación. Estos instrumentos pueden servir para establecer el plan de 

intervención de un paciente, mejorar la comunicación con el mismo56, conocer la 

perspectiva del paciente sobre los beneficios aportados por un tratamiento53, describir 

estados de salud o evaluar el resultado de una intervención en ensayos clínicos48. En 

este mismo sentido, Greenhalgh57 resalta la utilidad de las medidas PRO en la práctica 

clínica como herramientas de cribado o seguimiento, promoción del cuidado centrado 

en los pacientes, toma de decisiones, comunicación entre equipos multidisciplinares y 

evaluación de la efectividad o calidad de los cuidados.  

En el ámbito de la fisioterapia, las investigaciones recurren cada vez más a este tipo de 

instrumentos. Tal y como recogen Kyte et al.58, los estudios experimentales publicados 

recientemente sobre intervenciones de fisioterapia tienden a utilizan medidas PRO junto 

con otras medidas clínicas objetivas para documentar sus resultados. 

El uso de este tipo de medidas está cada vez más regulado y sistematizado, tanto en el 

ámbito investigador como en el ámbito asistencial y de gestión. Tanto la FDA48 como la 

Agencia Europea del Medicamento (European Medicines Agency, EMA)52 tienen 

publicadas guías específicas que regulan el uso de las medidas PRO en torno a la 

investigación farmacológica. Existen además bases de datos específicas y grupos de 

trabajo y organizaciones diversas destinadas al desarrollo de las medidas PRO: 
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 La base de datos PROQOLID59 fue creada en 2002 por la organización Mapi 

Research Trust con el fin de facilitar el uso científico de los PRO a nivel 

internacional. 

 El grupo Patient-Reported Outcomes Measurement (PROM) Group60, de la 

Universidad de Oxford, aporta también desde el año 2002 una base de datos 

para el desarrollo y difusión de los PRO.  

 La iniciativa PROMIS (Patient Reported Outcomes Measurement Information 

System)61, financiada por el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos 

(National Institutes of Health, NIH), engloba una serie de centros encargados de 

desarrollar medidas PRO para su uso tanto en la práctica clínica como 

investigadora. Estos centros se encargan también de actualizar los criterios 

específicos para el desarrollo y validación de este tipo de instrumentos14.  

 El instituto PCORI (Patient-Centered Outcomes Research Institute)62, también 

de los Estados Unidos, es una organización no gubernamental que se encarga 

de investigar diversos tratamientos médicos desde la perspectiva de los 

resultados centrados en los pacientes, con el fin de aportar evidencia para la 

toma de decisiones informada en materia de salud.  

 La base de datos BiblioPRO63 es una biblioteca virtual sobre cuestionarios PRO 

y de calidad de vida relacionada con la salud en español. Este repositorio cuenta 

además con una herramienta validada para la evaluación de la calidad 

metodológica de los instrumentos PRO denominada EMPRO (Evaluating 

Measures of Patient Reported Outcomes)64. 

No obstante, a pesar del gran impacto que están teniendo los instrumentos PRO, 

también se han documentado aspectos negativos e inconvenientes en su uso. La 

revisión de Boyce et al.65 recogió determinadas barreras, como el hecho de que suponga 

una sobrecarga de trabajo para los profesionales que las emplean, que los objetivos del 

instrumento no sean claros, que el profesional no esté dispuesto a modificar su práctica 

clínica en función del resultado de la medida PRO, que se cuestionen la validez y 

sensibilidad al cambio de la medida o que no aporte nueva información. La revisión de 

Duncan et al.66, identificó barreras en el uso de PRO relacionadas con la falta de 

aspectos como conocimientos del profesional, apoyo organizativo, tiempo, utilidad para 

la práctica clínica o capacidad de los pacientes para cumplimentarlos. 
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1.2.2. Propiedades métricas de las medidas de resultados percibidos por 

los pacientes 

Dado que los fisioterapeutas manejan multitud de medidas y tests diferentes y lo hacen 

en cualquier fase del plan de intervención de fisioterapia, es necesario que estos 

instrumentos se empleen de una forma adecuada. Sea cual sea el tipo de medida de 

resultado que se emplee, hay tres aspectos que diversos autores y organismos 

coinciden en considerar fundamentales a la hora de elegir dicha medida: el constructo 

o característica objeto de medición, el marco teórico o modelo conceptual en que se 

basa y las propiedades métricas del instrumento14,48,58,67-68.  

Una medida PRO puede estar diseñada para medir uno o varios constructos, aspecto 

que debe ser inicialmente esclarecido en cualquier instrumento. El término de 

constructo, que emplearemos a lo largo de la presente tesis doctoral, hace referencia al 

concepto o característica que un cuestionario o instrumento está diseñado para medir69. 

Según Kerlinger y Lee70, la diferencia entre concepto y constructo es que este último 

está definido como tal con fines científicos. Así mismo, denominaremos dimensión a la 

variable o variables latentes que subyacen a un constructo objeto de medición71.  

El instituto PCORI72 recoge 12 criterios mínimos relacionados con el uso de medidas 

PRO en sus investigaciones centradas en los pacientes: 

1. En el desarrollo, selección y/o uso de un instrumento PRO hay que tener en 

cuenta la carga que supone para el paciente la cumplimentación del mismo 

(tiempo, esfuerzo, estrés emocional). 

2. Siempre hay que calcular y detallar los datos sobre la fiabilidad del instrumento, 

especialmente la consistencia interna y la fiabilidad test-retest. 

3. Es necesario entrenar al personal investigador en la administración de las 

medidas PRO. 

4. Hay que seleccionar periodos de referencia o de recuerdo apropiados en función 

del objetivo, los pacientes, el estado de salud, el tratamiento y el diseño del 

estudio. En general son preferibles los periodos de referencia cortos. 

5. Las medidas PRO deben incluir aquellos conceptos más significativos para los 

pacientes. La selección debe realizarse en función de su validez de contenido, 

propiedades psicométricas, interpretabilidad, relación con los conceptos de 

interés y consideración de la carga para el paciente. 

6. Es necesario establecer el cambio significativo de las medidas PRO desde la 

perspectiva del paciente. Para su interpretación hay que tener en cuenta el 
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contexto, tipo de pacientes, grado de severidad u otros factores socio-

demográficos. 

7. Hay que establecer y evaluar la validez de contenido de las medidas PRO, tanto 

en el desarrollo de los mismos como en las evaluaciones para la selección de 

los mismos. Para ello se realizarán entrevistas y debriefings cognitivos. 

8. Hay que seleccionar las muestras apropiadas (heterogéneas para estudios 

cualitativos o representativas para estudios cuantitativos) para los estudios de 

desarrollo, selección y validación de las medidas PRO. 

9. Es necesario calcular y registrar claramente la validez de constructo para los 

instrumentos PRO (validez de criterio, grupos conocidos y predictiva). 

10. Es importante calcular y detallar la sensibilidad al cambio para cada uno de las 

dimensiones de una medida PRO. 

11. Para modificar el contenido de un instrumento PRO hay que realizar entrevistas 

de debriefing cognitivo y calcular las nuevas propiedades psicométricas, salvo 

para las modificaciones del periodo de referencia o de recuerdo. 

12. Si se modifica el formato de administración, hay que realizar entrevistas y 

debriefings cognitivos y un análisis cuantitativo de la equivalencia. Si hay 

cambios importantes habrá que analizar también las propiedades psicométricas. 

Es así que las medidas de resultado que se empleen en el ámbito de la fisioterapia 

deben contar, igual que el resto de medidas e instrumentos de salud, una adecuada 

documentación de sus propiedades métricas. La iniciativa COSMIN (Consensus-based 

standards for the selection of health measurement instruments)73 establece unos 

criterios internacionales sobre las propiedades métricas de las medidas relacionadas 

con la salud. Tanto la terminología y sistema de clasificación, como la guía o lista para 

la evaluación de la calidad metodológica de estudios sobre propiedades métricas que 

ofrece esta iniciativa, fueron elaboradas a partir de un estudio Delphi con expertos73-74. 

Dadas estas características, en el presente estudio tomaremos como referencia la 

terminología y sistema de clasificación aportados por la iniciativa COSMIN. 

El sistema de clasificación de la iniciativa COSMIN permite evaluar o considerar aquellas 

medidas de salud que se hayan basado tanto en la teoría clásica de los tests como en 

la TRI. Organiza las propiedades métricas en tres dominios: fiabilidad, validez y 

sensibilidad al cambio (Figura 1). Además, incluye como un cuarto dominio la 

interpretabilidad, pero indicando que no es una propiedad métrica. 
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FIGURA 1. Sistema de clasificación de las propiedades métricas de 

las medidas PRO relacionadas con la salud propuesto por la 

iniciativa COSMIN. Traducido y adaptado de Mokkink et al.73. 

 

La fiabilidad de un test hace referencia a su precisión como instrumento de medida37, 

expresada también como “el grado de estabilidad, precisión o consistencia que 

manifiesta el test como instrumento de medición de un rasgo determinado”75. Según 

Polit76, la fiabilidad es una propiedad clave de cualquier medida de salud. La Iniciativa 

COSMIN73 establece tres propiedades métricas dentro del domino de fiabilidad: la 

consistencia interna, la reproducibilidad y el error de medida.  

La consistencia interna hace referencia al grado de interrelación existente entre los 

diferentes ítems o subconjuntos de ítems73,75,77. Que un test tenga una elevada 

consistencia interna implica que todos los ítems del dicho test miden el mismo constructo 

de la misma manera78. Según Bland y Altman79, cuando se juntan diversos ítems para 

formar una escala, dichos ítems deberían medir el mismo constructo, con lo cual 

deberían estar correlacionados entre sí, siendo esto lo que significa la consistencia 

interna. 
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La reproducibilidad hace referencia, según la guía COSMIN73, a la proporción de la 

varianza total que se debe a las diferencias verdaderas entre los pacientes. Esto incluye 

la fiabilidad test-retest, intra-examinador e inter-examinadores. De interés para nuestro 

estudio resulta la fiabilidad test-retest, la cual mide la estabilidad del test aplicado a los 

mismos sujetos, en dos ocasiones, y bajo las mismas condiciones37,76,80.  

El error estándar de medida es definido por la guía COSMIN73 como el error aleatorio 

en la puntuación de un test que no se debe a los verdaderos cambios en el constructo 

objeto de medición. Esta propiedad es importante a la hora de interpretar los cambios 

en los resultados percibidos por los pacientes, puesto que solo un cambio mayor que el 

error de medida podrá ser interpretado como un verdadero cambio81.  

La validez de un cuestionario hace referencia al grado en que dicho instrumento mide 

el constructo que debe medir37,73,82. Un test es válido cuando la variación en el atributo 

o el constructo que pretende medir produce también una variación en el resultado de 

dicho test83. Existen diversas formas de validez, cuya denominación e interpretación han 

ido variando a lo largo del tiempo, y que tienden a considerarse de una forma unitaria 

bajo la denominación de validez de constructo84 o tomando la validez de constructo 

como concepto central con el que se relacionan. Tanto la guía COSMIN73 como el 

Comité Asesor Científico (Scientific Advisory Committee) del Medical Outcomes Trust 82 

incluyen tres propiedades de medida dentro del dominio de validez (validez de 

contenido, validez de constructo y validez de criterio) que, según las consideraciones 

actuales de la psicometría, no serían tipos de validez sino “tipos de evidencia que 

soportan argumentos de validez”85. 

La validez de contenido se define, en la guía COSMIN73, como el grado en que el 

contenido de un instrumento PRO refleja de forma adecuada el constructo a medir. 

Según esta guía, la validez de contenido se valora determinando la relevancia y amplitud 

de los ítems. Esta clasificación incluye la validez aparente como única forma de validez 

de contenido, dando una definición similar a ambos tipos de validez. La validez aparente 

hace referencia al grado en que los ítems de un cuestionario parecen medir, 

aparentemente, el constructo que deben medir37,80.  

Según Santisteban37, la validez de contenido suele llevarse a cabo mediante el análisis 

sistemático y en profundidad del constructo a medir por parte de expertos en la materia, 

mientras que la validez aparente suele ser valorada por personas no expertas (los 

administradores del test o los participantes). En el caso de medidas PRO, dado que se 
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trata de instrumentos que tratan de recoger la perspectiva del paciente, la validez de 

contenido debería tener en cuenta también la perspectiva de los pacientes y no 

únicamente la de los expertos. Según la guía sobre medidas PRO de la FDA48, se 

pueden obtener evidencias sobre la validez de contenido mediante la participación de 

los pacientes en la generación de los ítems y mediante las entrevistas cognitivas que 

recaban datos sobre la forma en que los participantes comprenden o interpretan los 

ítems. La validez de contenido cobra especial importancia en el desarrollo inicial de un 

test o instrumento y no tanto en sucesivas validaciones, pero también puede ser 

necesario volver a comprobarlo en las adaptaciones a otros idiomas, al menos mediante 

la validez aparente80.  

La validez de constructo se define en la guía COSMIN73 como el grado en que los 

resultados de un instrumento PRO son consistentes con hipótesis basadas en la 

asunción de que el instrumento mide de forma válida el constructo a medir. Dichas 

hipótesis pueden estar formuladas en torno a las relaciones internas, las relaciones con 

puntuaciones de otros instrumentos o las diferencias entre grupos relevantes. La validez 

de constructo está considerada como el principal tipo de validez84. La validez de 

constructo incluye, según la clasificación aportada por la Iniciativa COSMIN, tres 

aspectos: validez estructural, pruebas de hipótesis y validez cultural. 

La validez estructural indica el grado en que los resultados de un PRO son un reflejo 

adecuado de las dimensiones del constructo que se está midiendo73. La validez 

estructural se determina mediante una metodología muy empleada en validación de 

cuestionarios y en investigación psicológica que se denomina análisis factorial. Esta 

metodología permite determinar la existencia de factores subyacentes al constructo en 

cuestión. Podemos definir el término factor como una entidad hipotética o variable 

latente que se asume como fundamento de un determinado instrumento o 

cuestionario70. Mediante el análisis factorial es posible identificar dichos factores latentes 

que subyacen al constructo que se explora en el instrumento de medida, de los que 

derivarán después las subescalas del cuestionario86-87.  

Existen dos tipos de análisis factorial, el exploratorio y el confirmatorio. El análisis 

factorial exploratorio se centra en buscar la estructura de las dimensiones o factores 

latentes a partir de las correlaciones entre las variables observadas; mientras que el 

confirmatorio se basa en unos factores establecidos a priori por el investigador, 

basándose bien en teorías previas, bien en algún estudio de análisis factorial 

exploratorio anterior85,88. También se puede considerar como método para analizar la 
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validez estructural el análisis de componentes principales, que en ocasiones se 

confunde terminológicamente con el análisis factorial exploratorio. La principal diferencia 

entre los dos conceptos estriba que, mientras el análisis factorial exploratorio analiza la 

varianza común entre las variables, el análisis de componentes principales analiza la 

varianza total de las variables estudiadas88.  

Las llamadas pruebas de hipótesis (hypotheses testing) hacen referencia a si la 

magnitud y dirección de la relación entre diferentes medidas es similar a lo esperable 

teniendo en cuenta el constructo que se está midiendo89. Esta propiedad hace referencia 

tanto a la validez convergente-discriminante como a la validez de grupos conocidos. En 

ambos casos es necesario establecer unas hipótesis previas a la validación sobre la 

magnitud y dirección de las correlaciones con variables externas y comprobar después 

si se cumplen, resultado que indica la validez del constructo a medir.  

La validez convergente hace referencia a la concordancia de un test con otras medidas 

que midan los mismos o similares constructos, mientras que la validez discriminante 

indica que el test presenta correlaciones más bajas con instrumentos que midan un 

constructo diferente69,85. La validez de grupos conocidos también se considera un tipo 

de validez de constructo en la misma línea que la discriminante, puesto que determina 

si el instrumento arroja puntuaciones diferentes entre grupos de individuos desiguales 

previamente establecidos80. Al procedimiento metodológico para obtener la validez 

convergente y la validez discriminante se le ha denominado también en el ámbito de la 

psicología como matriz multirrasgo-multimétodo, por consistir en un conjunto de 

constructos medidos por varios métodos90. En cambio, otros autores91-92 consideran la 

concordancia entre dos medidas diferentes del mismo constructo dentro del concepto 

de fiabilidad o reproducibilidad. 

La validez cultural se establece en el caso de adaptaciones de los instrumentos a otros 

idiomas o culturas. Se define como el grado en que el comportamiento de los ítems en 

un instrumento PRO traducido o culturalmente adaptado refleja de forma adecuada el 

comportamiento de los ítems de la versión original de dicho instrumento73. La validez 

cultural engloba tanto la traducción y adaptación del instrumento como la comprobación 

de sus propiedades métricas en la nueva población93. Los aspectos relativos a este tipo 

de validez se detallarán más a fondo en el capítulo destinado a la metodología. 

El último tipo de evidencia que se describe respecto a la validez es la validez de criterio, 

la cual se define como el grado en que los resultados de un instrumento PRO son un 
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reflejo adecuado de un criterio de referencia o gold standard73. Según la FDA48, la 

Iniciativa COSMIN89 y el Comité Asesor Científico (Scientific Advisory Committee) del 

Medical Outcomes Trust 82, en la mayoría de los PRO no es posible medir la validez de 

criterio dada la naturaleza de los constructos que miden estos instrumentos y la falta de 

gold estandards reconocidos, salvo en el caso de validaciones de versiones cortas de 

un instrumento que tomen la versión larga como dicho criterio de referencia. 

Finalmente, además de la fiabilidad y la validez, cabe definir la sensibilidad al cambio 

(responsiveness), que es la capacidad del instrumento PRO para detectar un cambio en 

el tiempo del constructo a medir73,82. Se diferencian dos formas de sensibilidad, la 

interna, referida a dicha capacidad para medir el cambio en un periodo de tiempo 

determinado, y la externa, que hace referencia al grado en que los cambios ofrecidos 

por una medida en un periodo de tiempo se relacionan con los correspondientes 

cambios en otra medida estándar de referencia94. Dado que esta propiedad se relaciona 

ampliamente con la capacidad del instrumento de medir el constructo que debe medir, 

la sensibilidad al cambio es comprendida por algunos autores como una forma de 

validez95. La medición del cambio en el estado de salud constituye un aspecto clave 

especialmente en estudios cuyo resultado principal se base en medidas de salud 

percibida96.  
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1.3. MEDIDAS AUTORREFERIDAS SOBRE MOVIMIENTO 

En el ámbito de la fisioterapia, la forma más habitual de valorar el movimiento es a través 

de mediciones objetivas o cuantitativas que determinan el movimiento externo del 

cuerpo3. No obstante, también cabe la posibilidad de valorar el movimiento desde la 

perspectiva del paciente97, lo cual cobra especial interés en fisioterapia dada la forma 

en que conceptualiza el movimiento esta disciplina. Como se ha ido describiendo 

anteriormente, es necesario disponer de instrumentos válidos, fiables y sensibles al 

cambio que permitan valorar este constructo desde la perspectiva del paciente tanto en 

la práctica asistencial como en la investigación. 

Existen numerosas medidas de resultado que permiten valorar el movimiento o la 

movilidad, pero no todas ellas lo hacen desde la perspectiva del paciente. Dawson et 

al.98 llevaron a cabo una revisión sobre medidas de resultado relacionadas con la 

movilidad para valorar las intervenciones de rehabilitación en pacientes con lesión 

medular e identificaron ocho medidas aplicables a este tipo de pacientes: Barthel Index 

of Disability, Functional Independence Measure, Quadriplegia Index of Function, Spinal 

Cord Independence Measure, Walking Index for Spinal Cord Injury, Needs Assessment 

Checklist, Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory y Short Sickness Impact 

Profile. La mayoría de estas medidas eran de observación por parte del examinador y 

sólo dos (Needs Assessment Checklist y Short Sickness Impact Profile) consistían en 

medidas de tipo autorreferido. También en relación con pacientes neurológicos, Tyson 

y Connel99 llevaron a cabo una revisión sobre medidas de movilidad, identificando 17 

instrumentos, de los cuales solo tres eran de tipo autorreferido: Functional Ambulation 

Category, Multiple Sclerosis Walking Scale y Functional Mobility Assessment Tool.   

Por otra parte, De Morton et al.100 llevaron a cabo una revisión sobre medidas de 

movilidad, en este caso para pacientes geriátricos hospitalizados, e identificaron siete 

instrumentos, todos ellos basados en la ejecución: Clinical Outcomes Variable Scale, 

Elderly Mobility Scale, General Motor Function Assessment Scale, Goal Attainment 

Scale, Hierarchical Assessment of Balance and Mobility, Physical Disability Index y 

Physical Performance and Mobility Examination. Más recientemente, en 2015, Chung et 

al.101 publicaron una revisión sobre medidas de movilidad para personas mayores, 

incluyendo tanto instrumentos autorreferidos como basados en la ejecución como 

mixtos (con ambos tipos de medidas). 
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1.3.1. Revisión sistemática sobre medidas autorreferidas que valoran el 

movimiento 

Dada la importancia actual de contar con la perspectiva del paciente a la hora de realizar 

valoraciones e intervenciones de fisioterapia, se consideró importante conocer qué 

medidas autorreferidas estaban publicadas en la literatura científica en torno a la 

valoración del movimiento. Con este fin, y como parte de la presente tesis doctoral, se 

llevó a cabo una revisión sistemática que ha sido publicada en la revista Archives of 

Physical Medicine and Rehabilitation, revista con un factor de impacto correspondiente 

al año 2015 de 3,045 según el Journal Citation Reports®, lo cual la sitúa en el primer 

cuartil dentro de las áreas de Rehabilitación y de Ciencias del Deporte (anexo 1).  

Los objetivos esta revisión consistieron en: 

1) Identificar y describir los instrumentos auto-administrados publicados en la 

literatura científica que valorasen el movimiento o las actividades 

relacionadas con la movilidad en pacientes adultos. 

2) Analizar la movilidad evaluada por estos instrumentos desde el marco de la 

CIF. 

3) Evaluar la calidad metodológica de los estudios sobre instrumentos 

relacionados íntegramente con la valoración de la movilidad. 

La búsqueda sistemática se llevó a cabo, hasta julio de 2015, en las bases de datos 

Scopus, Science Direct y Web of Science. Los términos de búsqueda fueron “self-report 

instrument”, “outcome measures”, “questionnaires”, “measures”, “index”, “scale”, 

“physical therapy”, “physiotherapy”, “activity limitations”, “mobility assessment”, 

“disability evaluation”, “functional”, “mobility” y “rehabilitation”, según la estrategia de 

búsqueda de la tabla 1. Mediante búsquedas manuales se procedió además a identificar 

estudios que estuvieran citados en los artículos resultantes de las búsquedas anteriores 

y que hicieran referencia a cuestionarios o medidas compatibles con los criterios de 

elegibilidad. 

El criterio de inclusión consistió en que los estudios recogieran el desarrollo y/o 

validación de cuestionarios o instrumentos auto-administrados para adultos cuyo 

constructo principal a valorar estuviera relacionado con el movimiento y/o las actividades 

de movilidad. Para ello se contempló que al menos la mitad de los ítems del instrumento 

(50%) estuvieran relacionados dicho constructo. Sólo se incluyeron estudios con 

adultos, que analizaran propiedades psicométricas y que estuvieran escritos en inglés. 

No hubo restricciones en cuanto a la fecha de publicación. 
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TABLA 1. Estrategia de búsqueda de la revisión sistemática sobre medidas  

autorreferidas de movilidad. 

Bases de 

datos 

Estrategia de búsqueda 

Web of 

Science* 

Topic: ("self-report instrument") AND Topic: ("physical therapy" OR 

physiotherapy) 

 Topic: ("outcome measures" OR questionnaires) AND Topic: ("activity 

limitations"). 

 Topic: ("outcome measures" OR questionnaires) AND Topic: ("mobility 

assessment").   

 Topic: (measures) AND Topic: ("disability evaluation") AND Topic: 

(rehabilitation). 

 Title: (functional) AND Topic: (mobility) AND Title: (index OR scale). 

Science Direct TITLE-ABSTR-KEY("self-report instrument") and TITLE-ABSTR-

KEY("physical therapy" OR physiotherapy). 

 TITLE-ABSTR-KEY("outcome measures" OR questionnaires) and TITLE-

ABSTR-KEY("activity limitations"). 

 TITLE-ABSTR-KEY("outcome measures" OR questionnaires) and TITLE-

ABSTR-KEY("mobility assessment"). 

 TITLE-ABSTR-KEY(measures) and TITLE-ABSTR-KEY("disability 

evaluation" AND rehabilitation). 

 TITLE-ABSTR-KEY(functional AND mobility) and TITLE(index OR scale). 

Scopus TITLE-ABS-KEY("self-report instrument") AND TITLE-ABS-

KEY(physiotherapy OR "physical therapy"). 

 KEY("outcome measures" OR questionnaires) AND KEY("activity 

limitations").   

 (TITLE-ABS-KEY("outcome measures" OR questionnaires) AND TITLE-

ABS-KEY("mobility assessment"). 

 KEY(measures) AND KEY("disability evaluation") AND KEY(rehabilitation). 

 TITLE(functional) AND TITLE-ABS-KEY(mobility) AND TITLE(INDEX OR 

scale). 

*Incluye Medline, Current Contents Connect, Derwent Innovations Index, SciELO Citation Index 

y la colección principal de Web of Science. 

 

En el proceso de selección de estudios se establecieron tres fases. En una primera fase, 

una vez desechados los duplicados, a través de la lectura de títulos y resúmenes, se 

eliminaron todos aquellos estudios que hacían referencia a medidas clínicas, 

heteroadministradas o basadas en la ejecución, cuestionarios o escalas específicas 

para población infantil y/o adolescente y bancos de ítems elaborados a partir de otros 

cuestionarios ya existentes. Se eliminaron también todos aquellos estudios 

experimentales, analíticos, descriptivos y/o de revisión bibliográfica y aquellos estudios 

sobre desarrollo y/o validación de cuestionarios o escalas cuyo constructo principal a 

valorar no estuviera relacionado con la discapacidad, la limitación de actividades o las 

funciones relacionadas con el movimiento. 
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En la segunda fase, a través de la lectura de textos completos, se eliminaron aquellos 

artículos que hacían referencia a cuestionarios o escalas ya validadas anteriormente. 

En caso de tener dos artículos sobre el mismo instrumento de medida, se seleccionaron 

aquellos estudios que hicieran referencia al proceso de elaboración inicial de los 

instrumentos y/o que incluyeran los ítems del cuestionario. En la tercera y última fase 

se rechazaron todos aquellos estudios que no alcanzaban el criterio de tener al menos 

el 50% de los ítems relacionados con la movilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2. Diagrama de flujo, indicando las distintas fases de la 

revisión, basado en la declaración PRISMA102. 

 

39 registros adicionales 

identificados en otras fuentes 

5.752 registros identificados en las búsquedas  
(4.708 Web of Science, 392 Science Direct, 652 

Scopus) 

1.439 registros duplicados 

eliminados 

4.352 registros únicos 4.216 registros eliminados 

(primera fase) 

136 artículos a texto 

completo cribados 

38 artículos a texto 

completo excluidos 

(segunda fase) 

 64 artículos a texto completo 

excluidos (tercera fase): 

estudios sobre instrumentos 

con menos del 50% de 

movilidad. 

98 artículos a texto 

completo analizados para 

decidir su elegibilidad 

 

34 estudios incluidos 

en la síntesis cualitativa  

10 estudios incluidos 

en el análisis de calidad 

 

5.791 registros totales 

identificados 
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Con los instrumentos recogidos en los estudios resultantes de este proceso de revisión, 

se llevó a cabo una cuantificación, en forma de porcentajes, de los dominios de la CIF 

explorados. El análisis de la calidad metodológica se llevó a cabo en aquellos 

instrumentos relacionados íntegramente con la valoración de la movilidad, empleando 

para ello la escala de 4 puntos de la guía COSMIN103. 

Como resultado de las búsquedas iniciales se identificaron un total de 5.791 registros. 

Tras el proceso de revisión, el cual puede consultarse en el diagrama de flujo (figura 2), 

se obtuvo un resultado final de 34 estudios sobre cuestionarios autorreferidos que 

valoraban el movimiento en al menos el 50% de los ítems. De estos 34 estudios, solo 

10 analizaban el movimiento en un 100% de sus ítems (tabla 2). Los dos dominios de la 

CIF más frecuentemente evaluados por estos instrumentos fueron, después de la 

movilidad, el autocuidado y la vida doméstica. 

 

TABLA 2. Clasificación de las medidas autorreferidas de movilidad. 

 Año Autor Instru-
mento 

Items Muestra  Constructo 
medido 

Opciones 
de 
respuesta 

Condición 
de salud 

Modelo 
basado 
en la CIF 

 Movili-  
 dad 

1980 Fairbank 
et al.104 

Oswestry 
Disability 
Index 
(ODI) 

10 n=25  
Sexo= NR*  
Edad=NR 

Discapacidad 
debida a  
dolor de 
espalda 

6  
(0-5) 

Dolor 
lumbar 

No  50% 

1983 Roland 
y 
Morris105 

Roland 
Morris 
Disability 
Questionnaire 
(RMDQ) 

24 n= 230  
Sexo=53% 
mujeres  
Edad, media 
(rango)= 40,6 
(16-64) 

Discapacidad 
debida a  
dolor de 
espalda 

2  
(sí-no) 

Dolor 
lumbar 

No  50% 

1988 Dougad
os et 
al.106 

Dougados 
Functional 
Index 
(DFI) 

20 n=80  
Sexo= NR  
Edad=NR 

Discapacidad 
funcional 

3 (Sin 
dificultad, 
con 
dificultad, 
no) 

Espondilo-
artropatías  

No  70% 

1993 Matheson et 
al.107 

Spinal 
Function 
Sort 

50 n= 180  
Sexo= 30% 
mujeres  
Edad, 
media±DE†=  
37,0±9,9 

Capacidad 
para realizar 
trabajos que 
involucren a 
la columna 

6 (1 capaz- 
5 incapaz, 
no lo sé) 

Trastornos 
de la 
columna 

No 70% 

1994 Calin et 
al.108 

Bath 
Ankylosing 
Spondylitis 
Functional 
Index 
(BASFI) 

10 n=163  
Sexo= 25% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
47,7±11,13 

Capacidad 
funcional 

EVA‡   
(fácil-
imposible) 

Espondilitis 
Anquilosante 

No 70% 

*Dato no referido en el estudio. †Desviación estándar. ‡Escala visual analógica. ¶Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS. **23 vídeos. 



Marco teórico 
____________________________________________________________________________ 

 

 41 

 (continuación tabla 2)   

 Año Autor Instru-
mento 

Items Muestra  Constructo 
medido 

Opciones 
de 
respuesta 

Condición 
de salud 

Modelo 
basado 
en la CIF 

 Movili-  
 dad 

1994 Salen 
et al.109 

Disability 
Rating 
Index 
(DRI) 

12 n=1458 
Sexo= 52% 
mujeres 
Edad, rango= 
17-85 

Discapacidad 
física 

EVA  
(sin 
dificultad-no 
puedo) 

Genérico No  58,3% 

1995 Matsen 
et al.110 

Simple 
Shouder 
test (SST) 

12 n= 103  
Sexo=25% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
63,0±13,0 

Función del 
hombro 

2  
(sí-no) 

Enfermedad 
degenerativa 
primaria de la 
articulación 
glenohumeral 

No  58,3% 

1996 Kopec 
et al.111 

Quebec 
Back Pain 
Disability 
Scale 

20 n=242  
Sexo= 50,4% 
mujeres  
Edad, 
mediana=42  

Discapacidad 
funcional 

11 (0 sin 
ninguna 
dificultad-10 
extremada-
mente difícil) 

Dolor de 
espalda 

Sí 
(CIDDM) 
¶ 

75% 

1996 Roorda 
et al.112 

Questionn 
aire Rising 
and Sitting 
Down 
(QR&S) 

32 n=345  
Sexo= 57% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
52,±21,0  

Limitación 
funcional  
para sentarse 
y levantarse 

2  
(sí-no) 

Trastornos 
ortopédicos 
o reumáticos 
del miembro 
inferior 

No  87,5% 

1998 Gauthier 
et al.113 

Locomotor 
Capabilities 
Index 
(LCI) 

15 n= 70 
Sexo= 31% 
mujeres 
Edad, 
media±DE= 
59,5±17,2 

Habilidades  
de marcha 

4  
(0 no- 
3 sí, solo) 

Amputación 
del 
miembro 
inferior con 
prótesis  

Sí 
(CID
DM) 

100% 

1998 Williams  
y  
Myers114 

Functional 
Abilities 
Confidence 
Scale 
(FACS) 

15 n=94  
Sex= 27% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
37,0±11,0 

Confianza 11 (0% no 
confiado-
100% 
completa-
mente 
confiado) 

Dolor 
lumbar 

Sí 
(CID
DM) 

93,3% 

1999 Binkley 
et al.115 

Lower 
Extremity 
Functional 
Scale 
(LEFS) 

20 n=107  
Sexo=56% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
44,0+16,2 

Estado 
funcional  
del miembro 
inferior 

5 (0 
dificultad 
extrema o 
incapacidad
-4 sin 
dificultad) 

Condiciones 
ortopédicas 
del miembro 
inferior 

Sí    
(CID
DM) 

75% 

 2000 Stratford 
et al.116 

Back Pain 
Functional 
Scale 
(BPFS) 

12 n=77 
Sexo=61% 
mujeres 
Edad, media 
(rango)= 44 
(18-79) 

Estado 
funcional 

6 (0 
Incapaz-  
5 sin 
dificultad) 

Dolor 
lumbar 

Sí 
(CID
DM) 

58,3% 

 2001 Hägg et 
al.117 

General 
Function 
Score 
(GFS) 

9 n=297 
Sexo=51% 
mujeres 
Edad, media 
(rango)= 45 
(25-65) 

Discapacidad 
física 

3 (0 puedo 
hacerlo- no 
puedo 
debido al 
dolor 
lumbar) 

Dolor 
lumbar 

No  77,8% 

*Dato no referido en el estudio. †Desviación estándar. ‡Escala visual analógica. ¶Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS. **23 vídeos. 
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 (continuación tabla 2)   

 Año Autor Instru-
mento 

Items Muestra  Constructo 
medido 

Opciones 
de 
respuesta 

Condición 
de salud 

Modelo 
basado 
en la CIF 

 Movili-  
 dad 

 2002 Jette et 
al118 y 
Haley 
et al.119 

Late-Life 
Function 
and 
Disability 
Instrument 
(LLFDI) 

48 n=150  
Sexo= 77,3% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
75,9±8,5 

Discapacidad  
y función  
física 

Escala de 
discapacidad: 
5.  
Escala de 
fución: 5. 

Adultos 
mayores 

Sí 
(CIF) 

54,2% 

 2003 Cook et 
al.120 

Flexilevel 
Scale of 
Shoulder 
Function 
(FLEX-
SF) 

33 n=200  
Sexo= 47% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
52,0±16,0 

Función del 
hombro 

6 (0 no 
puedo 
hacerlo-4 
sin 
dificultad-no 
aplicable) 

Trastornos 
del hombro 

No  78,8% 

 2003 Ryall et 
al.121 

SIGAM 
mobility 
grades 
questionn
aire 

21 n=200  
Sexo=28% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
57,2±17,7 

Movilidad 2  
(sí-no) 

Amputación 
del 
miembro 
inferior 

No 81% 

 2004 Roorda 
et al.122 

Climbing 
Stairs 
Questionn
aire 

15 n=759  
Sexo=52% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
59,8±15,0 

Limitación 
para subir 
escaleras 

2  
(sí-no) 

Trastornos 
del 
miembro 
inferior  

No  100% 

 2005 Guccione 
et al.8 

OPTIMAL 44 n=360  
Sexo=62% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
50,5±17,3 

Dificultad y 
confianza 
para realizar 
acciones de 
movilidad 

Escala de 
dificultad: 6. 
Escala de 
confianza: 
6. 

