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Resumen

RESUMEN

El cuestionario Outpatient Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log
(OPTIMAL) es un instrumento autorreferido que mide la capacidad para desempefar
movimientos o acciones de movilidad. Esta conformado por dos escalas, dificultad y
confianza, que valoran respectivamente la dificultad en la realizacién de movimientos y

la confianza en la capacidad para realizar movimientos.

El objetivo general del estudio fue obtener una version adaptada al espafiol 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 disefid un estudio de investigacion que en su primera parte consistié en la traduccion
y adaptacion de la version inglesa del instrumento OPTIMAL al espafiol en diez pasos,
siguiendo el protocolo del grupo de trabajo para la Traduccion y Adaptacién Cultural de

la Sociedad Internacional de Farmacoeconomia e Investigacién de Resultados.

En la segunda parte se validé la version adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL
con una muestra de 307 pacientes que estaban comenzando un tratamiento de
fisioterapia mas 30 personas de poblacién general. Se analiz6 la validez estructural
mediante un andlisis factorial confirmatorio. La fiablidad de las escalas y sub-escalas se
determiné mediante el andlisis de la consistencia interna y la fiabilidad test-retest a las
dos semanas. Para la validez convergente, se valor6é la asociacion lineal entre los
resultados del OPTIMAL y de la escala de Funcién Fisica PF-10 y se compararon los
resultados del OPTIMAL en grupos con diferentes caracteristicas. El tamafio del efecto,
la respuesta media estandarizada y el minimo cambio detectable fueron empleados para

determinar la sensibilidad al cambio.

La version adaptada al espafol del OPTIMAL mostr6 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 correlacion intraclase fue 0,91 y 0,90
para las escalas de dificultad y confianza respectivamente. El error estandar de medida
fue 5,11 para la escala de dificultad y 6,54 para la escala de confianza. La asociacion
con el PF-10 fue alta y significativa, con un coeficiente de Spearman (rho) mas elevado
en el caso del OPTIMAL dificultad que en el OPTIMAL confianza. Ambas escalas
otorgaron puntuaciones significativamente diferentes en funcién de los grupos de

pacientes establecidos.



Resumen

El tamafio 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 minimo cambio detectable sobre 100 fue 14,2 en
la escala de dificultad y 18,1 en la escala de confianza. La correlacion entre el cambio
medido a través del OPTIMAL y el PF-10 resulto significativa.

Se concluye asi que la version en espafiol del OPTIMAL es un instrumento culturalmente
adaptado para su uso con poblacién espafiola que presenta buenas propiedades
psicométricas y una equivalencia métrica y funcional con la version original del

cuestionario en inglés.



Resumen

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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Introduccion

El movimiento, segun coinciden diversos organismos y autores”’ en afirmar, constituye
la esencia de la fisioterapia. Tanto a nivel cientifico, como a nivel académico y
profesional, la fisioterapia tiene como objeto de estudio el movimiento humano desde
una perspectiva propia y diferenciada. La valoracion del movimiento humano desde esta
perspectiva propia, junto con el disefio de intervenciones de fisioterapia en consonancia,

constituyen un asunto de maximo interés para nuestra profesion.

La fisioterapia cuenta con la posibilidad de emplear multitud de medidas e instrumentos
de valoracion validos y fiables, pero muchos de ellos han sido elaborados desde el
prisma de otras disciplinas afines, diferentes a la fisioterapia, como la medicina, la
biomecéanica o la psicologia. En el caso de aquellas medidas para la valoracion de
constructos propios de la fisioterapia, la mayoria han sido desarrolladas y validadas para
su uso en paises de habla inglesa. El cuestionario Outpatient Physical Therapy
Improvement in Movement Assessment Log, en adelante OPTIMALS, se presenta como
uno de estos instrumentos, disefiado especificamente para su uso en el ambito de la
fisioterapia, pero con una Unica version 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 adaptacion y validacion del OPTIMAL

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

Segln Guillemin et al.®, el proceso de adaptacién de un instrumento de salud para ser
empleado en otra cultura y otra poblacién diferente presenta numerosas ventajas, entre
las que cabe destacar el hecho de proporcionar una medida comun para la investigacion
en diferentes contextos culturales y estudios internacionales y el menor coste y tiempo
gue presenta la adaptacion frente a la generacién de un nuevo instrumento. No obstante,
es necesario tener en cuenta también las dificultades que entrafian los trabajos de
adaptacion cultural, puesto que son procesos complejos que requieren una cuidadosa

atencion, involucran a numerosas personas y consumen mucho tiempo®?*.

El proceso seguido para la adaptacion del cuestionario OPTIMAL al espafiol ha seguido
las recomendaciones internacionales existentes para la adaptacion cultural de medidas
de salud y medidas de resultados percibidos por los pacientes!??®. El estudio se ha
estructurado en dos fases: una primera etapa de adaptacion del cuestionario, con su
correspondiente doble traduccion, retro-traduccion y prueba piloto, y una segunda etapa
de validacion de la versién adaptada al espafiol, con su respectivo andlisis de las

propiedades métricas de fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. El producto final ha



10

Introduccion

consistido en una version adaptada al espafiol del cuestionario OPTIMAL validada para

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

El trabajo se estructura en seis capitulos a lo largo de los cuales se presentan las
diferentes etapas recorridas en el proceso de adaptacion y validacion al espafiol del
cuestionario. En el primer capitulo se asientan las bases tetricas para la correcta
comprension tanto de las dimensiones evaluadas por el cuestionario como del proceso
seguido para su validacién. Se desarrollan asi en esta primera seccién los distintos
marcos teoricos de la fisioterapia centrados en el movimiento, desde la patokinesiologia
de Hislop!®, hasta el sistema de movimiento humano de Sahrmann’, suscribiendo de
esta forma el concepto del movimiento como nucleo central de la fisioterapia. También
se recogen este primer capitulo los conceptos necesarios para comprender la
importancia de las medidas de resultados referidos por el paciente y sus respectivas
propiedades métricas. Ademas, se realiza una detallada descripcién de los diversos
instrumentos autorreferidos existentes para valorar la movilidad, seleccionados todos
ellos tras un detallado proceso de revision sisteméatica. En la Gltima parte de la seccion
se exponen las caracteristicas y propiedades métricas del OPTIMAL en su versién

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

A partir de las evidencias recogidas en el primer capitulo, se llega a una justificacion
sobre la necesidad de someter el instrumento OPTIMAL a un proceso de validacion al
espafiol. Esta justificacion, junto con los objetivos planteados para el estudio, se

encuentran detallados en el segundo capitulo.

El tercer capitulo desarrolla la metodologia de investigacion seguida en el presente
trabajo de tesis doctoral. Como se comenté anteriormente, la metodologia se estructurd
en dos fases muy diferenciadas, una primera de adaptacion idiomatica y una segunda
de validacién psicométrica. Se detallan asi los autores y guias de referencia seguidas
en el proceso, los pasos seguidos para la traduccién y adaptacion, la seleccion de la
muestra de pacientes sobre los que se realizo el estudio de propiedades métricas, las

variables estudiadas y los analisis estadisticos llevados a cabo.

El cuarto capitulo recoge los resultados de todo este proceso, tanto en relacion con la
traduccion y adaptacion del instrumento como en relacion con las propiedades métricas
de la version adaptada al espafiol. Se obtienen asi como resultados la descripciéon del
propio cuestionario OPTIMAL adaptado al espafiol, 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 capitulo atafie a la discusion del estudio. En él se interpretan los resultados
obtenidos a la luz de otras investigaciones existentes sobre validacion de medidas de
salud. En virtud de los resultados obtenidos y discutidos se llega finalmente a una
sintesis de las principales conclusiones del estudio, las cuales constituyen el sexto y
ultimo capitulo del presente trabajo de tesis doctoral. Las evidencias recabadas durante
todo el proceso, incluyendo las versiones intermedias de traduccion y retro-traduccion
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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Marco tedrico

1.1. TEORIAS DEL MOVIMIENTO EN FISIOTERAPIA

Como disciplina cientifica, la fisioterapia lleva mucho tiempo trabajando para el
desarrollo de un cuerpo de teorias y conocimientos propios, asi como intentando
establecer un marco tedrico distintivo de la profesion. Actualmente parece generalmente
reconocido que el concepto que caracteriza a los distintos marcos tedéricos descritos
para la fisioterapia y que subyace a la préactica general de esta disciplina es el
movimiento?®. La propia definicién de fisioterapia que aporta la Confederacion Mundial
de Fisioterapia (World Confederation for Physical Therapy, WCPT)! gira en torno al
movimiento como eje central. Segun este organismo, “la fisioterapia ofrece servicios a
individuos y poblaciones para desarrollar, mantener y recuperar el maximo movimiento
y capacidad funcional durante toda la vida” y “el movimiento funcional es fundamental
para lo que significa ser saludable™.

En esta definicion aportada por la WCPT se puede observar que tanto el movimiento
como la funcién son dos conceptos clave e interrelacionados entre si para la fisioterapia
y su forma de conceptualizar la salud. Segun 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 promocion, la prevencion, la intervencion y la
rehabilitacion. La WCPT menciona que la capacidad de moverse es un elemento
esencial de la salud y el bienestar, el cual depende de la funcién coordinada del cuerpo

humano a varios niveles y de factores internos y externos?.

Si bien podemaos afirmar que el movimiento es clave y central para la fisioterapia, existen
otras disciplinas que sitian 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 disciplinas?’.