Genérico Sí 
(CIF) 

100% 

 2005 Martin 
et al.123 

Foot and 
Ankle 
Ability 
Measure 
(FAAM) 

29 n= 1027  
Sexo=61,2% 
mujeres 
Edad, 
media±DE= 
42,0±17,39  

Función 
física: 
actividades 
de vida 
diaria y 
deporte  

5 (4 sin 
dificultad-0 
incapaz de 
hacerlo-no 
aplicable) 

Trastornos 
músculo-
esqueléticos 
de pierna, 
tobillo y pie 

No  69% 

 2005 Roorda 
et al.124 

Walking 
Questionn
aire 

41 n=981  
Sexo=54% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
58,6±15,4 

Limitación de 
actividades 
de marcha 

2  
(sí-no) 

Trastornos 
del 
miembro 
inferior  

No  100% 

 2006 Van de 
Pol et 
al.125 

Pregnancy 
Mobility 
Index (PMI) 

24 n=673  
Sexo=100% 
mujeres  
Edad=NR 

Movilidad en 
relación con 
el dolor de 
espalda y/o 
pelvis 

4 (0 sin 
problemas- 
3 imposible  
o solo con 
ayuda) 

Embarazo No  75% 

 2007 Allen126 Movement 
Ability 
Measure 
(MAM) 

24 n=318  
Sexo=65% 
mujeres 
Edad, media 
(rango)= 55 
(18-101) 

Capacidad  
de 
movimiento 
actual y 
preferida 

6  
(1-6) 

Genérico  No 100% 

*Dato no referido en el estudio. †Desviación estándar. ‡Escala visual analógica. ¶Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS. **23 vídeos. 
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 (continuación tabla 2)   

 Año Autor Instru-
mento 

Items Muestra  Constructo 
medido 

Opciones 
de 
respuesta 

Condición 
de salud 

Modelo 
basado 
en la CIF 

 Movili-  
 dad 

 2007 Farin et 
al.127 

MOSES 
questionn
aire 

58 n=1019 
Sexo=55% 
mujeres 
Edad, 
media= 68,1 

Movilidad, 
autocuidado y 
vida 
doméstica 

5 
(severamente 
limitada- no 
limitada) 

Genérico Sí 
(CIF)  

65,5% 

 2008 Caty et 
al.128 

ABILOCO 
questionnaire 

13 n=100  
Sexo= 40% 
mujeres 
Edad, 
media±DE= 
64,0±15,0 

Capacidad 
para la 
marcha 

3 
(imposible- 
posible- no 
aplicable) 

Accidente 
cerebro-
vascular 

Sí 
(CIF) 

100% 

 2008 Pieters
e et 
al.129 

Perceived 
Limitations 
and Needs 
Questionnaire 
(PLAN-Q) 

25 n=208  
Sexo=49% 
mujeres 
Edad, 
media±DE= 
47,6±14,5 

Capacidad 
para realizar 
una 
actividad y 
necesidad 
de ayuda 

Capacidad: 
5.  
Necesidades: 
2. 

Enfermedad 
neuro-
mucular 

Sí 
(CIF)  

64% 

 2010 Rejeski 
et al.130 

Mobility 
Assessm
ent Tool-
MAT-sf 

10 n=234  
Sexo=71% 
mujeres 
Edad, 
media±DE= 
81,9±5,3 

Movilidad  Ítems 1,2: 
13 
(ninguno-60 
minutos), 
items 3,4: 5 
(ninguna-4), 
items 5-10: 
2 (sí-no) 

Adultos 
mayores 

No  100% 

 2011 Medina
Mirapeix 
et al.131 

Mobility 
Activities 
Measure 
(Mobam) 

22 n=615  
Sexo=25,2% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
38,1±11,4 

Actividades 
de movilidad 

5 (1 capaz 
de hacerlo 
sin ninguna 
dificultad- 5 
incapaz de 
hacerlo) 

Genérico Sí 
(CIF) 

100% 

 2011 Stuge 
et al.132 

Pelvic  
Girdle 
Questionnaire 
(PGQ) 

25 Muestra 1:  
n=94 
Sexo=100% 
mujeres 
Edad= 
34,0±5,6   
Muestra 2:  
n=87   
Sexo=100% 
mujeres  
Edad= 
35,0±5,0 

Limitaciones 
de actividad 
y síntomas 

4 (0 
ninguna- 3 
en gran 
medida) 

Dolor 
pélvico 
durante el 
embarazo y 
el post-
parto 

Sí 
(CIF)  

64% 

 2012 Alghwiri 
et al.133 

Vestibular 
Activities 
and 
Participation 
(VAP) 
questionnaire 

34 n=58  
Sexo=67%  
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
52,60±16,20 

Limitaciones 
de actividad  
y 
restricciones 
de 
participación 

6 (0 
ninguna-4 
incapaz de 
hacerlo-no 
aplicable) 

Trastornos 
vestibulares 

Sí 
(CIF)  

50% 

*Dato no referido en el estudio. †Desviación estándar. ‡Escala visual analógica. ¶Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS. **23 vídeos. 
 
 



Marco teórico 
____________________________________________________________________________ 

 

 44 

 (continuación tabla 2)   

 Año Autor Instru-
mento 

Items Muestra  Constructo 
medido 

Opciones 
de 
respuesta 

Condición 
de salud 

Modelo 
basado 
en la CIF 

 Movili-  
 dad 

 2013 Binda 
et 
al.134 

Chemotherapy 
-induced 
peripheral 
neuropathy 
rasch-built 
Overall 
Disability 
Scale (CIPN-
R-ODS)  

28 n=281  
Sexo=48% 
mujeres  
Edad, media 
(rango)= 63,9 
(29-85). 

Limitaciones 
de actividad 
y 
restricciones 
de 
participación 

4 (0 
imposible 
de realizar-
2 posible, 
sin ninguna 
dificultad-no 
aplicable) 

Neuropoatía 
periférica 
inducida por 
quimioterapia 

 Sí    
 (CIF) 

57,1% 

 2013 Hart et 
al.135 

Lumbar 
Stiffness 
Disability 
Index 
(LSDI) 

10 n=32  
Sexo= 69% 
mujeres  
Edad, 
media±DE= 
63,0±9,8 

Impacto de 
la rigidez 
espinal en la 
capacidad 
funcional 

5  
(0 Sin 
efecto - 4 
no puedo 
hacerlo) 

Artrodesis 
lumbar 

No  50% 

 2014 Terwee 
et al.45 

Animated 
Activity 
Questionn
aire 
(AAQ) 

7** n=33  
Sexo=73% 
mujeres  
Edad, 
media±SD= 
62,0±11,0 

Función  
física 

Entre 2 y 5 
niveles de 
dificultad 

Artrosis de 
cadera o 
rodilla 

Sí 
(CIF) 

100% 

 2014 Medina-
Mirapeix 
et al.136 

Mobility 
Activities 
Measure  
for Inpatient 
Rehabilitation 
Settings 
(Mobam-in) 

30 n=239 
Sexo=NR 
Edad, 
media±DE= 
76,9±11,3 

Actividades 
de movilidad 

5  
(4 ninguna- 
0 incapaz 
de hacerlo) 

Genérico 
(pacientes 
ingresados) 

Sí 
(CIF) 

100% 

*Dato no referido en el estudio. †Desviación estándar. ‡Escala visual analógica. ¶Clasificación 

Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS. **23 vídeos. 

 

Se recoge a continuación una breve descripción de aquellos instrumentos autorreferidos 

incluidos en la revisión que valoran tanto el movimiento o la movilidad como otros 

conceptos: 

 Oswestry Disability Index (ODI): Publicado por primera vez por Fairbank et al.104 

en 1980. Es uno de los cuestionarios más conocidos y utilizados para valorar la 

discapacidad debida al dolor lumbar. Está compuesto por 10 secciones en cada 

una de las cuales el encuestado escoge la frase que mejor describe su situación. 

De las 10 preguntas, únicamente la mitad hacen referencia a aspectos de 

movilidad. El resto de las preguntas se interesan por el dolor, el sueño, las 

relaciones interpersonales o el autocuidado. Ha sido validado al menos a 16 

idiomas diferentes al inglés137, entre ellos al español, por Flórez García et al.138 

en 1995. Numerosos estudios han publicado las propiedades métricas de este 
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instrumento139 y se han descrito además otras cuatro versiones diferentes a la 

diseñada por Fairbank et al. en 1980140. 

 Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): Fue diseñado por Roland y 

Morris105 en 1983. De la misma forma que el instrumento anterior, es un 

cuestionario ampliamente empleado para la valoración de la discapacidad 

producida por el dolor lumbar. Lo conforman 24 ítems de respuesta dicotómica 

(sí/no), siendo únicamente la mitad de ellos referentes al constructo de 

movimiento. El resto de los ítems hacen referencia a conceptos tan diversos 

como el dolor, el sueño, el apetito, el estado de ánimo, la vida doméstica o el 

autocuidado. Existen diferentes versiones abreviadas de este cuestionario141 y 

validaciones a más de 16 idiomas142-148, entre los cuales está la de 2002 de 

Kovacs et al.148 al español. 

 Dougados Functional Index (DFI): Instrumento específico para pacientes con 

espondiloartropatías que publicaron Dougados et al.106 en 1988. Está compuesto 

por 20 preguntas con tres opciones de respuesta, sobre la dificultad que presenta 

el paciente para realizar actividades de la vida diaria. El 70% de dichas 

actividades están relacionadas con el movimiento, mientras que el 30% se 

relacionan con el autocuidado o la función respiratoria. Fue validado al español 

por Cardiel et al.149 en 2003. 

 Spinal Function Sort: Fue publicado por Matheson et al.107 en 1993 para la 

valoración específica de personas con trastornos de la espalda. Consiste en una 

serie de tarjetas en las que se representan 50 imágenes con tareas que 

requieren el uso específico de la columna, en las que la persona valora en una 

escala numérica de 5 puntos su capacidad para realizar dichas tareas. Este 

instrumento está relacionado con la valoración del movimiento en un 70% de las 

preguntas, mientras que el resto analizan aspectos diversos de la vida 

doméstica.  

 Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI): Cuestionario específico 

para valorar la funcionalidad en pacientes con espondilitis anquilosante 

desarrollado por Calin et al.108 en 1994. Consta de 10 preguntas en formato de 

escala visual analógica, de las cuales 7 se relacionan con la valoración del 

movimiento y 3 con tareas generales y de autocuidado. Fue validado, en el 

mismo estudio que el Dougados Functional Index, por Cardiel et al.149 en 2003. 

 Disability Rating Index (DRI): Es un instrumento genérico para la valoración de 

la discapacidad física publicado en 1994 por Salen et al.109. Está compuesto por 
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12 preguntas de escala visual analógica, 7 de las cuales se relacionan con el 

movimiento y 5 con el autocuidado, la vida doméstica y la vida social. 

 Simple Shouder test (SST): Este cuestionario, publicado por Matsen et al.110 en 

1995, es específico para la valoración de la función del hombro y consta de 12 

preguntas de respuesta dicotómica (sí/no), siendo 7 de ellas en torno al 

movimiento y 5 en torno al dolor, el sueño, el trabajo o el autocuidado. Fue 

recientemente validado al español por Membrilla-Mesa et al.150. 

 Quebec Back Pain Disability Scale: Medida específica para la discapacidad 

causada por dolor de espalda que desarrollaron Kopec et al.111 en 1996. Se 

compone de 20 ítems en los que se pregunta por la dificultad al realizar 

actividades (75% de ellas relacionadas con la movilidad y 25% con el 

autocuidado, la vida doméstica y el sueño). El paciente puntúa cada una de las 

actividades en una escala numérica del 0 al 10. De los instrumentos 

mencionados hasta ahora, es el primero que se basa en una clasificación 

internacional de la OMS151, concretamente en la Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM). 

 Questionnaire Rising and Sitting Down (QR&S): Roorda et al.112 publicaron en 

1996 esta medida específica para valorar la limitación funcional al sentarse y 

levantarse en personas con trastornos del miembro inferior. Es un cuestionario 

con 32 ítems (28 de movilidad y 4 de factores ambientales) en los que la persona 

selecciona aquellos que se corresponden con su situación actual de salud. En 

2005 los autores152 publicaron una nueva versión de este instrumento, 

incluyendo en dicha versión 39 ítems en lugar de 32. 

 Functional Abilities Confidence Scale (FACS): Este instrumento, diseñado por 

Williams y Myers114 en 1998, valora la confianza en la realización de 

determinados movimientos y posturas por parte de personas con dolor lumbar. 

El cuestionario pregunta por el nivel de confianza (graduado del 0 al 100) a la 

hora de realizar 15 actividades, 14 de las cuales están relacionadas con la 

movilidad y una con el sueño. Los autores se basaron en la CIDDM para el 

desarrollo del mismo. 

 Lower Extremity Functional Scale (LEFS): Publicado en 1999 por Binkley et al.115, 

es un cuestionario específico para valorar la funcionalidad de pacientes con 

trastornos del miembro inferior. Consta de 20 ítems en los que el paciente 

señala, en una escala del 0 al 4, su nivel de dificultad al realizar determinadas 

actividades, 75% de ellas relacionadas con la movilidad y 25% con el 

autocuidado, la vida doméstica y la vida social. Cuenta con la validación al 
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español, en 2014, a cargo de Cruz-Díaz et al.153. Del mismo modo que el anterior, 

está basado en la CIDDM de la OMS. 

 Back Pain Functional Scale (BPFS): Es un cuestionario específico para valorar 

la funcionalidad en pacientes con dolor lumbar, diseñado por Stratford et al.116 

en el año 2000. Su marco teórico está basado en la clasificación CIDDM. El 

instrumento pregunta por la dificultad que tiene la persona para realizar 12 

actividades (7 de ellas son de movilidad y 5 de autocuidado, vida doméstica, vida 

social y sueño) debido a su problema de espalda, con una escala numérica del 

0 al 5 como respuesta. 

 General Function Score (GFS): Fue publicado por Hägg et al.117 en el año 2001 

para la valoración de la discapacidad debida al dolor lumbar. Está formado por 

9 ítems, 7 de los cuales relacionados con el movimiento y 2 con el autocuidado 

y la vida doméstica, con una escala de tres niveles de respuesta.  

 Late-Life Function and Disability Instrument (LLFDI): Instrumento específico para 

personas mayores conformado por dos escalas diferentes: discapacidad y 

funcionamiento. El componente de discapacidad fue publicado por Jette et al.118 

y el de funcionamiento por Haley et al.119, ambos en 2002. El instrumento tiene 

un total de 48 ítems, con un 54,2% de movilidad, en los que la persona responde 

a través de una escala numérica de 5 puntos. Además del movimiento este 

instrumento valora otros conceptos como el autocuidado, la vida doméstica, las 

relaciones interpersonales o la vida social. Está basado en el modelo de 

discapacidad de Nagi y en la CIF. En 2011 Abizanda et al.154 publicaron la 

validación al español de la versión abreviada de este instrumento. 

 Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF): Publicado en 2003 por Cook 

et al.120, es un cuestionario específico para valorar la función del hombro desde 

la perspectiva del paciente. El instrumento ofrece 33 ítems, 26 de los cuales se 

refieren al movimiento y 7 al autocuidado y la vida doméstica. En cada ítem el 

paciente tiene que puntuar en una escala del 0 al 4 su nivel de dificultad.  

 Special Interest Group in Amputee Medicine (SIGAM) mobility grades 

questionnaire: Fue publicado por Ryall et al.121 en 2003 para medir la movilidad 

de personas con amputación del miembro inferior. Esta medida comprende 21 

ítems de respuesta dicotómica (sí/no), el 81% de los cuales están relacionados 

con el movimiento y el resto con factores ambientales. Los resultados del 

instrumento dan lugar a la determinación de 6 posibles grados de movilidad 

mediante la aplicación de un algoritmo. 
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 Foot and Ankle Ability Measure (FAAM): Este cuestionario específico para 

valorar la función de personas con trastornos músculo-esqueléticos de la pierna, 

el tobillo y/o el pie fue publicado por Martin et al.123 en 2005. Está formado por 

dos subescalas, una de actividades de la vida diaria y otra de deportes, con un 

total de 29 ítems, 20 de los cuales se relacionan con el movimiento y 9 con otras 

actividades de autocuidado, vida doméstica, vida social y tareas generales. Las 

opciones de respuesta se presentan en forma de 5 niveles de dificultad. 

 Pregnancy Mobility Index (PMI): Fue publicado en 2006 por Van de Pol et al.125. 

Es un instrumento específico para valorar la movilidad de mujeres embarazadas 

con dolor de espalda o pelvis. A pesar de tener como finalidad la valoración de 

la movilidad, solo un 75% de los 24 ítems se corresponden con este constructo, 

el resto incorporan actividades de vida doméstica y autocuidado.  

 MOSES questionnaire: Instrumento genérico, basado en las categorías y 

dominios de la CIF, que fue publicado por Farin et al.127 en 2007. Valora tres 

conceptos: movilidad, autocuidado y vida doméstica. De los 58 ítems, 40 son de 

movilidad y 18 de autocuidado y vida doméstica.  

 Perceived Limitations and Needs Questionnaire (PLAN-Q): Esta medida, 

publicada por Pieterse et al.129 en 2008, es específica para personas con 

enfermedades neuromusculares. Se desarrolló, tomando como referencia la CIF, 

para los ámbitos de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia. Está formada 

por dos escalas: capacidad para desarrollar actividades y necesidad de ayuda. 

De sus 25 ítems, el 64% están relacionados con la movilidad. El resto afectan a 

actividades de autocuidado, vida doméstica, áreas vitales y comunicación. 

 Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ): Fue publicado por Stuge et al.132 en 2011 

para valorar la discapacidad causada por el dolor de cintura pélvica durante el 

embarazo y el post-parto. También está basado en la CIF y tiene un 64% de 

relación con la movilidad y un 36% de actividades diversas (autocuidado, vida 

doméstica, vida social, relaciones interpersonales, dolor y sueño). Consta de dos 

subescalas, limitación de actividades y síntomas, con un total de 25 ítems en 

formato de escala de 5 puntos. 

 Vestibular Activities and Participation (VAP) questionnaire: Es un instrumento 

específico para valorar la limitación de actividades y restricción de participación 

desde el marco de la CIF en personas con trastornos vestibulares. Fue publicado 

en 2012 por Alghwiri et al.133. El paciente elige en este cuestionario, en una 

escala de 6 puntos, su nivel de dificultad para realizar 34 actividades, la mitad 

de las cuales tienen relación con la movilidad y la otra mitad con el autocuidado, 
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la vida doméstica, la vida social, las relaciones interpersonales, la concentración 

y el estrés. 

 Chemotherapy-induced peripheral neuropathy rasch-built Overall Disability Scale 

(CIPN-R-ODS): Fue publicado en 2013 por Binda et al.134 para valorar la 

limitación de actividades y restricción de participación en personas con 

neuropatía periférica debida a quimioterapia. Está basado en la CIF y consta de 

28 ítems, 16 de ellos sobre movilidad y 12 sobre autocuidado, vida doméstica, 

relaciones interpersonales u otras actividades generales. En cada uno de los 

ítems el paciente determina su capacidad para realizar la actividad en una escala 

de tres niveles. 

 Lumbar Stiffness Disability Index (LSDI): Instrumento específico para determinar 

el impacto de la rigidez espinal debida a artrodesis sobre la capacidad funcional. 

Fue publicado por Hart et al.135 en 2013. De sus 10 preguntas, solo la mitad se 

relacionan con la valoración del movimiento. El resto de preguntas se interesan 

por el autocuidado y las relaciones interpersonales. Las respuestas se puntúan 

en una escala del 0 al 4. 

En comparación con el grupo anterior, los instrumentos autorreferidos que valoran el 

movimiento o la movilidad de forma exclusiva, es decir, que tienen el 100% de los ítems 

o las preguntas referidas a dicho constructo, son mucho menos numerosos. En este 

grupo de medidas, según los resultados descritos anteriormente en la tabla 2, cabe 

mencionar 10 medidas: 

 El Locomotor Capabilities Index (LCI) consiste en un instrumento específico para 

valorar actividades de movilidad en amputados del miembro inferior113. 

Inicialmente, el LCI se diseñó como parte de un instrumento más amplio para 

valorar la función y el uso de prótesis, el Prosthetic Profile of the Amputee 

(PPA)155, pero posteriormente se validó su uso de forma independiente por 

Gauthier et al.113,156. El LCI consta de 14 ítems en los que el paciente indica, en 

una escala del 0 al 3, su capacidad para realizar las actividades con la prótesis 

puesta. Gauthier et al.113 validaron el instrumento sobre una muestra de 70 

personas con amputación del miembro inferior obteniendo un valor alfa (α) de 

Cronbach de 0,95 y dos factores subyacentes en el análisis de componentes 

principales. Franchignoni et al.157 desarrollaron posteriormente otra versión del 

LCI, con cinco opciones de respuesta en lugar de cuatro.  

 El Climbing Stairs Questionnaire122 y el Walking Questionnaire124 son otros dos 

instrumentos que presentan el 100% de sus ítems relacionados con la movilidad 
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y que están destinados a personas con trastornos del miembro inferior. Ambos 

fueron desarrollados por el mismo grupo de trabajo (Measuring Mobility Study 

Group) mediante TRI. El Climbing Stairs Questionnarie consta de 15 

afirmaciones, todas ellas relacionadas con actividades de subir o bajar 

escaleras, en las que el paciente tiene que indicar, de forma dicotómica (sí/no) 

aquellas que se relacionan tanto con su actual situación como con su salud. El 

Walking Questionnaire tiene un formato similar, pero con 41 ítems, todos ellos 

relacionados con actividades de la marcha.  

 El Outpatient Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log 

(OPTIMAL) fue desarrollado por Guccione et al.8 en 2005. Consiste en un 

instrumento conformado por dos escalas, dificultad y confianza, cada una de los 

cuales recoge 22 ítems, todos ellos relacionados con el dominio de movilidad de 

la CIF. En cada escala el paciente elige, del 1 al 5, su nivel de dificultad y su nivel 

de confianza en su capacidad para realizar las actividades. El análisis factorial 

exploratorio determinó la existencia de tres factores subyacentes a cada una de 

las escalas: movilidad del tronco, movilidad del miembro inferior y movilidad del 

miembro superior. Los coeficientes α de Cronbach alcanzaron valores, en 

función de la sub-escala, de entre 0,85 y 0,95. La información completa de este 

instrumento se recoge más adelante, en el apartado 1.4, puesto que consiste en 

la medida objeto de estudio en la presente tesis doctoral. 

 El Movement Ability Measure (MAM) fue desarrollado por Allen126 en 2007. Este 

instrumento no está basado en la CIF sino en la TMC de la fisioterapia de Cott 

et al.17. El cuestionario está desarrollado en base a 6 dimensiones (flexibilidad, 

fuerza, precisión, velocidad, adaptabilidad y resistencia)4 y consta de 24 

preguntas. En cada una de las preguntas el paciente tiene que graduar su 

capacidad de movimiento del 1 a 6, siendo el 1 el nivel más bajo de movimiento 

y 6 el más alto. Esta graduación del 1 al 6 se responde en cada ítem para la 

situación actual (“ahora”) y la situación deseada (“me gustaría”), haciéndose así 

eco este instrumento de la TMC de la fisioterapia. Allen126 analizó la validez y 

fiabilidad del MAM mediante TRI, concretamente empleando el modelo de un 

parámetro de Rasch. La fiabilidad del instrumento resultó apropiada, con una 

consistencia interna de 0,94, un índice de separación de personas de 0,98 y un 

coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0,92 en una prueba test-retest a 

las dos semanas. La validez de contenido y de constructo resultaron adecuadas, 

observándose en el mapa de Wright que la mayoría de las respuestas se 

localizaban en el nivel esperado de habilidad (capacidad de movimiento para 
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actividades normales más actividades extra), existiendo niveles de dificultad de 

los ítems por encima y por debajo del total de respuestas de la muestra. En otro 

estudio, Allen158 registró también una adecuada sensibilidad al cambio del 

instrumento mediante la TRI.  

 El cuestionario ABILOCO es un instrumento para medir la capacidad para la 

marcha en adultos con trastornos del miembro inferior. Fue validado por Caty et 

al.128 en 2008 con pacientes afectados de accidente cerebrovascular. Consiste 

en 13 ítems en los que el paciente señala su dificultad para realizar actividades 

relacionadas con la marcha a través de dos opciones de respuesta (imposible o 

posible) más una de interrogante para aquellas actividades que el paciente no 

haya intentado en los últimos tres meses. En la validación inicial, los autores 

aplicaron el cuestionario en forma de entrevista, pero indicaron que resulta apto 

también para ser empleado en formato autoadministrado. El ABILOCO fue 

desarrollado y validado con el modelo Rasch de la TRI, sobre una muestra de 

100 pacientes. Los resultados del análisis de la validez concurrente con el 

Functional Walking Category, el Functional Ambulation Categories, el ítem 12 

sobre capacidad para marcha del Functional Independence Measure (FIM) y el 

10-meter walk test mostraron altas correlaciones en todos los casos. Existe una 

versión de este instrumento para niños con parálisis cerebral, el ABILOCO-

Kids159, pero que es cumplimentado por los padres. 

 El Mobility Assessment Tool (MAT-sf), publicado por Rejeski et al.130 en 2010, 

consiste un test administrado por ordenador en el que se presentan actividades 

en formato de 10 videoclips animados. En ellos se pregunta al paciente si puede 

hacer determinadas actividades relacionadas con la marcha, subir y bajar 

escaleras, durante cuántos minutos o cuántas veces puede hacer dichas 

actividades. Rejeski et al. validaron este cuestionario mediante TRI, con una 

muestra de 234 personas mayores (81,9 años de media), 30 de los cuales 

hicieron el test-retest. Los resultados comprobaron la validez de constructo con 

el Pepper Assessment Tool for Disability y el 400-m walk test. El coeficiente de 

fiabilidad test-retest fue de 0,93. Guerra et al.160 validaron el instrumento al 

español en el año 2014. 

 El instrumento para la medición de la Discapacidad en las Actividades de 

Movilidad, Mobility Activities Measure (Mobam), fue desarrollado por Medina-

Mirapeix et al.131,161 para valorar la discapacidad en actividades de movilidad. Los 

autores desarrollaron el instrumento tomando como referencia el marco teórico 

de la CIF. El cuestionario está conformado por 22 items en los que el paciente 
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debe señalar, en una escala del 1 al 5, el nivel de dificultad para realizar cada 

una de las actividades incluidas en el mismo. El resultado indica mayor 

discapacidad cuanta mayor puntuación se obtenga. El cuestionario fue validado 

en España con 615 pacientes ambulatorios de un servicio de rehabilitación 

afectados por trastornos músculo-esqueléticos. Mediante análisis factorial 

exploratorio se identificaron cinco dimensiones subyacentes: dos en el 

subdominio “cambiar y mantener la posición del cuerpo”, dos en el subdominio 

“llevar, mover y usar objetos” y uno en el subdominio “andar y moverse”.  

 El instrumento de medida de movilidad para unidades post-agudas de 

rehabilitación, Mobility Activities Measure for Inpatient Rehabilitation Settings, 

(Mobam-in), fue desarrollado también por Medina-Mirapeix et al.136 en 2014 en 

base a la CIF y al mismo marco teórico del anteriormente mencionado 

cuestionario Mobam, pero en este caso en Francia y para pacientes post-agudos 

ingresados. Está formado por 30 ítems en los que el paciente determina su 

dificultad para realizar diferentes actividades en una escala del 4 al 0, otorgando 

una mayor puntuación cuanta mayor funcionalidad tenga el paciente (mayor 

movilidad). El instrumento fue validado con una muestra de 239 pacientes 

hospitalizados que recibían un tratamiento de rehabilitación post-agudo. Se 

determinaron cinco dimensiones subyacentes al cuestionario, con coeficientes α 

de Cronbach que oscilaban entre 0,859 y 0,966 para cada una de las escalas. 

La fiabilidad test-retest, analizada para una submuestra de 38 pacientes, fue 

también excelente, con un CCI entre 0,95 y 0,99, dependiendo de la escala. La 

validez de grupos conocidos dio como resultado que aquellos pacientes con 

menor independencia funcional y condiciones médicas complejas tuvieron 

menor puntuación en todas las escalas del Mobam-in (p≤0,001). 

 El Animated Activity Questionnaire (AAQ), desarrollado por Terwee et al.45 en 

2014, está dirigido a personas con artrosis de rodilla o cadera. Su desarrollo se 

enmarca también en el marco teórico de la CIF. Es un test administrado por 

ordenador en el que se muestran 7 actividades de movilidad a través de 23 

vídeos animados. Los autores presentan este tipo de tests animados como una 

posible alternativa a los tests basados en la ejecución, que resultan más 

costosos de realizar tanto para el paciente como para los examinadores, y como 

pruebas más fiables que los cuestionarios autorreferidos no administrados por 

ordenador. Terwee et al. realizaron una validación preliminar sobre una muestra 

de 33 pacientes comparando el AAQ con varios cuestionarios autoadministrados 

(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, Hip Disability and Osteoarthritis 
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Outcome Score, Climbing Stairs Questionnaire, Walking Questionnaire y 

Questinnaire Rising and Sitting Down) y dos tests basados en la ejecución (el 

test “Up & Go” cronometrado y el test Up and Down Stairs cronometrado). Los 

resultados mostraron en general correlaciones fuertes (>0,70) entre el AAQ y los 

tests basados en la ejecución, pero moderadas en el caso de los cuestionarios 

autoadministrados.  

 

TABLA 3. Calidad metodológica de los estudios relacionados con medidas 

autorreferidas que valoran el movimiento como constructo único. 

Medida Requeri-

mientos  

de la TRI 

Consis-

tencia 

interna 

Fiabi-

lidad 

Error 

de 

medida 

Validez  

de 

contenido 

Validez 

estructu-

ral 

Pruebas 

de 

hipótesis 

Validez 

de 

criterio 

Sensibili-

dad al 

cambio 

LCI*113 - pobre - - pobre pobre - - - 

Climbing  

Stairs 

Questionnaire122 

buena - pobre - excelente - - - - 

OPTIMAL8 - buena - - excelente buena justa - justa 

Walking 

Questionna

ire124 

buena - pobre - excelente - - - - 

MAM†126 excelente justa justa - excelente - justa - - 

ABILOCO159 buena - - pobre excelente - justa - - 

MAT-sf‡130 justa - justa - pobre - justa - - 

Mobam¶131 excelente justa - - excelente pobre - - - 

AAQ**45 - - - - - - justa - - 

Mobam-

in††136 

excelente justa justa - excelente pobre justa - - 

*Locomotor Capabilities Index. †Movement Ability Measure. ‡Mobility Assessment Tool Short 

Form. ¶Mobility Activities Measure. **Animated Activity Questionnaire. ††Mobility Activities 

Measure for Inpatient Rehabilitation Settings. 

 

Analizando la calidad metodológica de los 10 estudios anteriormente mencionados, 

todos ellos relacionados íntegramente con la valoración de la movilidad, se pudo 

observar que las propiedades métricas más analizadas fueron la validez de contenido y 

la validez de constructo. Todos los estudios salvo uno45 analizaban al menos una 
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propiedad relacionada con la fiabilidad y dos propiedades relacionadas con la validez. 

La sensibilidad al cambio solo fue analizada por uno de los trabajos8. Únicamente la 

validez de contenido obtuvo la máxima calidad (excelente), y lo hizo en 7 de los 9 

estudios. Los estudios que mostraron mayor calidad metodológica y que analizaron un 

mayor número de propiedades métricas fueron los correspondientes al OPTIMAL8, al 

MAM126 y al Mobam-in136. El resultado de este análisis puede consultarse en la tabla 3. 
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1.4. INSTRUMENTO OPTIMAL 

En el año 2005, Guccione et al.8 diseñaron un instrumento genérico, autoadministrado, 

para medir el movimiento desde la perspectiva de los pacientes que reciben fisioterapia. 

Concretamente, definieron el constructo a medir como la capacidad para desempeñar 

acciones de movilidad o movimientos. Su propósito fue que este instrumento pudiera 

servir para capturar los cambios en la movilidad de los pacientes como resultado de una 

intervención de fisioterapia. El instrumento fue denominado OPTIMAL: Outpatient 

Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log (registro de valoración de 

la mejora del movimiento para pacientes ambulatorios de fisioterapia).  

Los autores adoptaron la CIF18 como marco teórico de referencia para el desarrollo del 

cuestionario. Si bien el constructo objeto de medición fue definido como la capacidad 

para desempeñar acciones de movilidad, la palabra capacidad (ability) estaba en este 

caso haciendo referencia al desempeño de actividades en situaciones reales y no a la 

capacidad (capacity) comprendida como aptitud en situaciones ideales que recoge la 

CIF. El objetivo que perseguían los autores era valorar la movilidad del paciente en su 

propio ambiente y desde su propia perspectiva, haciendo referencia así al constructo de 

desempeño/realización de la CIF y no al constructo de capacidad. En este marco, los 

autores identificaron tres ideas principales162: 

 La capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria se basa en una 

completa realización de acciones o movimientos. 

 La actividad sensitivo-motora es la base del patrón organizado de 

comportamientos que llamamos “función”. 

 La habilidad o aptitud de un individuo para llevar a cabo una acción es un 

constructo esencial relacionado con el estado funcional. 

En base a estas ideas, en el desarrollo del cuestionario se adoptaron los términos de 

“movimientos”, “acciones” y “acciones de movilidad” como intercambiables8. 

Guccione et al.8 optaron por un cuestionario autocumplimentado en lugar de por una 

escala de observación dada la actual aceptación de los cuestionarios 

autocumplimentados en materia de investigación y su utilidad en la práctica clínica en 

términos de coste-beneficio. Además, según los autores, los instrumentos autorreferidos 

permiten captar el desempeño actual y real de los pacientes, no así las medidas 

basadas en la ejecución, que sitúan al paciente en condiciones uniformes o 

normalizadas de valoración. La intención de los autores era que este instrumento 
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permitiera a los pacientes identificar y registrar aquellos movimientos que quisieran 

especialmente mejorar mediante el tratamiento de fisioterapia, de forma que el 

fisioterapeuta pudiera formular los objetivos del tratamiento en base a ello8.  

Lo novedoso del OPTIMAL radica en su valoración de dos dimensiones relacionadas 

con el movimiento: la dificultad en la realización de movimientos y la confianza en la 

capacidad para realizar movimientos. En realidad, Guccione y Mielenz162 denominaron 

a estas dos dimensiones como dos constructos diferentes que requerían, por dicho 

motivo, ser puntuadas por separado. En el desarrollo inicial del cuestionario se había 

propuesto una tercera dimensión relacionada con el movimiento, dolor y síntomas al 

realizar la acción, pero esta sección fue eliminada en el propio proceso de diseño y 

revisión. Los expertos participantes en el proceso alegaron que esta dimensión 

resultaba ambigua, tanto para los pacientes como para la posterior interpretación por 

parte de los fisioterapeutas, y que no se relacionaba directamente con el objetivo del 

instrumento de valorar la capacidad para realizar movimientos8. 

La dimensión de dificultad hace referencia a las dificultades que percibe el paciente a la 

hora de desempeñar, en su vida y contexto actual, movimientos o actividades de 

movilidad. Esta escala está directamente relacionada con el constructo de 

desempeño/realización de la CIF mencionado en el apartado 1.1.3. Esta dimensión del 

movimiento o la función es, según Guccione et al.8, frecuentemente explorada en el 

contexto de la fisioterapia.  

La dimensión de confianza, en cambio, resulta más novedosa en nuestro ámbito. Se 

basa en el concepto de autoeficacia de Bandura163, y tiene importancia en la medida en 

que valora las creencias de la persona y su sensación de dominio a la hora de realizar 

determinados movimientos. La autoeficacia percibida tiene relación con la opinión de 

uno mismo sobre lo bien que puede ejecutar una acción relacionada con el manejo de 

situaciones futuras163. Según Bandura et al.164, el nivel de autoeficacia percibido por las 

personas influye en el comportamiento al desempeñar una tarea, aumentando la 

intensidad y persistencia del esfuerzo. Las expectativas de una persona no aseguran 

por sí solas el éxito en el desempeño de una tarea, pero ante unas habilidades e 

incentivos suficientes, las expectativas sobre la eficacia sí determinan las actividades 

que las personas eligen realizar y con cuánto esfuerzo y persistencia las intentan 

desempeñar. Esta dimensión tiene, por lo tanto, una mayor relación con el constructo 

de capacidad de la CIF mencionado en el apartado 1.1.3. 
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La autoeficacia es un concepto que se estudia más a menudo en ciencias del 

comportamiento y la psicología, en cuyo campo existen diversas escalas genéricas para 

medirlo, como la General Self Efficacy Scale165 o la Self Efficacy Scale166. Existen otros 

cuestionarios específicos sobre autoeficacia, como el de Lorig et al.167 para pacientes 

con artritis reumatoide, el de Tannenbaum et al.168 para pacientes geriátricos con 

incontinencia urinaria o las escalas de Tinetti et al.169 o Powell et al.170 para evaluar la 

confianza relacionada con el equilibrio en personas mayores. En el ámbito de la terapia 

ocupacional, Gage et al.171 desarrollaron un cuestionario específico para valorar la 

autoeficacia sobre el desempeño ocupacional llamado Self Efficacy Gauge. En el ámbito 

de la actividad física y el deporte, Resnick y Jenkins172 desarrollaron la Self-Efficacy for 

Exercise Scale. En el ámbito concreto de la valoración de la movilidad en fisioterapia 

sólo se ha encontrado un cuestionario, además del OPTIMAL, que evalúa el constructo 

de confianza, el Functional Abilities Confidence Scale114, recogido en la sección anterior 

de revisión sistemática sobre medidas de movilidad (apartado 1.3.1). 

El cuestionario OPTIMAL está conformado así por dos escalas, dificultad y confianza, 

compuesta cada una de ellas por 22 ítems. Las categorías de la CIF a la que hacen 

referencia estos 22 ítems pertenecen en su totalidad al dominio de movilidad, dentro de 

componente de actividades y participación. Concretamente se abordan actividades de 

tres agrupaciones de categorías: “cambiar y mantener la posición del cuerpo” (ítems del 

1 al 9), “andar y moverse” (ítems 7 e ítems del 10 al 16) y “llevar, mover y usar objetos” 

(ítems del 17 al 22)173.  

El OPTIMAL dificultad y el OPTIMAL confianza contienen las mismas 22 actividades de 

movilidad, si bien con una pregunta y escala de valoración diferentes. Las opciones de 

respuesta se ponderan del 1 al 5 (tablas 4 y 5), siendo el 1 la máxima movilidad y el 5 

la mínima. En la escala de dificultad, el 1 es “capaz de hacerlo sin ninguna dificultad” y 

el 5 “incapaz de hacerlo”. En la escala de confianza, el 1 corresponde con “confío 

totalmente en mi capacidad” y el 5 con “no confío en mi capacidad”. En la escala de 

dificultad figuran además dos preguntas en las que el paciente debe indicar qué tres 

actividades de las 22 le gustaría poder hacer sin ninguna dificultad y marcar cuál de 

esas tres considera la actividad principal (meta principal) (tabla 4).  Estas dos preguntas 

son las que permiten, tal y como se mencionó anteriormente, formular los objetivos del 

plan de intervención en fisioterapia contando con la perspectiva del paciente y diseñar 

así un programa de fisioterapia centrado en el paciente.  
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La APTA173 ofrece dos versiones del OPTIMAL, abiertas para su descarga de forma 

libre, una para la valoración inicial y otra para las valoraciones de seguimiento (anexo 

2).  

 

TABLA 4. Instrumento OPTIMAL en inglés, escala de dificultad173. Copyright © 2012, 

2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved. 

Instructions: Please 

circle the level of 

difficulty you have for 

each activity today.  

Able to do 

without 

any 

difficulty  

Able to 

do with 

little 

difficulty  

Able to do 

with 

moderate 

difficulty  

Able to 

do with 

much 

difficulty  

Unable 

to do  

Not 

applicable  

1. Lying flat  1 2 3 4 5 9 

2. Rolling over  1 2 3 4 5 9 

3. Moving–lying to sitting  1 2 3 4 5 9 

4. Sitting  1 2 3 4 5 9 

5. Squatting  1 2 3 4 5 9 

6. Bending/stooping  1 2 3 4 5 9 

7. Balancing  1 2 3 4 5 9 

8. Kneeling  1 2 3 4 5 9 

9. Standing  1 2 3 4 5 9 

10. Walking–short distance       1 2 3 4 5 9 

11. Walking–long distance       1 2 3 4 5 9 

12. Walking–outdoors  1 2 3 4 5 9 

13. Climbing stairs  1 2 3 4 5 9 

14. Hopping  1 2 3 4 5 9 

15. Jumping  1 2 3 4 5 9 

16. Running  1 2 3 4 5 9 

17. Pushing  1 2 3 4 5 9 

18. Pulling  1 2 3 4 5 9 

19. Reaching  1 2 3 4 5 9 

20. Grasping  1 2 3 4 5 9 

21. Lifting  1 2 3 4 5 9 

22. Carrying  1 2 3 4 5 9 

23. From the above list, choose the 3 activities you would most like to be able to do without any 

difficulty (for example, if you would most like to be able to climb stairs, kneel, and hop without 

any difficulty, you would choose: 1. 13; 2. 8; 3. 14). 1.____ 2.____ 3.____ 

24. From the above list of three activities, choose the primary activity you would most like to be 

able to do without any difficulty (for example, if you would most like to be able to climb stairs 

without any difficulty, you would choose: Primary goal. 13). Primary goal. ____ 
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TABLA 5. Instrumento OPTIMAL en inglés, escala de confianza173. Copyright © 2012, 

2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved. 

Instructions:  

Please circle the 

level of confidence 

you have for doing 

each activity today.  

Fully 

confident in 

my ability to 

perform  

Very 

confident  

Moderate 

confidence  

Some 

confidence  

Not 

confident in 

my ability 

to perform  

Not 

applicable  

1. Lying flat  1 2 3 4 5 9 

2. Rolling over  1 2 3 4 5 9 

3. Moving–lying to sitting     1 2 3 4 5 9 

4. Sitting  1 2 3 4 5 9 

5. Squatting  1 2 3 4 5 9 

6. Bending/ stooping  1 2 3 4 5 9 

7. Balancing  1 2 3 4 5 9 

8. Kneeling  1 2 3 4 5 9 

9. Standing  1 2 3 4 5 9 

10. Walking–short distance   1 2 3 4 5 9 

11. Walking–long distance   1 2 3 4 5 9 

12. Walking–outdoors  1 2 3 4 5 9 

13. Climbing stairs  1 2 3 4 5 9 

14. Hopping  1 2 3 4 5 9 

15. Jumping  1 2 3 4 5 9 

16. Running  1 2 3 4 5 9 

17. Pushing  1 2 3 4 5 9 

18. Pulling  1 2 3 4 5 9 

19. Reaching  1 2 3 4 5 9 

20. Grasping  1 2 3 4 5 9 

21. Lifting  1 2 3 4 5 9 

22. Carrying  1 2 3 4 5 9 

 

La puntuación del cuestionario se calcula sumando las respuestas (valores del 1 al 5) 

otorgadas a los 22 ítems. De esta forma, si un paciente cumplimenta las 22 preguntas, 

la mejor puntuación posible será 22 para cada una de las escalas, y la peor será 110. 

Si algún ítem está marcado como “no aplicable”, dicho ítem no puntúa, se elimina de 

todos los cálculos, de forma que la máxima puntuación alcanzable será sobre el número 

de ítems restantes. Si se emplea el OPTIMAL tanto al inicio de una intervención como 

al alta del paciente, es posible restar la puntuación obtenida al final de la obtenida al 

comienzo, de forma que la mejoría de los pacientes será mayor cuanto mayor sea este 

valor173.  

La pregunta sobre las tres actividades que más le gustaría mejorar al paciente se 

emplea para calcular la mejoría experimentada en cada una de esas actividades de 

forma individual, restando la puntuación final con la inicial en cada uno de dichos ítems. 

También es posible calcular una puntuación sobre la actividad principal (meta principal) 
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escogida por el paciente, restando el valor final menos el inicial otorgado a dicho ítem. 

Según la APTA173, este dato es especialmente útil en el proceso de toma de decisiones 

clínicas.  

Además de este sistema de calificación directa, la APTA173 ofrece otra forma posible de 

calcular la puntuación final del OPTIMAL en forma de porcentajes. Esta forma de cálculo 

proporciona un índice de deficiencia funcional (deficiencia-limitación-restricción) del 

paciente adaptable a los requerimientos de los Centros de Servicios de Medicare y 

Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)174 de los Estados Unidos. 

El porcentaje de deficiencia-limitación-restricción se calcula de la siguiente forma: 

                              [puntuación total – número de ítems marcados] 

                =    

                         [máxima puntuación posible – número de ítems marcados] 

 

Mediante este cálculo, el resultado del OPTIMAL ofrece la posibilidad de calcular el 

porcentaje de deficiencia-limitación-restricción adaptable al lenguaje de los CMS174, 

según el cual se establecen siete niveles de funcionalidad, con un código asignado a 

cada uno de ellos: 

7. 0% de deficiencia, limitación o restricción (CH). 

6. 1-19% de deficiencia, limitación o restricción (CI). 

5. 20-39% de deficiencia, limitación o restricción (CJ). 

4. 40-59% de deficiencia, limitación o restricción (CK). 

3. 60-79% de deficiencia, limitación o restricción (CL). 

2. 80-99% de deficiencia, limitación o restricción (CM). 

1. 100% de deficiencia, limitación o restricción (CN). 

El OPTIMAL está recomendado, tanto por la APTA como por los CMS173, como 

instrumento para documentar de forma objetiva la limitación funcional de los pacientes 

en la práctica clínica de la fisioterapia. Además, el OPTIMAL está indexado como uno 

de los instrumentos PRO dentro de la base de datos del grupo PROM60 y la base de 

datos Rehabilitation Measures Database175. 
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1.4.1. Propiedades métricas del instrumento OPTIMAL en inglés 

Las propiedades psicométricas del OPTIMAL han sido analizadas tanto mediante la 

Teoría Clásica de los Tests (TCT) como mediante la Teoría de Respuesta al Ítem (TRI). 

Guccione et al.8, en el proceso de validación del instrumento, llevaron a cabo el análisis 

de las propiedades psicométricas mediante la teoría clásica, sobre una muestra de 360 

pacientes adultos de clínicas de fisioterapia. La media de edad ± desviación estándar 

(DE) de los pacientes fue de 50,5 ± 17,3 años, siendo el 38% mujeres y el 62% hombres.  

Los resultados del análisis factorial exploratorio identificaron tres factores (en adelante 

sub-escalas) que explicaban el 72% de la varianza total: movilidad del tronco (ítems del 

1 a 4), movilidad del miembro inferior (ítems del 5 al 8 y del 10 al 16) y movilidad del 

miembro superior (ítems del 17 al 22). Estos tres factores estaban presentes tanto en la 

escala de dificultad como en la de confianza. De los 24 ítems que componían 

inicialmente el instrumento, tres (moving sitting to standing, standing y turning-twisting) 

fueron eliminados en el resto de los análisis porque se relacionaban débilmente con más 

de un factor. No obstante, el ítem 9, standing (estar de pie), se mantuvo como parte del 

instrumento publicado posteriormente por la APTA173 y el OPTIMAL ha sido 

contemplado como un instrumento de 22 ítems a efectos del presente trabajo de 

validación cultural. 

La consistencia interna recogida por estos autores8, analizada para cada uno de los 

factores, fue elevada, con coeficientes α de Cronbach que oscilaban entre 0,85 y 0,95. 

El efecto suelo fue inferior al 11% en todas las sub-escalas y el valor máximo observado 

fue del 39%. El efecto techo más alto estuvo relacionado con la sub-escala del tronco, 

donde el 34% de los pacientes señalaron la puntuación más alta en la escala de 

confianza en la medición inicial y 39% en el seguimiento. 

En relación con la validez de constructo, Guccione et al.8 analizaron la comparación con 

grupos de pacientes previamente definidos (divididos en función de la región corporal 

afectada). Los resultados mostraron que cada grupo de pacientes presentaba valores 

más elevados en la sub-escala de la región anatómica correspondiente a su motivo de 

consulta, siendo esta correlación significativa en todos los casos excepto en el caso de 

la sub-escala de miembro superior, donde las diferencias entre los pacientes con 

diagnóstico de extremidad superior y los pacientes diagnosticados del tronco no fueron 

significativas. El OPTIMAL presentó además una fuerte correlación con la escala de 

función física PF-10 del cuestionario de salud SF-36, siendo el coeficiente de correlación 

de Pearson (r) 0,80 en el caso de la escala de dificultad y 0,72 en el caso de la escala 
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de confianza. La correlación con las dos escalas visuales analógicas (EVA) que se 

emplearon para tal fin fue en cambio moderada (r = 0,65 en la escala de dificultad y r = 

0,60 en la escala de confianza). 

La sensibilidad al cambio del instrumento fue analizada mediante el tamaño del efecto, 

calculado a través de la d de Cohen. Los resultados fueron de rango medio, con unos 

valores que oscilaban entre 0,21 y 0,44, a excepción de las correspondientes a las sub-

escalas de la extremidad superior (0,09 en la escala de dificultad y -0,3 en la de 

confianza). Los autores achacaron la menor sensibilidad de esta sub-escala al menor 

número de ítems que la componen. La mayor sensibilidad del OPTIMAL fue a las 4 

semanas de tratamiento. 

En otro estudio publicado recientemente, Riddle et al.176 analizaron las propiedades 

psicométricas del OPTIMAL, también mediante la TCT, sobre una muestra de 1.030 

pacientes afectados de trastornos músculo-esqueléticos. Según estos autores, las dos 

dimensiones de dificultad y confianza del OPTIMAL se superponen y miden constructos 

demasiado similares, con una alta correlación entre ellas. Mediante el análisis factorial 

que realizaron no encontraron diferencias entre ambos constructos y, en cambio, 

encontraron que los factores se agrupaban más por el concepto de región anatómica. 

Es así que en su estudio analizaron el instrumento dividiéndolo en tres sub-escalas: 

extremidad superior, extremidad inferior y tronco. En el análisis de la consistencia 

interna, estos autores sólo obtuvieron fiabilidad alta para la sub-escala de extremidad 

inferior (coeficiente alfa de 0,84), mientras que las otras dos sub-escalas tenían valores 

bajos (0,34 para la extremidad superior y 0,5 para el tronco). No obstante, a la hora de 

interpretar estos resultados, hay que tener en cuenta el sesgo que supone haber 

utilizado en todos los análisis las sub-escalas de región anatómica por separado en lugar 

del instrumento completo. 

En el análisis de la validez convergente, Riddle et al.176 compararon las sub-escalas 

anatómicas de la sección de dificultad con las siguientes medidas de valoración 

funcional regional específicas: Índice de Discapacidad de Oswestry140 para los pacientes 

con dolor lumbar, Índice de Discapacidad Cervical (Neck Disability Index)177 para los 

pacientes con dolor cervical, Índice Funcional de la Extremidad Superior (Upper 

Extremity Functional Index)178 para los pacientes con afectación de la extremidad 

superior y la Escala Funcional de la Extremidad Inferior (Lower Extremity Functional 

Scale)115 para aquellos pacientes con afectación de la extremidad inferior. La correlación 

que encontraron fue baja, resultado que pudo ser debido al diseño metodológico, puesto 
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que compararon cuestionarios específicamente diseñados para la valoración de una 

región anatómica con unos pocos ítems del OPTIMAL, el cual está diseñado para su 

utilización como un instrumento único, no divisible por regiones anatómicas. En cambio, 

en la correlación que realizaron entre las tres sub-escalas anatómicas y los tres grupos 

de pacientes (dividiéndolos en función de la región anatómica afectada), sí encontraron 

relaciones significativas. Cada sub-escala proporcionó puntuaciones significativamente 

mayores en aquellos pacientes afectados de la región anatómica en cuestión.  

Elston et al.179 emplearon la TRI para analizar las propiedades psicométricas del 

OPTIMAL en su escala de dificultad. Dado que las posibilidades de respuesta del 

OPTIMAL son de tipo Likert, eligieron el Modelo de Respuesta Graduada para su 

análisis. En su estudio, sobre una muestra de 3.138 personas, determinaron que las 

subescalas de miembro superior, miembro inferior y tronco se ajustaban a los supuestos 

de la teoría al ítem de unidimensionalidad, independencia local y monotonicidad simple. 

Mediante la estimación de los parámetros, el análisis de las funciones de información 

de los ítems y las curvas características de los ítems, concluyeron que el instrumento 

proporciona una discriminación adecuada entre pacientes, siendo más precisa para los 

niveles más bajos de funcionalidad. 
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2.1.    JUSTIFICACIÓN  

El instrumento OPTIMAL, diseñado por Guccione et al.8 en 2005, mide la capacidad 

para desempeñar movimientos o acciones de movilidad que tienen los pacientes que 

están recibiendo un tratamiento de fisioterapia. Consiste en una medida de resultado 

específicamente creada desde el ámbito de la fisioterapia que valora un constructo tan 

clave para esta disciplina como es el movimiento, tomando para ello la CIF18 como 

marco teórico de referencia.  

Tal y como ha quedad plasmado en el apartado 1.3.1, el OPTIMAL es uno de los 

escasos instrumentos autoadministrados que se centra íntegramente en la valoración 

de este constructo, puesto que la mayoría lo hacen de forma combinada con otros 

dominios como el autocuidado y la vida doméstica. Este instrumento presenta además 

dos características novedosas. La primera de ellas es que valora la capacidad para 

realizar movimientos desde una perspectiva no solo física (dificultad) sino también 

emocional (confianza). La segunda característica novedosa es que permite al paciente 

elegir aquellas actividades que le gustaría especialmente mejorar con su tratamiento de 

fisioterapia, aportando así una información muy valiosa a la hora de establecer unos 

objetivos y un plan de intervención centrados en el propio paciente.  

Es así que el OPTIMAL fue diseñado no sólo para evaluar la percepción de los pacientes 

sobre su movilidad, sino también para poder establecer los objetivos terapéuticos de la 

atención fisioterapéutica y evaluar la consecución o no de los mismos tras un tratamiento 

de fisioterapia8. La adopción de un enfoque funcional, con unos objetivos centrados en 

el paciente, es actualmente objeto de gran interés e importancia en el ámbito de la 

fisioterapia y la atención sanitaria en general21. El instrumento cuenta además con unas 

adecuadas propiedades métricas analizadas mediante la Teoría Clásica de los Tests8 y 

la Teoría de Respuesta al Ítem179. 

Tal y como quedó reflejado en el marco teórico, el OPTIMAL es uno de los instrumentos 

recomendados tanto por la APTA como por los CMS estadounidenses para documentar 

de forma objetiva la limitación funcional de los pacientes en la práctica clínica de la 

fisioterapia173. Además, el OPTIMAL está indexado como uno de los instrumentos PRO 

dentro de la base de datos del grupo PROM60 y de la base de datos Rehabilitation 

Measures Database175.  

Las medidas PRO disponibles en español para la valoración fisioterapéutica son 

escasas. De hecho, el OPTIMAL solo cuenta con la versión original en inglés y no se 

encuentra validado para su uso en español. Algunas de las medidas PRO existentes en 
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español están centradas en el constructo de movilidad, pero no de manera exclusiva, y 

son específicas para determinadas condiciones de salud como el dolor lumbar138,148, el 

dolor cervical180, la espondilitis anquilosante149, trastornos del miembro inferior153,160,181, 

trastornos del miembro superior150,182 o personas mayores154. Otros instrumentos PRO 

que cuentan con la versión adaptada al español y son de aplicación en fisioterapia se 

centran en conceptos diferentes pero muy relacionados con la movilidad, como por 

ejemplo el dolor183-188 o el miedo al movimiento189-190. Sólo hemos encontrado dos 

cuestionarios genéricos en español centrados en el constructo de la movilidad, los 

cuales fueron descritos anteriormente en el apartado 1.3.1 sobre medidas autorreferidas 

de movilidad: el Mobam131,161 y el Mobam-in136. 

Según afirman Casas Anguita et al.191 es preferible adaptar culturalmente un instrumento 

ya validado previamente que crear uno nuevo, puesto que el desarrollo de un 

cuestionario nuevo conlleva un proceso más complejo. Además, según estos autores, 

el contar con la versión adaptada a un nuevo idioma permite disponer de un instrumento 

con una fiabilidad y validez similares a las del original y posibilita la comparación y 

colaboración entre diversos países.  

La presente investigación pretende así dotar a la comunidad científica y profesional de 

fisioterapeutas de la versión validada en español del cuestionario OPTIMAL. Se prevé 

que este instrumento sea de gran utilidad tanto a nivel asistencial, dado su potencial 

para establecer objetivos de tratamiento y evaluar logros finales, como a nivel de gestión 

de servicios de fisioterapia, puesto que es un instrumento genérico, aplicable a todo tipo 

de pacientes, que proporciona datos de resultados percibidos por los propios pacientes. 

Además, el acceso a la versión española del OPTIMAL aumentará la posibilidad de 

investigación tanto descriptiva como experimental por parte de los fisioterapeutas y la 

extensibilidad de los resultados en beneficio de los propios pacientes.  

La hipótesis formulada para la presente investigación consiste en que una correcta 

traducción y adaptación al español del instrumento OPTIMAL dará lugar a un 

instrumento con unas propiedades equivalentes a las propiedades de la versión original 

en inglés, con una validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio adecuadas para medir la 

capacidad para desempeñar acciones de movilidad en pacientes de habla española. 
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2.2.    OBJETIVOS 

2.2.1. Objetivo general 

El objetivo general del estudio es obtener una versión adaptada al español del 

instrumento OPTIMAL con niveles adecuados de fiabilidad, validez y sensibilidad al 

cambio para medir la movilidad percibida por los pacientes que reciben tratamiento de 

fisioterapia. 

 

2.2.2. Objetivos específicos 

• Obtener una versión culturalmente adaptada al español de las escalas de 

dificultad y confianza del instrumento OPTIMAL. 

• Comprobar la validez aparente de las escalas de dificultad y confianza del 

instrumento OPTIMAL adaptado al español desde la perspectiva de personas 

que reciben un tratamiento de fisioterapia.  

• Aportar evidencias sobre la validez estructural de la versión adaptada al español 

del instrumento OPTIMAL y sobre las sub-escalas que lo componen. 

• Determinar si la escala de dificultad de la versión adaptada al español del 

instrumento OPTIMAL es válida para medir el constructo de dificultad para 

desempeñar actividades de movilidad. 

• Determinar si la escala de confianza de la versión adaptada al español del 

instrumento OPTIMAL es válida para medir el constructo de confianza en la 

capacidad para desempeñar actividades de movilidad. 

• Determinar la consistencia interna de la versión adaptada al español del 

instrumento OPTIMAL. 

• Analizar la reproducibilidad de la versión adaptada al español del instrumento 

OPTIMAL.  

• Evaluar la capacidad del instrumento OPTIMAL adaptado al español para medir 

el cambio en la movilidad de los pacientes tras un tratamiento de fisioterapia.
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3.1.    DISEÑO DEL ESTUDIO 

El OPTIMAL, tal y como se recoge en el apartado 1.4, es un cuestionario desarrollado y 

validado en Estados Unidos para población de habla inglesa8. Para poder validar su uso 

en español, se diseñó un estudio compuesto por dos partes, una de adaptación y otra 

de validación. En la primera parte del estudio se llevó a cabo la traducción y adaptación 

de la versión inglesa del instrumento OPTIMAL al español. La versión adaptada 

resultante de este proceso fue validada, en la segunda parte del estudio, para su uso 

con población española, comprobando su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.  

Para este diseño se tomó como referencia el modelo de equivalencia para la traducción 

y adaptación de instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud de Herdman 

et al.15. Estos autores proponen un abordaje universal del proceso de adaptación cultural 

que no preste atención solo a los aspectos lingüísticos y que no asuma directamente 

que los constructos a medir tienen la misma importancia en diferentes culturas. Su 

modelo está específicamente pensado para la adaptación cultural de cuestionarios de 

calidad de vida, pero se optó por tomarlo como referencia también en nuestro caso al 

consistir el cuestionario OPTIMAL en un instrumento PRO. El modelo de Herdman et al. 

define seis tipos de equivalencia:  

 Equivalencia conceptual: implica explorar las diferencias que presenta cada cultura 

en la conceptualización de la salud y el valor otorgado a cada dominio de salud. Es 

el primer y más importante paso según este modelo, puesto que pone de manifiesto 

si tiene sentido o no dar comienzo al proceso de traducción y adaptación. 

 Equivalencia de los ítems: hace referencia a la variación que puede sufrir la 

relevancia de los ítems de una cultura a otra a la hora de ejemplificar un dominio de 

salud. 

 Equivalencia semántica: está más ligada a la propia traducción y el significado de 

los términos. 

 Equivalencia operativa: está relacionada con la posibilidad de usar el mismo formato, 

instrucciones, modo de administración, método de medida y opciones de respuesta. 

 Equivalencia métrica: asegura que la versión adaptada en otro idioma tenga unas 

características psicométricas aceptables en términos de fiabilidad, sensibilidad y 

validez. 

 Equivalencia funcional: engloba a todos los demás tipos de equivalencia para dar 

forma al proceso como un todo, indicando el grado en que el instrumento adaptado 

se comporta, en todos los aspectos, como la versión original. 
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Para llevar a cabo todo el proceso se contó con el informe favorable del Comité de Ética 

de la Universidad de León, el Comité Ético de Investigación Clínica del Área de Salud 

de León y el Comité Ético de Investigación Clínica Área de Salud Valladolid Este, así 

como con el consentimiento de la Gerencia Regional de Salud del área de El Bierzo 

(anexo 3). 
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3.2.  ADAPTACIÓN DEL INSTRUMENTO OPTIMAL AL ESPAÑOL 

La adaptación cultural de un instrumento o test es un proceso complejo que persigue la 

equivalencia tanto lingüística como conceptual de las nuevas versiones con el original192. 

Se ha adoptado el término de “adaptación” en lugar de “traducción” siguiendo las 

recomendaciones de Hambleton193, según el cual la adaptación incluye no sólo la 

traducción sino múltiples acciones, como decidir si un test puede medir el mismo 

constructo en una población culturalmente diferente, elegir a los traductores, adaptar y 

modificar el test y comprobar su equivalencia.  

La adaptación del cuestionario OPTIMAL al español se llevó a cabo siguiendo las 

recomendaciones internacionales para la adaptación cultural de las medidas basadas 

en los resultados percibidos por los pacientes (PRO)12-14. Concretamente, se siguieron 

los diez pasos enumerados por el grupo de trabajo para la Traducción y Adaptación 

Cultural (grupo TCA) de la Sociedad Internacional de Farmacoeconomía e Investigación 

de Resultados (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research, 

ISPOR)12:  

1. Preparación (preparation).  

2. Traducción (forward translation).  

3. Reconciliación (reconciliation). 

4. Traducción inversa o retro-traducción (back translation).  

5. Revisión de la retro-traducción (back translation review). 

6. Armonización (harmonization). 

7. Prueba piloto (cognitive debriefing). 

8. Revisión de los resultados de la prueba piloto (review of cognitive debriefing 

results and finalization). 

9. Corrección final del texto (proofreading).  

10.   Informe final (final report).  

En la figura 3 se puede observar de forma esquemática el proceso seguido para la 

adaptación al español del instrumento OPTIMAL, así como los diferentes documentos y 

las distintas versiones que se fueron generando en cada una de las fases. 
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FIGURA 3. Proceso de adaptación del instrumento OPTIMAL al español: a la 

izquierda, las 10 fases seguidas en el proceso12; a la derecha, insertados en 

recuadros, los documentos de traducción y adaptación originados. 

 

3.2.1. FASE 1. Preparación 

La fase inicial de preparación incluyó la búsqueda bibliográfica y la lectura relacionada 

con el constructo objeto de análisis del OPTIMAL, la movilidad, y con el resto de 

aspectos necesarios para la buena comprensión de las medidas basadas en los PRO y 
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de los ítems del cuestionario, especialmente la CIF. La búsqueda se llevó a cabo no 

solo en literatura internacional sino también española, con la intención de conocer el 

valor y significado del constructo de movilidad en nuestro país y, de este modo, 

garantizar la pertinencia del proceso de adaptación cultural y la equivalencia conceptual 

de la adaptación al español del OPTIMAL15.  

Dado que la CIF es una clasificación internacional, que cuenta con traducción al español 

y que está considerada como criterio de referencia para el diseño y ejecución de los 

planes de intervención en fisioterapia5, se aceptó la equivalencia de los conceptos de 

movimiento y movilidad en nuestra cultura. Además, el concepto del movimiento ha sido 

integrado como distintivo de la fisioterapia por la WCPT194 y, por lo tanto, también por la 

organización miembro de la misma en nuestro país, la Asociación Española de 

Fisioterapia195. Según la WCPT194, los fisioterapeutas son los encargados de suministrar 

servicios para desarrollar, mantener y recuperar el máximo movimiento y capacidad 

funcional de las personas. También se asumió, siguiendo a Luszczynska et al.196, que 

el constructo de confianza/autoeficacia juega un papel similar sobre el comportamiento 

de las personas independientemente del país o la cultura. 

Con el fin de respetar la propiedad intelectual correspondiente, en diciembre de 2013 se 

procedió a contactar con el autor del cuestionario original, Andrew A. Guccione, y con la 

APTA, propietaria de los derechos de autor, para solicitar su consentimiento para la 

adaptación y validación del instrumento OPTIMAL al español (anexo 4). La obtención 

de este permiso constituye precisamente la primera directriz marcada por la Comisión 

Internacional de Tests (ITC)197 en su segunda edición de las directrices para la 

traducción y adaptación de los tests. Según estas directrices, la obtención del permiso 

de la persona o entidad que ostenta los derechos de propiedad intelectual del 

instrumento permite “garantizar la autenticidad del producto final y proteger el trabajo de 

adaptaciones no autorizadas”197. 

 

3.2.2. FASE 2. Traducción 

Una vez comprobada la equivalencia conceptual de los constructos de 

movilidad/movimiento y confianza, y obtenidos los permisos anteriormente señalados, 

se comenzó con el proceso de traducción. A través del Servicio de Traducción de la 

Universidad de León, dos personas nativas españolas (M.E.V. y R.A.L.), expertas en 

trabajos de traducción con lengua inglesa, realizaron dos traducciones simultáneas e 

independientes del cuestionario del inglés al español. Se sometieron a traducción tanto 
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el propio cuestionario como las instrucciones de cumplimentación que aportaba la 

versión original y las dos escalas EVA de dificultad y confianza que emplearon en el 

desarrollo del instrumento original en inglés. 

 

3.2.3. FASE 3. Reconciliación 

Las dos versiones traducidas fueron comparadas y unificadas por una tercera persona 

nativa española (la coordinadora lingüística, P.L.T.), independiente a las anteriores.  

 

3.2.4. FASE 4. Retro-traducción 

La versión unificada en español resultante de la fase anterior fue de nuevo traducida al 

inglés por una persona nativa inglesa (S.D.), experta en traducciones con lengua 

española, no involucrada en los pasos anteriores de la traducción. El grupo de trabajo 

TCA de la ISPOR12 recomienda que el estilo de la traducción inversa sea de tipo literal 

cuando se trate de términos médicos o más técnicos y de tipo conceptual cuando se 

trate de conceptos más subjetivos como los de calidad de vida relacionada con la salud. 

En el caso que nos ocupa, se optó por encargar una retro-traducción de tipo literal. 

 

3.2.5. FASE 5. Revisión de la retro-traducción 

La coordinadora lingüística comparó la retro-traducción con la versión original 

identificando las discrepancias existentes, con el objetivo de asegurar que el significado 

de los ítems se mantuviera.  

 

3.2.6. FASE 6. Armonización  

Con el fin de completar la armonización de las distintas versiones, se creó un grupo de 

discusión compuesto por tres nativos españoles: la coordinadora lingüística (P.L.T.), la 

investigadora principal (A.P.C.) y un investigador bilingüe de ciencias de la salud 

(A.J.M.). Este grupo evaluó todos los pasos precedentes y las diferentes versiones 

generadas durante el proceso, eligiendo la mejor opción de traducción en aquellos ítems 

dudosos. De esta forma se ultimó el proceso de equivalencia semántica de la traducción, 

lo que dio lugar a la “versión piloto” del OPTIMAL en español.  
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3.2.7. FASE 7. Prueba piloto (debriefing cognitivo) 

La versión piloto resultante de la fase de armonización se puso a prueba mediante una 

prueba piloto o pre-test. Esta prueba tiene como objetivo comprobar la comprensibilidad, 

interpretación y relevancia cultural de la traducción con un grupo reducido de 

pacientes12. Tal como señalan Muñiz et al.197, la realización de una prueba piloto 

permite:  

 recoger “in situ” las reacciones de las personas que realizan la prueba,  

 asegurarse de que los ítems e instrucciones son correctamente 

comprendidos,  

 registrar el tiempo necesario para la ejecución del cuestionario,  

 recoger información sobre posibles errores de contenido o formato que se 

pueden corregir antes de pasar a la fase operacional y  

 obtener datos que permitan llevar a cabo un primer análisis de ítems que 

indiquen la dirección y sentido de los índices psicométricos más relevantes.  

De esta forma, la prueba piloto aporta evidencias para determinar la validez aparente 

de la versión adaptada al español y, siguiendo el modelo de adaptación cultural de 

Herdman et al.15, asegura tres tipos de equivalencia: semántica, de los ítems y operativa.  

Existen dos formas diferentes de enfocar esta prueba. Por un lado están los métodos 

pre-test clásicos, que examinan aspectos relacionados con la duración, la facilidad de 

respuesta o la aceptación por parte del encuestado198, los cuales están más centrados 

en el punto de vista del entrevistador199. Por otro lado están los basados en la 

metodología cognitiva, más centrados en el propio entrevistado, que pretenden conocer 

en profundidad la forma en que el encuestado comprende los conceptos y su proceso 

mental al emitir las respuestas198. El debriefing cognitivo o centrado en el encuestado 

se incluye en esta última metodología. Consiste en un interrogatorio o entrevista en la 

cual, una vez que la persona ha cumplimentado el cuestionario, se le realizan una serie 

de preguntas para detectar los posibles problemas en la interpretación de las mismas200-201. 

Para la prueba piloto del OPTIMAL en español se siguió una metodología cognitiva tal 

y como recomiendan las guías de traducción y adaptación cultural para las medidas de 

salud PRO12-14. Se sometió al pre-test tanto la versión piloto del cuestionario como el 

consentimiento informado. El proceso fue llevado a cabo en su totalidad por el 

investigador principal del estudio durante los meses de noviembre y diciembre de 2014. 

El grupo TCA de la ISPOR recomienda realizar la prueba en un grupo de entre 5 y 8 

personas12. En el caso que nos ocupa, se seleccionaron 15 pacientes de dos de los 
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centros de fisioterapia donde se realizaría la recogida de datos de la fase de validación 

posterior: Hospital El Bierzo y Centro de Salud Ponferrada IV, ambos ubicados en la 

ciudad de Ponferrada, provincia de León. Los participantes de la prueba piloto tenían 

que cumplir los mismos criterios de inclusión que los pacientes con los que realizarían 

los análisis métricos posteriores: ser mayores de 18 años, tener comprensión lectora en 

español y estar asistiendo a su primera o segunda sesión de fisioterapia para el 

problema actual.  