En este sentido cabe hacer un recorrido cronoldgico por los distintos marcos teoéricos
que se han descrito en el ambito de la fisioterapia en torno al concepto del movimiento.
Es posible identificar cuatro teorias especialmente relevantes y que pasaremos a
detallar a continuacion: la patokinesiologia de Hislop?®, la teoria del movimiento continuo
de la fisioterapia de Cott et al.’, la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*8 y el

sistema de movimiento humano de Sahrmann’.
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1.1.1. Patokinesiologia

Helen J. Hislop®®, en 1975, describié uno de los primeros marcos tedricos de la
fisioterapia, el cual supuso una gran contribucion a nuestra disciplina. Esta autora, con
el &nimo de promocionar el nivel cientifico y profesional de la disciplina, acufié un nuevo
término para aludir al objeto de estudio especifico y distintivo de la misma: la
patokinesiologia. Con este término denominaba al estudio de la anatomia y fisiologia
del movimiento humano alterado, distinguiéndolo de la kinesiologia (el estudio de
movimiento humano normal). La patokinesilogia se centraba asi en la repercusiéon que
tienen las patologias o las alteraciones corporales en el movimiento humano. El foco de
atencion de la fisioterapia estaria, segun este enfoque, en la disfuncién del movimiento

causada por distintos trastornos o patologias®*°.

Hislop!® propuso también un esquema jerarquico formado por seis niveles o
subsistemas, estrechamente relacionados entre si: células, tejidos, érganos, sistemas,
persona y familia. El fin de la fisioterapia es, segun esta teoria, 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

aplicacion en tejidos y en la persona en su conjunto.

La patokinesiolgia ofrecia asi un primer marco teorico lo suficientemente amplio como
para abarcar todos los trastornos objeto de tratamiento de la fisioterapia. Si bien esta
teoria presenta un marcado sesgo hacia la fisiopatologia, su aportaciéon supuso un punto
de inflexion para la fisioterapia que, hasta entonces, habia estado exclusivamente
enmarcada en la aplicacién de agentes fisicos terapéuticos. Esta teoria supondria un
primer paso para la asociacion actual de la fisioterapia con el concepto del movimiento

y un impulso para la mejor definicion de los campos cientifico y profesional.

1.1.2. Teoria del movimiento continuo de la fisioterapia

A partir del concepto de patokinesiologia de Hislop, en 1995, Cott et al.l’” desarrollaron
otra nueva teoria, la teoria del movimiento continuo de la fisioterapia (TMC) o movement
continuum theory of physical therapy. Esta teoria se desarrollé con la intencion de
aportar una teoria central o Unica de la fisioterapia, lo suficientemente amplia como para
abarcar todos los aspectos de la misma y servir como guia tanto para la investigacion

como la educacioén y la practica clinica. La TMC, segln sus autores?, no es una teoria
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sobre el movimiento sino una teoria referente a la forma en que los fisioterapeutas

conceptualizan el movimiento y abordan la resolucion 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

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

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

Cott et al.'” describen asi estos nueve principios:

1.

El movimiento es esencial para la vida humana.

En este principio se define el movimiento como cualquier cambio de posicién del
cuerpo y de sus componentes. Este movimiento del cuerpo posibilita el
desplazamiento en el espacio y, por lo tanto, el reconocimiento del entorno fisico
y social que rodea al ser humano, asi como el desempefio de sus necesidades
vitales.

El movimiento ocurre en un espectro continuo desde el nivel microscépico 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 si.

Los niveles de movimiento en el espectro continuo estan influenciados por
factores fisicos, psicoldgicos, sociales y ambientales.

El movimiento no ocurre de forma aislada, sino que depende de factores internos
(anatémicos, fisioldgicos y psicoldgicos) y externos (sociales y contextuales) que
influyen de forma cuantitativa y cualitativa en el mismo.

Los niveles de movimiento en el espectro continuo son interdependientes.

El movimiento de cada nivel esta influido por el resto, siendo esta relacion
dinamica y sensible al cambio. Las propiedades del movimiento que parten del
nivel mas pequefio (micro) afectan hasta el ultimo nivel (macro) dentro del
continuo y viceversa, de forma que cualquier nivel es capaz de influir en el resto.
En cada nivel del espectro continuo hay un “potencial maximo alcanzable de
movimiento”, influenciado por el potencial de movimiento de otros niveles y por
factores fisicos, sociales, psicologicos y ambientales.

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

condicionada por una combinacién de factores. Los factores bioldgicos y
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fisiologicos influyen mas en el extremo micro y los factores sociales y
ambientales influyen mas en el extremo macro del continuo.

Dentro de los limites que establece el potencial méximo 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 limite maximo de movimiento
sino a un nivel que les permita alcanzar sus necesidades basicas diarias de una
forma comoda. 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.

Los factores patolégicos y del desarrollo tienen la capacidad de cambiar el
potencial maximo alcanzable de movimiento y/o crear una diferencia entre la
capacidad preferida y actual de movimiento.

Cualquier enfermedad, lesion o alteracién del desarrollo puede afectar a los
diferentes potenciales de movimiento, aspecto fundamental a conocer y tener en
cuenta por la fisioterapia.

El foco de atencion 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 maximo 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 estan
afectando al movimiento y la forma en que interactian con cada nivel del
espectro continuo.

La préctica de la fisioterapia incluye las modalidades de movimiento terapéutico,
el uso terapéutico de la educacion del paciente y la tecnologia y modificaciones
ambientales.

Las estrategias terapéuticas se basan habitualmente en una teoria intermedia o
un método especifico de intervencion elegido por el fisioterapeuta. Pero
independientemente del abordaje empleado, siempre subyace la intencién de
minimizar la diferencia entre la capacidad preferida y actual de movimiento para
el nivel afectado, asi como asegurar el movimiento en el resto de niveles del

espectro continuo relacionados.
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La TMC expone de esta forma una conceptualizacion, no solo del movimiento, sino de
la disciplina de la fisioterapia en si. La idea de que la funcion de la fisioterapia es
minimizar la diferencia entre la capacidad de movimiento actual que presentan las
personas y la capacidad de movimiento que desearian adoptar es una de las mayores
aportaciones de esta teoria respecto a concepciones anteriores. Esta idea central de la
TMC se veria reflejada y desarrollada posteriormente en otros trabajos como el de
Randall y McEwen?' sobre la definicion en fisioterapia de objetivos funcionales
centrados en el paciente, la declaracion de la Asociacion Americana de Fisioterapia
(American Physical Therapy Association, APTA)? de 2007 sobre la descripcién de la
fisioterapia, las dimensiones del constructo del movimiento propuestas por Allen* o el
libro blanco de la APTA de 2015% en el cual profundizaremos mas adelante, en el

apartado 1.1.4.

1.1.3. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud

Si bien las dos teorias mencionadas anteriormente estaban descritas desde el &mbito
especifico de la fisioterapia, cabe mencionar otro marco tedrico mas general, comin a
diversas disciplinas, pero que también ha sido de gran influencia para la fisioterapia: la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
de la OMS®. El objetivo de la CIF consiste precisamente en aportar un lenguaje
unificado y un marco teérico internacionalmente aceptado para la descripcion de los
“estados relacionados con la salud” o los componentes de la salud*®. Concretamente, la
CIF sirve para definir el funcionamiento y la discapacidad relacionados con diversas

condiciones de salud.

Desde su publicacion en 2001, ha servido de referente para la descripcion del estado
funcional de los pacientes asociados a condiciones de salud®® y para el desarrollo e
investigacion en materia de medidas de salud®*?’. Ademas, tal y como sefialan
Fernandez-Lopez et al.?8, “la CIF ofrece el modelo cientifico valido universalmente para
ejecutar el cambio efectivo desde el paradigma conceptual puramente médico hacia un

modelo biopsicosocial del funcionamiento humano y la discapacidad”.

En el &mbito concreto de la fisioterapia, la revision realizada por Allet et al.?® muestra
que la CIF se aplica para documentar los datos de la valoracion y las intervenciones

fisioterapéuticas, mejorar la comunicacion, estructurar los resultados y guiar la toma de
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decisiones. Segun Escorpizo et al.*°, la CIF se emplea en fisioterapia, tanto a nivel
asistencial como docente e investigador, fundamentalmente en forma de marco teérico
y como sistema de clasificacion. Segun estos autores, el uso de la CIF en fisioterapia
esta en aumento, especialmente en su aplicacibn como marco teérico. En este sentido,
parece necesario que la descripcién del movimiento en fisioterapia tenga también en

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

Para comprender la conceptualizacién del movimiento que hace la CIF, es necesario
comenzar definiendo los cuatro componentes recogidos por esta clasificacion. En primer
lugar estd el componente de funciones corporales, definido como “las funciones
fisiologicas de los sistemas corporales”. En segundo lugar esta el componente de
estructuras corporales, definido como “las partes anatomicas del cuerpo”. En tercer lugar
esta el componente de actividades y participacion, donde el concepto de actividad hace
referencia a “la realizacién de una tarea o0 accién por parte de un individuo”, mientras
gue el concepto de participacion hace referencia a “el acto de involucrarse en una
situacion vital”. Por ultimo, el componente de factores ambientales se define como “el
ambiente fisico, 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 anteriores?®,

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 participacion?®.

Una vez descritos estos componentes, cabe comprender mejor como 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 si. Por un lado, encontramos la definicion de
movimiento como una funcién corporal. La CIF dedica un capitulo entero (capitulo 7 del
componente de funciones corporales) a definir las “Funciones neuromusculoesqueléticas
y relacionadas con el movimiento”. En dicho capitulo se recogen todas aquellas
“funciones relacionadas con el movimiento y la movilidad, incluyendo las funciones de

los huesos, los musculos, las articulaciones y los reflejos™s.
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Las funciones corporales que incluye en este capitulo (denominadas categorias) son las

siguientes:

e Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones.

¢ Funciones relacionadas con la estabilidad de las articulaciones.

¢ Funciones relacionadas con la movilidad de los huesos.

e Funciones relacionadas con la fuerza muscular.

e Funciones relacionadas con el tono muscular.

e Funciones relacionadas con la resistencia muscular.

e Funciones relacionadas con los reflejos motores.

e Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario.
e Funciones relacionadas con el control de los movimientos voluntarios.
¢ Funciones relacionadas con los movimientos involuntarios.

e Funciones relacionadas con el patrén de la marcha.

e Sensaciones relacionadas con los musculos y las funciones del movimiento.