Para llevar a cabo el debriefing cognitivo, se combinó la técnica de think-aloud con la 

entrevista semi-estructurada. Cada persona cumplimentó, de forma individual, el 

consentimiento informado, las mismas preguntas de información socio-demográfica que 

se emplearían en la fase de validación (ver apartado 3.3.2) y las dos escalas del 

cuestionario OPTIMAL, bajo las indicaciones de que comentara en alto todo aquello que 

le pareciera dudoso o difícil de comprender. Esta técnica, conocida como think-aloud, 

tiene especial interés a la hora de realizar el pre-test de cuestionarios 

autocumplimentados198 como es el caso del OPTIMAL. Al finalizar la cumplimentación 

del cuestionario, se le realizaban además unas preguntas abiertas, semi-estructuradas, 

basadas en el siguiente guión: 

 ¿Crees que tiene una duración adecuada? 

 ¿Se entiende el lenguaje? ¿Algo concreto que no se entiende? 

 ¿Has sentido rechazo o incomodidad con alguna parte del cuestionario? 

 Explica con tus palabras, ¿qué crees que está evaluando la escala de dificultad? 

 Explica con tus palabras, ¿qué crees que está evaluando la escala de confianza? 

Las dos últimas preguntas iban dirigidas a comprobar la validez aparente de la versión 

traducida. Además, con las respuestas dadas por los pacientes de la prueba piloto, se 

realizó un análisis descriptivo de las características socio-demográficas de los 

participantes y de los resultados del OPTIMAL, obteniendo una puntuación sobre 100 

para cada dimensión (dificultad y confianza), del mismo modo que se haría en el estudio 

posterior de las propiedades métricas (apartado 3.3.3).  

 

3.2.8. FASE 8. Revisión de los resultados de la prueba piloto 

Los resultados de la prueba piloto fueron puestos en común entre la coordinadora 

lingüística y la investigadora principal, consultando con el autor del instrumento cuando 

fue necesario. 
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3.2.9. FASE 9. Corrección final del texto 

Una vez resueltas las dudas y los conflictos detectados durante la prueba piloto, se 

procedió a la redacción y maquetación del cuestionario final. Se tuvieron especialmente 

en cuenta los aspectos formales referentes al formato de las escalas, con el fin de 

solventar las dificultades manifestadas por los participantes del pre-test durante la 

cumplimentación y asegurar la equivalencia operativa. La adaptación del formato y las 

instrucciones de cumplimentación de un instrumento PRO a las características de los 

pacientes hacen referencia tanto a la equivalencia operativa como a la validez de 

contenido de dicho instrumento48. Resultante de esta fase se obtuvo la versión definitiva 

del instrumento OPTIMAL adaptado al español. 

 

3.2.10. FASE 10. Informe final 

Por último, el equipo de traducción emitiría un informe final con todos los pasos dados 

en el proceso de adaptación. Tanto las modificaciones realizadas sobre la versión piloto 

del OPTIMAL como el instrumento final resultante fueron comunicados al autor original 

del instrumento. 
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3.3.  VALIDACIÓN DE LAS PROPIEDADES MÉTRICAS DE LA 
VERSIÓN ADAPTADA AL ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO 
OPTIMAL  

Siguiendo el modelo de Herdman et al.15, esta fase persiguió la comprobación de la 

equivalencia métrica de la versión adaptada al español del OPTIMAL mediante el 

análisis de su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. 

 

3.3.1. Selección de la muestra 

Para el estudio de las propiedades métricas de la versión adaptada al español del 

OPTIMAL se seleccionó una muestra de similares características a las de la población 

con la cual fue validado el instrumento en su versión original en inglés por Guccione et 

al.8.  Para ello, se ofertó participar en el estudio a los pacientes que comenzaban un 

tratamiento de fisioterapia en siete centros del servicio público de Salud de Castilla y 

León (Sacyl) desde febrero hasta noviembre de 2015. Los centros estaban ubicados en 

el noroeste de España (provincias de León y Valladolid), uno de los cuales era de 

atención especializada (Hospital El Bierzo) y el resto de atención primaria (Centro de 

Salud Ponferrada IV, Centro de Salud de Bembibre, Centro de Salud de Villablino, 

Centro de Salud de Fabero, Centro de Salud de Toreno y Centro de Salud Pilarica de 

Valladolid).  

Como criterios de inclusión, los pacientes debían ser mayores de 18 años, ser pacientes 

ambulatorios (no ingresados), estar iniciando un tratamiento de fisioterapia (primera o 

segunda sesión), tener capacidad de lectura y comprensión del español y firmar el 

consentimiento informado. No hubo restricciones en cuanto a patologías puesto que el 

OPTIMAL es un cuestionario genérico apto para pacientes con cualquier condición de 

salud. 

En relación con el tamaño muestral, se tuvieron en cuenta los criterios incluidos en la 

guía COSMIN103, la cual recoge que el máximo nivel (calificado como “excelente”) para 

el tamaño muestral de los estudios de validez cultural corresponde a muestras de 7 

pacientes por cada uno de los ítems del cuestionario (siempre y cuando sea una muestra 

de 100 pacientes o más). Para el caso del OPTIMAL, que presenta 22 ítems para cada 

una de las escalas (dificultad y confianza), se calculó que la máxima calidad del estudio 

supondría una muestra de 308 pacientes.  
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Además de la muestra de pacientes, para el análisis de la fiabilidad test-retest y la 

validez de grupos conocidos, se incluyó una muestra de conveniencia de 30 personas 

que serían identificadas en el estudio como “población general”. Estas personas no 

estaban recibiendo tratamiento de fisioterapia alguno y servirían para comparar el 

constructo objeto de medición con la muestra de pacientes. Además, estos sujetos 

podrían cumplimentar los cuestionarios en dos ocasiones en el apartado de test-retest, 

puesto que eran sujetos estables en cuanto al constructo objeto de medición se refiere. 

Dado que el movimiento es un constructo que puede variar en pacientes susceptibles 

de recibir un tratamiento de fisioterapia, y como la muestra de pacientes objeto de 

estudio eran personas que estaban comenzando un tratamiento de fisioterapia, se 

estimó oportuno añadir esta muestra de población general para ambos apartados de 

validez de grupos conocidos y fiabilidad test-retest. 

 

3.3.2. Instrumento 

Las personas incluidas en la muestra objeto de estudio leían y firmaban en primer lugar 

el consentimiento informado, con dos modelos diferentes para los centros de León y 

Valladolid, de acuerdo con las normas de los respectivos comités de ética (anexos 5 y 

6). Una vez otorgado el consentimiento informado, los participantes cumplimentaban un 

cuestionario formado por unas preguntas socio-demográficas y de salud, la escala de 

Función Física del Cuestionario de Salud SF-36 (PF-10)202 y el OPTIMAL en su versión 

adaptada al español (anexo 7). Además, cada fisioterapeuta anotaba para cada paciente 

el motivo de consulta y las posibles patologías crónicas o de salud concomitantes (anexo 

8).  

 

DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS Y DE SALUD 

Las variables socio-demográficas recogidas en la primera parte del cuestionario fueron 

seis (anexo 7):  

1. Edad: edad en años cumplidos. 

2. Sexo: hombre/mujer. 

3. Estado civil: soltero/a, casado/a o pareja de hecho, viudo/a, separado/a o 

divorciado/a. 
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4. Personas con las que vive: solo, con pareja, con hijos, con otros familiares, en 

un grupo de personas o comunidad, con un cuidador o asistente, otros. En esta 

pregunta los pacientes podían señalar más de una opción. 

5. Nivel educativo: menos que graduado escolar, graduado escolar, bachillerato o 

formación profesional, estudios universitarios. 

6. Situación profesional: trabajador (incluyendo bajas laborales), tareas del hogar 

(ama de casa), estudiante, jubilado o con invalidez, desempleado. En esta 

cuestión también se indicaba la posibilidad de marcar más de una opción.  

Las preguntas relacionadas con el estado de salud que se incluyeron en esta primera 

parte del cuestionario, junto con la información socio-demográfica, fueron tres: 

7. Ayudas para la deambulación. Esta cuestión se incluyó siguiendo el registro de 

información demográfica que incluye la APTA173 como parte complementaria al 

cuestionario OPTIMAL. Al paciente se le preguntaba si utiliza bastón, 

andador/andador con ruedas o andador con cuatro ruedas, silla de ruedas 

manual, silla de ruedas motorizada, otros o ninguno, pudiendo señalar más de 

una respuesta. 

8. Comorbilidades o enfermedades crónicas. ¿Tiene alguna enfermedad o 

problema de salud crónicos o de larga duración? (Entendemos por larga 

duración si el problema de salud o enfermedad ha durado o se espera que dure 

6 meses o más): si/no.  Esta pregunta se redactó tomando como referencia el 

cuestionario de adultos de la Encuesta Nacional de Salud de España 2011-

2012203. 

9. Problemas de movilidad: ¿Ha tenido problemas para hacer movimientos o 

problemas de movilidad esta semana?: No, ninguno/ Sí, problemas leves/ Sí, 

problemas moderados/ Sí, problemas graves. Esta pregunta se incluyó, del 

mismo modo que la pregunta 8, con la intención de poder realizar el análisis de 

la validez convergente. Se tomó como referencia para ello el estudio de Allen126 

sobre el desarrollo y validación del cuestionario Movement Ability Measure 

(MAM), la cual también tomó esta pregunta como elemento de convergencia.  

 

ESCALA DE FUNCIÓN FÍSICA PF-10 

La Escala de Función Física PF-10 del Cuestionario de Salud SF-36 se empleó como 

instrumento de comparación para determinar la validez convergente y la sensibilidad al 

cambio (anexo 7). El SF-36 (36-Item Short-Form Health Survey; SF-36), desarrollado 
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por Ware y Sherbourne en 1992204, consiste en un instrumento genérico de valoración 

de la calidad de vida que abarca 8 dimensiones205: función física (10 ítems), limitación 

de actividades debida a  problemas físicos (rol físico) (4 ítems), limitación de actividades 

debida a problemas emocionales (rol emocional) (3 ítems), dolor corporal (2 ítems), 

función social (2 ítems), salud mental (5 ítems), vitalidad (4 ítems) y percepción de la 

salud general (5 ítems). A estos ítems se le añade una pregunta más sobre sobre el 

cambio en el estado de salud general con respecto al año anterior.  

El SF-36 fue validado al español por Alonso, Prieto y Antó en 1995202 mediante un 

proceso de traducción-retrotraducción y posterior análisis de su fiabilidad y validez. Los 

resultados mostraron un coeficiente de correlación intraclase (CCI) que oscilaba entre 

el 0,58 (rol emocional) y 0,99 (rol físico), según las diferentes escalas, y un coeficiente 

α de Cronbach que oscilaba entre 0,45 (función social) y 0,94 (rol emocional).  

En un estudio de metaanálisis realizado por Vilagut et al.206, se analizaron 17 artículos 

sobre propiedades psicométricas de la versión española del SF-36. Los resultados de 

este estudio mostraron una buena fiabilidad y validez del instrumento, con una 

estimación conjunta de los coeficientes α de Cronbach de ≥0,9 para las escalas de 

función física, rol físico y rol emocional y de >0,7 para el resto de las escalas. Los CCI 

de los estudios englobados en el metaanálisis oscilaban entre el 0,58 de la escala de rol 

emocional y el 0,99 de la escala de rol físico. Estos autores encontraron además una 

buena discriminación de la versión española del SF-36 entre grupos de gravedad y una 

alta correlación con otros instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud.  

La escala PF-10 del SF-36 consta de 10 ítems en los que el paciente responde si su 

salud actual le limita para hacer determinadas actividades: esfuerzos intensos, 

esfuerzos moderados, coger o llevar la bolsa de la compra, subir varios pisos por la 

escalera, subir un solo piso por la escalera, agacharse o arrodillarse, caminar un 

kilómetro o más, caminar varias manzanas, caminar una sola manzana y bañarse o 

vestirse por sí mismo. Las opciones de respuesta para cada una de las preguntas son 

tres: 1/sí me limita mucho, 2/sí, me limita un poco y 3/no, no me limita nada.  

Diversos estudios han analizado las propiedades métricas de la escala PF-10. Ten 

Clooster et al.207 validaron su uso para pacientes con gota, describiendo un valor del 

coeficente α de Cronbach de 0,94 y una fuerte correlación con otras medidas de 

funcionalidad. Davidson y Keating208 hallaron un CCI de 0,83 en su aplicación a 

pacientes con dolor lumbar. La versión española de esta escala obtuvo un CCI de 0,83 

y un coeficiente α de Cronbach de 0,84 en la primera validación al español de la 
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misma202. En el metaanálisis de Vilagut et al.206, esta escala presentó un coeficiente α 

de Cronbach superior a 0,7 en todos los estudios analizados y una estimación conjunta 

de dicho coeficiente de 0,9.  

El PF-10 ha sido empleado como instrumento de comparación para determinar la validez 

convergente en varios estudios8,209-212, entre ellos el OPTIMAL. Diversos autores208,213-215 

han determinado así mismo la capacidad de la escala PF-10 para detectar cambios en 

el tiempo. Mediante estudios basados en la teoría de respuesta al ítem, la escala PF-10 

ha mostrado cumplir el criterio de unidimensionalidad216-217 y ser reproducible en el 

tiempo217. 

El PF-10 ha sido empleado como instrumento de valoración de la función física en 

investigaciones llevadas a cabo con población general218, personas mayores219, adultos 

diabéticos220, pacientes con artritis reumatoide221, pacientes con dolor de espalda208,222, 

pacientes neurológicos216, pacientes afectadas de cáncer de mama223 o pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica224,225. 

 

INSTRUMENTO OPTIMAL 

La última parte del cuestionario cumplimentado por la muestra objeto de estudio estaba 

formada por las dos escalas, dificultad y confianza, de la versión adaptada al español 

del instrumento OPTIMAL derivada de la fase de adaptación (anexo 7). 

 

3.3.3. Procedimiento de recogida de datos 

Para la recogida de datos, se nombró e instruyó a un fisioterapeuta coordinador en cada 

uno de los siete centros anteriormente mencionados. Los fisioterapeutas colaboradores 

informaban a los pacientes sobre el contenido del estudio y la posibilidad de participar 

en el mismo y administraban tanto el consentimiento informado como el cuestionario. 

Estos fisioterapeutas recogían además el motivo de consulta por el que el paciente 

estaba asistiendo al programa de fisioterapia (anexo 8). 

Todos los pacientes cumplimentaron la totalidad de los datos al menos en una ocasión 

(medición basal). Esta medición basal siempre se realizaba durante la primera o 

segunda sesión de fisioterapia, es decir, cuando el paciente estaba comenzando su 

tratamiento. Una submuestra de pacientes cumplimentó los cuestionarios en dos 
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ocasiones, bien fuera para participar en la parte del estudio destinada a hallar la 

fiabilidad test-retest, bien fuera en la parte de la sensibilidad al cambio.  

Los datos referentes al test-retest se tomaron, además de con la muestra de población 

general, con pacientes de tres de los centros de Atención Primaria (Ponferrada IV, 

Fabero y Toreno). Con dichos pacientes, la primera toma de datos se realizó antes de 

que comenzaran su tratamiento de fisioterapia, durante la sesión de valoración que 

realizan los fisioterapeutas para pautar los tratamientos. La segunda toma de datos se 

realizó una semana después, en su primera sesión de fisioterapia. Ambas tomas de 

datos fueron realizadas por el mismo fisioterapeuta y en las mismas condiciones. Los 

sujetos no realizaron ningún tratamiento de fisioterapia entre ambas mediciones.  

En el caso de la medición de la sensibilidad al cambio del instrumento, la recogida de 

datos se realizó en cuatro de los centros: Hospital El Bierzo, Bembibre, Villablino y 

Pilarica de Valladolid. La primera toma se realizó en la primera sesión de fisioterapia de 

los pacientes y la segunda a las cuatro semanas o al alta, si ésta se producía antes de 

las cuatro semanas. Este tiempo de cuatro semanas se determinó tomando en 

consideración los resultados obtenidos por Guccione et al.8 en el desarrollo del 

instrumento. 

 

3.3.4. Análisis de datos 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO Y PUNTUACIÓN DEL OPTIMAL 

Para cada una de las variables socio-demográficas y clínicas se realizó un análisis 

descriptivo, expresando las frecuencias observadas con un intervalo de confianza (IC) 

del 95%, incluyendo la media y desviación estándar en el caso de las variables 

cuantitativas y la mediana y rango intercuartílico en variables cuantitativas cuya 

distribución se alejara significativamente de la normalidad. Para comprobar la 

normalidad de las distribuciones, se realizaron los tests de Shapiro-Wilk y Shapiro-

Francia y se analizaron los valores de asimetría y curtosis y los gráficos de Q-Q de 

normalidad (valores observados frente a los cuantiles esperados en una distribución 

normal)226-228.  

Siguiendo las indicaciones de los autores originales del instrumento8, se desecharon 

aquellos registros de pacientes en los hubiera más del 25% de datos en blanco (sin 

contestar). Con el total de registros válidos, se calculó el número de personas con datos 

ausentes/en blanco y el número de datos ausentes/en blanco en cada una de las partes 
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del cuestionario (datos sociodemográficos y de salud, PF-10, OPTIMAL dificultad y 

OPTIMAL confianza). Estos análisis se realizaron tanto para la toma de datos basal 

(primera toma de datos) como para los datos relacionados con el test-retest y con la 

sensibilidad al cambio. Aquellos datos en blanco se trataron con valor 0 a la hora de 

realizar los sumatorios totales y se ponderaron según la fórmula de deficiencia-

limitación-restricción173 que se señala a continuación para el OPTIMAL. 

Los motivos de consulta de cada paciente se clasificaron en cuatro grupos en función 

de la región anatómica y siguiendo la misma pauta que el estudio de Guccione et al.8: 

miembro superior (pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas del miembro 

superior), miembro inferior (pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas del 

miembro inferior), tronco (pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas de la 

espalda y/o el tronco, incluyendo el cráneo y la pelvis) y general (pacientes cuyo motivo 

de consulta estaba relacionado con un trastorno sistémico, no relacionado 

exclusivamente con el sistema músculo-esquelético, como enfermedad neurológica, 

respiratoria o cardio-circulatoria, o con alteraciones de dos o más regiones corporales 

simultáneamente). 

En relación con el cuestionario OPTIMAL, se obtuvo una puntuación cruda total para 

cada dimensión (dificultad y confianza), sumando los valores otorgados a los ítems. 

Además, se calculó el porcentaje de deficiencia-limitación-restricción, total y para cada 

sub-escala que derivara del análisis factorial confirmatorio, según la fórmula aportada 

por la APTA173 para adaptarse a los requerimientos de los CMS:  

                            [puntuación total – número de ítems marcados]*100 
                =   
                       [máxima puntuación posible – número de ítems marcados] 
 

La puntuación derivada de esta fórmula fue la que se empleó para el resto de los 

análisis, dado que una puntuación sobre 100 facilitaba la comparación entre las sub-

escalas y con el PF-10.  

A partir de los resultados de este porcentaje, y partiendo de los niveles de funcionalidad 

que marcan los CMS174, se establecieron 5 niveles de discapacidad:  

0. Entre el 0 y 20% de discapacidad. 

1. Entre el 20 y 40% de discapacidad. 

2. Entre el 40 y el 60% de discapacidad. 

3. Entre el 60 y el 80% de discapacidad. 
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4. Entre el 80 y el 100% de discapacidad. 

También se calcularon las frecuencias de las tres actividades que los pacientes 

señalaban como aquellas que les gustaría poder realizar sin ninguna dificultad. Estas 

frecuencias se calcularon para el total de pacientes, así como para cada uno de los 

subgrupos según el motivo de consulta de fisioterapia, sin tener en cuenta para el 

cálculo de dichas proporciones a aquellos que dejaran todos los datos de esta parte del 

cuestionario en blanco. 

Se calculó también el efecto techo y suelo para cada escala, dificultad y confianza, del 

OPTIMAL, y para cada una de las sub-escalas que derivaran del análisis factorial 

confirmatorio. El efecto techo se calculó a partir de la proporción de pacientes con la 

máxima movilidad medida a través del OPTIMAL (puntuación 1 en todos los ítems de 

dicha escala o sub-escala: “puedo realizarla sin ninguna dificultad” o “confío plenamente 

en mi capacidad para realizarla”). En estos pacientes no sería posible detectar a través 

del OPTIMAL una mejora de la movilidad tras un tratamiento o periodo determinado. El 

efecto suelo consistió en la proporción de pacientes con la mínima movilidad medida a 

través del OPTIMAL (puntuación 5 en todos los ítems de dicha escala o sub-escala: “no 

puedo realizarla” o “no confío en mi capacidad para realizarla”). En los pacientes que se 

encuentren en este extremo del rango de medición no sería posible detectar a través 

del OPTIMAL un deterioro de la movilidad. Se consideraron adecuados valores de efecto 

techo y suelo que estuvieran por debajo del 15%229-231. 

A través del cuestionario PF-10 se obtuvo una única variable relacionada con la función 

física derivada del valor crudo de puntuación total, de 10 a 30, y transformada a un valor 

de entre 0 y 100, correspondiendo una mayor puntuación con una mayor funcionalidad. 

 

VALIDEZ ESTRUCTURAL 

Para determinar la validez estructural de la versión adaptada al español del OPTIMAL, 

lo cual se puede considerar una evidencia más de la validez de constructo74 y de la 

equivalencia de los ítems, se llevó a cabo un análisis factorial confirmatorio de cada una 

de las dos escalas, dificultad y confianza. Se optó por un análisis factorial confirmatorio 

en lugar de exploratorio puesto que así lo recomienda la literatura cuando se parte de 

una hipótesis teórica previa o un análisis factorial exploratorio previo que haya 

determinado los factores existentes y la relación entre ellos71,88,232. La guía COSMIN 
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señala además al análisis factorial confirmatorio como método estadístico de elección 

para la valoración de la validez cultural de un instrumento89.  

En primer lugar, dada la naturaleza ordinal de los datos, se analizó la distribución de la 

muestra mediante matrices policóricas y mediante el cálculo de los estadísticos 

descriptivos de los ítems de cada una de las escalas de la versión española del 

OPTIMAL (media, DE, asimetría, curtosis, correlación de cada ítem con el resto de ítems 

de la escala y coeficiente α de Cronbach de la escala sin dicho ítem). A continuación, 

dada la naturaleza ordinal de los datos y la falta de distribución normal de los ítems, el 

análisis factorial confirmatorio se llevó a cabo factorizando la matriz de relaciones 

policóricas bajo el modelo robusto de mínimos cuadrados ponderados (Weighted Least 

Square Mean and Variance Adjusted, WLSMV)233.  

Los factores de partida se determinaron en base al modelo propuesto por Guccione et 

al.8 en la versión original en inglés. En su estudio, Guccione et al. determinaron tres 

factores subyacentes a los ítems finales del cuestionario en cada una de las escalas de 

dificultad y confianza: movilidad del tronco (ítems del 1 a 4), movilidad del miembro 

inferior (ítems del 5 al 8 y del 10 al 16) y movilidad del miembro superior (ítems del 17 

al 22). El ítem 9 (standing) fue desechado en su estudio porque se relacionaba 

débilmente con más de un factor, pero se mantuvo en la versión definitiva del OPTIMAL 

publicada por la APTA173 y se ha incluido en el análisis factorial de nuestro estudio. Los 

tres modelos factoriales que se sometieron a un primer contraste fueron, por lo tanto, el 

modelo original de Guccione et al. de 21 ítems (modelo 1), el modelo de 22 ítems que 

incluía el ítem de “estar de pie” bajo el factor de movilidad del miembro inferior (modelo 

2) y el modelo de 22 ítems que incluía el ítem “estar de pie” en el factor de movilidad del 

tronco (modelo 3). La comparación de los índices de modificación de estos modelos 

llevó a la construcción de otros posibles modelos factoriales.  

Sobre cada uno de los modelos factoriales se hallaron diversos índices de ajuste, cuya 

comparación permitiría seleccionar aquel modelo con una estructura interna más 

ajustada. Se calcularon así las medidas de bondad de ajuste basadas en el estadístico 

chi cuadrado, sus grados de libertad y la ratio entre ambos valores. Como este valor 

depende del tamaño de la muestra y de la normalidad de los datos234, se hallaron 

también otros índices de ajuste, como el error cuadrático medio de aproximación (root 

mean square error of approximation, RMSEA) y su IC del 90%. Este índice se considera 

bueno si es inferior a 0,05, aceptable entre 0,05 y 0,08 y pobre por encima de 0,08235-

236. Se calculó además el índice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index, CFI) y el 

índice de ajuste de Tucker-Lewis (Tucker Lewis Index, TLI), índices que se consideran 
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apropiados a partir de un valor de 0,95. También se compararon los diferentes modelos 

a partir del residuo ponderado cuadrático medio (Weighted Root Mean Square Residual, 

WRMR), considerando aquel que tuviera un índice más bajo. 

 

VALIDEZ CONVERGENTE 

Para determinar la validez convergente, se analizó la intensidad de la asociación lineal 

entre los resultados del OPTIMAL y los resultados del PF-10 mediante el coeficiente de 

Spearman (rho) o de Pearson (r), en función de la normalidad o no de los datos.  Estos 

análisis se llevaron a cabo tanto en el grupo general de pacientes como en el grupo de 

población general. La hipótesis alternativa consistió, en ambos casos, en que el 

OPTIMAL y el PF-10 obtendrían una correlación inversa moderada (>0,60) o alta 

(>0,70)115,120, puesto que el OPTIMAL otorga mayor puntuación cuanta mayor 

discapacidad tenga la persona y el PF-10 otorga menor puntuación cuanta mayor 

discapacidad se tenga. Se consideró un nivel de significación (p) menor o igual a 0,05. 

 

VALIDEZ DE GRUPOS CONOCIDOS 

También en relación con la validez convergente, concretamente para la establecer la 

validez de grupos conocidos, se compararon los resultados del OPTIMAL en función de 

distintos grupos muestrales pre-establecidos. Se contemplaron las mismas hipótesis 

tanto para la escala de dificultad como para la escala de confianza. 

En primer lugar se compararon los resultados del OPTIMAL entre el grupo de pacientes 

y el grupo de población general mediante la prueba t de Student o la prueba U de Mann-

Whitney, según correspondiese. Se trabajó bajo la hipótesis alternativa de que los 

pacientes, al estar recibiendo un tratamiento de fisioterapia, obtendrían una puntuación 

significativamente mayor en el OPTIMAL, es decir, tendrían peor movilidad, que la 

población general. Se adoptó un nivel de significación (p) menor a 0,05. 

A continuación, se compararon los grupos establecidos a través de diversas variables: 

edad, nivel educativo, situación profesional, uso de ayudas técnicas, problemas de salud 

y problemas de movilidad. Los análisis se llevaron a cabo bien mediante las pruebas 

paramétricas t de Student o ANOVA de un factor (F), bien mediante las pruebas no 

paramétricas U de Mann-Whitney o H de Kruskal-Wallis, según correspondiese. Estos 

análisis se realizaron bajo la hipótesis nula de que las puntuaciones del OPTIMAL en 

los grupos analizados eran iguales, considerando un nivel de significación (p) menor a 
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0,05. Las hipótesis alternativas elaboradas para cada uno de los grupos de pacientes 

fueron las siguientes: 

 Grupos establecidos por edad: los pacientes de mayor edad obtendrían una 

puntuación mayor en el OPTIMAL.  

 Grupos establecidos por nivel educativo: los pacientes con menor nivel educativo 

obtendrían una puntuación más alta en el OPTIMAL.  

 Grupos establecidos por situación profesional: el grupo de pacientes no 

trabajadores obtendría mayor puntuación en el OPTIMAL que el grupo de 

pacientes trabajadores.  

 Grupos establecidos por el uso de ayudas técnicas: el grupo usuario de ayudas 

técnicas obtendría una puntuación más alta en el OPTIMAL que el otro grupo.  

 Grupos establecidos por problemas de salud (pregunta 8: enfermedad de larga 

duración sí – no): el grupo que hubiera referido tener algún problema de salud 

crónico obtendría una puntuación mayor en el OPTIMAL que el otro grupo.  

 Grupos establecidos por problemas de movilidad (pregunta 9: ningún problema 

de movilidad, problemas de movilidad leves, problemas de movilidad moderados 

y problemas de movilidad graves): los pacientes que hubieran referido mayores 

problemas de movilidad obtendrían puntuaciones mayores en el OPTIMAL.  

El último análisis para evidenciar la validez de grupos conocidos se realizó entre los 

pacientes clasificados por su motivo de consulta. Se trabajó en este caso sobre la 

hipótesis alternativa de que los pacientes previamente catalogados en grupos en función 

de su motivo de consulta obtendrían puntuaciones más elevadas en la sub-escala 

correspondiente a su región anatómica afectada que cada uno de los demás grupos de 

pacientes, salvo el grupo clasificado como “general”, que obtendría la puntuación más 

alta siempre.  

Esta comparación entre los grupos se llevó a cabo bien mediante análisis de la varianza 

(ANOVA de un factor), bien mediante la prueba H de Kruskal-Wallis, según 

correspondiera realizar pruebas paramétricas o no paramétricas respectivamente, 

considerando un nivel de significación (p) menor a 0,05. 

 

FIABILIDAD 

Para calcular la consistencia interna, se obtuvo el estadístico α de Cronbach79 para cada 

una de las escalas, dificultad y confianza, del OPTIMAL. También se obtuvo el valor α 
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para cada una de las sub-escalas derivadas del análisis factorial confirmatorio. Este 

coeficiente muestra el grado en el que covarían los ítems del instrumento90. Se han 

propuesto diversos coeficientes alternativos al α de Cronbach para el análisis de la 

consistencia interna, como el alfa ordinal o theta ordinal para escalas de respuesta 

ordinal237. Pero según Cortina238, el α de Cronbach se puede utilizar para cualquier 

conjunto de ítems independientemente de la escala de respuestas y es el estadístico 

más empleado para la construcción y uso de los tests. Siguiendo los criterios para la 

revisión de instrumentos de salud y calidad de vida del Comité Asesor Científico 

(Scientific Advisory Committee) del Medical Outcomes Trust 82, se consideraron satisfactorios 

valores de α superiores a 0,70 para la comparación de grupos y valores entre 0,90 y 

0,95 para la aplicación clínica con individuos. 

Con la submuestra de pacientes que completaron los cuestionarios dos veces, con un 

intervalo de una semana, se calculó la fiabilidad test-retest para cada una de las escalas 

y sub-escalas. Para ello se calculó, en primer lugar, el CCI bajo el modelo aleatorio de 

un factor231,239 y el intervalo de confianza del 95% para dicho coeficiente. El CCI indica 

el grado en que los distintos sujetos de una muestra se pueden diferenciar entre ellos a 

pesar de la presencia del error de medida76. Los valores del CCI pueden oscilar entre 0 

y 1, considerándose como una buena fiabilidad los valores superiores a 0,70 para la 

aplicación en grupos y entre 0,90 y 0,95 para la aplicación en individuos82.  

También se analizó el acuerdo entre las dos mediciones del test-retest enfrentando las 

diferencias entre ellas frente a su media mediante el método de Bland-Altman240, 

estableciendo unos límites de concordancia del 95%. La mayoría de las diferencias 

deberían situarse entre la media y 1,96 desviaciones estándar de la diferencia241. 

Como parte de la fiabilidad se calculó también el error estándar de medida, definido 

como “la desviación estándar de la distribución de las puntuaciones de error”, calculado 

como la raíz cuadrada de 1 menos la fiabilidad (CCI), multiplicado por la DE de la 

medición basal90,242. El resultado de este cálculo se obtuvo en las mismas unidades de 

medida que el cuestionario en sí, en este caso sobre 100 puntos. Un valor alto del error 

estándar de medida indica una baja fiabilidad y precisión del cuestionario69. 

 

SENSIBILIDAD AL CAMBIO 

Con la submuestra de pacientes que cumplimentaron los cuestionarios en dos 

ocasiones, con un intervalo de cuatro semanas (o menos si el alta se producía 
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anteriormente a las cuatro semanas) y estando bajo tratamiento de fisioterapia, se 

analizó la sensibilidad al cambio de la versión adaptada al español del OPTIMAL. Para 

el análisis de la sensibilidad interna94, se determinó el cambio observado por el 

instrumento comparando los resultados del OPTIMAL de la valoración inicial (basal) con 

los de la valoración final (a las cuatro semanas o al alta), bajo la hipótesis alternativa de 

que la puntuación del OPTIMAL debería ser menor (menos discapacidad) en la medición 

final, puesto que los pacientes estaban recibiendo un tratamiento de fisioterapia pautado 

en dicho periodo y se esperaba una mejora significativa de su movilidad.  

Los valores que se compararon fueron, por un lado, los correspondientes a la puntuación 

total sobre 100 de las dos escalas del OPTIMAL y, por otro, los correspondientes al ítem 

elegido como meta principal del tratamiento por cada paciente (puntuación de la escala 

Likert del 1 al 5), tanto en dificultad como en confianza. La diferencia entre ambos 

resultados se comparó mediante mediante la prueba t de Student o la suma de rangos 

con signo de Wilcoxon para muestras apareadas en función de la normalidad o no de 

los datos, considerando un nivel de significación (p) menor o igual a 0,05. 

Se calculó también el tamaño del efecto y su IC del 95%. El tamaño del efecto es “la 

diferencia media estandarizada entre los dos grupos”243 y se obtuvo dividiendo la 

diferencia media de ambas mediciones entre la DE de la medición basal94-95,244. Se 

consideró un tamaño del efecto pequeño si el valor estaba en torno a 0,2, un tamaño 

del efecto moderado si el valor estaba en torno a 0,5 y un tamaño del efecto grande si 

el valor era igual o superior a 0,8245-246. Se calculó también la respuesta media 

estandarizada y su IC del 95%, dividiendo la diferencia media del cambio entre la DE 

del cambio94-95. 

A partir del error estándar de medida, se determinó el mínimo cambio detectable (MCD) 

como el mínimo cambio individual que se puede considerar un cambio real más allá del 

error de medida, con un IC del 95%247. El MCD se calculó multiplicando 1,96 por el error 

estándar de medida por la raíz cuadrada de 2248-250. Así, si un paciente presentaba una 

ganancia en la puntuación igual o superior al MCD, se podría afirmar con un 95% de 

confianza que este cambio en la puntuación era fiable y no debido a un error en la 

medición. Se calculó también la proporción de MCD, es decir, la proporción de pacientes 

con ganancias que superaban el umbral del MCD. Además, se compararon las 

proporciones de MCD entre los grupos de pacientes según su motivo de consulta y 

según sus problemas de movilidad en la medición basal mediante la test exacto de 

Fisher. 
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Por último, para el análisis de la sensibilidad externa94, se determinó la correlación 

existente entre la diferencia medida a través del OPTIMAL y la diferencia medida a 

través del PF-10 mediante el coeficiente de Spearman (rho) o de Pearson (r), en función 

de la normalidad o no de los datos. La hipótesis alternativa consistió en que la diferencia 

medida por ambos instrumentos obtendría una correlación inversa entre moderada 

(>0,60) y alta (>0,70)120, con un nivel de significación (p) menor o igual a 0,05.  

Para el análisis de los datos se utilizó principalmente el paquete estadístico STATA/SE® 

14. Además, para el análisis de la sensibilidad al cambio se empleó el programa 

MedCalc® 16.8.4 y para el análisis factorial confirmatorio se utilizó el programa 

MPLUS® 7.3233. 
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4.1.  RESULTADOS DE LA ADAPTACIÓN DEL INSTRUMENTO 
OPTIMAL AL ESPAÑOL 

4.1.1. Traducción-adaptación del OPTIMAL 

Tras llevar a cabo la preparación del estudio mencionada en el apartado 3.2.1. (fase 1), 

la doble traducción del cuestionario del inglés al español (fase 2) y la reconciliación de 

las dos traducciones (fase 3), se obtuvo una primera versión, aún provisional, del 

cuestionario OPTIMAL en español (anexo 9). Esta primera versión en español fue 

traducida de nuevo al inglés (fase 4), dando lugar a la traducción inversa o retro-

traducción de la versión original (anexo 10).  