Por otro lado, encontramos la definicion de movimiento como una tarea o area vital,
denominada en este caso “movilidad”. La CIF dedica un capitulo entero a la movilidad
(capitulo 4 del componente de actividades y participacion). La movilidad hace referencia
asi a aquellas areas vitales relacionadas con “el movimiento al cambiar el cuerpo de
posicién o de lugar; al coger, mover o manipular objetos, al andar, correr o trepar y
cuando se emplean varios medios de transporte™8. Las actividades (categorias) que se

recogen en este capitulo son las siguientes:

e Cambiar las posturas corporales basicas.

e Mantener la posicion del cuerpo.

e Transferir el propio cuerpo.

e Levantary llevar objetos.

e Mover objetos con las extremidades inferiores.
e Uso fino de la mano.

e Uso de la manoy el brazo.

e Andar.

e Desplazarse por el entorno.

o Desplazarse por distintos lugares.

e Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento.
e Utilizacién de medios de transporte.

e Conduccion.
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¢ Montar animales como medio de transporte.

Por lo tanto, desde el marco de la CIF, el movimiento es una funcion 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 ademas al desarrollo de situaciones vitales. El concepto que interesa
resaltar para la comprensién del instrumento OPTIMALS, objeto de estudio de la
presente investigacion, es el de movilidad, puesto que el cuestionario fue elaborado en
base a las actividades recogidas en el capitulo de movilidad de la CIF. No obstante, a
lo largo del presente trabajo de tesis doctoral, se emplearan ambos términos

(movimiento y movilidad) como equivalentes.

La aportacién que hace la CIF en el @&mbito 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 participacion. En la CIF se describen dos constructos en
relacibn con este componente: desempefo/realizacion y capacidad. El
desempenfo/realizacion 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 accion”, es decir, “el maximo nivel probable de funcionamiento”

gue podria llegar a tener una persona en un contexto normalizado o uniforme!8,

Como se puede observar, estos dos conceptos son similares a los descritos en la TMC
de la fisioterapia de Cott et al.'”. Podemos concluir en este sentido que ambos marcos
tedricos (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 seria capaz
de realizar en una situacion ideal. No obstante, si bien en espafiol 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 Unicamente en referencia

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

Mas recientemente, la APTA?? ha suscrito un nuevo marco tedrico 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 esta dedicado el estudio de la fisioterapia seria, segun este modelo, el
sistema de movimiento. Este sistema se define como aquel que comprende las
estructuras anatémicas y funciones fisiolégicas que interactlan para mover el cuerpo o

sus diferentes partes?.

En el libro blanco de la APTA?? sobre la practica de la fisioterapia y el sistema de

movimiento humano se recoge que:

e Los fisioterapeutas proporcionan una perspectiva Unica del movimiento
basada en sus conocimientos sobre el sistema de movimiento y su
experiencia en la movilidad y la marcha.

e Los fisioterapeutas examinan y evallan el sistema de movimiento
(incluyendo el diagndstico y pronéstico) para proporcionar un plan
personalizado y de atencién integral que permita alcanzar unos objetivos
centrados en el paciente.

o 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 desempefio.

Si bien este modelo ha sido suscrito recientemente por la APTA, su fundamentacion la
encontramos en trabajos anteriores de autores relevantes como Shirley A. Sahrmann.
En 1998, Sahrmann®! 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 desarrollo6 este modelo en su libro “Diagnostico y
tratamiento de las alteraciones del movimiento”2. Otros autores, como Coffin-Zadai®® o

Norton®*, han ido también desarrollando el modelo hasta la actualidad.

Sharmann® contextualiza y justifica la importancia del modelo del sistema del
movimiento de una forma histérica. Segun esta autora, la fisioterapia ha pasado por
varias etapas en su evolucion como disciplina y como profesion. La primera etapa fue
aquella centrada en la disfuncion de los sistemas musculo-esqueléticos y
neuromuscular periférico, en la que se establecia una clara relacién entre la pérdida de

funcién muscular y la alteracién del movimiento. Esta etapa se caracterizd por el
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tratamiento de los pacientes con secuelas de heridas de guerra y poliomielitis y el

desarrollo de pruebas especificas de valoracion muscular manual.

La segunda etapa fue, segun esta autora, la centrada en las disfunciones del sistema
nervioso central. Corresponde al periodo en el que la poblacién més susceptible de
recibir fisioterapia era la afectada por trastornos del sistema nervioso central, como
accidentes cerebro-vasculares, lesiones cerebrales, lesiones medulares o paralisis
cerebral. En esta etapa, los métodos de valoracion y tratamiento aplicados en el periodo
anterior resultaban inapropiados y los diagndsticos médicos no proporcionaban
directamente una pauta para el tratamiento de fisioterapia, puesto que desconocia el

papel jugado por el sistema nervioso central de forma cientifica.

La tercera etapa a la que alude Sahrmann es la centrada en la disfuncién articular. Esta
etapa estuvo directamente influenciada por el desarrollo de diversos métodos de terapia
manual y se centrd en el desarrollo de la valoracién de la movilidad articular y del papel
de la restriccidn en tejidos blandos y articulaciones como base de la disfuncion. En esta
etapa se otorgé mayor atencion a la restriccion de motilidad articular y periarticular que

al papel jugado por el control motor y muscular.

La cuarta etapa, que segun esta autora es en la que nos encontramos actualmente, esta
centrada en el sistema de movimiento. Este sistema esta compuesto, segun Sahrman,
por diversos unos elementos de base (sistemas muscular y esquelético), un elemento
modulador (sistema nervioso), unos elementos biomecanicos (elementos estaticos y

dindmicos) y unos elementos de sostén (sistemas cardiaco, pulmonar y metabélico)®2.

Si bien el modelo de Hislop® de la patokinesiologia estaba centrado en estudiar la
influencia de las distintas patologias y alteraciones del movimiento, Sahrmann3? propone
contemplar el efecto que los movimientos repetitivos y las posturas mantenidas causan
sobre los patrones de movimiento corporal y los sindromes de dolor musculo-
esquelético. De esta forma, el modelo del sistema de movimiento afiade la vision positiva

de la salud de la que el modelo de patokinesiologia carecia.

Los cuatro modelos aqui recogidos sobre la conceptualizacién del movimiento ayudan
a esclarecer la forma en que la fisioterapia entiende la salud y el movimiento humano.
Para el trabajo de la presente investigacion se han tenido en cuenta especialmente la
TMC y la CIF, puesto que ambas centran la atencion de la fisioterapia en el movimiento
como funcién vital y permiten comprender el papel que juega el fisioterapeuta en la

valoracion 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 cientifico y una préctica asistencial de calidad. Ya en 1991, el grupo de
trabajo sobre los Estandares para las Mediciones en Fisioterapia (Standards for
Measurement in Physical Therapy) de la APTA®®, publicé unos criterios para el empleo
de tests y medidas en fisioterapia. Segun este grupo de trabajo, la fisioterapia presenta
unas caracteristicas particulares en este &mbito puesto que utiliza una gran variedad de
medidas y pruebas, desde cuestionarios hasta pruebas de desarrollo, pruebas
musculares manuales, evaluaciones posturales, tests instrumentales o analisis del
movimiento. Los fisioterapeutas emplean medidas y tests en su practica clinica para
clasificar y medir pacientes, decidir intervenciones, predecir y documentar resultados,

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

Las medidas y tests que se emplean en fisioterapia pueden ser de dos tipos: medidas
basadas en la ejecucion o medidas autorreferidas®. Las medidas basadas en la
ejecucién 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 observacion.
Estos instrumentos estan generalmente orientados a la captacion de datos sobre el nivel
de deficiencia en las estructuras o funciones corporales®. Las medidas autorreferidas,
por su parte, suelen consistir en cuestionarios que miden una caracteristica de los
sujetos a través de las respuestas que dichos sujetos dan a diversas preguntas o
items®’. Estos cuestionarios aportan informacién acerca de la percepcion que tiene el
paciente sobre la forma en que su deficiencia limita sus actividades o participacion®. En
ocasiones, estas dos formas de medicién (basadas en la ejecucion y autorreferidas) se

combinan en un mismo instrumento.

Si bien los cuestionarios autorreferidos han sido caracteristicos y originarios del mundo
de la psicologia y la educacion, su uso en las disciplinas sanitarias es cada vez mas
frecuente. Dentro de la fisioterapia, en particular, este tipo de medidas han sido bien
acogidas tanto a nivel cientifico como a nivel de la practica clinica®. En el ambito de la
valoracion de la funcion fisica o el estado funcional de los pacientes, las medidas
autorreferidas han demostrado ser tan validas como aquellas basadas en la ejecucion®®
3% y presentan ademas menor sesgo de administracion®. No obstante, cada una de

estas formas de medida (basadas en la ejecucion y autorreferidas) valoran o miden
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diferentes constructos y no siempre presentan fuertes correlaciones entre si***4, motivo

por el cual se recomienda, en general, hacer un uso combinado de las mismas*#’.

1.2.1. Medidas de resultados percibidos por los pacientes

Cuando las medidas autorreferidas sirven para evaluar los efectos que una determinada
intervencion 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)“*® define estas medidas PRO como cualquier informacion
sobre el estado de salud de un paciente que proviene directamente de dicho paciente,
sin que exista una interpretacion intermedia por parte de otra persona. De hecho,
aungue este tipo de medidas informan sobre los resultados de una determinada
intervencion de salud, la caracteristica principal que las define es precisamente el hecho
de que la informacién es aportada por el propio paciente. El interés fundamental de las
medidas PRO es recoger la percepcidon que tienen las personas sobre alguna
caracteristica de su salud. Seguin Castellvi et al.*°, este término surgié 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 sintomas, funcién, bienestar, calidad de vida relacionada con la
salud, percepciones sobre el tratamiento o satisfaccion, siempre desde la perspectiva
de los pacientes*®*-°, Fitzpatrick et al.*! realizaron una sintesis de las dimensiones mas

identificadas en la literatura con las medidas PRO:

e Funcion fisica (movilidad, actividad fisica, actividades de vida diaria...).

e Sintomas (dolor, fatiga, suefo...).

¢ Juicios globales sobre salud.