En la revisión que se llevó a cabo de esta retro-traducción (fase 5) se detectaron 

discrepancias relevantes en cinco de los ítems del cuestionario.  

 El ítem 2, rolling over, se había reflejado en la retro-traducción como turning over 

when lying down, suscitando por ello la duda entre dos posibles traducciones al 

español: “darse la vuelta de costado” o “darse la vuelta tumbado”. 

 El ítem 6, bending/stooping, figuraba en la retrotraducción como bending  

forward/bending down, con cuatro opciones de traducción a español: inclinarse, 

agacharse, doblarse y encorvarse. 

 El ítem 7, balancing, se había traducido de forma inversa como keeping my 

balance, y suscitó la duda de su mejor traducción entre “balancearse” o 

“mantener el equilibrio”. 

 El ítem 9, standing, constaba en la retro-traducción como remaining standing 

debido a la intención del traductor de mantener el significado de “estar de pie” 

en lugar de “ponerse de pie”.  

Para resolver estas discrepancias y asegurar la equivalencia semántica de la versión en 

español15, el grupo de discusión reunido en la fase de armonización (fase 6) decidió 

tomar como referencia los términos recogidos para dichas acciones de movilidad en la 

versión española de la CIF18. Así, el ítem 2 se tradujo definitivamente como “darse la 

vuelta tumbado”, el ítem 6 como “inclinarse/doblarse”, el ítem 7 como “mantener el 

equlibrio” y el ítem 9 como “estar de pie”.  

La coordinadora lingüística hizo una transcripción y corrección final del cuestionario 

derivado del proceso de armonización y el investigador principal efectuó una 

maquetación del formato. De este proceso surgió la “versión piloto” en español, la cual 

sería puesta a prueba en el proceso de debriefing (anexo 11). 
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4.1.2. Prueba piloto o pre-test del OPTIMAL 

En la prueba piloto (fase 7) participaron 15 personas que estaban iniciando su 

tratamiento de fisioterapia en los centros mencionados anteriormente en la sección de 

metodología. Todos ellos estaban en su primera o segunda sesión de tratamiento. De 

estos participantes, 8 fueron mujeres (53%) y 7 hombres (47%), con edades 

comprendidas entre los 29 y 77 años, con una media de edad ± DE de 53,9 ± 15,6 años. 

Las patologías de consulta de estos 15 pacientes fueron trastornos relacionados con la 

espalda (47%), el miembro superior (33%), el miembro inferior (13%) y el equilibrio (7%). 

El resto de características socio-demográficas pueden consultarse en la tabla 6. 

 

TABLA 6. Características socio-demográficas de los pacientes 

participantes en la prueba piloto (N=15). 

Variable n % 

Edad* 53,9±15,6  
Sexo   
     Hombre 7 46,7 
     Mujer 8 53,3 
Motivo de consulta   
     Miembro superior 5 33,3 
     Miembro inferior 2 13,3 
     Tronco 7 46,7 
     General 1 6,7 
Estado civil   
     Soltero/a 4 26,7 
     Casado/a o pareja de hecho 7 46,7 
     Viudo/a       2 13,3 
     Separado/a, divorciado/a 2 13,3 
Personas con las que vive   
     Solo 1 6,7 
     Con pareja 8 53,3 
     Con hijos 1 6,7 
     Con pareja e hijos 4 26,6 
     Con familiares varios 1 6,7 
Nivel educativo   
     Menos que graduado escolar 3 20 
     Graduado escolar 7 46,7 
     Bachillerato/formación profesional 3 20 
     Estudios universitarios 2 13,3 
Situación profesional   

     Trabajador 5 33,3 

     No trabajador 10 66,7 

Ayudas técnicas   
     Sí 0 0 
     No 15 100 

* Media ± desviación estándar. 
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El tiempo medio que tardaron en cumplimentar la versión piloto del OPTIMAL fue de 

aproximadamente 12 minutos, aunque es necesario tener en cuenta que durante este 

tiempo los pacientes iban comentando en voz alta todas las dudas y consideraciones 

que les surgieran. Los resultados obtenidos por la muestra de la prueba piloto en la 

escala PF-10 y el instrumento OPTIMAL pueden consultarse en la tabla 7. 

 

TABLA 7. Puntuaciones obtenidas en el PF-10 y OPTIMAL por los 

pacientes participantes en la prueba piloto (N=15). 

Variable Media ± DE 
Mediana (rango 

intercuartílico) 

PF-10* 58,3 ± 26,4 60 (45-80) 

OPTIMAL dificultad† 26,5 ± 20,4 23,9 (9,1-38,6) 

OPTIMAL confianza† 26,3 ± 24,8 31,3 (0-50) 

*Puntuación sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor 

funcionalidad. †Puntuación sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a 

menor funcionalidad.  

 

La validez aparente y la equivalencia semántica de la versión traducida se determinaron 

mediante el análisis de las respuestas a las preguntas realizadas durante el debriefing 

cognitivo. En cuanto a la duración del cuestionario, el 100% de los participantes 

manifestaron que tenía una duración adecuada. A la pregunta sobre si habían sentido 

rechazo o incomodidad con alguna parte del cuestionario, todos ellos respondieron de 

forma negativa. En lo referente a la comprensión del constructo que estaba evaluando 

cada una de las escalas, en la mayoría de los casos hubo una correcta comprensión de 

los conceptos, pero con mayor unanimidad en cuanto al significado del concepto de 

dificultad que en cuanto al de confianza. El concepto de dificultad fue descrito, en 7 de 

los casos, en relación con el término de “costar” (“lo que cuesta” hacer o desempeñar 

las actividades) y, en 3 de los casos, con el término de “dificultad” (lo “difícil” que resulta 

hacer o desempeñar las actividades). El concepto de confianza lo relacionaron, en 7 de 

los casos, con el término “poder” (creer que se puede hacer algo).  

Se recogen a continuación las respuestas dadas por los 15 participantes de la prueba 

piloto a la hora de explicar con sus propias palabras lo que creen que está evaluando la 

escala de dificultad: 

- Participante 1. Mi estado físico en lo que a movilidad se refiere. 

- Participante 2. Lo que cuesta hacer algo. 

- Participante 3. Tu día a día, cómo te desenvuelves. 

- Participante 4. Lo que cuesta. 
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- Participante 5. Lo que me cuesta. 

- Participante 6. Lo que me cuesta. 

- Participante 7. Qué grado de inutilidad. 

- Participante 8. Menos valoración de lo que hacía antes, no lo puedo hacer. 

- Participante 9. Me cuesta. 

- Participante 10. Lo que me cuesta. 

- Participante 11. A ver si tengo dificultad para alguna actividad. 

- Participante 12. Si me es difícil hacer esas cosas. 

- Participante 13. Que me cuesta. 

- Participante 14. Hacer algo difícil. 

- Participante 15. Si puedes hacerlo o no, si te ves capaz. 

 

Y a continuación se recogen las respuestas dadas por los mismos participantes a la 

hora de explicar con sus propias palabras lo que creen que está evaluando la escala de 

confianza: 

- Participante 1. Lo entiendo menos. Yo creo que puede servir para que el 

profesional valore cómo me veo yo. 

- Participante 2. Lo que me cuesta también. 

- Participante 3. Parte emocional. 

- Participante 4. No está uno para hacer actividades de ninguna clase. 

- Participante 5. Lo que yo creo que puedo hacer. 

- Participante 6. Lo que tú crees que estás capacitado. 

- Participante 7. Lo que creo que puedo hacer. 

- Participante 8. La persona puede confiar en que lo puede hacer. 

- Participante 9. Como que te da miedo. 

- Participante 10. La capacidad física, las fuerzas para hacerlo. 

- Participante 11. Nivel de confianza, a lo mejor lo puedo hacer. 

- Participante 12. Confianza que tienes en ti mismo, si quieres puedes. 

- Participante 13. Puedo hacerlo. 

- Participante 14. Puedo hacerlo, sé que no me voy a caer. 

- Participante 15. Si confías en hacerlo, miedo a que pase algo. 

 

En la fase de revisión de los resultados de la prueba piloto (fase 8) se detectaron 

conflictos en relación con tres de los ítems de la versión piloto en español del OPTIMAL. 

Para asegurar la equivalencia de los ítems15 se procuró tener en cuenta tanto la opinión 



Resultados 
____________________________________________________________________________ 

 

 103 

de los participantes en la prueba piloto como del autor del cuestionario en inglés. En 

relación con el ítem 12, “caminar al aire libre”, varias personas manifestaron dudas 

acerca de la diferencia de esta actividad con la de “caminar distancias largas” (ítem 11). 

Esta cuestión fue trasladada al autor original del cuestionario y, aunque probablemente 

exista una diferencia entre los hábitos de movilidad de los estadounidenses y los 

españoles que esté influyendo en la diferenciación de estos dos ítems, se decidió 

mantenerlos. El segundo conflicto detectado afectaba a los ítems 21 (“levantar un 

objeto”) y 22 (“llevar un objeto”) del cuestionario. Algunos pacientes manifestaron que 

su dificultad para realizar estas dos actividades dependía del peso del objeto. Tras 

consultar la versión en español de la CIF, se optó por convertirlos al plural (“levantar 

objetos” y “llevar objetos”), tal y como figuran traducidos en dicha clasificación.  

En el desarrollo de la prueba piloto se revelaron serias dudas en relación con la utilidad 

de las dos escalas EVA que habían sido empleadas en el estudio de Guccione et al.8 

para el análisis de la validez convergente. Las escalas habían sido sometidas a 

traducción junto con las preguntas del cuestionario, pero fueron muy mal comprendidas 

por los participantes de la prueba piloto y suscitaron dudas en 10 de los casos. Como 

no se encontraron artículos que probaran la validez y fiabilidad de estas dos escalas, y 

dado que no formaban parte del OPTIMAL sino que fueron empleadas como 

instrumentos de comparación, se optó por prescindir de ellas para el proceso de 

validación posterior. 

En relación con la equivalencia operativa de la versión en español del OPTIMAL, se 

detectó un problema en el formato de las tablas de ambas sub-escalas. Algunos 

pacientes demostraron dificultades a la hora de marcar la cruz en la línea 

correspondiente a cada ítem. Otros incluso lo cumplimentaron de forma errónea, 

dejando algunos ítems sin contestar a expensas de la doble respuesta en otros. 

Concretamente, se contabilizaron 6 ítems en blanco: 3 dificultad (pasar de tumbado a 

sentado), 8 dificultad (arrodillarse), 17 dificultad (empujar), 22 (llevar objetos), 17 

confianza (empujar) y 20 confianza (agarrar); y uno nulo debido a doble 

cumplimentación: 15 dificultad (saltar con las dos piernas). Para solventar este 

problema, en la fase de corrección final del texto (fase 9) se decidió cambiar el formato 

de la tabla por uno que alternara las filas en dos colores diferentes (gris y blanco) y con 

un tamaño de letra más grande.  
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4.1.3. Instrumento OPTIMAL adaptado al español 

Las modificaciones realizadas sobre la “versión piloto” del OPTIMAL fueron 

comunicadas al Dr. Andrew Guccione como autor original del instrumento. El resultado 

de todo el proceso de traducción y adaptación cultural dio lugar a la versión definitiva 

del cuestionario OPTIMAL adaptado al español (tablas 8 y 9). El servicio de traducción 

emitió un informe final (fase 10), el cual se puede consultar en el anexo 12. 

 

TABLA 8. Versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL dificultad. 

Instrucciones: Por favor 

marque con una “X” el 

nivel de dificultad que 

tiene para realizar cada 

actividad, a día de hoy. 

Puedo 

realizarla 

sin ninguna 

dificultad 

Puedo 

realizarla 

con un 

poco de 

dificultad 

Puedo 

realizarla 

con  

dificultad 

moderada 

Puedo 

realizarla 

con  

mucha 

dificultad 

No puedo 

realizarla 

No 

Aplicable 

1. Tumbarse 1 2 3 4 5 9 

2. Darse la vuelta tumbado 1 2 3 4 5 9 

3. Pasar de tumbado a sentado 1 2 3 4 5 9 

4. Sentarse 1 2 3 4 5 9 

5. Ponerse en cuclillas 1 2 3 4 5 9 

6. Inclinarse /Doblarse 1 2 3 4 5 9 

7. Mantener el equilibrio 1 2 3 4 5 9 

8. Arrodillarse 1 2 3 4 5 9 

9. Estar de pie 1 2 3 4 5 9 

10. Caminar – distancias cortas 1 2 3 4 5 9 

11. Caminar – distancias largas 1 2 3 4 5 9 

12. Caminar – al aire libre 1 2 3 4 5 9 

13. Subir escaleras 1 2 3 4 5 9 

14. Saltar a la pata coja 1 2 3 4 5 9 

15. Saltar con las dos piernas 1 2 3 4 5 9 

16. Correr 1 2 3 4 5 9 

17. Empujar 1 2 3 4 5 9 

18. Tirar (de algo hacia uno) 1 2 3 4 5 9 

19. Alcanzar algo (estirándose) 1 2 3 4 5 9 

20. Agarrar 1 2 3 4 5 9 

21. Levantar objetos 1 2 3 4 5 9 

22. Llevar objetos 1 2 3 4 5 9 

23. De la lista anterior, elija las tres actividades que más le gustaría poder de realizar sin ninguna 

dificultad. (Por ejemplo, si le gustaría poder subir escaleras, arrodillarse y saltar  sin ninguna 

dificultad, usted elegiría: 13, 8, 14).          1.____________; 2.____________; 3.____________ 

24. De las tres actividades de la lista anterior, elija la actividad principal que le gustaría poder 

realizar sin ninguna dificultad. Meta principal:_____________ 
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TABLA 9. Versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL confianza. 

Instrucciones: Por favor 

marque con una “X” el 

nivel de confianza que 

tiene en su capacidad 

para realizar cada 

actividad, a día de hoy. 

Confío 

plenamente 

en mi 

capacidad 

para 

realizarla 

Muy 

confiado 

Con 

confianza 

moderada 

Con poca 

confianza 

No confío 

en mi 

capacidad 

para 

realizarla 

No 

Aplicable 

1. Tumbarse 1 2 3 4 5 9 

2. Darse la vuelta tumbado 1 2 3 4 5 9 

3. Pasar de tumbado a sentado 1 2 3 4 5 9 

4. Sentarse 1 2 3 4 5 9 

5. Ponerse en cuclillas 1 2 3 4 5 9 

6. Inclinarse /Doblarse 1 2 3 4 5 9 

7. Mantener el equilibrio 1 2 3 4 5 9 

8. Arrodillarse 1 2 3 4 5 9 

9. Estar de pie 1 2 3 4 5 9 

10. Caminar – distancias cortas 1 2 3 4 5 9 

11. Caminar – distancias largas 1 2 3 4 5 9 

12. Caminar – al aire libre 1 2 3 4 5 9 

13. Subir escaleras 1 2 3 4 5 9 

14. Saltar a la pata coja 1 2 3 4 5 9 

15. Saltar con las dos piernas 1 2 3 4 5 9 

16. Correr 1 2 3 4 5 9 

17. Empujar 1 2 3 4 5 9 

18. Tirar (de algo hacia uno) 1 2 3 4 5 9 

19. Alcanzar algo (estirándose) 1 2 3 4 5 9 

20. Agarrar 1 2 3 4 5 9 

21. Levantar objetos 1 2 3 4 5 9 

22. Llevar objetos 1 2 3 4 5 9 
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4.2.   PROPIEDADES MÉTRICAS DE LA VERSIÓN ADAPTADA AL 
ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL 

4.2.1. Descripción de la tasa de respuesta y datos en blanco 

Tal y como se recoge en la sección de metodología, la segunda parte del estudio de 

validación estaba dirigida a comprobar la equivalencia métrica de la versión adaptada al 

español resultante de la fase anterior. Esta parte del estudio se llevó a cabo con una 

muestra de personas mayores de 18 años, que tuvieran capacidad de lectura y 

comprensión del español y que estuvieran comenzando un tratamiento de fisioterapia 

ambulatorio. Se invitó a participar en el estudio a un total de 322 personas, de las cuales 

116 (36%) eran hombres y 206 (64%) mujeres, con edades comprendidas entre los 18 

y los 94 años y una media de edad ± DE de 54,17 ± 15,56 años. De estas 322 personas, 

11 rechazaron la oferta por no estar interesadas, mientras que 311 (96,6%) aceptaron y 

firmaron el consentimiento informado. De estos 311 registros, hubo que desechar cuatro 

por no tener datos suficientes para el análisis (faltaba una escala completa del 

cuestionario OPTIMAL por cumplimentar en cada uno de los casos, lo cual suponía el 

33% de los datos).  

La muestra total analizada fue por lo tanto de 307 pacientes, de los cuales, el 8,5% (26 

personas) dejaron algún dato en blanco. En la tabla 10 se pueden consultar los 

porcentajes de datos ausentes o en blanco en la toma basal de datos. En la escala de 

confianza fue en la que más respuestas en blanco se registraron (20). El ítem que más 

datos ausentes tuvo fue el 3 de la escala de confianza (pasar de tumbado a sentado), 

con 3 registros en blanco (0,98%) (tabla 11). 

 

TABLA 10. Descripción del porcentaje de datos en blanco en la toma basal de datos 

(respecto a la muestra de participantes N=307). 

Variables Número de personas con 

datos en blanco n (%) 

Número de datos blanco* 

n (%) 

Sociodemográficas y de salud (n=9) 5 (1,6) 14 (0,5) 

PF-10 (n=10) 2 (0,7) 6 (0,2) 

OPTIMAL dificultad (n=22) 12 (3,9) 13 (0,2) 

OPTIMAL confianza (n=22) 14 (4,6) 20 (0,3) 

TOTAL (n=63) 26 (8,5) 53 (0,3) 

*Porcentaje de datos en blanco respecto al total de datos de esa parte del cuestionario. 
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También fue la escala de confianza la que registró un mayor número de ítems señalados 

como “no aplicable”. En esta escala, más del 5% de personas respondieron como “no 

aplicable” en los ítems de saltar a la pata coja, saltar con las dos piernas y correr. En la 

escala de dificultad también fueron esos mismos ítems los más indicados como “no 

aplicable”, pero en este caso con un menor porcentaje (ver tabla 11). 

 

TABLA 11. Número de datos en blanco y respuestas “no aplicable” por variable en la 

toma basal de datos. 

Ítem 

OPTIMAL dificultad OPTIMAL confianza 

Datos en 

blanco 

n (%)* 

No 

aplicable 

n (%)* 

Datos en 

blanco 

n (%)* 

No 

aplicable 

n (%)* 

1. Tumbarse 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 

2. Darse la vuelta tumbado 1 (0,33) 0 (0,00) 2 (0,65) 0 (0,00) 

3. Pasar de tumbado a sentado 1 (0,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 

4. Sentarse 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (0,98) 1 (0,33) 

5. Ponerse en cuclillas 0 (0,00) 4 (1,30) 0 (0,00) 13 (4,23) 

6. Inclinarse /Doblarse 1 (0,33) 0 (0,00) 1 (0,33) 2 (0,65) 

7. Mantener el equilibrio 1 (0,33) 3 (0,98) 1 (0,33) 2 (0,65) 

8. Arrodillarse 0 (0,00) 4 (1,30) 0 (0,00) 10 (3,26) 

9. Estar de pie 1 (0,33) 2 (0,65) 0 (0,00) 0 (0,00) 

10. Caminar distancias cortas 0 (0,00) 2 (0,65) 1 (0,33) 2 (0,65) 

11. Caminar distancias largas    0 (0,00) 5 (1,63) 1 (0,33) 6 (1,95) 

12. Caminar al aire libre 2 (0,65) 5 (1,63) 1 (0,33) 3 (0,98) 

13. Subir escaleras 1 (0,33) 4 (1,30) 1 (0,33) 6 (1,95) 

14. Saltar a la pata coja 0 (0,00) 13 (4,23) 2 (0,65) 16 (5,21) 

15. Saltar con las dos piernas 0 (0,00) 15 (4,89) 1 (0,33) 17 (5,54) 

16. Correr 1 (0,33) 10 (3,26) 1 (0,33) 16 (5,21) 

17. Empujar 0 (0,00) 5 (1,63) 2 (0,65) 3 (0,98) 

18. Tirar (de algo hacia uno) 0 (0,00) 2 (0,65) 2 (0,65) 3 (0,98) 

19. Alcanzar algo (estirándose) 1 (0,33) 2 (0,65) 0 (0,00) 2 (0,65) 

20. Agarrar 2 (0,65) 1 (0,33) 1 (0,33) 0 (0,00) 

21. Levantar objetos 0 (0,00) 3 (0,98) 0 (0,00) 4 (1,30) 

22. Llevar objetos 1 (0,33) 2 (0,65) 0 (0,00) 6 (1,95) 

*Porcentaje calculado sobre la muestra total de pacientes (N=307). 
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4.2.2. Descripción de la muestra 

Del total de la muestra de estudio de 307 personas, 107 (34,9%) eran hombres y 200 

(65,1%) mujeres, comprendidas entre los 18 y los 94 años, con una media de edad ± 

DE de 54,2 ± 15,4 años. Más de la mitad de las personas estaban casadas o eran pareja 

de hecho (60,8%) y vivían con su pareja o su pareja e hijos (59,5%). Un 45,1% tenían 

el graduado escolar como máximo nivel educativo, contando solo el 13,4% con una 

titulación universitaria (tabla 12). 

La mayoría de los pacientes (34,3%) consultaban por trastornos neuro-músculo-

esqueléticos localizados en la espalda o el tronco, seguidos por aquellos cuyo motivo 

de consulta era motivado por trastornos neuro-músculo-esqueléticos del miembro 

inferior (32%) o superior (27,1%) (tabla 13). El grupo más reducido fue el clasificado 

como general, es decir, el de personas cuyo motivo de consulta estaba relacionado con 

una enfermedad sistémica (6,6%), que en su mayoría (13 casos) consistieron en 

trastornos de origen neurológico (accidente cerebrovascular, síndrome vestibular, 

ataxia, síndrome de Guillain-Barré, meningioma, esclerosis múltiple y neuropatías 

periféricas), seguidos de enfermedades reumáticas (6 casos) (artrosis generalizada, 

artritis reumatoide, esclerodermia y fibromialgia). Los motivos de consulta resultaron 

diferentes en función del centro, siendo más frecuentes los relacionados con el miembro 

inferior en el caso de atención especializada (40,2%) y con la espalda o el tronco en el 

caso de atención primaria (38,7%) (tabla 14). 

El 66,4 % de la muestra estaba recibiendo el tratamiento de fisioterapia en alguno de 

los seis centros de atención primaria participantes, mientras que el 33,6 % restante lo 

hacía en atención especializada (Hospital El Bierzo). En la tabla 14 se recogen las 

principales características de la muestra en función de cada centro de procedencia. Se 

encontraron diferencias significativas en la edad media de los pacientes en función del 

centro mediante la prueba ANOVA de un factor (F(6,299) = 4,48, p<0,001), siendo los 

pacientes del centro de salud La Pilarica de Valladolid los de mayor edad, con una media 

± DE de 63,2 ± 13,9 años.  

Del total de la muestra, solo un 23,3% indicaron usar ayudas técnicas (tabla 12). En el 

grupo de pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con trastornos del 

miembro inferior fue en el que más personas refirieron emplear estas ayudas (48,4%). 

Las ayudas empleadas consistieron en: bastón (51 personas), andador (2 personas), 

silla de ruedas (6 personas) y otras ayudas, como por ejemplo muletas (12 personas).  
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TABLA 12. Descripción de la muestra de pacientes (N=307). 

Variable n (%)   IC* 95% 

Edad† 54,2±15,4 

     18-34 años   33 (10,8) (7,8-14,8) 

     35-54 años 120 (39,2) (33,9-44,8) 

     55-74 años 119 (38,9) (33,6-44,5) 

     75-94 años      34 (11,1) (8,0-15,2) 

Sexo   

     Hombre 107 (34,9) (29,7-40,4) 

     Mujer 200 (65,1) (59,6-70,3) 

Estado civil   

     Soltero/a   64 (20,9) (16,7-25,9) 

     Casado/a o pareja de hecho 186 (60,8) (55,2-66,1) 

     Viudo/a               30 (9,8)  (6,9-13,7) 

     Separado/a, divorciado/a   26 (8,5)  (5,8-12,2) 

Personas con las que vive   

     Solo   42 (13,7) (10,3-18,1) 

     Con pareja 110 (36,0) (30,7-41,5) 

     Con hijos   34 (11,1) (8,0-15,2) 

     Con pareja e hijos   72 (23,5) (19,1-28,6) 

     Con familiares varios   42 (13,7) (10,3-18,1) 

     Con cuidador o asistente    1 (0,3) (0,0-2,3) 

     Otros‡    5 (1,6) (0,7-3,9) 

Nivel educativo   

     Menos que graduado escolar   47 (15,4) (11,7-19,9) 

     Graduado escolar 138 (45,1) (39,6-50,7) 

     Bachillerato/Formación Profesional  80 (26,1) (21,5-31,4) 

     Estudios universitarios   41 (13,4) (10,0-17,7) 

Situación profesional   

     Trabajador 115 (37,8) (32,5-43,4) 

     No trabajador   189 (62,2) (56,6-67,5) 

Ayudas técnicas   

     Sí   71 (23,3) (18,9-28,4) 

     No 234 (76,7) (71,6-81,1) 

Problema de salud de larga duración  

     No 149 (49,0) (43,4-54,7) 

     Sí 155 (51,0) (45,3-56,6) 

Problemas de movilidad en la última semana  

     Ninguno        49 (16,1) (12,3-20,7) 

     Problemas leves   91 (29,8) (24,9-35,2) 

     Problemas moderados 124 (40,7) (35,3-46,3) 

     Problemas graves   41 (13,4) (10,0-17,8) 

*IC: intervalo de confianza. †Media ± DE. ‡Otros: en un grupo o comunidad, 
con estudiantes, en un hospital.  
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En cuanto al estado de salud se refiere, el 51% de los pacientes manifestaron padecer 

problemas de salud crónicos (de más de seis meses de duración). Concretamente, el 

grupo de pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con una enfermedad 

sistémica o patología general fue el que peor estado de salud mostró, con un 55% de 

personas manifestando padecer problemas de salud crónicos (tabla 13). 

En cuanto a los problemas de movilidad, el 54,1% refirieron haber padecido problemas 

de movilidad de moderados a graves en la última semana. Concretamente, el grupo de 

pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con una enfermedad sistémica o 

patología general fue el que mayores problemas de movilidad refirió padecer, siendo un 

68,4% de los pertenecientes a este grupo los que manifestaron problemas de movilidad 

de moderados a graves (tabla 13). Los pacientes procedentes del centro de Valladolid 

fueron los que manifestaron haber padecido mayores problemas de movilidad la última 

semana, 69,2% de los cuales señalaron haber tenido problemas moderados o graves 

(tabla 14). 

Tal y como se señaló en la sección de metodología (apartado 3.3.3), dos submuestras 

del total de pacientes cumplimentaron los datos en dos ocasiones. Concretamente 

fueron 54 pacientes (17,6%) los que participaron en el test-retest y 92 (30%) los que 

participaron en el análisis de la sensibilidad al cambio. Los resultados descriptivos de 

estas dos submuestras se pueden consultar en las secciones correspondientes a la 

fiabilidad test-retest y la sensibilidad al cambio (apartados 4.2.5 y 4.2.6 

respectivamente). Las características de la muestra de población general seleccionada 

para el análisis de la validez de grupos conocidos y el test-retest pueden consultarse en 

la tabla 15.  

 

TABLA 13. Descripción de la muestra en función del motivo de consulta (N=306). 

Motivo 

de 

consulta 

n (%) 
Edad 

Media

± DE 

Sexo 

mujeres 

n (%) 

 Problema 
 de salud 

 

Sí n (%) 

Problemas de movilidad 

 

Ayudas 
técnicas 

Ninguno 

n (%) 

Leves 

n (%) 

Modera-

dos n (%) 

Graves 

n (%) 

 

Sí n (%) 

Espalda/ 

tronco 

 105(34,3) 52,6 

±14,2 

73(69,5) 55(52,4) 20(19,0) 28(26,7) 46(43,8) 11(10,5) 11(10,5) 

Miembro 

inferior 

  98(32,0) 56,2 

±16,3 

65(66,3) 48(49,0) 13(13,4) 28(28,9) 40(41,2) 16(16,5) 47(48,4) 

Miembro 

superior 

  83(27,1) 53,0 

±15,0 

47(56,6) 40(48,2) 14(16,9) 31(37,4) 30(36,1) 8(9,6) 5(6,0) 

General    20(6,6) 55,7 

±16,7 

14(70,0) 11(55,0) 2(10,5) 4(21,1) 7(36,8) 6(31,6) 8(42,1) 
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TABLA 14. Descripción de la muestra en función del centro de tratamiento (N=307). 

Centro de 

tratamiento 
n (%) 

Edad 

 

Media 

±DE 

 Sexo Nivel educativo Problemas de movilidad Motivo de consulta 

Mujeres  

n (%) 

<Graduado 
escolar  
n (%) 

Graduado 
escolar 
n (%) 

Bahille-
rato/FP 
n (%) 

Univer-
sidad 
n (%) 

Ninguno 

n (%) 

Leves 

n (%) 

Moderados 

n (%) 

Graves 

n (%) 

Tronco* 

n (%) 

Miembro 
inferior† 

n (%) 

Miembro 
superior‡ 

n (%) 

General¶ 

n (%) 

Hospital El 

Bierzo 

103(33,6) 52,5 

±15,0 

57(55,3) 11(10,7) 43(41,7) 31(30,1) 18(17,5) 13(12,6) 34(33,0) 41(39,8) 15(14,6) 16(15,7) 41(40,2) 40(39,2) 5(4,9) 

Ponferrada 

IV 

59(19,2) 51,5 

±15,6 

46(78,0)  9(15,2) 21(35,6) 21(35,6) 8(13,6) 16(27,1) 17(28,8) 25(42,4) 1(1,7) 33(55,9) 12(20,3) 13(22,0) 1(1,7) 

Bembibre 31(10,1) 60,5 

±17,9 

22(71,0)  8(26,7) 15(50,0) 5(16,7) 2(6,7) 4(13,3) 8(26,7) 11(36,7) 7(23,3) 9 (29,0) 14(45,2) 6(19,4) 2(6,4) 

Villablino 39(12,7) 51,7 

±15,4 

22(56,4)  4(10,3) 25(64,1) 8(20,5) 2(5,1) 8(20,5) 11(28,2) 13(33,3) 7(18,0) 12(30,8) 7(17,9) 12(30,8) 8(20,5) 

Fabero 19(6,2) 52,2 

±11,7 

11(57,9)  4(21,0) 9(47,4) 3(15,8) 3(15,8) 4(21,0) 6(31,6) 8(42,1) 1(5,3) 8(42,1) 7(36,8) 4(21,1) 0  

Toreno 16(5,2) 48,9 

±7,4 

10(62,5)  3(18,8) 8(50,0) 4(25,0) 1(6,2) 2(12,5) 5(31,3) 8(50,0) 1(6,2) 2(12,5) 12(75,0) 2(12,5) 0 

Valladolid   40(13,0) 63,2 

±13,9 

32(80,0)  8(20,0) 17(42,5) 8(20,0) 7(17,5) 2(5,1) 1(25,6) 18(46,2) 9(23,1) 15(37,5) 17(42,5) 6(15,0) 2(5,0) 

*Pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas de la espalda y el tronco, incluyendo el cráneo y la pelvis. †Pacientes con alteraciones neuro-

músculo-esqueléticas del miembro inferior. ‡Pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas del miembro superior. ¶Pacientes cuyo motivo de 

consulta estaba relacionado con un trastorno sistémico. 
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TABLA 15. Descripción de la muestra de población general (N=30). 

Variable n (%) IC* 95% 

Edad†             43,8±8,2 

     18-34 años   2 (6,7) (1,5-24,7) 

     35-54 años 24 (80,0) (60,8-91,2) 

     55-74 años   4 (13,3) (4,8-31,9) 

Sexo     

     Hombre 16 (53,3) (34,8-70,9) 

     Mujer 14 (46,7) (29,0-65,2) 

Estado civil   

     Soltero/a 12 (40) (23,5-59,1) 

     Casado/a o pareja de hecho 16 (53,3) (34,8-70,9) 

     Viudo/a              1 (3,3) (0,4-22,2) 

     Separado/a, divorciado/a  1 (3,3) (0,4-22,2) 

Personas con las que vive   

     Solo  5 (16,7) (6,7-35,7) 

     Con pareja  9 (30,0) (15,8-49,5) 

     Con hijos  1 (3,3) (0,4-22,2) 

     Con pareja e hijos 11 (36,7) (20,8-56,0) 

     Con familiares varios  4 (13,3) (4,8-31,9) 

Nivel educativo   

     Menos que graduado escolar  0  

     Graduado escolar  6 (20,0) (8,8-39,2) 

     Bachillerato/FP‡  11 (36,7) (20,8-56,0) 

     Estudios universitarios 13 (43,3) (26,2-62,2) 

Situación profesional   

     Trabajador 27 (90,0) (71,7-96,9) 

     No trabajador    3 (10,0) (3,0-28,3) 

Ayudas técnicas   

     Sí 0  

     No 30 (100)  

Problema de salud de larga duración  

     No 27 (90,0) (71,7-96,9) 

     Sí  3 (10,0) (3,0-28,3) 

Problemas de movilidad en la última semana  

     Ninguno      23 (76,7) (57,2-88,9) 

     Problemas leves  6 (7,0) (8,8-39,2) 

     Problemas moderados  0  

     Problemas graves  1 (3,3) (0,4-22,2) 

*IC: intervalo de confianza. †Media±DE. ‡Formación Profesional. 
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4.2.3. Validez estructural: resultados del análisis factorial confirmatorio 

ANÁLISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO DEL OPTIMAL DIFICULTAD 

La tabla 16 muestra los resultados del análisis descriptivo de los diferentes ítems para 

la escala de dificultad del instrumento OPTIMAL. 

 

TABLA 16. Análisis descriptivo de los ítems del OPTIMAL dificultad.  