¢ Bienestar psicoldgico (ansiedad, depresion, afrontamiento...).

o Bienestar social (relaciones familiares e intimas, contactos sociales...).

e Funcion cognitiva (concentracion, memoria...).

e Actividad laboral (empleo, hogar...).

e Constructos personales (satisfaccion con la apariencia  corporal,
espiritualidad...).

e Satisfaccion 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 sélo puede
registrar las respuestas del paciente®. Algunos PRO son de tipo genérico y pueden
aplicarse a cualquier grupo poblacional, mientras que otros son especificos y estan
disefiados para un rango de edad o una determinada condicion de salud o enfermedad>®3>4,

Ademas de las clasicas formas de administracion en papel, existen formatos que
emplean el ordenador como medio de administracion denominados tests adaptativos
informatizados o computerized adaptive testing (CAT). Los programas CAT estan
basados en los principios de la Teoria de Respuesta al item (TRI). Presentan una
primera pregunta de nivel medio de dificultad, y posteriormente van eligiendo los items
gue se le van presentando a la persona que esta siendo evaluada en funcién de sus
respuestas previas. De esta forma se reduce el nUmero de items que cada persona
cumplimenta al responder un determinado cuestionario. La aplicacion de medidas de
resultado mediante CAT ha demostrado tener beneficios frente a las formas clasicas de

administracion en el &mbito de la rehabilitacion®®.

Las medidas PRO tienen gran utilidad, tanto en ambitos asistenciales como de gestién
e investigacion. Estos instrumentos pueden servir para establecer el plan de
intervencion de un paciente, mejorar la comunicacién con el mismo®®, conocer la
perspectiva del paciente sobre los beneficios aportados por un tratamiento®3, describir
estados de salud o evaluar el resultado de una intervencion en ensayos clinicos*. En
este mismo sentido, Greenhalgh®’ resalta la utilidad de las medidas PRO en la practica
clinica como herramientas de cribado o seguimiento, promocion del cuidado centrado
en los pacientes, toma de decisiones, comunicacion entre equipos multidisciplinares y

evaluacion de la efectividad o calidad de los cuidados.

En el &mbito de la fisioterapia, las investigaciones recurren cada vez mas a este tipo de
instrumentos. Tal y como recogen Kyte et al.®8, los estudios experimentales publicados
recientemente sobre intervenciones de fisioterapia tienden a utilizan medidas PRO junto

con otras medidas clinicas objetivas para documentar sus resultados.

El uso de este tipo de medidas esta cada vez mas regulado y sistematizado, tanto en el
ambito investigador como en el &mbito asistencial y de gestién. Tanto la FDA* como la
Agencia Europea del Medicamento (European Medicines Agency, EMA)? tienen
publicadas guias especificas que regulan el uso de las medidas PRO en torno a la
investigacion farmacoldgica. Existen ademas bases de datos especificas y grupos de

trabajo y organizaciones diversas destinadas al desarrollo de las medidas PRO:
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e La base de datos PROQOLID®® fue creada en 2002 por la organizacion Mapi
Research Trust con el fin de facilitar el uso cientifico de los PRO a nivel
internacional.

e El grupo Patient-Reported Outcomes Measurement (PROM) Group®, de la
Universidad de Oxford, aporta también desde el afio 2002 una base de datos
para el desarrollo y difusién de los PRO.

e La iniciativa PROMIS (Patient Reported Outcomes Measurement Information
System)®?, 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 practica clinica como
investigadora. Estos centros se encargan también de actualizar los criterios
especificos para el desarrollo y validacion de este tipo de instrumentos*®.

e El instituto PCORI (Patient-Centered Outcomes Research Institute)®?, también
de los Estados Unidos, es una organizacion 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.

e La base de datos BiblioPRO®? es una biblioteca virtual sobre cuestionarios PRO
y de calidad de vida relacionada con la salud en espafiol. Este repositorio cuenta
ademas con una herramienta validada para la evaluacion de la calidad
metodoldgica de los instrumentos PRO denominada EMPRO (Evaluating

Measures of Patient Reported Outcomes)®.

No obstante, a pesar del gran impacto que estan teniendo los instrumentos PRO,
también se han documentado aspectos negativos e inconvenientes en su uso. La
revision de Boyce et al.®® recogié 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 practica
clinica en funcién del resultado de la medida PRO, que se cuestionen la validez y
sensibilidad al cambio de la medida o que no aporte nueva informacion. La revision de
Duncan et al.®®, identific6 barreras en el uso de PRO relacionadas con la falta de
aspectos como conocimientos del profesional, apoyo organizativo, tiempo, utilidad para

la practica clinica 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 intervencion 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
0 caracteristica objeto de medicidn, el marco tedrico o modelo conceptual en que se

basa y las propiedades métricas del instrumento?448:58.67-68,

Una medida PRO puede estar disefiada 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 caracteristica que un cuestionario o instrumento esta disefiado para medir®®.
Segun Kerlinger y Lee™, la diferencia entre concepto y constructo es que este Ultimo
esta definido como tal con fines cientificos. Asi mismo, denominaremos dimensién a la

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

El instituto PCORI"2 recoge 12 criterios minimos relacionados con el uso de medidas

PRO en sus investigaciones centradas en los pacientes:

1. En el desarrollo, seleccion y/o uso de un instrumento PRO hay que tener en
cuenta la carga que supone para el paciente la cumplimentacion 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 administracion de las
medidas PRO.

4. Hay que seleccionar periodos de referencia o de recuerdo apropiados en funcion
del objetivo, los pacientes, el estado de salud, el tratamiento y el disefio del
estudio. En general son preferibles los periodos de referencia cortos.

5. Las medidas PRO deben incluir aquellos conceptos mas significativos para los
pacientes. La seleccion debe realizarse en funcion de su validez de contenido,
propiedades psicométricas, interpretabilidad, relacion con los conceptos de
interés y consideracion de la carga para el paciente.

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

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

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 seleccion de
los mismos. Para ello se realizaran 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, seleccién y validacion 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 administracién, hay que realizar entrevistas y
debriefings cognitivos y un analisis cuantitativo de la equivalencia. Si hay

cambios importantes habra que analizar también las propiedades psicométricas.

Es asi que las medidas de resultado que se empleen en el ambito de la fisioterapia
deben contar, igual que el resto de medidas e instrumentos de salud, una adecuada
documentacion de sus propiedades métricas. La iniciativa COSMIN (Consensus-based
standards for the selection of health measurement instruments)” establece unos
criterios internacionales sobre las propiedades métricas de las medidas relacionadas
con la salud. Tanto la terminologia y sistema de clasificacién, como la guia o lista para
la evaluacion de la calidad metodoldgica de estudios sobre propiedades métricas que
ofrece esta iniciativa, fueron elaboradas a partir de un estudio Delphi con expertos”74,
Dadas estas caracteristicas, en el presente estudio tomaremos como referencia la

terminologia y sistema de clasificacion aportados por la iniciativa COSMIN.

El sistema de clasificacion de la iniciativa COSMIN permite evaluar o considerar aquellas
medidas de salud que se hayan basado tanto en la teoria clasica de los tests como en
la TRI. Organiza las propiedades métricas en tres dominios: fiabilidad, validez vy
sensibilidad al cambio (Figura 1). Ademas, incluye como un cuarto dominio la

interpretabilidad, pero indicando que no es una propiedad métrica.
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FIGURA 1. Sistema de clasificacion de las propiedades métricas de
las medidas PRO relacionadas con la salud propuesto por la
iniciativa COSMIN. Traducido y adaptado de Mokkink et al.”.

La fiabilidad de un test hace referencia a su precision como instrumento de medida®,
expresada también como “el grado de estabilidad, precisién o consistencia que
manifiesta el test como instrumento de medicion de un rasgo determinado””®. Seguln
Polit’, la fiabilidad es una propiedad clave de cualquier medida de salud. La Iniciativa
COSMIN”® 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 interrelacion existente entre los
diferentes items o subconjuntos de items”™’>77, Que un test tenga una elevada
consistencia interna implica que todos los items del dicho test miden el mismo constructo
de la misma manera’®. Segln Bland y Altman’®, cuando se juntan diversos items para
formar una escala, dichos items deberian medir el mismo constructo, con lo cual
deberian estar correlacionados entre si, siendo esto lo que significa la consistencia
interna.
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La reproducibilidad hace referencia, segun la guia COSMIN™, a la proporciéon 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 condiciones3":76:8°,

El error estdndar de medida es definido por la guia COSMIN”® como el error aleatorio
en la puntuacion de un test que no se debe a los verdaderos cambios en el constructo
objeto de medicion. 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 podra ser interpretado como un verdadero cambio®.

La validez de un cuestionario hace referencia al grado en que dicho instrumento mide
el constructo que debe medir®’:"382_Un test es valido cuando la variacién en el atributo
o el constructo que pretende medir produce también una variacién en el resultado de
dicho test®, Existen diversas formas de validez, cuya denominacion e interpretacion han
ido variando a lo largo del tiempo, y que tienden a considerarse de una forma unitaria
bajo la denominacién de validez de constructo® o tomando la validez de constructo
como concepto central con el que se relacionan. Tanto la guia COSMIN” como el
Comité Asesor Cientifico (Scientific Advisory Committee) del Medical Outcomes Trust &
incluyen tres propiedades de medida dentro del dominio de validez (validez de
contenido, validez de constructo y validez de criterio) que, segun las consideraciones
actuales de la psicometria, no serian tipos de validez sino “tipos de evidencia que

soportan argumentos de validez™®®.

La validez de contenido se define, en la guia COSMIN’3, como el grado en que el
contenido de un instrumento PRO refleja de forma adecuada el constructo a medir.
Segun esta guia, la validez de contenido se valora determinando la relevancia y amplitud
de los items. Esta clasificacion incluye la validez aparente como Unica forma de validez
de contenido, dando una definicion similar a ambos tipos de validez. La validez aparente
hace referencia al grado en que los items de un cuestionario parecen medir,

aparentemente, el constructo que deben medir®”#,

Segun Santisteban®, la validez de contenido suele llevarse a cabo mediante el andlisis
sistemético 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 deberia tener en cuenta también la perspectiva de los pacientes y no
Unicamente la de los expertos. Segln la guia sobre medidas PRO de la FDA*, se
pueden obtener evidencias sobre la validez de contenido mediante la participacion de
los pacientes en la generacion de los items y mediante las entrevistas cognitivas que
recaban datos sobre la forma en que los participantes comprenden o interpretan los
items. 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 aparente®.