Ítem n* Media DE Asimetría Curtosis 
Correlación 

ítem-test† 

Alpha sin  

el ítem 

1. Tumbarse 307 1,59 1,874 1,291 3,730 0,718 0,945 

2. Darse la vuelta 

tumbado 

306 1,91 1,047 0,914 2,859 0,663 0,945 

3. Pasar de 

tumbado a 

sentado 

306 1,89 0,994 0,839 2,654 0,693 0,945 

4. Sentarse 307 1,46 0,813 1,795 5,736 0,689 0,945 

5. Ponerse en 

cuclillas 

303 2,69 1,547 0,322 1,579 0,760 0,943 

6. Inclinarse 

/Doblarse 

306 2,24 1,246 0,662 2,265 0,774 0,943 

7. Mantener el 

equilibrio 

303 1,84 1,047 1,054 3,104 0,575 0,946 

8. Arrodillarse 303 2,59 1,545 0,459 1,674 0,744 0,944 

9. Estar de pie 304 1,62 1,855 1,348 4,227 0,622 0,946 

10. Caminar 

distancias cortas 

305 1,48 0,851 1,831 5,739 0,688 0,945 

11. Caminar 

distancias largas 

302 2,40 1,369 0,566 2,021 0,768 0,943 

12. Caminar al 

aire libre 

300 1,77 1,152 1,376 3,836 0,688 0,944 

13. Subir 

escaleras 

302 2,25 1,297 0,657 2,139 0,807 0,943 

14. Saltar a la 

pata coja 

294 3,05 1,638 -0,003 1,368 0,740 0,944 

15. Saltar con las 

dos piernas 

292 2,95 1,649 0,111 1,369 0,778 0,943 

16. Correr 296 3,22 1,596 -0,137 1,418 0,736 0,944 

17. Empujar 302 2,42 1,283 0,495 2,124 0,657 0,945 

18. Tirar (de algo 

hacia uno) 

305 2,30 1,212 0,510 2,102 0,564 0,946 

19. Alcanzar algo 

(estirándose) 

304 2,25 1,193 0,611 2,314 0,567 0,946 

20. Agarrar 304 1,72 1,034 1,232 3,367 0,365 0,949 

21. Levantar 

objetos 

304 2,40 1,273 0,507 2,124 0,467 0,948 

22. Llevar 

objetos 

304 2,34 1,274 0,639 2,340 0,558 0,946 

*Número de ítems contestados (se han excluido los datos en blanco y los contestados como 9). 
†Correlación de cada ítem con el resto de los ítems del cuestionario. 
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Para realizar el análisis confirmatorio de esta escala de dificultad, se procedió a diseñar 

los diferentes modelos factoriales sobre los que trabajar. Todos los modelos a comparar 

estaban compuestos por tres factores: movilidad del tronco, movilidad del miembro 

inferior y movilidad del miembro superior. El primer modelo factorial a analizar (modelo 

1) fue el de Guccione et al.8, de 21 ítems, descrito en las secciones de marco teórico 

(apartado 1.4.1) y metodología (apartado 3.3.4). Los dos siguientes modelos factoriales 

a comparar estaban basados en el cuestionario publicado por la APTA173, de 22 ítems, 

que incluía el ítem 9 (estar de pie) y que fue recogido también en nuestra versión 

adaptada al español del OPTIMAL.  Este ítem 9 fue incluido en el factor del miembro 

inferior para el modelo 2 y en el factor del tronco para el modelo 3, con el fin de comparar 

estos dos modelos.  

Los índices de modificación derivados del análisis confirmatorio de estos modelos 

mostraron una relación entre los ítems 5 (ponerse en cuclillas) y 8 (arrodillarse) y entre 

los ítems 14 (saltar a la pata coja) y 15 (saltar con las dos piernas), así como entre el 

ítem 6 (inclinarse/doblarse) y el factor de tronco. Teniendo en cuenta estos resultados, 

se construyeron otros cuatro modelos factoriales cuya descripción puede consultarse en 

la tabla 17.  

 

TABLA 17 Modelos factoriales comparados en el análisis 

confirmatorio de la escala de dificultad. 

Modelo Descripción 

1 Modelo original de Guccione et al (21 ítems). 

2 Modelo de la APTA (22 ítems), incluyendo el ítem 9 en el 

factor de movilidad del miembro inferior. 

3 Modelo de la APTA (22 ítems), incluyendo el ítem D9 en el 

factor de movilidad del tronco. 

4 Modelo original de Guccione et al (21 ítems), covariando el 

ítem 5 con el 8 y el ítem 14 con el 15. 

5 Modelo original de Guccione et al (21 ítems), con el ítem 6 

en el factor de movilidad del tronco, covariando el ítem 5 

con el 8 y el ítem 14 con el 15. 

6 Modelo de la APTA (22 ítems), incluyendo el ítem 9 en el 

factor de movilidad del miembro inferior y el ítem 6 en el 

factor de movilidad del tronco, covariando el ítem 5 con el 

8 y el ítem 14 con el 15. 

7 Modelo APTA (22 ítems), incluyendo el ítem 9 en el factor 

de movilidad del miembro inferior, covariando el ítem 5 con 

el 8 y el ítem 14 con el 15. 
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Se observaron índices CFI y TLI por encima de 0,95 en todos los modelos. El modelo 

que obtuvo un mejor ajuste fue el modelo 7, de 22 ítems, estando el ítem 9 en el factor 

del miembro inferior y teniendo en cuenta la covarianza del ítem 5 con el 8 y el ítem 14 

con el 15 (figura 4). Los índices de cada modelo pueden consultarse en la tabla 18.  

 

TABLA 18. Comparación de los índices de ajuste obtenidos del análisis factorial 

confirmatorio de la escala de dificultad. 

Modelo Ítems Facto 

res 

Chi2 GL† Chi2/ 

GL 

  RMSEA (IC 90%) CFI  TLI  WRMR 

1 21 3 814,101* 186 4,4 0,111 (0,103-0,118) 0,974 0,970  1,573 

2 22 3 851,857* 206 4,1 0,107 (0,099-0,114) 0,973 0,970  1,560 

3 22 3 906,268* 206 4,4 0,111 (0,104-0,119) 0,971 0,967    1,625 

4 21 3 653,012* 184 3,5 0,096 (0,088-0,104) 0,980 0,978    1,359 

5 21 3 675,705* 184 3,7 0,098 (0,091-0,106) 0,979 0,977    1,404 

6 22 3 716,710* 204 3,5 0,096 (0,088-0,103) 0,979 0,976    1,400 

7 22 3 668,936* 204 3,3 0,093 (0,085-0,101) 0,980 0,977    1,352 

*p<0,05. †Grados de libertad. 
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FIGURA 4. Resultados del análisis factorial confirmatorio de la escala 

de dificultad de la versión adaptada al español del OPTIMAL. Se 

encontraron covarianzas entre los ítems 5 y 8 y entre los ítems 14 y 15. 



Resultados 
____________________________________________________________________________ 

 

 117 

ANÁLISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO DEL OPTIMAL CONFIANZA 

La tabla 19 muestra los resultados del análisis descriptivo de los diferentes ítems para 

la escala de confianza del OPTIMAL. 

 

TABLA 19. Análisis descriptivo de los ítems del OPTIMAL confianza. 

Ítem n* Media DE Asimetría Curtosis 
Correlación 

ítem-test† 

Alpha sin 

el ítem 

1. Tumbarse 307 1,66 1,008 1,221 3,197 0,701 0,951 

2. Darse la vuelta 

tumbado 

305 1,93 1,157 0,843 2,474 0,663 0,951 

3. Pasar de 

tumbado a 

sentado 

307 1,95 1,139 0,753 2,278 0,722 0,951 

4. Sentarse 303 1,57 0,919 1,552 4,643 0,732 0,951 

5. Ponerse en 

cuclillas 

294 2,87 1,528 0,046 1,589 0,719 0,951 

6. Inclinarse 

/Doblarse 

304 2,48 1,387 0,328 1,752 0,768 0,949 

7. Mantener el 

equilibrio 

304 2,24 1,291 0,494 1,916 0,681 0,951 

8. Arrodillarse 297 2,78 1,552 0,129 1,499 0,712 0,951 

9. Estar de pie 307 1,83 1,051 1,059 3,275 0,648 0,952 

10. Caminar 

distancias cortas 

304 1,66 0,998 1,467 4,408 0,721 0,951 

11. Caminar 

distancias largas 

300 2,56 1,424 0,317 1,763 0,724 0,950 

12. Caminar al 

aire libre 

303 1,96 1,252 1,058 2,893 0,660 0,951 

13. Subir 

escaleras 

300 2,48 1,391 0,415 1,894 0,769 0,949 

14. Saltar a la 

pata coja 

289 3,24 1,587 -0,286 1,551 0,708 0,951 

15. Saltar con las 

dos piernas 

289 3,17 1,608 -0,197 1,484 0,738 0,950 

16. Correr 290 3,33 1,543 -0,371 1,667 0,687 0,951 

17. Empujar 302 2,52 1,280 0,208 1,841 0,719 0,951 

18. Tirar (de algo 

hacia uno) 

302 2,43 1,273 0,362 1,979 0,671 0,951 

19. Alcanzar algo 

(estirándose) 

305 2,41 1,256 0,262 1,826 0,657 0.9513 

20. Agarrar 306 2,06 1,201 0,779 2,398 0,513 0,953 

21. Levantar 

objetos 

303 2,61 1,329 0,249 1,935 0,592 0,952 

22. Llevar 

objetos 

301 2,49 1,313 0,327 1,968 0,621 0,952 

*Número de ítems contestados (se han excluido los datos en blanco y los contestados como 9). 

†Correlación de cada ítem con el resto de los ítems del cuestionario. 
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Los modelos factoriales que se analizaron para la escala de confianza en primer lugar 

fueron los de  Guccione et al.8, de 21 ítems, y de la APTA173, de 22 ítems. Los índices 

de modificación derivados del análisis confirmatorio de estos modelos mostraron, para 

esta escala de confianza, relaciones entre tres parejas de ítems: el ítem 5 (ponerse en 

cuclillas) con el 8 (arrodillarse), el ítem 14 (saltar a la pata coja) con el 15 (saltar con las 

dos piernas) y el ítem 21 (levantar objetos) con el 22 (llevar objetos). También se 

evidenció una asociación de los ítems 6 (inclinarse/doblarse) y 7 (mantener el equilibrio) 

con el factor de tronco. Teniendo en cuenta estos resultados, se construyeron los 

modelos factoriales de análisis para la escala de confianza cuya descripción puede 

consultarse en la tabla 20. Todos los modelos estaban compuestos por tres factores: 

movilidad del tronco, movilidad del miembro inferior y movilidad del miembro superior. 

Se observaron índices CFI y TLI por encima de 0,95 en todos los modelos. El modelo 

que obtuvo un mejor ajuste fue el modelo 8, de 22 ítems, estando los ítems 6, 7 y 9 en 

el factor del tronco y teniendo en cuenta la covariación del ítem 5 con el 8, el ítem 14 

con el 15 y el ítem 21 con el 22 (figura 5). Los índices de cada modelo pueden 

consultarse en la tabla 21. 

 

TABLA 20. Modelos factoriales comparados en el análisis 

confirmatorio de la escala de confianza. 

Modelo Descripción 

1 Modelo original de Guccione et al (21 ítems). 

2 Modelo de la APTA (22 ítems), incluyendo el ítem 9 en el 

factor del miembro inferior. 

3 Modelo de la APTA (22 ítems), incluyendo el ítem 9 en el 

factor del tronco. 

4 Modelo original de Guccione et al (21 ítems), covariando el 

ítem 5 con el 8, el ítem 14 con el 15 y el ítem 21 con el 22. 

5 Modelo APTA (22 ítems), incluyendo el ítem 9 en el factor 

del miembro inferior, covariando el ítem 5 con el 8, el ítem 

14 con el 15 y el ítem 21 con el 22. 

6 Modelo de la APTA (22 ítems), incluyendo los ítems 6 y 9 

en el factor del tronco, covariando el ítem 5 con el 8, el ítem 

14 con el 15 y el ítem 21 con el 22. 

7 Modelo original de Guccione et al (21 ítems), incluyendo los 

ítems 6 y 7 en el factor del tronco, covariando el ítem 5 con 

el 8, el ítem 14 con el 15 y el ítem 21 con el 22. 

8 Modelo APTA (22 ítems), incluyendo los ítem 6, 7 y 9 en el 

factor del tronco, covariando el ítem 5 con el 8, el ítem 14 

con el 15 y el ítem 21 con el 22. 
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FIGURA 5. Resultados del análisis factorial confirmatorio de la escala 

de confianza de la versión adaptada al español del OPTIMAL. Se 

encontraron covarianzas entre los ítems 5 - 8, 14 - 15 y 21 - 22. 
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TABLA 21. Comparación de los índices de ajuste obtenidos del análisis factorial 

confirmatorio de la escala de confianza. 

Modelo Ítems Facto 

res 

Chi2 GL† Chi2/ 

GL 

  RMSEA (IC 90%) CFI  TLI  WRMR 

1 21 3 971,065* 186 5,2 0,125 (0,118-0,133) 0,964 0,959 1,775 

2 22 3 1060,452* 206 5,1 0,124 (0,117-0,132) 0,961 0,956 1,804 

3 22 3 1053,999* 206 5,1 0,124 (0,117-0,131) 0,961 0,957 1,800 

4 21 3 733,262* 183 4,0 0,106 (0,098-0,114) 0,975 0,971 1,471 

5 22 3 815,498* 203 4,0 0,106 (0,099-0,114) 0,972 0,968 1,508 

6 22 3 792,896* 203 3,9 0,104 (0,097-0,112) 0,973 0,969 1,491 

7 21 3 688,700* 183 3,8 0,102 (0,094-0,110) 0,977 0,973 1,429 

8 22 3 743,418* 203 3,7 0,100 (0,092-0,107) 0,975 0,972 1,435 

*p<0,05. †Grados de libertad. 

 

4.2.4. Validez de constructo 

DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS DEL OPTIMAL 

En la tabla 22 se han recogido los resultados de la puntuación del OPTIMAL obtenidos 

por la muestra de pacientes objeto de estudio. Las diferentes sub-escalas del OPTIMAL 

se establecieron a partir de la estructura factorial derivada del análisis factorial 

confirmatorio descrita en el apartado anterior. Las distribuciones de estas variables 

resultaron alejadas de la normalidad en todos los casos. Cabe destacar que la mediana 

del OPTIMAL confianza fue más elevada que la mediana del OPTIMAL dificultad, siendo 

significativa la diferencia medida a través de la prueba de suma de rangos con signo de 

Wilcoxon para muestras apareadas (p<0,001).  

En la tabla 22 se detallan también los porcentajes de pacientes con la máxima movilidad 

(efecto techo) y mínima movilidad (efecto suelo) para cada sub-escala y para el total. La 

escala de dificultad mostró un efecto techo del 2,9% y la escala de confianza del 7,5%, 

ambos valores inferiores al 15% marcado como límite aceptable. Los análisis por sub-

escalas mostraron en cambio un efecto techo superior al 15% en la sub-escala del 

tronco de dificultad y en todas las sub-escalas de confianza. Por otro lado, el efecto 

suelo de todas las sub-escalas fue mínimo. La escala de dificultad mostró incluso 

ausencia de efecto suelo, puesto que no hubo ninguna persona que obtuviera el nivel 

más bajo de movilidad en ninguna de las sub-escalas. 
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TABLA 22. Puntuación obtenida en el instrumento OPTIMAL por la muestra total de 

pacientes (N=307). 

Escala del OPTIMAL 

 

Media ± DE 
Mediana (rango 

intercuartílico) 
% suelo % techo 

Dificultad 

     Total 30,1 ± 21,5 26,25 (11,4 - 46,6) 0,0 2,9 

     Sub-escala del tronco 17,9 ± 20,2  12,5 (0,0 - 31,3) 0,0 34,9 

     Sub-escala del miembro inferior 33,8 ± 26,9 31,3 (8,3 - 58,3) 0,0 13,0 

     Sub-escala del miembro superior 31,4 ± 25,5 25 (12,5 - 50) 0,0 14,7 

Confianza  

     Total 34,5 ± 23,3 31,8 (15,9 - 52,3) 0,3 7,5 

     Sub-escala del tronco 32,1 ± 27,0 20,8 (8,3 - 50,0) 0,3 20,2 

     Sub-escala del miembro inferior 42,1 ± 29,7 44,1 (16,7 - 63,9) 0,7 17,6 

     Sub-escala del miembro superior 36,0 ± 28,3 33,3 (8,3 - 58,3) 0,7 21,5 

 

 

La sub-escala que obtuvo puntuaciones más elevadas fue la del miembro inferior, con 

una mediana y rango intercuartílico de 31,3 (8,3 - 58,3) en dificultad y 44,1 (16,7 - 63,9) 

en confianza (tabla 22). En las figuras 6 y 7 se pueden consultar de forma visual las 

diferencias de puntuación en función de las sub-escalas. 

    

 

FIGURA 6. Gráficos box plot para los resultados del OPTIMAL dificultad 

en la muestra de pacientes (N=307). 
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FIGURA 7. Gráficos box plot para los resultados del OPTIMAL 
confianza en la muestra de pacientes (N=307). 

 

En la tabla 23 se detallan los niveles de discapacidad de la muestra de pacientes según 

la fórmula de deficiencia-limitación-restricción del OPTIMAL. La mayoría de los 

pacientes (69,1% de los pacientes en el caso de la escala de dificultad y 62,2% de los 

pacientes en el caso de la escala de confianza) tenían un nivel de discapacidad menor 

del 40%. 

 

TABLA 23. Niveles de discapacidad de la muestra según los resultados del 

OPTIMAL. 

Variable n (%) IC* 95% 

OPTIMAL dificultad   

     Entre el 0 y 20% de discapacidad. 119 (38,8) (33,4-44,4) 

     Entre el 20 y 40% de discapacidad.  93 (30,3) (25,4-35,7) 

     Entre el 40 y el 60% de discapacidad.  59 (19,2) (15,2-24,0) 

     Entre el 60 y el 80% de discapacidad.   31 (10,1)  (7,2-14,0) 

     Entre el 80 y el 100% de discapacidad.    5 (1,6)   (0,6-3,9) 

OPTIMAL confianza   

     Entre el 0 y 20% de discapacidad. 101 (32,9) (27,8-38,4) 

     Entre el 20 y 40% de discapacidad.  90 (29,3) (24,5-34,7) 

     Entre el 40 y el 60% de discapacidad.  66 (21,5) (17,2-26,5) 

     Entre el 60 y el 80% de discapacidad.   42 (13,7) (10,3-18,0) 

     Entre el 80 y el 100% de discapacidad.   8 (2,6)    (1,3-5,1) 
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Las frecuencias de las tres actividades que los pacientes señalaron como aquellas que 

les gustaría poder realizar sin ninguna dificultad se recogen en la tabla 24. Las 

actividades más señaladas fueron caminar distancias largas, correr, levantar objetos y 

subir escaleras, elegidas por un 36,6%, 33,1%, 27,5% y 26,1% de los pacientes 

respectivamente.  

 

TABLA 24. Actividades que los pacientes deseaban poder realizar sin ninguna 
dificultad. 

Actividad 

Total 

(N=287) 

 

n (%)* 

Tronco 

(N=95) 

 

n (%)* 

Miembro 

inferior 

(N=95) 

n (%)* 

Miembro 

superior 

(N=78) 

n (%)* 

General 

(N=20) 

 

n (%)* 

1. Tumbarse 8 (2,8) 4 (4,2) 1 (1,1) 3 (3,8) 0 

2. Darse la vuelta tumbado 31 (10,8) 11 (11,6) 3 (3,2) 16 (20,5) 1 (5%) 

3. Pasar de tumbado a sentado 17 (5,9) 9 (9,5) 2 (2,1) 4 (5,1) 2 (10%) 

4. Sentarse 4 (1,4) 2 (2,1) 1 (1,1) 1 (1,3) 0 

5. Ponerse en cuclillas 38 (13,2) 14 (14,7) 18 (18,9) 5 (6,4) 1 (5%) 

6. Inclinarse /Doblarse 36 (12,5) 23 (24,2) 4 (4,2) 6 (7,7) 3 (15%) 

7. Mantener el equilibrio 25 (8,7) 9 (9,5) 8 (8,4) 2 (2,6) 6 (30%) 

8. Arrodillarse 51 (17,8) 16 (16,8) 25 (26,3) 9 (11,5) 1 (5%) 

9. Estar de pie 18 (6,3) 8 (8,4) 6 (6,3) 1 (1,3) 3 (15%) 

10. Caminar distancias cortas 13 (4,5) 2 (2,1) 6 (6,3) 2 (2,6) 3 (15%) 

11. Caminar distancias largas 105 (36,6) 31 (32,6) 53 (55,8) 10 (12,8) 11 (55%) 

12. Caminar al aire libre 32 (11,1) 5 (5,3) 17 (17,9) 6 (7,7) 4 (20%) 

13. Subir escaleras 75 (26,1) 19 (20,0) 44 (46,3) 6 (7,7) 6 (30%) 

14. Saltar a la pata coja 28 (9,8) 8 (8,4) 16 (16,8) 4 (5,1) 0 

15. Saltar con las dos piernas 26 (9,1) 9 (9,5) 12 (12,6) 3 (3,8) 2 (10%) 

16. Correr 95 (33,1) 28 (29,5) 44 (46,3) 16 (20,5) 7 (35%) 

17. Empujar 13 (4,5) 3 (3,2) 2 (2,1) 7 (9,0) 1 (5%) 

18. Tirar (de algo hacia uno) 24 (8,4) 5 (5,3) 1 (1,1) 18 (23,1) 0 

19. Alcanzar algo (estirándose) 36 (12,5) 10 (10,5) 1 (1,1) 24 (30,8) 1 (5%) 

20. Agarrar 22 (7,7) 6 (6,3) 0 (0,0) 14 (17,9) 2 (10%) 

21. Levantar objetos 79 (27,5) 26 (27,4) 6 (6,3) 43 (55,1) 4 (20%) 

22. Llevar objetos 43 (15,0) 16 (16,8) 5 (5,3) 21 (26,9) 1 (5%) 

*Dado que cada paciente elegía entre 1 y 3 metas principales, los sumatorios de estas 

proporciones no corresponden al 100%.  

 

 

Los pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con alteraciones neuro-

músculo-esqueléticas de la espalda y el tronco eligieron en un 32,6% la actividad de 
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caminar distancias largas como una de las que más les gustaría poder realizar sin 

ninguna dificultad, seguida de correr (29,5%) y levantar objetos (27,4%). Los pacientes 

cuyo motivo de consulta estaba relacionado con el miembro inferior señalaron también 

en su mayoría (55,8%) la actividad de caminar distancias largas, seguida por la de correr 

(46,3%) y la de subir escaleras (46,3%). Los pacientes con motivo de consulta 

relacionado con el miembro superior optaron en un 55,1% por la actividad de levantar 

objetos como una de las que desearían poder realizar sin ninguna dificultad, seguida de 

la actividad de alcanzar algo estirándose (30,8%) y llevar objetos (26,9%). Por último, 

los pacientes con trastornos sistémicos o generales, señalaron en un 55% la actividad 

de caminar distancias largas como una de las que más les gustaría poder realizar sin 

ninguna dificultad, seguida de correr (35%), subir escaleras (30%) y mantener el 

equilibrio (30%).  

 

VALIDEZ CONVERGENTE 

En la tabla 25 se pueden consultar las puntuaciones obtenidas en el cuestionario 

OPTIMAL y en el PF-10 tanto por el grupo de pacientes como por el grupo de población 

general. Para el estudio de la intensidad de la asociación lineal entre los resultados del 

OPTIMAL y el PF10 se calculó el coeficiente de Spearman (rho), dado que las 

distribuciones de estos datos no seguían la normalidad.  

 

TABLA 25. Puntuación obtenida en los instrumentos OPTIMAL y PF-10 tanto por los 

pacientes como por la población general. 

Cuestionario 

Pacientes (N=307) Población general (N=30) 

Media ± 

DE 

Mediana (rango 

intercuartílico) 

Media ± 

DE 

Mediana (rango 

intercuartílico) 

PF-10* 57±28,7 65 (35-80) 95,8±6,6 100 (95-100) 

OPTIMAL dificultad†     

     Total 30,1±21,5 26,25 (11,4-46,6) 5,4±9,3 2,3 (0,0-6,8) 

     Sub-escala del tronco 17,9±20,2  12,5 (0,0-31,3) 2,5±6,5 0,0 (0,0-0,0) 

     Sub-escala del miembro inferior 33,8±26,9 31,3 (8,3-58,3) 5,8±8,4 3,1 (0,0-8,3) 

     Sub-escala del miembro superior 31,4±25,5 25 (12,5-50) 6,7±15,7 0,0 (0,0-4,2) 

OPTIMAL confianza†   

     Total 34,5±23,3 31,8 (15,9-52,3) 8,0±12,0 2,8 (0,0-11,4) 

     Sub-escala del tronco 32,1±27,0 20,8 (8,3-50,0) 10,7±13,0 4,2 (4,2-12,5) 

     Sub-escala del miembro inferior 42,1±29,7 44,1 (16,7-63,9) 10,6±13,0 5,6 (0,0-16,7) 

     Sub-escala del miembro superior 36,0±28,3 33,3 (8,3-58,3) 7,1±16,4 0,0 (0,0-8,3) 

*Puntuación sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor funcionalidad. 

†Puntuación sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a menor funcionalidad. 
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En el grupo de pacientes (N=307), la asociación entre el OPTIMAL y el PF-10 fue inversa 

(a mayor puntuación en el OPTIMAL se obtuvo menor puntuación en el PF-10) y 

significativa, con un valor de rho de -0,87 (p<0,001) entre la escala de dificultad del 

OPTIMAL y el PF-10 y un valor de rho de -0,73 (p<0,001) entre la escala de confianza 

del OPTIMAL y el PF-10. En el grupo de población general, la asociación entre el 

OPTIMAL y el PF-10 fue menor, pero también inversa y significativa. Los valores de rho 

fueron -0,62 (p<0,001) entre la escala de dificultad del OPTIMAL y el PF-10 y -0,43 

(p=0,02) entre la escala de confianza del OPTIMAL y el PF-10. 

También la correlación entre ambas escalas del OPTIMAL entre sí resultó elevada y 

significativa, con un valor de rho de 0,83 (p<0,001) en la muestra de pacientes y 0,78 

(p<0,001) en la muestra de población general. 

 

VALIDEZ DE GRUPOS CONOCIDOS 

La población general obtuvo, como cabía esperar, resultados mucho más bajos en el 

OPTIMAL que el grupo de pacientes (tabla 25). Las diferencias entre ambos grupos se 

establecieron mediante la prueba U de Mann-Whitney y resultaron significativas tanto 

en las escalas como en las sub-escalas (p<0,001).  

La tabla 26 muestra la comparación de la puntuación del OPTIMAL, tanto en la escala 

de dificultad como en la escala de confianza, en función de diferentes grupos de 

pacientes. Dado que los resultados del OPTIMAL seguían una distribución alejada de la 

normalidad, para aquellos casos en que se comparaban dos grupos (trabajadores-no 

trabajadores, ayudas técnicas sí-no, problemas de salud de larga duración sí-no) se 

empleó la prueba U de Mann-Whitney y, para aquellos casos en que se comparaban 

tres o más grupos (edad, nivel educativo, problemas de movilidad), se empleó la prueba 

H de Kruskal-Wallis.  

Se observaron diferencias significativas (p<0,001) en los resultados de ambas escalas 

del OPTIMAL en función de la edad, obteniendo una peor movilidad en los grupos de 

mayor edad. También se observó peor movilidad en los pacientes de menor nivel 

educativo (p<0,001), en el grupo de pacientes no trabajadores (p<0,05) y en aquellos 

que empleaban ayudas técnicas (p<0,001).  
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TABLA 26. Comparación de los resultados del OPTIMAL en función de las 

características sociodemográficas y de los grupos de análisis. 

Grupo de 

pacientes 

OPTIMAL dificultad  OPTIMAL confianza 

Media ± 

DE 

Mediana (rango 

intercuartílico) 
p 

Media ± 

DE 

Mediana (rango 

intercuartílico) 
p 

Edad      

    18-34 años 
    (n=33) 

20,8±17,9 13,1 (6,8-28,4) <0,001* 20,9±18,9 18,2 (5,7-29,6) <0,001* 

    35-54 años 
    (n=120) 

22,6±18,3 17,3 (9,1-31,8)  27,3±21,4 21,6 (10,7-42,3)  

    55-74 años 
    (n=119) 

34,3±20,1 33,8 (17,0-48,9)  40,6±21,3 38,6 (25,0-55,7)  

    75-94 años 
    (n=34)     

50,7±23,0 54,5 (30,7-68,2)  51,5±24,5 46,6 (31,8-71,6)  

Nivel educativo      

    Menos que  
    graduado  

39,1±23,6 33,7 (20,4-55,9) <0,001* 44,6±24,5 40,9 (25,0-63,6) <0,001* 

    escolar (n=47)      
    Graduado  33,3±22,2 29,8 (13,6-50,0)  36,9±24,3 33,9 (18,2-55,0)  
    escolar  
    (n=138) 

     

    Bachillerato/ 
    Formación 

23,5±17,6 21,6 (9,1-34,1)  29,1±19,8 27,8 (14,8-42,0)  

    profesional (n=80)      
    Estudios  
    universitarios 
    (n=41) 

21,7±17,4 13,6 (9,1-31,8)  25,1±19,3 21,6 (10,2-39,8)  

Situación profesional       

    Trabajador  
    (n=115) 

25,6±19,4 21,6 (10,2-37,5) 0,009* 30,3±22,3 26,1 (12,5-48,9) 0,023* 

    No trabajador  
    (n=189)   

32,7±22,2 28,4 (13,6-48,9)  32,7±22,2 28,4 (13,6-48,9)  

Ayudas técnicas       

    Sí (n=71) 50,9±18,9 52,3 (37,5-64,3) <0,001* 51,3±22,8 52,3 (36,4-71,6) <0,001* 

    No (n=234) 23,6±17,8 20,4 (10,2-34,1)  29,2±20,9 26,3 (13,6-42,5)  

Problema de salud de 
larga duración 

     

    Sí (n=155) 35,2±21,0 33,8 (17,0-50,0) <0,001* 38,8±23,2 38,6 (19,3-55,7) <0,001* 

    No (n=149) 24,4±20,6 18,2 (9,1-34,1)  29,6±22,5 25,0 (11,8-42,6)  

Problemas de movilidad 
esta semana 

     

    Ninguno       
    (n=49)     

12,0±11,2   9,1 (3,4-15,9) <0,001† 14,3±13,2  10,2 (3,4-21,6) <0,001† 

    Problemas 
    leves (n=91) 

19,9±14,1 17,5 (9,1-28,4)  26,0±18,1 25,0 (11,8-37,5)  

    Problemas  
    moderados  
    (n=124) 

36,4±19,7 35,2 (20,5-51,7)  41,7±21,1 41,5 (25,6-56,8)  

    Problemas 
    graves (n=41)  

54,1±18,5 54,5 (42,0-69,3)  54,7±23,8 57,9 (35,2-77,3)  

*Significación de la prueba U de Mann-Whitney. †Significación de la prueba H de Kruskal-Wallis. 
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Tanto la escala de dificultad del OPTIMAL como la escala de confianza detectaron de 

forma significativa (p<0,001) una peor movilidad en los pacientes que habían afirmado 

padecer alguna enfermedad o problema de salud crónico o de larga duración. También 

se obtuvieron mayores puntuaciones en el OPTIMAL cuantos mayores problemas de 

movilidad hubieran referido los pacientes en la medición basal, siendo las diferencias 

significativas en todos los casos (p<0,001) (tabla 26). 

En cuanto a los grupos conocidos por motivo de consulta, la comparación se realizó 

también mediante pruebas no paramétricas puesto que las variables no seguían la 

normalidad en ninguno de los grupos de estudio, salvo en el grupo de trastornos 

sistémicos, que sí tenía una distribución normal pero que contaba con tan solo 20 

individuos. La comparación de los valores obtenidos en las escalas de dificultad y 

confianza por cada grupo de pacientes se llevó a cabo mediante la prueba H de Kruskal-

Wallis. La comparación de los valores obtenidos en cada sub-escala, dado que se 

realizó entre cada dos grupos de pacientes, se llevó a cabo mediante la prueba U de 

Mann-Whitney. En la tabla 27 se recogen los resultados obtenidos en cada escala 

(dificultad y confianza) y sub-escala (movilidad del tronco, movilidad del miembro inferior 

y movilidad del miembro superior) del OPTIMAL por cada uno de estos grupos.  

Los pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con la espalda y/o el tronco 

obtuvieron una mediana similar en la sub-escala del tronco que los pacientes del grupo 

de miembro inferior, pero significativamente superior que los del grupo de miembro 

superior (p=0,001 en el caso de la dificultad y p<0,001 en el caso de la confianza). Los 

pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con el miembro inferior obtuvieron 

valores más altos en la sub-escala de movilidad del miembro inferior que los pacientes 

del grupo de espalda/tronco y que los del grupo de miembro superior, siendo las 

diferencias significativas en todos los casos (p<0,001). Los pacientes cuyo motivo de 

consulta estaba relacionado con el miembro superior obtuvieron resultados más altos 

en la sub-escala de movilidad del miembro superior que los pacientes del grupo de 

espalda/tronco y los pacientes del grupo del miembro inferior, siendo significativas las 

diferencias en este último caso (p<0,05).  Los pacientes cuyo motivo de consulta estaba 

relacionado con un trastorno sistémico obtuvieron los valores más altos en todas las 

escalas y sub-escalas, salvo en la sub-escala de confianza en la movilidad del miembro 

superior, pero en ningún caso las diferencias fueron significativas (tabla 27). 
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TABLA 27. Comparación de los resultados del OPTIMAL en función del motivo de consulta. 

Escala o sub-escala 
del OPTIMAL 

Grupo de pacientes  

Espalda/ 
tronco* 
(N=105) 

Miembro 
inferior† 
(N=98) 

Miembro 
superior‡ 
(N=83) 

General¶ 
(N=20) 

P** 

Escala de dificultad      

     Media ± DE 29,2±21,7 37,4±22,3 19,5±15,2 40,6±19,1 <0,001 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

26,3  

(11,4-43,2) 

36,9  

(18,2-54,5) 

15,9  

(9,1-28,4) 

42,5  

(23,3-53,4) 

 

Sub-escala del tronco, 

dificultad 

     

     Media ± DE 19,6±20,6 20,6±22,5 10,8±14,8 21,9±17,7 A=0,885 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

12,5  

(0-31,3) 

12,5  

(0-37,5) 

6,3  

(0,0-18,8) 

21,9  

(6,3-34,4) 

B=0,001 

C=0,391 

Sub-escala del miembro inferior,  

dificultad 

    

     Media ± DE 31,4±24,6 48,6±24,5 15,0±20,0 50,3±22,3 A<0,001 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

25  

(10,4-50) 

52,1  

(29,2-66,7) 

6,3  

(0-22,9) 

52,1  

(31,3-65,8) 

D<0,001 

E=0,840 

Sub-escala del miembro superior,  

dificultad 

   

     Media ± DE 31,6±25,2 27,1±26,3 34,6±24,4 36,0±25,2 B=0,337 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

25  

(12,5-50) 

16,7  

(4,2-45,8) 

29,2  

(16,7-50) 

36,3  

(12,5-55,2) 

D=0,016 

F=0,773 

Escala de confianza      

     Media ± DE 33,6±24,3 39,9±23,8 25,5±18,2 47,7±20,5 <0,001 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

32,9  

(10,2-53,4) 

39,2  

(19,3-57,9) 

21,6  

(12,5-37,5) 

41,5  

(31,4-62,5) 

 

Sub-escala del tronco,  

confianza 

    

     Media ± DE 34,8±26,8 35,0±28,7 21,3±20,3 46,3±30,2 A=0,899 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

29,2  

(12,5-54,2) 

25  

(12,5-58,3) 

12,5  

(4,2-33,3) 

37,5  

(20,8-70,8) 

B<0,001 

C=0,089 

Sub-escala del miembro inferior,  

confianza 

    

     Media ± DE 38,8±28,8 56,6±26,0 24,1±25,2 62,8±19,3 A<0,001 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

38,9  

(11,1-58,3) 

58,3  

(41,7-80,6) 

19,4  

(0-44,4) 

63,9  

(50-77,8) 

D<0,001 

E=0,405 

Sub-escala del miembro superior,  

confianza 

   

     Media ± DE 35,4±28,3 31,4±29,3 40,7±26,2 40,4±28,2 B=0,189 

     Mediana  

     (rango intercuartílico) 

33,3  

(4,2-58,3) 

25  

(0-58,3) 

41,7  

(16,7-58,3) 

37,5  

(14,6-62,5) 

D=0,015 

F=0,953 

*Pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas de la espalda y el tronco, incluyendo el 

cráneo y la pelvis. †Pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas del miembro inferior. 

‡Pacientes con alteraciones neuro-músculo-esqueléticas del miembro superior. ¶Pacientes cuyo 

motivo de consulta estaba relacionado con un trastorno sistémico. **Significación de la prueba H 

de Kruskal-Wallis en el caso de las escalas y significación de la prueba U de Mann-Whitney en 

el caso de las sub-escalas, donde: A= espalda/tronco versus (vs.) miembro inferior; B= 

espalda/tronco vs. miembro superior; C= espalda/tronco vs. general; D= miembro inferior vs. 

miembro superior; E= miembro inferior vs. general; F= miembro superior vs. general. 
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4.2.5. Fiabilidad 

CONSISTENCIA INTERNA  

Los resultados del análisis de la consistencia interna mostraron valores de α de 

Cronbach de 0,95 tanto en la escala de dificultad como en la de confianza. Los 

resultados del análisis de la consistencia interna para cada una de las sub-escalas se 

pueden consultar en la tabla 28. 

 

TABLA 28. Consistencia interna de la versión 

adaptada al español del instrumento OPTIMAL. 

Escala  α de Cronbach 

OPTIMAL dificultad  

     Total 0,95 

     Sub-escala del tronco 0,89 

     Sub-escala del miembro inferior 0,95 

     Sub-escala del miembro superior 0,91 

OPTIMAL confianza  

     Total 0,95 

     Sub-escala del tronco 0,91 

     Sub-escala del miembro inferior 0,94 

     Sub-escala del miembro superior 0,94 

 

 

FIABILIDAD TEST-RETEST 

En relación con los resultados del test-retest, un total de 84 personas (32 hombres y 52 

mujeres) cumplimentaron los cuestionarios en dos ocasiones, con un intervalo de una 

semana entre ellas. Tal y como se especificó en la metodología, estas personas no 

recibieron tratamiento de fisioterapia alguno durante dicho tiempo. De estas 84 

personas, 54 provenían de la muestra general de pacientes descritos en el apartado 

4.2.2, mientras que 30 provenían de una muestra de conveniencia de población general 

(tabla 15). La edad media ± DE de estas 84 personas era 47,5 ± 11,3 años. El tiempo 

medio ± DE que transcurrió entre la primera y segunda recogida de datos fue de 7,4 ± 

1,3 días.  

En la medición basal (test) no se registró ningún dato ausente o en blanco, mientras que 

en el retest se registraron 45 datos en blanco en la escala de confianza del OPTIMAL 

(0,9% respecto a la totalidad de los datos del retest), correspondientes a 3 personas. 

Estos registros no se descartaron puesto que la escala de dificultad correspondiente a 
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dichos pacientes estaba completa. La escala de dificultad obtuvo un valor del coeficiente 

de correlación intraclase (CCI) de 0,91 y la escala de confianza 0,90. Los resultados de 

la fiabilidad entre el test y el retest medida a través del CCI de las distintas sub-escalas 

pueden consultarse en la tabla 29. La mayor fiabilidad fue para la sub-escala del 

miembro inferior de dificultad, con un valor del CCI de 0,92. 

 

TABLA 29. Fiabilidad test-retest de la versión adaptada al español del instrumento 
OPTIMAL (N=84). 

Variable 

                Test              Retest  
CCI  

(IC 95%)* 
Media ± 

DE 

Mediana (rango 

intercuartílico) 

Media ± 

DE 

Mediana (rango 

intercuartílico) 

PF-10† 79,1±21,7 85 (67,5-95) 77,1±21,6 85 (60-95) 0,85 (0,78-0,90) 

OPTIMAL dificultad‡     

     Total 16,1±17,4 8,5 (2,3-26,1) 17,5±18,9 9,1 (2,3-29,5) 0,91 (0,87-0,94) 

     Tronco¶ 9,9±14,8 3,1 (0,0-15,6) 10,1±15,5 0,0 (0,0-12,5) 0,83 (0,76-0,89) 

     MI**    17,1±20,3 8,3 (1,0-29,2) 18,5±22,3 7,3 (1,0-35,4) 0,92 (0,88-0,95) 

     MS†† 18,4±21,1 12,5 (0,0-29,2) 20,3±22,1 16,7 (0,0-33,3) 0,87 (0,80-0,91) 

OPTIMAL confianza‡     

      Total 20,4±20,8 13,6 (2,3-34,1) 20,4±21,6 11,4 (1,1-37,5) 0,90 (0,85-0,93) 

      Tronco¶ 21,3±22,3 12,5 (4,2-29,2) 22,1±22,5 12,5 (4,2-33,3) 0,83 (0,74-0,88) 

      MI** 23,9±24,6 16,7 (0-43,1) 23,7±26,2 11,1 (0,0-47,2) 0,91 (0,88-0,94) 

      MS†† 21,7±25,9 8,3 (0,0-39,6) 21,5±25,0 8,3 (0,0-45,8) 0,89 (0,83-0,93) 

*Coeficiente de Correlación Intraclase y su intervalo de confianza del 95%. †Puntuación sobre 

100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor funcionalidad. ‡Puntuación sobre 100, 

correspondiendo mayor porcentaje a menor funcionalidad. ¶Sub-escala de movilidad del 

tronco.**Sub-escala de movilidad del miembro inferior. ††Sub-escala de movilidad del miembro 

superior. 

 

Los análisis gráficos de Bland-Altman para la comparación entre el test y el retest 

pueden consultarse en las figuras 8 y 9. En la escala de dificultad del OPTIMAL se 

obtuvo una diferencia media de 1,4 y unos límites de concordancia de -13,6 y 16,4, 

estando 6 casos (7,1%) por encima del límite superior y 2 casos (2,4%) por debajo del 

límite inferior.  En la escala de confianza del OPTIMAL se obtuvo una media de las 

diferencias de 0,4 y unos límites de concordancia de -18,2 y 19,0, estando 5 casos 

(6,1%) por encima del límite superior y 2 casos (2,4%) por debajo del límite inferior. El 

análisis de Bland-Altman para el test-retest del PF-10 mostró una diferencia media de   

-2,0 y unos límites de concordancia de -24,7 y 20,8, con 2 casos (2,4%) por encima del 

límite superior y 4 (4,8%) por debajo del límite inferior. 
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Figura 8. Gráfico de Bland-Altman del test-retest del OPTIMAL 
dificultad, comparando la diferencia del test y el retest con la 
media de ambas mediciones. 

 

 

 

Figura 9. Gráfico de Bland-Altman del test-retest del OPTIMAL 

confianza, comparando la diferencia del test y el retest con la 

media de ambas mediciones. 
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Figura 10. Gráfico de Bland-Altman del test-retest del PF-10, 

comparando la diferencia del test y el retest con la media de 

ambas mediciones. 

 

 

ERROR ESTÁNDAR DE MEDIDA 

Tal y como se reflejó en la sección de metodología, a partir de los resultados del CCI se 

calculó también el error estándar de medida para la población objeto de estudio. En la 

escala de dificultad del OPTIMAL se obtuvo un error estándar de medida de 5,11 y en 

la escala de confianza del OPTIMAL se obtuvo un valor de 6,54, ambos considerando 

los resultados sobre 100 puntos.  

 

4.2.6. Sensibilidad al cambio  

Tal y como se especificó anteriormente (apartado 4.2.2), una submuestra de 92 

pacientes (31 hombres y 61 mujeres), diferentes a las que participaron en el proceso de 

fiabilidad test-retest, cumplimentaron los cuestionarios en la primera o segunda sesión 

de fisioterapia (medición basal) y de nuevo a las 4 semanas (o al alta si esta se producía 

antes de ese tiempo). Durante ese tiempo, los pacientes recibieron, en sus respectivos 

centros, el tratamiento de fisioterapia que estuviera pautado.  

La edad media ± DE de estos pacientes fue de 55,7 ± 15,4 años. El tiempo medio de 

intervalo entre las dos tomas fue de 27,6 ± 1,7 días. En la medición basal únicamente 

se registraron datos en blanco en el cuestionario PF-10, concretamente 5 datos en 
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blanco, todos ellos correspondientes a una misma persona. En la medición final, a las 

cuatro semanas, se registraron 3 datos en blanco correspondientes a 3 personas 

diferentes, concretamente 2 datos en blanco en la escala de dificultad del OPTIMAL y 1 

dato en blanco en la escala de confianza del OPTIMAL. 

 

SENSIBILIDAD INTERNA 

Para esta muestra de 92 pacientes, la puntuación sobre 100 del OPTIMAL disminuyó 

una media ± DE de 13,7 ± 14,1 puntos en la escala de dificultad y 13,1 ± 17,3 puntos en 

la escala de confianza. En cuanto a los cambios experimentados en la puntuación de 

cada sub-escala, los más importantes fueron en la sub-escala de dificultad del miembro 

superior, con una disminución media ± DE de 16,1 ± 19,3, y en la sub-escala de 

confianza del miembro inferior, con una disminución media ± DE de 16,6 ± 19,6.  

Se realizó la prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon para muestras 

apareadas para valorar las diferencias existentes entre la medición basal y la final dada 

la no normalidad de dicha diferencia en la muestra. La diferencia entre ambas 

mediciones en el OPTIMAL dificultad resultó significativa (p<0,001), con un valor z de 

7,50. La diferencia entre ambas mediciones en el OPTIMAL confianza resultó 

significativa, con un valor z de 6,75. Las diferencias halladas en cada una de las sub-

escalas también resultaron todas ellas significativas (p<0,001) (tabla 30).  

La puntuación de la meta principal elegida por los participantes también disminuyó de 

forma significativa entre la primera y la segunda medición (prueba de suma de rangos 

con signo de Wilcoxon para muestras apareadas), tanto en la escala de dificultad (z = 

7,25, p<0,001) como en la escala de confianza (z = 6,24, p<0,001). En la medición basal, 

la mediana y rango intercuartílico de esta meta principal, medida en una escala ordinal 

del 1 al 5, fue de 4 (3-4) para la escala de dificultad y 4 (3-5) para la escala de confianza. 

En la medición a las cuatro semanas, el valor de la mediana y su rango intercuartílico 

fue de 2 (2-3) en la escala de dificultad y de 3 (2-4) en la escala de confianza.  

El tamaño del efecto fue 0,61 (IC del 95% de 0,48 - 0,74) para la escala de dificultad y 

0,53 (IC del 95% de 0,38 - 0,69) para la escala de confianza. La respuesta media 

estandarizada fue de 0,97 (IC del 95% de 0,78 - 1,13) para la escala de dificultad y 0,76 

(IC del 95% de 0,48 - 1,01) para la escala de confianza. 
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TABLA 30. Sensibilidad al cambio de la versión adaptada al español del instrumento 
OPTIMAL (N=92). 

Variable 

Medición basal Medición 4 semanas Cambio entre mediciones 

    Media 

    ±DE 

Mediana 

(rango 

intercuartílico) 

 Media 

 ±DE 

Mediana 

(rango 

intercuartílico) 

  Media 

  ±DE 

Mediana 

(rango 

intercuartílico) 

P* 

PF-10† 53,4 

±29,4 

60  

(30-75) 

73,8 

±23,7 

80  

(65-90) 

20,3 

±22,0 

15  

(0-35) 

<0,001 

OPTIMAL dificultad‡      

    Total 33,5 

±22,3 

30,1  

(14,2-53,4) 

19,9 

±17,8 

14,0 

(6,8-30,7) 

13,7 

±14,1 

10,2  

(5,1-18,8) 

<0,001 

    Tronco 20,0 

±21,8 

12,5  

(0-37,5) 

10,1 

±15,9 

0 

(0,0-15,6) 

10,0 

±16,6 

6,26 

(0-18,75) 

<0,001 

     MI 38,1 

±26,9 

36,5  

(13,5-62,5) 

23,9 

±21,8 

16,7 

(6,3-38,5) 

14,1 

±14,9 

9,4 

(4,2-24,8) 

<0,001 

     MS 34,2 

±27,1 

27,1  

(12,5-54,2) 

19,0 

±21,9 

8,3 

(2,1-33,3) 

16,1 

±19,3 

12,5 

(0-25) 

<0,001 

OPTIMAL confianza‡      

    Total 39,3 

±24,7 

36,4  

(18,8-59,7) 

26,2 

±21,4 

20,9 

(9,1-39,8) 

13,1 

±17,3 

12,5  

(2,3-21,2) 

<0,001 

    Tronco 37,7 

±28,6 

29,2 

 (12,5-62,5) 

24,2 

±22,8 

16,7 

(6,3-31,3) 

13,6 

±20,6 

8,3 

(0-25) 

<0,001 

     MI 47,2 

±30,9 

47,2  

(22,2-72,2) 

33,7 

±25,9 

30,6 

(11,1-50,0) 

16,6 

±19,6 

11,1 

(1,4-22,2) 

<0,001 

     MS 40,7 

±29,9 

41,7  

(12,5-66,7) 

25,5 

±25,7 

16,7 

(0,0-45,8) 

14,6 

±23,3 

8,3 

(0-33,3) 

<0,001 

*Significación de la prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon. †Puntuación sobre 

100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor funcionalidad. ‡Puntuación sobre 100, 

correspondiendo mayor porcentaje a menor funcionalidad.  

 

El mínimo cambio detectable (MCD) para la escala de dificultad fue de 14,2 puntos 

respecto a la puntuación sobre 100, lo que supone una mejora de 12,5 puntos en la 

puntuación cruda total de la escala (entre 22 y 110) para poder considerar un cambio en 

la movilidad más allá del error de medida. En el caso de la escala de confianza, el MCD 

obtuvo un valor de 18,1 respecto a la puntuación sobre 100, lo que supone una mejora 

de 15,9 puntos en la puntuación cruda total de la escala (entre 22 y 110) para poder 

considerar un cambio en la movilidad más allá del error de medida.  

La proporción de pacientes que obtuvo una mejoría superior al MCD fue de 37% en la 

escala de dificultad (34 pacientes) y 32,6% en la escala de confianza (30 pacientes). El 

grupo de pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con el miembro inferior 

fue el que mejoró por encima del MCD en la escala de dificultad en mayor proporción 

(%MCD=43,2), pero las diferencias no fueron significativas (tabla 31). Por grupos en 
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función de sus problemas de movilidad en la última semana, se pudo observar que los 

pacientes que habían referido problemas de movilidad moderados o graves fueron los 

que mejoraron por encima del MCD en mayor proporción, siendo las diferencias 

significativas en el caso de la escala de dificultad (p=0,003) (tabla 31). 

 

TABLA 31. Proporción de MCD en cada grupo de pacientes según su motivo de 

consulta y sus problemas de movilidad basales (N=92). 

Variable 
OPTIMAL dificultad OPTIMAL confianza 

n(%) MCD  p* n(%) MCD p* 

Motivo de consulta       

    Tronco† (N=29) 12 (41,4) 0,433 11 (37,9) 0,811 

    Miembro inferior‡ (N=37) 16 (43,2) 11 (29,7) 

    Miembro superior¶ (N=21) 5 (23,8) 6 (28,6) 

    General**  (N=5) 1 (20,0) 2 (40,0) 

Problemas de movilidad       

     Ninguno (N=11) 1 (9,1)    0,003 1 (9,1)     0,150 

     Leves (N=31) 6 (19,4)  8 (25,8)  

     Moderados (N=34) 18 (52,9)  15 (44,1)  

     Graves (N=15) 8 (53,3)  5 (33,3)  

*Significación del test exacto de Fisher. †Alteraciones neuro-músculo-esqueléticas de la 

espalda y el tronco, incluyendo el cráneo y la pelvis. ‡Alteraciones neuro-músculo-

esqueléticas del miembro inferior. ¶Alteraciones neuro-músculo-esqueléticas del 

miembro superior. **Trastorno o enfermedad sistémica. 

 

SENSIBILIDAD EXTERNA 

La correlación entre el cambio medido a través del OPTIMAL dificultad y el cambio 

medido a través del PF-10, analizado mediante el coeficiente rho de Spearman, fue de 

-0,78 (p<0,001). La correlación entre el cambio medido a través del OPTIMAL confianza 

y el cambio medido a través del PF-10, analizado mediante el coeficiente rho de 

Spearman, fue de -0,64 (p<0,001).  
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5.1.  SOBRE LA ADAPTACIÓN CULTURAL AL ESPAÑOL DEL 
INSTRUMENTO OPTIMAL 

La investigación que se recoge en el presente trabajo de tesis doctoral consiste en la 

validación y adaptación del instrumento OPTIMAL para su uso con población española. 

Tal y como se ha reflejado en la sección de metodología, las directrices existentes para 

la adaptación cultural de las medidas PRO y de calidad de vida relacionada con la 

salud12-15 fueron las que sirvieron de guía para el diseño del estudio. De esta forma, se 

llevó a cabo el proceso completo de adaptación en 10 pasos, incluyendo una doble 

traducción, una retro-traducción y una prueba piloto, con traductores que trabajaron de 

forma independiente y la supervisión de un equipo de traducción que contaba con la 

colaboración del autor original del instrumento en inglés.  

Una vez adaptado el instrumento, se comprobaron las propiedades métricas del mismo 

tomando como referencia la literatura científica existente, especialmente la guía 

COSMIN74,89 y los criterios del Medical Outcomes Trust para la revisión de medidas de 

salud y calidad de vida68,82. Según Uysal-Bozkir et al.251 pocos estudios sobre 

adaptaciones culturales de escalas de salud suelen medir todas las propiedades 

psicométricas necesarias en los instrumentos traducidos. En nuestro caso, los 

resultados derivados de la validación de las propiedades métricas de la versión en 

español del instrumento OPTIMAL, junto con los resultados del proceso de adaptación 

cultural, constituyen la evidencia de que la versión adaptada al español del instrumento 

OPTIMAL presenta una equivalencia funcional15 respecto al instrumento original en 

inglés.  

No todos los estudios de validación cultural a otros idiomas siguen siempre unos pasos 

similares ni un proceso completo y riguroso. Maneesriwongul y Dixon252, en una revisión 

sobre el proceso de traducción de medidas cuantitativas publicadas en el ámbito de la 

enfermería, encontraron una gran heterogeneidad entre los estudios y una inadecuada 

información sobre el proceso seguido. En la misma línea, la revisión realizada por 

Schellingerhout et al.253 sobre adaptaciones culturales de cuestionarios específicos para 

la discapacidad o el dolor a nivel cervical, encontró carencias en las metodologías 

seguidas y una escasa información sobre las propiedades de medida.  

Según el grupo de trabajo TCA de la ISPOR12, hay dos fases dentro del proceso de 

adaptación que no suelen venir reflejadas como tal en la mayoría de guías de validación 

cultural, pero que este grupo de trabajo considera imprescindibles: la revisión de la retro-

traducción y la emisión del informe final de traducción. La fase de revisión de la retro-
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traducción en concreto resulta fundamental en los procesos de adaptación cultural 

puesto que asegura la equivalencia semántica de la traducción. En aquellos estudios 

consultados sobre adaptación al español de instrumentos autorreferidos que valoren 

movilidad sí se ha encontrado una adecuada alusión y descripción de los procesos de 

retro-traducción y revisión de la retro-traducción148-150,154,180-182,254-255. En nuestro caso, la 

revisión de la retro-traducción del OPTIMAL evidenció que todos los ítems se podían 

traducir de forma literal, sin necesidad de llevar a cabo adaptaciones semánticas. 

Además, el cuestionario el inglés no recogía ninguna expresión coloquial que 

imposibilitara la traducción literal de los ítems.  

Tal y como se recogió en el apartado de resultados (4.1.1), en la fase de revisión de la 

retro-traducción del OPTIMAL hubo dudas sobre la elección del mejor término de 

traducción para 5 de los ítems, pero en todos los casos eran dudas respecto a las 

posibles traducciones literales existentes. También hubo dudas con la consideración de 

la inclusión o no de uno de los ítems (caminar al aire libre) y la revisión de la traducción 

llevada a cabo con los dos últimos ítems del cuestionario (ítems 21 y 22) tras la 

realización de la prueba piloto. En todos estos casos, la referencia que se tomó para 

llegar a una solución fue la terminología incluida en la versión en español de la CIF. 

También se consideró, a este respecto, la opinión del autor del cuestionario original en 

inglés.  

En cuanto a la prueba piloto llevada a cabo con el OPTIMAL en español, cabe resaltar 

que todos los ítems fueron fácilmente comprendidos por pacientes que estaban 

recibiendo un tratamiento de fisioterapia. De hecho, las preguntas incluidas en el 

cuestionario OPTIMAL consisten en actividades de movimiento fáciles de comprender y 

que la mayoría de personas lleva a cabo a menudo en la vida diaria. Únicamente se 

detectó que algunas personas referían que no solían realizar nunca la acción de saltar 

a la pata coja, lo cual suscitaba dudas sobre la respuesta que debían señalar en el 

cuestionario. En el mismo sentido, en la fase de validación de las propiedades métricas 

se encontró que la actividad de saltar a la pata coja fue la segunda que más respuestas 

señaladas como “no aplicable” obtuvo, seguida de la actividad de saltar con las dos 

piernas.   

En los estudios consultados sobre validación al español de cuestionarios de movilidad 

se recogen diferentes abordajes en relación con la prueba piloto. Varios de estos 

estudios149-150,153,182,255 prescinden de la realización de una prueba piloto y validan la 

versión traducida directamente sobre la muestra de personas incluidas en la validación 

de las propiedades métricas. Otras investigaciones en cambio148,180 otorgan una gran 



Discusión 
____________________________________________________________________________ 

 

 141 

importancia a la prueba piloto y la establecen como una fase independiente de la 

adaptación, mencionando así tres partes dentro del proceso de validación cultural.  

El número de participantes en estas pruebas también varía de unos diseños a otros.  

Los estudios consultados sobre adaptación al español de instrumentos autorreferidos 

que valoren movilidad realizan la prueba piloto en un número de personas variable, entre 

5181 y 54180. La muestra que participó en la prueba piloto del OPTIMAL en español fue 

de 15 pacientes, puesto que se tomaron como referencia las recomendaciones del grupo 

TCA de la ISPOR12, según el cual este tipo de pruebas debe realizarse en una muestra 

de entre 5 y 8 personas.  

Comparando las características socio-demográficas de la muestra piloto de nuestro 

estudio con la muestra final de 307 pacientes, se puede observar que ambas tienen una 

distribución similar en cuanto a la media de edad (53,9 años en la muestra piloto y 54,2 

en la muestra de pacientes), el sexo (mayor porcentaje de mujeres) y el nivel educativo 

(13,3% de personas con estudios universitarios en la muestra piloto y 13,4% en la 

muestra de pacientes). Esta comparativa afianza los resultados relativos a la validez de 

contenido de las dos escalas del instrumento OPTIMAL adaptado al español que se 

discuten a continuación. 
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5.2.  SOBRE LA VALIDEZ DE CONTENIDO DE LA VERSIÓN 
ADAPTADA AL ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL 

En cuanto a las diferentes propiedades de la versión adaptada al español del 

cuestionario OPTIMAL, cabe mencionar en primer lugar la validez de contenido del 

instrumento. El OPTIMAL mide la percepción que tienen los pacientes sobre su dificultad 

para realizar movimientos y su confianza en la capacidad para realizar movimientos. En 

el debriefing cognitivo llevado a cabo durante la prueba piloto, los pacientes mostraron 

una adecuada comprensión de estos dos constructos en la versión adaptada al español. 

La dificultad fue relacionada, en sus propias palabras, con “lo que cuesta” hacer o 

desempeñar las actividades, mientras que la confianza se relacionó con “creer que se 

pueden” hacer dichas actividades. Estas definiciones dadas por los propios examinados 

aportan evidencia sobre la validez aparente del instrumento y la equivalencia semántica 

y de los ítems del mismo. Además, los participantes de la prueba piloto eran personas 

de diferente nivel socio-cultural, lo cual respalda también la validez aparente de ambas 

escalas. 

No obstante, el concepto de dificultad parecía ser más fácilmente comprendido por los 

participantes de la prueba piloto que el concepto de confianza, si bien solo una persona 

hizo constar de forma explícita que comprendía menos este concepto de confianza que 

el de dificultad. Tal y como reflejan los autores del OPTIMAL en su versión original en 

inglés8, la escala de dificultad valora la parte física implicada en la realización de 

acciones o movimientos y la escala de confianza valora la parte comportamental o 

psicológica. Quizás por este motivo la pregunta relacionada con la dificultad resulta de 

mayor facilidad de comprensión que la de confianza. 

Las dos escalas, dificultad y confianza, están pensadas para su administración por 

separado, como dos cuestionarios independientes, en función de qué constructo se 

desee medir en una situación determinada. Según Riddle et al.176 las dos escalas se 

solapan entre ellas, mientras que Guccione y Mielenz162, tal y como se recogió en el 

marco teórico (apartado 1.4), afirman que son dos constructos diferentes relacionados 

con el movimiento que deben ser puntuados por separado.  

En nuestros análisis, se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones 

obtenidas a través de ambas escalas. El OPTIMAL confianza mostraba en casi todos 

los análisis valores más altos (menor confianza en la capacidad para realizar los 

movimientos) que el OPTIMAL dificultad, tanto en la puntuación total como en la 

puntuación de cada sub-escala. Se puede afirmar por lo tanto que la escala de confianza 
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clasifica a los pacientes de nuestra muestra en niveles más altos de discapacidad que 

la escala de dificultad. Estos mismos resultados fueron obtenidos en los estudios que 

hicieron sobre la versión en inglés del OPTIMAL tanto Riddle et al.176 como Guccione et 

al.8, los cuales también hallaron puntuaciones más altas en la escala de confianza. 

Por sub-escalas, la correspondiente a la movilidad del miembro inferior es la que arrojó 

en nuestro estudio puntuaciones más altas, tanto en dificultad como en confianza, del 

mismo modo que ocurrió en el estudio de Riddle et al.176. En cambio, el estudio Guccione 

et al.8, la sub-escala correspondiente al miembro superior obtuvo valores ligeramente 

superiores a la del miembro inferior. La sub-escala del OPTIMAL que otorga menores 

puntuaciones, tanto en nuestro estudio como en los de Guccione et al.8 y Riddle et al.176, 

es la correspondiente a la movilidad del tronco, probablemente por el menor número de 

ítems que la componen y por consistir estos ítems en actividades más sencillas. 

El hecho de que el OPTIMAL confianza mida significativamente niveles más altos de 

discapacidad que el OPTIMAL dificultad aporta también evidencia sobre la validez de 

contenido, apoyando la idea de que miden dos dimensiones diferentes relacionadas con 

la movilidad. La dificultad en la realización de actividades es un concepto que se incluye 

en la pregunta realizada por multitud de cuestionarios autorreferidos sobre movilidad y 

función física111,115,119-120,131,133,136. En cambio, el análisis de la confianza para realizar 

acciones o movimientos no es un concepto tan frecuentemente analizado.  

Tal y como se recogió anteriormente en el marco teórico (apartado 1.4), el concepto de 

confianza se basa en el de la autoeficacia de Bandura163, que hace referencia a las 

creencias que tiene una persona sobre su capacidad para hacer frente a situaciones 

futuras. Según Luszczynska et al.196, la autoeficacia posee una naturaleza prospectiva 

y operativa. De este modo, está relacionada con las creencias que cada persona tiene 

sobre su competencia para afrontar determinadas demandas. Según estos autores, las 

personas con un alto nivel de autoeficacia en un determinado dominio suelen elegir 

objetivos más ambiciosos o desafiantes. Será importante tener en cuenta este aspecto 

a la hora de diseñar un plan de intervención en fisioterapia para aquellos pacientes que 

muestren niveles altos de confianza medidos a través del cuestionario OPTIMAL. 

Lackner et al.256 hablan del concepto de autoeficacia funcional para designar a la 

confianza en la capacidad de desempeñar tareas físicas. Según estos autores, cabe 

esperar que aquellas personas con mayores niveles de autoeficacia funcional, que creen 

que pueden llevar a cabo una tarea, alcancen niveles más altos de rendimiento físico. 

De hecho, Lackner et al. demostraron que, en el caso de pacientes con dolor lumbar, la 
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autoeficacia funcional tenía mayor valor predictivo sobre la función que el dolor. 

Hamilton et al.257 encontraron, en la misma línea, que la autoeficacia o confianza con el 

ejercicio físico era, junto con la motivación, el factor que más se relacionaba con los 

niveles de actividad física en pacientes que habían sufrido un daño cerebral traumático. 

Torkia et al.258, por su parte, determinaron que la confianza en el equilibrio es un factor 

predictor, tras 12 meses, de la función física y la movilidad de pacientes que han sufrido 

un accidente cerebro-vascular.  

El OPTIMAL confianza aporta por lo tanto una información importante para el 

fisioterapeuta a la hora de comprender la función de un paciente y su relación con las 

posibles intervenciones de fisioterapia8. Esta escala mide un constructo que tiene que 

ver más con las percepciones del paciente y su posible comportamiento, mientras que 

la dimensión de dificultad tiene más relación con la función física en un determinado 

momento. De hecho, en el análisis de la validez convergente realizado en el presente 

estudio, la intensidad de la asociación con la Escala de Función Física PF-10 fue mayor 

para la escala de dificultad del OPTIMAL (rho = -0,87) que para la escala de confianza 

(rho = -0,73), si bien en ambos casos resultó alta (>0,70) significativa (p<0,001).  
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5.3.  SOBRE LA VALIDEZ DE CONSTRUCTO DE LA VERSIÓN 
ADAPTADA AL ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL 

En lo referente a la estructura interna de la versión adaptada al español del OPTIMAL, 

cabe mencionar algún cambio respecto a la versión original del instrumento en inglés. 

Esta estructura fue analizada mediante análisis factorial confirmatorio tal y como se 

recomienda en el caso de validaciones culturales89, partiendo de los factores propuestos 

por Gucccione et al.8 y confirmados posteriormente por el estudio de Riddle et al.176. La 

decisión de realizar análisis factorial confirmatorio o exploratorio no siempre es tan clara. 

En una revisión realizada por de Vet et al. sobre estudios de análisis factorial aplicado 

al cuestionario SF-36259, prácticamente la mitad de los casos realizaban análisis factorial 

exploratorio cuando hubiera sido más apropiado realizar un análisis confirmatorio. 

Además, es frecuente que los estudios que emplean en su metodología el análisis 

factorial no proporcionen una adecuada información sobre el proceso seguido ni tengan 

en cuenta las recomendaciones existentes al respecto260-261. 

En nuestro análisis se confirmó el mismo número de factores propuestos por Guccione 

et al.8 (movilidad del tronco, movilidad del miembro inferior y movilidad del miembro 

superior) pero con una estructura ligeramente diferente, sobre todo en el caso de la 

escala de confianza. La mayor variación de nuestro análisis respecto al de Guccione et 

al. fue en relación con el ítem “estar de pie”. En el estudio original del cuestionario en 

inglés este ítem fue eliminado por presentar carga en más de un factor, pero en cambio 

la APTA recomendó su uso en la publicación oficial del cuestionario173. En nuestro 

análisis los índices de ajuste fueron más adecuados incluyendo el ítem “estar de pie” 

que prescindiendo de él, por lo que se mantuvo tanto para la escala de dificultad como 

para la escala de confianza. En el OPTIMAL dificultad este ítem se asoció al factor de 

movilidad del miembro inferior, mientras que en la escala de confianza se asoció al factor 

de movilidad del tronco.  

Además, la escala de confianza presentó una estructura ligeramente diferente en cuanto 

al factor del tronco se refiere, con un mayor número de ítems asociados al mismo. 

Mientras que el factor del tronco de la escala de dificultad de la versión adaptada se 

compone de los ítems 1 (“tumbarse”), 2 (“darse la vuelta tumbado”), 3 (“pasar de 

tumbado a sentado”) y 4 (“sentarse”), los cuales se incluyen de la misma forma en el 

cuestionario original en inglés, el factor del tronco de la escala de confianza se compone 

de esos cuatro ítems más los ítems 6 (“inclinarse/doblarse”), 7 (“mantener el equilibrio”) 

y 9 (“estar de pie”). Según Lohr et al.68, el modelo conceptual y de medida en que se 
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basa un instrumento influye directamente en la estructura interna de las escalas y sub-

escalas de dicho instrumento. Si atendemos al marco teórico que sustenta la creación 

del instrumento OPTIMAL, la CIF, estos resultados pueden estar motivados por el hecho 

de que los nueve primeros ítems del cuestionario constituyen actividades dentro de la 

misma categoría de la CIF, “cambiar y mantener la posición del cuerpo”.  

En este sentido cabe pensar también que la confianza en la capacidad para realizar 

movimientos que impliquen al tronco está muy condicionada por factores psicológicos, 

como por ejemplo el miedo al dolor. La escala de confianza hace referencia a un 

concepto, el de la confianza, que tiene que ver con las creencias y sensación de dominio 

a la hora de realizar movimientos163. La autoeficacia, como sinónimo de confianza en la 

capacidad para realizar algo, se ha relacionado con menores niveles de discapacidad 

causada por dolor lumbar262-263. También el miedo a realizar movimientos y el 

catastrofismo han sido relacionados directamente con el dolor cervical264-265 y lumbar266-

268. De hecho, existen cuestionarios específicos para medir estos constructos, los cuales 

fueron específicamente diseñados para pacientes con dolor lumbar, como el Functional 

Abilities Confidence Scale (FACS)114, el cual fue mencionado en el apartado 1.3.1 del 

marco teórico, o el Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)269 (cuestionario de 

creencias de miedo-evitación). De este modo, puede explicarse en parte que, en la 

escala de confianza, la dimensión de movilidad del tronco tenga más peso dentro del 

instrumento OPTIMAL. 

En cuanto a los índices de ajuste del análisis factorial confirmatorio, ambas escalas 

obtuvieron unos índices CFI y TLI adecuados, superiores o iguales a 0,97 en ambos 

casos, pero valores de RMSEA demasiado altos (0,09 en la escala de dificultad y 0,1 en 

la escala de confianza), siendo peor el ajuste alcanzado en la escala de confianza que 

en la de dificultad. Aunque es habitual determinar como buenos valores de RMSEA por 

debajo de 0,05 y aceptables por debajo de 0,08235-236, los modelos fueron aceptados por 

no superar en ningún caso el valor de 0,1. Algunos autores como Chen et al.270 afirman 

que no existe suficiente evidencia para establecer dichos puntos de corte y recomiendan 

considerar varios índices diferentes a la hora de decidir el ajuste o no de un determinado 

modelo.  

Diversos estudios coinciden también en la necesidad de contemplar los valores 

contemplados en el intervalo de confianza y no el valor exacto236,271. Según Floyd y 

Widaman87 en los cuestionarios largos es más difícil confirmar la estructura factorial de 

los mismos y no cabe esperar buenos resultados en el análisis factorial confirmatorio a 
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nivel de los ítems individuales. Tanto Floyd y Widaman87 como Kishton y Widaman272 

proponen realizar en estos casos análisis confirmatorios a nivel de parcelas, pero 

nuestro cuestionario no constaba de suficientes ítems para realizar un análisis en este sentido. 

En cuanto a la validez de grupos conocidos, se cumplieron todas las hipótesis 

formuladas a la hora de comparar la puntuación del OPTIMAL en función del grupo 

muestral (pacientes-población general), la edad, el nivel educativo, la situación 

profesional, el empleo de ayudas técnicas, el estado de salud y los problemas de 

movilidad, mostrando diferencias significativas y en la dirección esperada en todos los 

casos. No obstante, es necesario tener en cuenta el posible efecto confusor de la edad 

en la asociación entre la puntuación del OPTIMAL y las otras variables, ya que el uso 

de ayudas técnicas273-274, la prevalencia de enfermedades crónicas275-278 y la función 

física279-284 están claramente asociadas con la edad. 

En el caso de la validez de grupos conocidos según el motivo de consulta, las diferencias 

no resultaron significativas en todos los casos, pero sí se observó que cada grupo de 

pacientes obtenía resultados superiores en la sub-escala correspondiente a su motivo 

de consulta, salvo en el caso de la sub-escala de movilidad del tronco. En esta sub-

escala se observaron resultados similares en los pacientes con alteraciones neuro-

músculo-esqueléticas de la espalda/tronco y los pacientes con alteraciones del miembro 

inferior. El estudio de Guccione et al.8, en cambio, sí evidenció diferencias significativas 

en esta sub-escala del tronco entre ambos grupos de pacientes. Nuestros resultados 

podrían explicarse por el hecho de que los pacientes con trastornos del miembro inferior 

mostrasen una peor movilidad basal medida a través del OPTIMAL que los grupos de 

miembro superior y espalda/tronco. Además, la movilidad del tronco está estrechamente 

relacionada con la del miembro inferior y viceversa285-287.  