La validez de constructo se define en la guia COSMIN”® como el grado en que los
resultados de un instrumento PRO son consistentes con hipétesis basadas en la
asuncion de que el instrumento mide de forma valida el constructo a medir. Dichas
hipétesis 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 estd considerada como el principal tipo de validez®. La validez de
constructo incluye, segun la clasificacion aportada por la Iniciativa COSMIN, tres

aspectos: validez estructural, pruebas de hip6tesis 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 estd midiendo’. La validez
estructural se determina mediante una metodologia muy empleada en validacién de
cuestionarios y en investigacion psicoldgica que se denomina analisis factorial. Esta
metodologia permite determinar la existencia de factores subyacentes al constructo en
cuestion. Podemos definir el término factor como una entidad hipotética o variable
latente que se asume como fundamento de un determinado instrumento o
cuestionario’. Mediante el andlisis factorial es posible identificar dichos factores latentes
gue subyacen al constructo que se explora en el instrumento de medida, de los que

derivaran después las subescalas del cuestionario®®?’,

Existen dos tipos de andlisis factorial, el exploratorio y el confirmatorio. El andlisis
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,
basdndose bien en teorias previas, bien en algun estudio de andlisis factorial

exploratorio anterior®>®8, También se puede considerar como método para analizar la
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validez estructural el analisis de componentes principales, que en ocasiones se
confunde terminol6égicamente con el analisis factorial exploratorio. La principal diferencia
entre los dos conceptos estriba que, mientras el analisis factorial exploratorio analiza la
varianza comun entre las variables, el andlisis de componentes principales analiza la

varianza total de las variables estudiadas®®.

Las llamadas pruebas de hipoétesis (hypotheses testing) hacen referencia a si la
magnitud y direccion de la relacion entre diferentes medidas es similar a lo esperable
teniendo en cuenta el constructo que se esta midiendo®. Esta propiedad hace referencia
tanto a la validez convergente-discriminante como a la validez de grupos conocidos. En
ambos casos es necesario establecer unas hipétesis previas a la validacion sobre la
magnitud y direccion 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
gue midan los mismos o similares constructos, mientras que la validez discriminante
indica que el test presenta correlaciones mas bajas con instrumentos que midan un
constructo diferente®®. La validez de grupos conocidos también se considera un tipo
de validez de constructo en la misma linea que la discriminante, puesto que determina
si el instrumento arroja puntuaciones diferentes entre grupos de individuos desiguales
previamente establecidos®. Al procedimiento metodoldégico para obtener la validez
convergente y la validez discriminante se le ha denominado también en el ambito de la
psicologia como matriz multirrasgo-multimétodo, por consistir en un conjunto de
constructos medidos por varios métodos®. En cambio, otros autores®°? 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 items en
un instrumento PRO traducido o culturalmente adaptado refleja de forma adecuada el
comportamiento de los items de la version original de dicho instrumento’. La validez
cultural engloba tanto la traduccion y adaptacion del instrumento como la comprobacion
de sus propiedades métricas en la nueva poblacién®. Los aspectos relativos a este tipo

de validez se detallaran méas a fondo en el capitulo destinado a la metodologia.

El ultimo 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 standard’. Segln la FDA®, la
Iniciativa COSMIN® y el Comité Asesor Cientifico (Scientific Advisory Committee) del
Medical Outcomes Trust &, en la mayoria de los PRO no es posible medir la validez de
criterio dada la naturaleza de los constructos que miden estos instrumentos vy la falta de
gold estandards reconocidos, salvo en el caso de validaciones de versiones cortas de

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

Finalmente, ademas 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 medir’®®, 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 estandar de referencia®. 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
validez®. La medicién del cambio en el estado de salud constituye un aspecto clave
especialmente en estudios cuyo resultado principal se base en medidas de salud

percibida®.
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1.3. MEDIDAS AUTORREFERIDAS SOBRE MOVIMIENTO

En el ambito de la fisioterapia, la forma méas habitual de valorar el movimiento es a través
de mediciones objetivas o cuantitativas que determinan el movimiento externo del
cuerpo®. No obstante, también cabe la posibilidad de valorar el movimiento desde la
perspectiva del paciente®, 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 validos, fiables y sensibles al
cambio que permitan valorar este constructo desde la perspectiva del paciente tanto en

la practica asistencial como en la investigacion.

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.%® llevaron a cabo una revisién sobre medidas de resultado relacionadas con la
movilidad para valorar las intervenciones de rehabilitacion en pacientes con lesion
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 mayoria de estas medidas eran de observacion por parte del examinador y
s6lo dos (Needs Assessment Checklist y Short Sickness Impact Profile) consistian en
medidas de tipo autorreferido. También en relacion con pacientes neuroldgicos, Tyson
y Connel®® llevaron a cabo una revision 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.’? llevaron a cabo una revision sobre medidas de
movilidad, en este caso para pacientes geriatricos hospitalizados, e identificaron siete
instrumentos, todos ellos basados en la ejecucion: 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. Mas recientemente, en 2015, Chung et
al.1®! publicaron una revisiéon sobre medidas de movilidad para personas mayores,
incluyendo tanto instrumentos autorreferidos como basados en la ejecucion como

mixtos (con ambos tipos de medidas).
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1.3.1. Revision sistematica 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 consider6 importante conocer qué
medidas autorreferidas estaban publicadas en la literatura cientifica en torno a la
valoracién del movimiento. Con este fin, y como parte de la presente tesis doctoral, se
llevé a cabo una revision sistematica que ha sido publicada en la revista Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, revista con un factor de impacto correspondiente
al afio 2015 de 3,045 segun el Journal Citation Reports®, lo cual la sitia en el primer

cuartil dentro de las areas de Rehabilitacion y de Ciencias del Deporte (anexo 1).

Los objetivos esta revision consistieron en:

1) Identificar y describir los instrumentos auto-administrados publicados en la
literatura cientifica 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 metodologica de los estudios sobre instrumentos

relacionados integramente con la valoracién de la movilidad.

La busqueda sistematica se llevd a cabo, hasta julio de 2015, en las bases de datos
Scopus, Science Direct y Web of Science. Los términos de busqueda fueron “self-report
instrument”, “outcome measures”, “questionnaires”, “measures”, “index”, “scale”,
“physical therapy”, “physiotherapy”, “activity limitations”, “mobility assessment”,
“disability evaluation”, “functional”’, “mobility” y “rehabilitation”, segun la estrategia de
busqueda de la tabla 1. Mediante blsquedas manuales se procedié ademas a identificar
estudios que estuvieran citados en los articulos resultantes de las busquedas anteriores
y que hicieran referencia a cuestionarios o0 medidas compatibles con los criterios de

elegibilidad.

El criterio de inclusion consisti6 en que los estudios recogieran el desarrollo y/o
validacién 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 contemplé que al menos la mitad de los items del instrumento
(50%) estuvieran relacionados dicho constructo. Sélo se incluyeron estudios con
adultos, que analizaran propiedades psicométricas y que estuvieran escritos en inglés.

No hubo restricciones en cuanto a la fecha de publicacion.
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TABLA 1. Estrategia de busqueda de la revision sistemética sobre medidas
autorreferidas de movilidad.

Bases de Estrategia de busqueda
datos
Web of Topic: ("self-report instrument”) AND Topic: ("physical therapy" OR
Science* 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 coleccién principal de Web of Science.

En el proceso de seleccion de estudios se establecieron tres fases. En una primera fase,
una vez desechados los duplicados, a través de la lectura de titulos y resimenes, se
eliminaron todos aquellos estudios que hacian referencia a medidas clinicas,
heteroadministradas o basadas en la ejecucion, cuestionarios o escalas especificas
para poblacion infantil y/o adolescente y bancos de items elaborados a partir de otros
cuestionarios ya existentes. Se eliminaron también todos aquellos estudios
experimentales, analiticos, descriptivos y/o de revision bibliografica y aquellos estudios
sobre desarrollo y/o validacion de cuestionarios 0 escalas cuyo constructo principal a
valorar no estuviera relacionado con la discapacidad, la limitacién 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
articulos que hacian referencia a cuestionarios o escalas ya validadas anteriormente.
En caso de tener dos articulos sobre el mismo instrumento de medida, se seleccionaron
aquellos estudios que hicieran referencia al proceso de elaboracion inicial de los
instrumentos y/o que incluyeran los items del cuestionario. En la tercera y Ultima fase
se rechazaron todos aquellos estudios que no alcanzaban el criterio de tener al menos
el 50% de los items relacionados con la movilidad.

39 registros adicionales
identificados en otras fuentes

5.752 registros identificados en las busquedas
(4.708 Web of Science, 392 Science Direct, 652
Scopus)

\ 4
5.791 registros totales
identificados

1.439 registros duplicados
eliminados

\ 4

4.216 registros eliminados

4.352 registros Unicos | )
(primera fase)

A 4

136 articulos a texto
completo cribados

38 articulos a texto
completo excluidos
(segunda fase)

98 articulos a texto

decidir su elegibilidad

completo analizados para —»

\ 4

64 articulos a texto completo
excluidos (tercera fase):
estudios sobre instrumentos
con menos del 50% de
movilidad.

34 estudios incluidos
en la sintesis cualitativa

A 4

10 estudios incluidos
en el andlisis de calidad

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

revision, basado en la declaracion PRISMA12,
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Con los instrumentos recogidos en los estudios resultantes de este proceso de revision,
se llevé a cabo una cuantificacion, en forma de porcentajes, de los dominios de la CIF
explorados. El analisis de la calidad metodolégica se llevé a cabo en aquellos
instrumentos relacionados integramente con la valoracion de la movilidad, empleando

para ello la escala de 4 puntos de la guia COSMIN3,

Como resultado de las busquedas iniciales se identificaron un total de 5.791 registros.
Tras el proceso de revision, 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 items. De estos 34 estudios, solo
10 analizaban el movimiento en un 100% de sus items (tabla 2). Los dos dominios de la
CIF més frecuentemente evaluados por estos instrumentos fueron, después de la

movilidad, el autocuidado y la vida doméstica.

TABLA 2. Clasificacion de las medidas autorreferidas de movilidad.

Afio Autor Instru- Items Muestra Constructo Opciones Condicion Modelo Movili-

mento medido de desalud basado dad
respuesta en la CIF
1980 Fairbank Oswestry 10 n=25 Discapacidad 6 Dolor No 50%
et al.1%4 Disability Sexo= NR*  debida a (0-5) lumbar
Index Edad=NR dolor de
(ODI) espalda
1983 Roland Roland 24 n=230 Discapacidad 2 Dolor No 50%
Morris Sex0=53% debida a (si-no) lumbar
Morris1% Disability mujeres dolor de
Questionnaire Edad, media espalda
(RMDQ) (rango)= 40,6
(16-64)
1988 Dougad Dougados 20 n=80 Discapacidad 3 (Sin Espondilo- No 70%
os et Functional Sexo=NR funcional dificultad, artropatias
al.106 Index Edad=NR con
(DFI) dificultad,
no)
1993 Matheson Spinal 50 n=180 Capacidad 6 (1 capaz- Trastornos No 70%
al.xo7 Function Sexo=30% pararealizar 5incapaz, dela
Sort mujeres trabajos que nolo sé) columna
Edad, involucren a
mediaztDEt= la columna
37,0+9,9
1994 Calin et Bath 10 n=163 Capacidad EVAL Espondilitis  No 70%
al.108 Ankylosing Sexo=25%  funcional (facil- Anquilosante
Spondylitis mujeres imposible)
Functional Edad,
Index mediatDE=
(BASFI) 47,7+11,13

*Dato no referido en el estudio. tDesviacion estandar. $Escala visual analdgica. {[Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS. **23 videos.
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(continuacion tabla 2)

Afio Autor Instru- Items Muestra Constructo Opciones Condicion Modelo Movili-
mento medido de desalud basado dad
respuesta en la CIF
1994 Salen Disability 12 n=1458 Discapacidad EVA Genérico No 58,3%
et al.’® Rating Sexo=52% fisica (sin
Index mujeres dificultad-no
(DRI) Edad, rango= puedo)
17-85
1995 Matsen Simple 12 n=103 Funcién del 2 Enfermedad No 58,3%
et al.’® Shouder Sex0=25% hombro (si-no) degenerativa
test (SST) mujeres primaria de la
Edad, articulacion
mediatDE= glenchumeral
63,0+13,0
1996 Kopec Quebec 20 n=242 Discapacidad 11 (0 sin Dolor de Si 75%
et al.l’! Back Pain Sexo= 50,4% funcional ninguna espalda  (CIDDM)
Disability mujeres dificultad-10 1
Scale Edad, extremada-
mediana=42 mente dificil)
1996 Roorda Questionn 32 n=345 Limitaciéon 2 Trastornos No 87,5%
et al.}’2 aire Rising Sexo=57%  funcional (si-no) ortopédicos
and Sitting mujeres para sentarse 0 reuméticos
Down Edad, y levantarse del miembro
(QR&S) mediatDE= inferior
52,#21,0
1998 Gauthier Locomotor 15 n=70 Habilidades 4 Amputacion Si (100%)
et al.1’3 Capabilities Sexo=31% de marcha (0 no- del (CID
Index mujeres 3 si,solo) miembro DM)
(LCI) Edad, inferior con
mediatDE= prétesis
59,5+17,2
1998 Wiliams Functional 15 n=94 Confianza 11 (0% no  Dolor Si 93,3%
y Abilities Sex=27% confiado- lumbar (CID
Myers'l4  Confidence mujeres 100% DM)
Scale Edad, completa-
(FACS) mediatDE= mente
37,0+£11,0 confiado)
1999 Binkley Lower 20 n=107 Estado 5@ Condiciones Si 75%
et al.’'> Extremity Sex0=56% funcional dificultad ortopédicas (CID
Functional mujeres del miembro extremao  del miembro DM)
Scale Edad, inferior incapacidad inferior
(LEFS) mediatDE= -4 sin
44,0+16,2 dificultad)
2000 Stratford Back Pain 12 n=77 Estado 6 (0 Dolor Si 58,3%
et al.1*¢ Functional Sex0=61%  funcional Incapaz- lumbar (CID
Scale mujeres 5 sin DM)
(BPES) Edad, media dificultad)
(rango)= 44
(18-79)
2001 Hagg et General 9 n=297 Discapacidad 3 (0 puedo Dolor No 77,8%
al.17 Function Sex0=51% fisica hacerlo- no lumbar
Score mujeres puedo
(GFS) Edad, media debido al
(rango)= 45 dolor
(25-65) lumbar)

*Dato no referido en el estudio. TDesviacion estandar. $Escala visual analdgica. f[Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS. **23 videos.
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(continuacion tabla 2)

Afio Autor Instru- Items Muestra Constructo Opciones Condicion Modelo Movili-
mento medido de desalud basado dad
respuesta en la CIF
2002 Jette et Late-Life 48 n=150 Discapacidad Escala de  Adultos Si 54,2%
al’®y  Function Sexo= 77,3% Yy funcién discapacidad: mayores (CIF)
Haley and mujeres fisica 5.
et al.1’® Disability Edad, Escala de
Instrument mediatDE= fucion: 5.
(LLFDI) 75,948,5
2003 Cook et Flexilevel 33 n=200 Funcién del 6 (0 no Trastornos No 78,8%
al.120 Scale of Sexo=47%  hombro puedo del hombro
Shoulder mujeres hacerlo-4
Function Edad, sin
(FLEX- mediazDE= dificultad-no
SF) 52,0+16,0 aplicable)
2003 Ryall et SIGAM 21 n=200 Movilidad 2 Amputacion No 81%
al.12t mobility Sex0=28% (si-no) del
grades mujeres miembro
questionn Edad, inferior
aire mediatDE=
57,2+17,7
2004 Roorda Climbing 15 n=759 Limitacion 2 Trastornos No (100%)
etal.’??2 Stairs Sex0=52% para subir (si-no) del
Questionn mujeres escaleras miembro
aire Edad, inferior
mediatDE=
59,8+15,0
2005 Guccione OPTIMAL 44 n=360 Dificultady Escalade  Genérico Si (100%)
etal® Sex0=62%  confianza dificultad: 6. (CIF)
mujeres para realizar Escala de
Edad, acciones de confianza:
mediatDE=  movilidad 6.
50,5+17,3
2005 Martin  Footand 29 n= 1027 Funcién 5 (4 sin Trastornos  No 69%
et al.’> Ankle Sex0=61,2% fisica: dificultad-0 musculo-
Ability mujeres actividades incapaz de esqueléticos
Measure Edad, de vida hacerlo-no de pierna,
(FAAM) mediatDE= diariay aplicable) tobillo y pie
42,0£17,39  deporte
2005 Roorda Walking 41 n=981 Limitacién de 2 Trastornos No (100%)
et al.’?* Questionn Sex0=54% actividades  (si-no) del
aire mujeres de marcha miembro
Edad, inferior
mediatDE=
58,6+15,4
2006 Van de Pregnancy 24 n=673 Movilidad en 4 (0 sin Embarazo No 75%
Polet  Mobility Sex0=100% relacion con problemas-
al.1?s Index (PMI) mujeres el dolorde 3 imposible
Edad=NR espalday/o o0 solocon
pelvis ayuda)
2007 Allen'?® Movement 24 n=318 Capacidad 6 Genérico No  (100%)
Ability Sexo0=65% de (1-6)
Measure mujeres movimiento
(MAM) Edad, media actual y
(rango)=55 preferida
(18-101)

*Dato no referido en el estudio. tDesviacion estandar. $Escala visual analégica. q[Clasificacién
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS. **23 videos.
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(continuacion tabla 2)

Afio Autor Instru- Items Muestra Constructo Opciones Condicion Modelo Movili-
mento medido de desalud basado dad
respuesta en la CIF

2007 Farinet MOSES 58 n=1019 Movilidad, 5 Genérico Si 65,5%
al.1?7 guestionn Sex0=55% autocuidado y (severamente (CIF)

aire mujeres vida limitada- no
Edad, doméstica  limitada)
media= 68,1
2008 Caty et ABILOCO 13 n=100 Capacidad 3 Accidente  Si (100%)
al.1?8  questionnaire Sexo=40% parala (imposible-  cerebro- (CIF)
mujeres marcha posible- no  vascular
Edad, aplicable)
mediatDE=
64,0+15,0

2008 Pieters Perceived 25 n=208 Capacidad Capacidad: Enfermedad Si 64%
eet Limitations Sex0=49% para realizar 5. neuro- (CIF)
al.’®  and Needs mujeres una Necesidades: mucular

Questionnaire Edad, actividady 2.
(PLAN-Q) mediatDE=  necesidad
47,61£14,5 de ayuda

2010 Rejeski Mobility 10 n=234 Movilidad iftems 1,2:  Adultos No (100%)
etal.13% Assessm Sex0=71% 13 mayores

ent Tool- mujeres (ninguno-60
MAT-sf Edad, minutos),
mediatDE= items 3,4: 5
81,945,3 (ninguna-4),
items 5-10:
2 (si-no)

2011 Medina Mobility 22 n=615 Actividades 5 (1 capaz Genérico Si (100%)
Mirapeix Activities Sex0=25,2% de movilidad de hacerlo (CIF)
etal.’3t Measure mujeres sin ninguna

(Mobam) Edad, dificultad- 5
mediatDE= incapaz de
38,1+11,4 hacerlo)

2011 Stuge Pelvic 25 Muestra 1: Limitaciones 4 (0 Dolor Si 64%
et al.132 Girdle n=94 de actividad ninguna- 3  pélvico (CIF)
Questionnaire Sex0=100% vy sintomas engran durante el
(PGQ) mujeres medida) embarazo y