Estos resultados concuerdan con los relativos a las actividades que los pacientes 

deseaban poder realizar sin ninguna dificultad. El grupo de pacientes con alteraciones 

del miembro inferior y el de alteraciones de la espalda y el tronco seleccionaron con 

mayor frecuencia las mismas actividades en este apartado: caminar distancias largas y correr.  

En todo caso, la validez de constructo que aporta la discriminación entre grupos de 

pacientes evidencia una vez más que cada una de las escalas, OPTIMAL dificultad y 

OPTIMAL confianza, deben emplearse como instrumentos completos y no en forma de 

sub-escalas independientes. No se debe perder de vista que el OPTIMAL es un 

cuestionario genérico pensado para administrarse en sus 22 ítems, bien sean los 

correspondientes a la dificultad, bien sean los correspondientes a la confianza162.  
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5.4.  SOBRE LA FIABILIDAD DE LA VERSIÓN ADAPTADA AL 
ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL 

Los resultados obtenidos en el análisis de la consistencia interna apoyan también la idea 

de que el instrumento OPTIMAL es más fiable en forma de escalas y no en forma de 

sub-escalas. El coeficiente α de Cronbach alcanzó el valor de 0,95 para cada una de las 

escalas, mientras que las sub-escalas obtuvieron valores inferiores, probablemente 

debido a su menor número de ítems. La sub-escala de movilidad del miembro inferior 

del OPTIMAL dificultad fue la que obtuvo los valores más altos tanto en la fiabilidad test-

retest como en la consistencia interna. Estos resultados están justificados dado el mayor 

número de ítems de los que se compone esta sub-escala. Los trabajos anteriores de 

Guccione et al.8 y Riddle et al.176 sobre el OPTIMAL también obtuvieron mayor 

consistencia interna en la sub-escala del miembro inferior. No obstante, dichos autores 

encontraron, en general, valores del α de Cronbach inferiores a los de nuestro estudio. 

En cuanto a la fiabilidad test-retest, el valor del CCI fue de 0,91 para la escala de 

dificultad y 0,90 para la escala de confianza. La fiabilidad test-retest no había sido 

estudiada previamente en ninguno de los estudios de validación existentes sobre el 

cuestionario OPTIMAL. Lo fundamental para el estudio de la fiabilidad test-retest 

consiste en que los pacientes estén estables entre las dos mediciones y que no se 

produzca un cambio en el constructo que se está midiendo. Es así que no resulta fácil 

encontrar una muestra de sujetos de las mismas características que la población diana 

del OPTIMAL, es decir, personas susceptibles de someterse a un tratamiento de 

fisioterapia ambulatorio, pero que se encuentren lo suficientemente estables entre el test 

y el retest. En el presente estudio se consiguió que tres de los centros participantes 

pudieran realizar la medición basal una semana antes de dar comienzo el tratamiento 

de fisioterapia correspondiente y repetirla (retest) el primer día del tratamiento de 

fisioterapia. De este modo se consiguió una muestra de 54 pacientes para esta parte 

del análisis, el cual se completó con otras 30 personas de población general. 

A pesar de una falta de consenso en cuanto el tiempo preciso para realizar el retest, y 

aunque diversos estudios manifiestan no existir diferencias significativas en función del 

tiempo de intervalo288-289, se consideró adecuado elegir para este cometido un periodo 

de una semana. Se consideró que una semana podría ser suficiente para asegurar que 

los pacientes no recordaran las respuestas dadas en la valoración inicial y un tiempo 

prudencial para que no hubiera un cambio real en el constructo a medir, la movilidad. 

Paiva et al.289, en su revisión sobre validación de instrumentos para pacientes de cáncer, 
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determinaron que el tiempo medio para el retest en estudios con instrumentos de calidad 

de vida relacionada con la salud era de 168 (48-204) horas. En el mismo sentido, otros 

autores76,96,231 recomiendan intervalos de una o dos semanas entre el test y el retest 

para el cálculo de la fiabilidad de medidas relacionadas con la salud.  

La fiabilidad test-restest es una propiedad que no depende solo del instrumento en sí, 

sino que se relaciona directamente con las características de la población en la que se 

ha medido dicha propiedad. Es así que las propiedades psicométricas de un instrumento 

tienen más valor cuando se aplican a sujetos que se parecen a los de la población 

original sobre la que fueron analizadas290. La muestra objeto de estudio en el presente 

trabajo de validación del cuestionario OPTIMAL estaba compuesta por pacientes que 

estaban comenzando un tratamiento de fisioterapia, lo cual hace que esa sea la 

población diana en la que las propiedades psicométricas analizadas tengan más valor.  

En otros estudios sobre validación de cuestionarios autorreferidos sobre movilidad se 

han observado valores de consistencia interna (α de Cronbach) que oscilan entre 0,70 

y 0,978,113-115,120,124-127,131,136,291 e índices de fiabilidad test-retest (CCI) que oscilan entre 

0,86 y 0,99115,120,126,130,291, si bien son menos los estudios que analizan este tipo de fiabilidad.  

Según Diehr et al.290, los instrumentos con una alta fiabilidad permiten realizar estudios 

con muestras más pequeñas de individuos. Pero, según estos autores, no es cierto que 

se deban elegir siempre los instrumentos más fiables a la hora de llevar a cabo un 

determinado estudio, puesto que si se dispone de una muestra lo suficientemente 

grande es posible emplear medidas con menor fiabilidad pero que tengan un coste 

menos elevado o se adapten mejor a las características del estudio. En cambio, a la 

hora de seleccionar una medida para el tratamiento o valoración de un solo paciente, sí 

será necesario tener en cuenta que la fiabilidad sea elevada.  

Unos de los autores que proponen niveles más estrictos de fiabilidad son Nunnally y 

Bernstein292, los cuales alegan que un coeficiente de fiabilidad de 0,80 es adecuado 

para tomar decisiones en estudios epidemiológicos respecto a grupos, pero no respecto 

a individuos, para los cuales estiman como deseable un coeficiente de 0,95. Las 

directrices del Medical Outcomes Trust 82 recogen, en cambio, valores de fiabilidad 

comprendidos entre 0,90 y 0,95 para la aplicación sobre individuos. Por lo tanto, lo 

importante es diferenciar si un determinado instrumento se va a emplear con fines de 

valoración individual o grupal. Las dos escalas de la versión adaptada al español del 

OPTIMAL mostraron unos índices de fiabilidad adecuados para su aplicación tanto con 

individuos como con grupos. Las sub-escalas de movilidad del tronco, miembro superior 
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y miembro inferior por separado mostraron también unos niveles adecuados de fiabilidad 

para su aplicación sobre grupos, mientras que los niveles de fiabilidad fueron menores 

a los exigibles para su aplicación en casos individuales. 
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5.5.  SOBRE LA SENSIBILIDAD AL CAMBIO DE LA VERSIÓN 
ADAPTADA AL ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL 

En el análisis longitudinal llevado a cabo con aquellos pacientes que recibieron un 

tratamiento de fisioterapia durante cuatro semanas, la versión adaptada al español del 

instrumento OPTIMAL se mostró sensible al cambio experimentado por dichos 

pacientes en el constructo de la movilidad. Se encontraron diferencias significativas 

entre la medición basal y la final en las escalas de forma conjunta, en las sub-escalas 

por separado y en los ítems elegidos como metas principales. La correlación con el 

cambio medido a través del PF-10 fue moderada para el OPTIMAL confianza (-0,64) y 

elevada (-0,78) para el OPTIMAL dificultad.  

El tamaño del efecto fue mayor para la escala de dificultad (0,61) que para la escala de 

confianza (0,53), pero en ambos casos resultó moderado por no llegar al 0,80. Puede 

ser que, al tratarse de un instrumento genérico, su tamaño del efecto no sea tan grande 

como el de los instrumentos específicos. Diversos estudios otorgan mayor sensibilidad 

al cambio a los instrumentos específicos frente a los genéricos208,293-296. No obstante, 

otros autores208,297-299 han encontrado que ambos tipos de instrumentos pueden medir 

el cambio en el tiempo de forma similar. El tamaño del efecto es además un estadístico 

que depende de la DE de la muestra y será más pequeño cuanta mayor sea la 

heterogeneidad de la muestra en la medición basal y mayor entonces su DE300.  

Los valores del tamaño del efecto obtenidos en nuestro estudio fueron superiores a los 

de la versión original en inglés de Guccione et al.162. De hecho, los resultados de la 

sensibilidad al cambio de una medida dependen de la muestra sobre la que se ha 

estudiado esta propiedad y de la intervención que se ha aplicado a los pacientes objeto 

de estudio, salvo en el caso de la sensibilidad externa, que depende más bien de la 

medida o criterio externo que se seleccione como referencia246. Es necesario tener en 

cuenta, no obstante, que la hipótesis de partida de un proceso de validación cultural es 

que las propiedades métricas del instrumento adaptado son similares a las del 

instrumento original, sin tener como objetivo mejorar el instrumento en sí11. 

En nuestro estudio calculamos también el mínimo cambio detectable (MCD), dato que 

no había sido calculado en los trabajos anteriores sobre el cuestionario OPTIMAL. Se 

obtuvo un MCD de 14,2 sobre 100 en la escala de dificultad y de 18,1 sobre 100 en la 

escala de confianza. Estos resultados evidencian, en el mismo sentido que los 

comentados anteriormente, una mayor sensibilidad del OPTIMAL dificultad que del 

OPTIMAL confianza. Según afirman Haley y Fragala-Pinkham250, este dato aporta más 
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información que el cambio medio obtenido a la hora de describir el efecto de una 

intervención en el ámbito de la fisioterapia. El MCD aporta una información 

extremadamente útil para la aplicación del instrumento OPTIMAL en ensayos clínicos y 

en el ámbito asistencial puesto que ofrece un punto de corte sobre el cual determinar 

qué pacientes han mejorado más allá del error de medida del propio instrumento y 

cuáles no.  

Los estudios consultados sobre la sensibilidad al cambio de cuestionarios que midan 

movilidad muestran valores de MCD o diferencia mínima clínicamente importante 

ligeramente inferiores a los nuestros. Williams y Myers114 encontraron en su estudio de 

validación del instrumento FACS una mínima diferencia clínica de 13 puntos sobre 100. 

Binkley et al.115, en la validación del Lower Extremity Functional Scale (LEFS), 

obtuvieron un MCD de 9 puntos sobre un máximo de 80. Martin et al.123, respecto al Foot 

and Ankle Ability Measure (FAAM), refirieron un MCD de 5,7 sobre 100 en la escala de 

actividades de vida diaria y 12,3 en la escala de deportes y una diferencia mínima 

clínicamente importante de 8 en la escala de actividades de vida diaria y 9 en la escala 

de deportes. En el caso del miembro superior, Gabel et al.291 encontraron un MCD de 

10,4 sobre 100 en el cuestionario Upper Limb Functional Index (ULFI). Quizás estos 

valores son inferiores a los detectados en el OPTIMAL dado que todos ellos son 

cuestionarios específicos para determinadas condiciones de salud mientras que el 

OPTIMAL es un cuestionario genérico. De hecho, el MCD para la escala PF-10, 

calculado para un IC del 90%, es de 14,52 puntos301, valor muy similar al calculado para 

la versión adaptada al español del OPTIMAL. No obstante, el cuestionario de salud SF-

36 también ha demostrado tener un MCD inferior al nuestro, con 9 puntos para el 

componente sumario físico y 10 puntos para el componente sumario mental, ambos 

calculados para un IC del 95%298. 

La sensibilidad al cambio fue mayor para los pacientes que tenían una peor movilidad 

inicial, pero solo fue significativa la diferencia en el caso del OPTIMAL dificultad. Estos 

resultados concuerdan con el efecto techo encontrado en el instrumento. Dado que el 

MCD medido en la puntuación cruda total era de 12,5 en la escala de dificultad y 15,9 

en la escala de confianza, es difícil que aquellas personas que tengan una baja 

puntuación del OPTIMAL en su medición basal puedan obtener un cambio superior a 

dichos valores. De hecho, la mínima puntuación cruda es de 22 puntos, lo cual supone 

la máxima movilidad (mínima discapacidad). Estos resultados concuerdan con los 

obtenidos por Elston et al.179 en el estudio que realizaron mediante TRI sobre el 

cuestionario OPTIMAL, si bien estos autores solo analizaron la escala de dificultad.  
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5.6.    APLICACIÓN CLÍNICA DEL INSTRUMENTO OPTIMAL 

Cabe mencionar cuatro beneficios relacionados con el instrumento OPTIMAL y que en 

el presente estudio de adaptación y validación al español se confirman como 

aportaciones para el contexto de la fisioterapia. El OPTIMAL es una medida de resultado 

genérica y de formato autorreferido, que pretende detectar la movilidad percibida por el 

propio paciente. La dos primeras ventajas que presenta el instrumento están 

relacionadas precisamente con su formato, tanto por consistir en una medida PRO de 

fácil aplicación y cumplimentación por parte del propio paciente, como por servir para 

todo el espectro de condiciones de salud. 

El OPTIMAL ha demostrado ser en nuestro estudio fácilmente cumplimentado por los 

propios pacientes, incluso por aquellos con edades avanzadas. El poco tiempo que 

consume su implementación facilita también su aplicación por parte de los 

fisioterapeutas en los niveles tanto asistencial y de gestión como investigador. El 

formato, las instrucciones, la forma de administración y las opciones de respuesta  se 

han mantenido fieles a las del instrumento original, lo cual asegura también la 

equivalencia operativa de la versión adaptada al español.  

Además, al consistir en una medida de tipo PRO, permite recoger la información 

directamente del propio paciente y registrar la percepción del mismo sobre su movilidad. 

Las medidas de tipo PRO recogen aspectos de la salud que no siempre se pueden 

captar a través de medidas físicas o fisiológicas o a mediante una observación 

externa302. Precisamente, Guccione et al.8 desarrollaron este instrumento con la 

intención de captar la capacidad de movimiento del paciente desde su propia 

perspectiva, en su propio ambiente y en el marco de sus propias circunstancias.  

El uso de una medida PRO como es el instrumento OPTIMAL supondría una aportación 

a la fisioterapia a la hora de poder captar la información desde la perspectiva del propio 

paciente en la misma línea que se está haciendo en otros campos de la salud. Según 

afirman Kyte et al.58, el uso generalizado de estas medidas PRO en el campo de la 

fisioterapia facilitaría un mayor empoderamiento de los pacientes, ayudaría a la toma de 

decisiones clínicas y conduciría a una mejora de la calidad de la atención 

fisioterapéutica.  

Por otra parte, al ser un instrumento genérico, el instrumento OPTIMAL permite ser 

aplicado en la valoración de personas con diversas condiciones de salud. Los 

cuestionarios genéricos pueden utilizarse de hecho también con población general y 
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servir así como referencia para la interpretación de las puntuaciones obtenidas303. El 

cuestionario fue diseñado por Guccione et al.8 para su aplicación con pacientes que 

estuviesen recibiendo un tratamiento de fisioterapia ambulatorio. Su muestra estuvo 

compuesta por personas afectadas de trastornos músculo-esqueléticos y patologías 

generales como trastornos neurológicos o respiratorios, con una edad media ± DE de 

50,5 ± 17,3 años y un 62% de mujeres. En nuestro estudio, la versión española ha sido 

validada también en dicho contexto y con el mismo tipo de pacientes. La edad media ± 

DE de la muestra objeto de nuestro estudio fue de 54,2 ± 15,4 años, con una mayor 

proporción de mujeres (65,1%), distribuciones muy similares a las del estudio de 

Guccione et al. Similares distribuciones de edad y sexo han sido registradas en otros 

estudios consultados sobre servicios de fisioterapia de atención primaria y especializada 

en España304-307.  

También los motivos de consulta más frecuentes en nuestro estudio fueron similares a 

los que se encuentran descritos en otros estudios de contextos de fisioterapia308-309, 

especialmente los referentes a atención primaria, donde los trastornos relacionados con 

la columna cervical y lumbar aparecen como los más frecuentes304-305,310. Así mismo, los 

trabajos existentes de validación de instrumentos autorreferidos que midan el 

movimiento o actividades de movilidad, han sido validados sobre diversos tipos de 

poblaciones, siendo la más frecuente la de personas con trastornos músculo-

esqueléticos, ortopédicos o reumáticos del miembro inferior45,112-113,121-124. También han 

sido frecuentes los aplicados a pacientes de centros de rehabilitación con trastornos 

músculo esqueléticos, cardiacos y/o neurológicos109,127-128,131,136. Estos trabajos aportan 

evidencia sobre el perfil de la población en la que instrumentos autorreferidos sobre 

movilidad como el OPTIMAL tiene mayor validez.  

La tercera aportación que cabe mencionar respecto al cuestionario OPTIMAL es que, 

además de ser un instrumento que permite medir la movilidad de una persona y 

determinar su grado de discapacidad, ofrece al paciente la oportunidad de seleccionar 

tres actividades que le gustaría poder realizar sin ninguna dificultad. Es, por lo tanto, un 

instrumento genérico pero que permite a su vez individualizar la valoración llevada a 

cabo. Las actividades que elige el paciente como metas principales facilitan que el 

fisioterapeuta pueda definir unos objetivos de tratamiento individualizados. Actualmente 

se considera fundamental dentro de la disciplina de la fisioterapia que los tratamientos 

se definan en base a unos objetivos funcionales centrados en el paciente21,311-312.  
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No son muchos los cuestionarios que permiten la opción de que el paciente describa 

sus propias actividades funcionales o ítems a cuantificar. Cabe destacar entre ellos el 

Patient-Specific Functional Scale313, un instrumento en el que se le pide al paciente que 

identifique y cuantifique del 0 al 10 tres actividades importantes que es incapaz de 

realizar o con las que está teniendo dificultad debido a su problema de salud. Este 

instrumento ha sido ampliamente estudiado en la literatura científica, mostrando niveles 

adecuados de fiabilidad y validez, pero sobre todo, de sensibilidad al cambio en 

diversidad de condiciones de salud como dolor lumbar313-314, trastornos a nivel 

cervical315-316, trastornos a nivel de la rodilla317-318 o trastornos del miembro superior319-323.  

Otro instrumento de formato similar es el Patient-Generated Index324, el cual fue 

inicialmente desarrollado con pacientes afectados de dolor lumbar, pero que está 

orientado a la medición de la calidad de vida y a la elección de “áreas vitales” 

importantes para la persona, no a actividades. Este instrumento se ha aplicado 

recientemente en diversidad de estudios, no solo en personas con dolor lumbar325, sino 

también en patologías como el cáncer326-327, las enfermedades reumáticas328-329, el dolor 

de rodilla330 o el daño cerebral adquirido331, evidenciando el creciente interés por la 

valoración de los resultados centrados en el propio paciente. 

Las actividades que la muestra de nuestro estudio seleccionó como metas principales 

coincidieron con las recogidas en el estudio original de Guccione et al.8. Los sujetos con 

problemas del tronco y/o la espalda seleccionaron con mayor proporción en ambos 

estudios las actividades de caminar distancias y levantar objetos; los sujetos con 

trastornos del miembro inferior las de caminar distancias largas, correr y subir escaleras 

y, en el caso de los sujetos con motivo de consulta relacionado con el miembro superior, 

eligieron en mayor proporción las actividades de alcanzar y levantar objetos. 

El hecho de que el OPTIMAL permita seleccionar tres actividades como metas 

principales del tratamiento lo convierte en un instrumento de especial utilidad en el 

campo de la fisioterapia. De hecho, tal y como se mencionó anteriormente en el apartado 

5.2, existen muchos instrumentos que preguntan acerca de la dificultad en la realización 

de actividades111,115,119-120,131,133,136, pero ninguno de ellos permite después tal 

individualización. Concretamente, existen dos medidas autorreferidas sobre movilidad 

que presentan una gran similitud con el OPTIMAL, los instrumentos Mobam131 y Mobam-

in136, que fueron desarrollados por autores españoles y que están basados también en 

actividades de movilidad de la CIF. Estos dos instrumentos preguntan por la dificultad 

que tiene el paciente para realizar determinadas actividades de movilidad, pero se 
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diferencian precisamente del OPTIMAL en que no permiten seleccionar actividades en 

función de la importancia que tienen para el propio paciente. Cabe mencionar, por otra 

parte, que el hecho de que el OPTIMAL se componga de dos escalas, una de dificultad 

y otra de confianza, también es una gran diferencia entre ambos instrumentos. 

La cuarta aplicación o aportación que cabe señalar está relacionada con la 

interpretabilidad del cuestionario. Según la guía COSMIN74, la interpretabilidad no es 

una propiedad métrica propiamente dicha pero constituye una característica muy 

importante para un instrumento de medida. Tal y como se recogió en el apartado 1.4, el 

fisioterapeuta o examinador que administre el instrumento simplemente debe realizar un 

sumatorio de las puntuaciones otorgadas por el paciente a cada ítem del cuestionario y 

comparar este resultado con el obtenido tras el tratamiento de fisioterapia 

correspondiente mediante una resta. También es posible restar únicamente los valores 

otorgados por el paciente a los ítems considerados como metas principales del 

tratamiento. Si se desea obtener la puntuación del instrumento sobre 100, la solución 

es aplicar la fórmula aportada por la APTA a este respecto, lo cual permite además 

clasificar al paciente en un grado de discapacidad173. La interpretación del cambio 

experimentado por los pacientes se puede realizar teniendo en cuenta el MCD del 

OPTIMAL obtenido en nuestro estudio. Todo ello contribuye a asegurar también la 

equivalencia operativa de la versión adaptada al español. 

La tasa de respuesta, el porcentaje de ítems en blanco y los efectos suelo y techo 

también constituyen aspectos que se pueden relacionar con la interpretabilidad74,229. La 

tasa de participación del estudio fue alta (96,6%) y el porcentaje de ítems en blanco o 

ausentes contabilizado fue bajo, si bien se registraron más datos en blanco y respuestas 

señaladas como “no aplicable” en la escala de confianza que en la de dificultad, no 

habiendo ningún ítem que superase el 0,98% de datos en blanco. En cuanto a los 

efectos suelo y techo, el instrumento mostró una peor discriminación en los rangos más 

altos de movilidad (efecto techo), pero ninguna de las dos escalas superó el 15% de 

techo.  

Estos resultados están en la misma línea que los de Guccione et al.8 y de Elston et al.179 

en sus respectivos estudios sobre el cuestionario OPTIMAL, que también encontraron 

mayor proporción de pacientes en el rango más alto de movilidad. Los resultados del 

análisis por sub-escalas realizados por estos autores en cambio sí mostraron 

porcentajes de techo superiores al 15% en algunas de ellas. Las sub-escalas 

correspondientes a la confianza son las que mostraron una peor interpretabilidad puesto 
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que ubicaron a más pacientes en los extremos de la medición que la escala de dificultad. 

En esta misma línea, en otros estudios sobre medidas de función física también se 

observa una tendencia a mostrar efecto techo y mayor dificultad de discriminación en 

los niveles más altos de funcionalidad332-335.  
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5.7.    LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Pese a que el presente estudio cumple las recomendaciones existentes para la 

adaptación cultural de medidas autorreferidas de salud12-15, existen una serie de 

limitaciones que se relacionan principalmente con las características propias del 

instrumento OPTIMAL y con las circunstancias de la recolección de datos llevada a 

cabo. Tal y como ha quedado reflejado en los diversos análisis, el OPTIMAL confianza 

muestra unas propiedades métricas ligeramente inferiores a las del OPTIMAL dificultad. 

En la escala de confianza se registraron un mayor número de ítems tanto en blanco 

como no aplicables y se obtuvo un mayor efecto techo en las respuestas. Así mismo, el 

OPTIMAL confianza obtuvo un peor ajuste en el análisis factorial confirmatorio, una 

menor correlación con el PF-10, un menor tamaño del efecto, una menor respuesta 

media estandarizada y un mayor MCD. La validez de grupos conocidos y la consistencia 

interna fue, en cambio, similar para ambas escalas. 

A nuestro parecer, la escala de respuesta debería ser diferente en el OPTIMAL 

confianza que en el OPTIMAL dificultad. El OPTIMAL está diseñado para medir la 

percepción que tienen los pacientes sobre su capacidad para realizar movimientos. En 

cambio, el sistema de medida aplicado está pensado para medir el grado de 

discapacidad, otorgando mayor puntuación cuanto mayor sea la discapacidad. Quizás 

hubiera sido más interesante el sistema de medida otorgara mayor puntuación cuanta 

mayor fuera confianza en la capacidad para realizar movimientos. Puede que la escala 

de confianza se beneficiara de unas mejores propiedades métricas de ser así. El 

cuestionario FACS114, el cual mide también la confianza en la realización de 

movimientos y posturas, otorga mayor puntuación cuanta mayor sea el nivel de 

confianza. También la Self Efficacy Scale166 y la General Self Efficacy Scale165 puntúan 

de modo que un mayor resultado significa una mayor auto-eficacia. En este mismo 

sentido se está desarrollando y validando una escala de confianza a partir del 

cuestionario OPTIMAL para niños y niñas menores de 11 años, la cual invierte los 

valores de la escala Likert y ofrece mayor puntuación cuanto mayor sea el nivel de  

confianza*. 

Otra de las limitaciones encontradas ha sido en relación con la peor discriminación que 

ofrece el instrumento OPTIMAL ante pacientes con una mayor capacidad de 

movimiento, es decir, con el efecto techo. Esta limitación no reside en la versión 

                                                           
* Comunicación personal del Dr. Andrew A. Guccione. 
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adaptada al español sino en el instrumento en sí. Una forma de evitar este efecto techo 

en el cuestionario OPTIMAL podría ser ampliar la escala de ponderación de los ítems, 

ofreciendo alguna opción de respuesta que indicase una pericia o destreza especial en 

la capacidad para realizar movimientos, del mismo modo que hace por ejemplo el 

cuestionario Movement Ability Measure (MAM), el cual carece así de efecto techo126. 

También se ha observado cierta limitación en relación con la comparación del test y el 

retest mediante el método de Bland-Altman. Los resultados de este análisis mostraron, 

tanto en el OPTIMAL dificultad como en el OPTIMAL confianza, demasiados puntos por 

fuera de los límites de acuerdo. Según Delgado et al.336 el porcentaje de puntos por 

encima y por debajo de los límites del intervalo del 95% no debería superar el 2,5%. En 

nuestros resultados ambas escalas superaron este porcentaje en el caso del límite 

superior, con 7,1% y 6,1% de casos por encima del límite superior en el OPTIMAL 

dificultad y confianza respectivamente.  

El análisis de Bland-Altman no mostró diferencias en la fiabilidad de las dos escalas 

entre sí, puesto que en la escala de dificultad se hallaron unos límites de acuerdo más 

cercanos, pero en la escala de confianza fue donde la media de las diferencias se 

encontró más cercana a cero. En cambio, ambas escalas del OPTIMAL mostraron mejor 

acuerdo del test y el retest que el cuestionario PF-10, puesto que este último obtuvo 

unos límites de acuerdo más amplios y una media de las diferencias más alejada del 

cero. 

Por último, cabe señalar la limitación encontrada en el análisis de la sensibilidad al 

cambio llevado a cabo. Dado que el OPTIMAL es un instrumento que pretende medir el 

resultado percibido por los pacientes sometidos a un tratamiento de fisioterapia, hubiera 

sido interesante aplicar un criterio externo sobre la mejoría o no de los pacientes y haber 

calculado así la diferencia mínima clínicamente significativa. Para el análisis de la 

sensibilidad al cambio, se podría haber recogido información sobre la mejoría o no de 

los pacientes tras su tratamiento desde la perspectiva de los fisioterapeutas y/o de los 

propios pacientes.  

Según Stratford et al.95, medir la sensibilidad al cambio mediante un solo grupo de 

pacientes con un método de pre-test y post-test es una forma débil de valorar el cambio 

por dos motivos. En primer lugar, si no se detecta un cambio en los pacientes, no está 

claro si se debe a la medida en sí o a que los pacientes no experimentaron cambio en 

el constructo a medir. En segundo lugar, esta forma de medir el cambio no permite 

detectar aquellos pacientes que permanecen estables en el tiempo. Realizar una 
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triangulación de métodos combinando un criterio externo (anchor based methods) con 

los métodos basados en el error estándar de medida hubieran aportado la máxima 

información relacionada con la sensibilidad al cambio89,250.  

En nuestro caso se analizó la correlación con el cambio detectado a través del PF-10, 

pero haber analizado la percepción de los pacientes sobre su mejoría o no tras el 

tratamiento hubiera aportado una información mayor y hubiera permitido hallar la 

diferencia mínima clínicamente significativa. No obstante, diversos autores337-339 han 

evidenciado niveles de acuerdo elevados entre el error estándar de medida y la 

diferencia mínima clínicamente significativa. 

Vistos los resultados de la presente investigación, futuros estudios deberían girar en 

torno a la aplicabilidad del OPTIMAL confianza. La escala de confianza ha mostrado un 

peor ajuste y sensibilidad al cambio que la escala de dificultad, pero el constructo al que 

está dirigido es de gran interés para la fisioterapia. En nuestro estudio, ambas escalas 

se han validado con la misma metodología, comparando en ambos casos los resultados 

con el cuestionario PF-10, que es una medida de función física y no de confianza. Por 

lo tanto, debería diseñarse un estudio en el que el OPTIMAL confianza se comparara 

con alguna otra medida de auto-eficacia o confianza. Además, sería interesante 

determinar la validez y fiabilidad de la escala de confianza invirtiendo las opciones de 

respuesta de modo que el paciente señale una mayor puntuación cuanta mayor sea su 

confianza en la capacidad para realizar movimientos y no a la inversa. 

Otra futura línea de investigación debería centrar la atención en aplicar el instrumento 

OPTIMAL para medir el cambio en la movilidad experimentado tras la aplicación de 

métodos de intervención en fisioterapia concretos, registrando el efecto causado por 

dichas intervenciones no solo a través de medidas autorreferidas sino también a través 

de medidas basadas en la ejecución y mediciones objetivas de movimiento corporal. De 

esta forma, a pesar de que las recomendaciones actuales48,82,89 no contemplan la 

existencia de criterios de referencia o gold standards para la validación de medidas 

PRO, se podría objetivar la relación del movimiento medido a través del OPTIMAL y 

otras medidas objetivas.  
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Se recogen a continuación las principales conclusiones del presente estudio de 

investigación: 

Primera. De acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba piloto y en la fase de 

validación de las propiedades de medida, la versión adaptada al español del instrumento 

OPTIMAL muestra una equivalencia semántica, una equivalencia de los ítems y una 

equivalencia operativa con la versión original en inglés. Tanto la escala de dificultad 

como la escala de confianza poseen una validez aparente, siendo adecuadamente 

comprendidas y diferenciadas por personas que están recibiendo asistencia 

fisioterapéutica.  

Segunda. La versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL ha demostrado 

tener una validez de constructo adecuada. La escala de dificultad mide la dificultad en 

la realización de actividades de movilidad y la escala de confianza mide la confianza en 

la capacidad para realizar actividades de movilidad.  

Tercera. De acuerdo con los resultados del análisis de la validez convergente, la versión 

adaptada al español del instrumento OPTIMAL presenta una asociación alta y 

significativa con la escala de Función Física PF-10. 

Cuarta. Los resultados del análisis de la validez de grupos conocidos indican que ambas 

escalas del instrumento OPTIMAL adaptado al español son capaces de diferenciar de 

forma significativa entre una muestra de población general y una muestra de pacientes 

que estén recibiendo un tratamiento de fisioterapia. Así mismo, ambas escalas arrojan 

puntuaciones significativamente diferentes en función de la edad, el nivel educativo, la 

situación laboral, el empleo de ayudas técnicas, la existencia de problemas de salud de 

larga duración y los problemas de movilidad referidos. 

Quinta. Los resultados del análisis factorial confirmatorio muestran que la escala de 

dificultad del instrumento OPTIMAL adaptado al español se ajusta a un modelo de 3 

factores y 22 ítems, 4 de los cuales se asocian al factor de movilidad del tronco, 12 al 

factor de movilidad del miembro inferior y 6 al factor de movilidad del miembro superior.  

Sexta. Los resultados del análisis factorial confirmatorio muestran que la escala de 

confianza del instrumento OPTIMAL adaptado al español se ajusta a un modelo de 3 

factores y 22 ítems, 7 de los cuales se asocian al factor de movilidad del tronco, 9 al 

factor de movilidad del miembro inferior y 6 al factor de movilidad del miembro superior.  

Séptima. La versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL presenta índices de 

fiabilidad adecuados para la medición de la movilidad tanto de individuos como de 
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grupos que vayan a participar en un tratamiento de fisioterapia. El valor del coeficiente 

alfa de Cronbach fue de 0,95 tanto en la escala de dificultad como en la escala de 

confianza. Ambas escalas son reproducibles en un intervalo de una semana, siendo el 

coeficiente de correlación intraclase de 0,91 para la escala de dificultad y 0,90 para la 

escala de confianza.  

Octava. De acuerdo con los resultados derivados del análisis de la validez y la fiabilidad, 

es recomendable emplear la escala de dificultad del OPTIMAL y/o la escala de confianza 

del OPTIMAL en su totalidad y no en forma de sub-escalas independientes. 

Novena.  La versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL es adecuada para 

medir el cambio en la movilidad de los pacientes tras realizar un tratamiento de 

fisioterapia, siendo especialmente sensible al cambio en el caso de aquellos pacientes 

que presentan una peor movilidad al inicio del tratamiento. Tanto las escalas y sub-

escalas como la valoración de la meta principal presentan una capacidad de medir el 

cambio en el tiempo de forma significativa. Para poder considerar un cambio en la 

movilidad del paciente más allá del error de medida es necesario obtener una mejoría 

de 12,5 y 15,9 puntos en la puntuación cruda total de las escalas de dificultad y confianza 

respectivamente. 

Décima. El estudio de adaptación cultural y validación psicométrica llevado a cabo 

indica que la versión adaptada al español del instrumento OPTIMAL presenta una 

equivalencia funcional con la versión original del cuestionario en inglés. Esta versión en 

español muestra unas propiedades métricas equivalentes a las del instrumento original 

y se comporta de forma similar con una muestra española. El instrumento OPTIMAL 

adaptado al español se presenta así como un instrumento culturalmente adaptado para 

su uso con población española. 
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ANEXO 1. Artículo de revisión sistemática sobre medidas autorreferidas de movilidad: 

Pinto-Carral A, Fernández-Villa T, Molina de la Torre AJ. Patient-reported mobility: A 

systematic review. Arch Phys Med Rehabil. 2016;97(7):1182-94.  
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ANEXO 2. Cuestionario OPTIMAL original en inglés (formato para la valoración inicial y 

formato para el seguimiento), tomados de la página web oficial de la Asociación 

Americana de Fisioterapia (http://www.apta.org/OPTIMAL/). 
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ANEXO 3. Informes de los comités de ética. 
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ANEXO 4. Permisos del autor (Dr. Andrew A. Guccione) y la Asociación Americana de 

Fisioterapia (APTA) para proceder a la adaptación del instrumento OPTIMAL. 
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ANEXO 5. Consentimiento informado para los pacientes de los centros de la provincia 

de León. 
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ANEXO 6. Consentimiento informado para los pacientes del centro de Valladolid. 
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ANEXO 7. Cuestionario utilizado en la fase de validación: información socio-

demográfica, PF-10 Y OPTIMAL. 
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ANEXO 8. Ficha para los fisioterapeutas. 
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ANEXO 9. Primera versión del cuestionario OPTIMAL en español (versión unificada de 

la doble traducción independiente). 
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ANEXO 10. Retro-traducción o traducción inversa del OPTIMAL. 
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ANEXO 11. Versión piloto en español del instrumento OPTIMAL. 
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ANEXO 12. Informe del servicio de traducción. 

 

 