Edad= el post-

34,045,6 parto
Muestra 2:

n=87

Sex0=100%

mujeres

Edad=

35,0+5,0

2012 Alghwiri Vestibular 34 n=58 Limitaciones 6 (0 Trastornos  Si 50%
et al.13 Activities Sex0=67%  de actividad ninguna-4  vestibulares (CIF)

and mujeres y incapaz de
Participation Edad, restricciones hacerlo-no
(VAP) mediatDE= de aplicable)
guestionnaire 52,60+16,20 participacién

*Dato no referido en el estudio. tDesviacion estandar. $Escala visual analdgica. {[Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS. **23 videos.
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(continuacion tabla 2)

Afio Autor Instru- Items Muestra Constructo Opciones Condicion Modelo Movili-
mento medido de desalud basado dad
respuesta en la CIF
2013 Binda Chemotherapy 28 n=281 Limitaciones 4 (0 Neuropoatia Si 57,1%
et -induced Sex0=48% de actividad imposible periférica (CIF)
al.13*  peripheral mujeres y de realizar- inducida por
neuropathy Edad, media restricciones 2 posible, guimioterapia
rasch-built (rango)= 63,9 de sin ninguna
Overall (29-85). participacion dificultad-no
Disability aplicable)
Scale (CIPN-
R-ODS)
2013 Hartet Lumbar 10 n=32 Impactode 5 Artrodesis  No 50%
al.135 Stiffness Sexo=69% larigidez (0 Sin lumbar
Disability mujeres espinal en la efecto - 4
Index Edad, capacidad no puedo
(LSDI) mediatDE=  funcional hacerlo)
63,0+9,8
2014 Terwee Animated 7** n=33 Funcion Entre 2y 5 Artrosis de Si (100‘@
etal.* Activity Sexo=73%  fisica niveles de  caderao (CIF)
Questionn mujeres dificultad rodilla
aire Edad,
(AAQ) mediazSD=
62,0£11,0
2014 Medina- Mobility n=239 Actividades 5 Genérico Si (100%)
Mirapeix Activities Sexo=NR de movilidad (4 ninguna- (pacientes (CIF)
etal.’36 Measure Edad, Oincapaz  ingresados)
for Inpatient mediatDE= de hacerlo)
Rehabilitation 76,9+11,3
Settings
(Mobam-in)

*Dato no referido en el estudio. TDesviacion estandar. $Escala visual analdgica. fClasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS. **23 videos.

Se recoge a continuacion una breve descripcion de aquellos instrumentos autorreferidos
incluidos en la revisiébn que valoran tanto el movimiento o la movilidad como otros

conceptos:

e Oswestry Disability Index (ODI): Publicado por primera vez por Fairbank et al.1%
en 1980. Es uno de los cuestionarios mas conocidos y utilizados para valorar la
discapacidad debida al dolor lumbar. Esta compuesto por 10 secciones en cada
una de las cuales el encuestado escoge la frase que mejor describe su situacion.
De las 10 preguntas, Unicamente la mitad hacen referencia a aspectos de
movilidad. El resto de las preguntas se interesan por el dolor, el suefio, las
relaciones interpersonales o el autocuidado. Ha sido validado al menos a 16
idiomas diferentes al inglés'®’, entre ellos al espafiol, por Flérez Garcia et al.**8

en 1995. Numerosos estudios han publicado las propiedades métricas de este
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instrumento®® y se han descrito ademas otras cuatro versiones diferentes a la
disefiada por Fairbank et al. en 1980%°,

Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ): Fue disefiado por Roland vy
Morris'® en 1983. De la misma forma que el instrumento anterior, es un
cuestionario ampliamente empleado para la valoracién de la discapacidad
producida por el dolor lumbar. Lo conforman 24 items de respuesta dicotdbmica
(si/no), siendo Unicamente la mitad de ellos referentes al constructo de
movimiento. El resto de los items hacen referencia a conceptos tan diversos
como el dolor, el suefio, el apetito, el estado de &nimo, la vida doméstica o el
autocuidado. Existen diferentes versiones abreviadas de este cuestionario!*! y
validaciones a mas de 16 idiomas'**1#¢, entre los cuales esta la de 2002 de
Kovacs et al.}*8 al espafiol.

Dougados Functional Index (DFI): Instrumento especifico para pacientes con
espondiloartropatias que publicaron Dougados et al.1% en 1988. Esta 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 estan relacionadas con el movimiento, mientras que el 30% se
relacionan con el autocuidado o la funcién respiratoria. Fue validado al espafiol
por Cardiel et al.1*® en 2003.

Spinal Function Sort: Fue publicado por Matheson et al.}%” en 1993 para la
valoracién especifica de personas con trastornos de la espalda. Consiste en una
serie de tarjetas en las que se representan 50 imagenes con tareas que
requieren el uso especifico de la columna, en las que la persona valora en una
escala numérica de 5 puntos su capacidad para realizar dichas tareas. Este
instrumento esta relacionado con la valoracion del movimiento en un 70% de las
preguntas, mientras que el resto analizan aspectos diversos de la vida
domeéstica.

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI): Cuestionario especifico
para valorar la funcionalidad en pacientes con espondilitis anquilosante
desarrollado por Calin et al.1°® en 1994. Consta de 10 preguntas en formato de
escala visual analdgica, de las cuales 7 se relacionan con la valoracion 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.}*® en 2003.
Disability Rating Index (DRI): Es un instrumento genérico para la valoracion de

la discapacidad fisica publicado en 1994 por Salen et al.1%°. Estd compuesto por
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12 preguntas de escala visual analdgica, 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.}'° en
1995, es especifico para la valoracion de la funcion del hombro y consta de 12
preguntas de respuesta dicotomica (si/no), siendo 7 de ellas en torno al
movimiento y 5 en torno al dolor, el suefio, el trabajo o el autocuidado. Fue
recientemente validado al espafiol por Membrilla-Mesa et al.**°.

Quebec Back Pain Disability Scale: Medida especifica para la discapacidad
causada por dolor de espalda que desarrollaron Kopec et al.''! en 1996. Se
compone de 20 items 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 suefo). El paciente puntia 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 clasificacion
internacional de la OMS?, concretamente en la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM).

Questionnaire Rising and Sitting Down (QR&S): Roorda et al.**? publicaron en
1996 esta medida especifica para valorar la limitacion funcional al sentarse y
levantarse en personas con trastornos del miembro inferior. ES un cuestionario
con 32 items (28 de movilidad y 4 de factores ambientales) en los que la persona
selecciona aquellos que se corresponden con su situacién actual de salud. En
2005 los autores!®? publicaron una nueva version de este instrumento,
incluyendo en dicha version 39 items en lugar de 32.

Functional Abilities Confidence Scale (FACS): Este instrumento, disefiado por
Williams y Myers!* en 1998, valora la confianza en la realizacion de
determinados movimientos y posturas por parte de personas con dolor lumbar.
El cuestionario pregunta por el nivel de confianza (graduado del O al 100) a la
hora de realizar 15 actividades, 14 de las cuales estan relacionadas con la
movilidad y una con el suefio. Los autores se basaron en la CIDDM para el
desarrollo del mismo.

Lower Extremity Functional Scale (LEFS): Publicado en 1999 por Binkley et al.1*°,
es un cuestionario especifico para valorar la funcionalidad de pacientes con
trastornos del miembro inferior. Consta de 20 items en los que el paciente
sefala, 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 validacion al
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esparfiol, en 2014, a cargo de Cruz-Diaz et al.*>3. Del mismo modo que el anterior,
esta basado en la CIDDM de la OMS.

Back Pain Functional Scale (BPFS): Es un cuestionario especifico para valorar
la funcionalidad en pacientes con dolor lumbar, disefiado por Stratford et al.}1®
en el afio 2000. Su marco tedrico estd basado en la clasificacion 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 suefio) debido a su problema de espalda, con una escala numérica del
0 al 5 como respuesta.

General Function Score (GFS): Fue publicado por Hagg et al.''” en el afio 2001
para la valoracion de la discapacidad debida al dolor lumbar. Esta formado por
9 items, 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 especifico para
personas mayores conformado por dos escalas diferentes: discapacidad y
funcionamiento. El componente de discapacidad fue publicado por Jette et al.*!®
y el de funcionamiento por Haley et al.!!®, ambos en 2002. El instrumento tiene
un total de 48 items, con un 54,2% de movilidad, en los que la persona responde
a través de una escala numérica de 5 puntos. Ademas del movimiento este
instrumento valora otros conceptos como el autocuidado, la vida doméstica, las
relaciones interpersonales o la vida social. Estd basado en el modelo de
discapacidad de Nagi y en la CIF. En 2011 Abizanda et al.'® publicaron la
validacién al espafiol de la version abreviada de este instrumento.

Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF): Publicado en 2003 por Cook
et al.'?°, es un cuestionario especifico para valorar la funciéon del hombro desde
la perspectiva del paciente. El instrumento ofrece 33 items, 26 de los cuales se
refieren al movimiento y 7 al autocuidado y la vida doméstica. En cada item 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
guestionnaire: Fue publicado por Ryall et al.'?* en 2003 para medir la movilidad
de personas con amputacion del miembro inferior. Esta medida comprende 21
items de respuesta dicotdmica (si/no), el 81% de los cuales estan relacionados
con el movimiento y el resto con factores ambientales. Los resultados del
instrumento dan lugar a la determinacion de 6 posibles grados de movilidad

mediante la aplicacién de un algoritmo.

47



48

Marco tedrico

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM): Este cuestionario especifico para
valorar la funcién de personas con trastornos musculo-esqueléticos de la pierna,
el tobillo y/o el pie fue publicado por Martin et al.'?®> en 2005. Esta formado por
dos subescalas, una de actividades de la vida diaria y otra de deportes, con un
total de 29 items, 20 de los cuales se relacionan con el movimiento y 9 con otras
actividades de autocuidado, vida domeéstica, 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.1,
Es un instrumento especifico para valorar la movilidad de mujeres embarazadas
con dolor de espalda o pelvis. A pesar de tener como finalidad la valoracion de
la movilidad, solo un 75% de los 24 items se corresponden con este constructo,
el resto incorporan actividades de vida doméstica y autocuidado.

MOSES questionnaire: Instrumento genérico, basado en las categorias vy
dominios de la CIF, que fue publicado por Farin et al.*?” en 2007. Valora tres
conceptos: movilidad, autocuidado y vida doméstica. De los 58 items, 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.!*® en 2008, es especifica para personas con
enfermedades neuromusculares. Se desarroll6, tomando como referencia la CIF,
para los ambitos de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia. Esta formada
por dos escalas: capacidad para desarrollar actividades y necesidad de ayuda.
De sus 25 items, el 64% estan relacionados con la movilidad. El resto afectan a
actividades de autocuidado, vida doméstica, areas vitales y comunicacion.
Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ): Fue publicado por Stuge et al.'® en 2011
para valorar la discapacidad causada por el dolor de cintura pélvica durante el
embarazo y el post-parto. También estd basado en la CIF y tiene un 64% de
relacion con la movilidad y un 36% de actividades diversas (autocuidado, vida
domeéstica, vida social, relaciones interpersonales, dolor y suefio). Consta de dos
subescalas, limitacién de actividades y sintomas, con un total de 25 items en
formato de escala de 5 puntos.

Vestibular Activities and Participation (VAP) questionnaire: Es un instrumento
especifico para valorar la limitacion de actividades y restriccion de participacion
desde el marco de la CIF en personas con trastornos vestibulares. Fue publicado
en 2012 por Alghwiri et al.'®. 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 relacion con la movilidad y la otra mitad con el autocuidado,



Marco tedrico

la vida doméstica, la vida social, las relaciones interpersonales, la concentracion
y el estrés.

Chemotherapy-induced peripheral neuropathy rasch-built Overall Disability Scale
(CIPN-R-ODS): Fue publicado en 2013 por Binda et al.'* para valorar la
limitacion de actividades y restriccibn de participacion en personas con
neuropatia periférica debida a quimioterapia. Est4 basado en la CIF y consta de
28 items, 16 de ellos sobre movilidad y 12 sobre autocuidado, vida doméstica,
relaciones interpersonales u otras actividades generales. En cada uno de los
items el paciente determina su capacidad para realizar la actividad en una escala
de tres niveles.

Lumbar Stiffness Disability Index (LSDI): Instrumento especifico para determinar
el impacto de la rigidez espinal debida a artrodesis sobre la capacidad funcional.
Fue publicado por Hart et al.»® en 2013. De sus 10 preguntas, solo la mitad se
relacionan con la valoracién del movimiento. El resto de preguntas se interesan
por el autocuidado y las relaciones interpersonales. Las respuestas se puntian
en una escala del O al 4.

En comparacion 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 items

o las preguntas referidas a dicho constructo, son mucho menos numerosos. En este

grupo de medidas, segun los resultados descritos anteriormente en la tabla 2, cabe

mencionar 10 medidas:

El Locomotor Capabilities Index (LCI) consiste en un instrumento especifico para
valorar actividades de movilidad en amputados del miembro inferiorts,
Inicialmente, el LCI se disefié como parte de un instrumento mas amplio para
valorar la funcién y el uso de prétesis, el Prosthetic Profile of the Amputee
(PPA)'®, pero posteriormente se validé su uso de forma independiente por
Gauthier et al.1131%, E| LCI consta de 14 items en los que el paciente indica, en
una escala del 0 al 3, su capacidad para realizar las actividades con la protesis
puesta. Gauthier et al.}'? validaron el instrumento sobre una muestra de 70
personas con amputacion del miembro inferior obteniendo un valor alfa (a) de
Cronbach de 0,95 y dos factores subyacentes en el analisis de componentes
principales. Franchignoni et al.®" desarrollaron posteriormente otra versiéon del
LCI, con cinco opciones de respuesta en lugar de cuatro.

El Climbing Stairs Questionnaire!?? y el Walking Questionnaire?* son otros dos

instrumentos que presentan el 100% de sus items relacionados con la movilidad
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y que estan 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 dicotémica (si/no)
aquellas que se relacionan tanto con su actual situacién como con su salud. El
Walking Questionnaire tiene un formato similar, pero con 41 items, todos ellos
relacionados con actividades de la marcha.

El Outpatient Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log
(OPTIMAL) fue desarrollado por Guccione et al.® en 2005. Consiste en un
instrumento conformado por dos escalas, dificultad y confianza, cada una de los
cuales recoge 22 items, 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 andlisis factorial
exploratorio determind 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 a de Cronbach alcanzaron valores, en
funcion de la sub-escala, de entre 0,85y 0,95. La informacion completa de este
instrumento se recoge mas 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 Allen'? en 2007. Este
instrumento no esta basado en la CIF sino en la TMC de la fisioterapia de Cott
et al.17. El cuestionario esta desarrollado en base a 6 dimensiones (flexibilidad,
fuerza, precision, velocidad, adaptabilidad y resistencia)* 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 mas bajo de movimiento
y 6 el més alto. Esta graduacion del 1 al 6 se responde en cada item para la
situacion actual (“ahora”) y la situacion deseada (“me gustaria”), haciéndose asi
eco este instrumento de la TMC de la fisioterapia. Allen'?® analiz6 la validez y
fiabilidad del MAM mediante TRI, concretamente empleando el modelo de un
parametro de Rasch. La fiabilidad del instrumento resultd apropiada, con una
consistencia interna de 0,94, un indice de separacion de personas de 0,98 y un
coeficiente de correlacion intraclase (CCIl) de 0,92 en una prueba test-retest a
las dos semanas. La validez de contenido y de constructo resultaron adecuadas,
observandose en el mapa de Wright que la mayoria de las respuestas se

localizaban en el nivel esperado de habilidad (capacidad de movimiento para
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actividades normales més actividades extra), existiendo niveles de dificultad de
los items por encima y por debajo del total de respuestas de la muestra. En otro
estudio, Allen'®® registr6 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.1?® en 2008 con pacientes afectados de accidente cerebrovascular. Consiste
en 13 items en los que el paciente sefiala su dificultad para realizar actividades
relacionadas con la marcha a través de dos opciones de respuesta (imposible o
posible) mas una de interrogante para aquellas actividades que el paciente no
haya intentado en los Ultimos tres meses. En la validacion inicial, los autores
aplicaron el cuestionario en forma de entrevista, pero indicaron que resulta apto
también para ser empleado en formato autoadministrado. EI ABILOCO fue
desarrollado y validado con el modelo Rasch de la TRI, sobre una muestra de
100 pacientes. Los resultados del andlisis de la validez concurrente con el
Functional Walking Category, el Functional Ambulation Categories, el item 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
version de este instrumento para nifios con pardlisis cerebral, el ABILOCO-
Kids*®®, pero que es cumplimentado por los padres.

El Mobility Assessment Tool (MAT-sf), publicado por Rejeski et al.** 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 cuantos minutos o cuantas veces puede hacer dichas
actividades. Rejeski et al. validaron este cuestionario mediante TRI, con una
muestra de 234 personas mayores (81,9 afios 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.’%° validaron el instrumento al
espafiol en el afio 2014.

El instrumento para la medicién de la Discapacidad en las Actividades de
Movilidad, Mobility Activities Measure (Mobam), fue desarrollado por Medina-
Mirapeix et al.}3:1%1 para valorar la discapacidad en actividades de movilidad. Los
autores desarrollaron el instrumento tomando como referencia el marco teorico

de la CIF. El cuestionario estd conformado por 22 items en los que el paciente
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debe sefalar, 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 puntuacion se obtenga. El cuestionario fue validado
en Espafia con 615 pacientes ambulatorios de un servicio de rehabilitacion
afectados por trastornos musculo-esqueléticos. Mediante analisis factorial
exploratorio se identificaron cinco dimensiones subyacentes: dos en el
subdominio “cambiar y mantener la posicion 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
rehabilitacion, Mobility Activities Measure for Inpatient Rehabilitation Settings,
(Mobame-in), fue desarrollado también por Medina-Mirapeix et al.**® en 2014 en
base a la CIF y al mismo marco tebrico del anteriormente mencionado
cuestionario Mobam, pero en este caso en Francia y para pacientes post-agudos
ingresados. Esta formado por 30 items en los que el paciente determina su
dificultad para realizar diferentes actividades en una escala del 4 al 0, otorgando
una mayor puntuacion cuanta mayor funcionalidad tenga el paciente (mayor
movilidad). El instrumento fue validado con una muestra de 239 pacientes
hospitalizados que recibian un tratamiento de rehabilitacion post-agudo. Se
determinaron cinco dimensiones subyacentes al cuestionario, con coeficientes a
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 puntuacion en todas las escalas del Mobam-in (p<0,001).

El Animated Activity Questionnaire (AAQ), desarrollado por Terwee et al.*> en
2014, est4 dirigido a personas con artrosis de rodilla o cadera. Su desarrollo se
enmarca también en el marco teorico de la CIF. Es un test administrado por
ordenador en el que se muestran 7 actividades de movilidad a través de 23
videos animados. Los autores presentan este tipo de tests animados como una
posible alternativa a los tests basados en la ejecucidon, que resultan mas
costosos de realizar tanto para el paciente como para los examinadores, y como
pruebas mas fiables que los cuestionarios autorreferidos no administrados por
ordenador. Terwee et al. realizaron una validacion 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 ejecucion (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 ejecucion, pero moderadas en el caso de los cuestionarios

autoadministrados.

TABLA 3. Calidad metodoldgica de los estudios relacionados con medidas
autorreferidas que valoran el movimiento como constructo Unico.

Medida Requeri- Consis- Fiabi- Error Validez Validez Pruebas Validez Sensibili-
mientos tencia lidad de de estructu- de de dad al
de laTRI interna medida contenido ral hipotesis criterio cambio

LC|*113 - pobre - - pobre pobre - - -

Climbing buena - pobre - excelente - - - -

Stairs

Questionnairel??

OPTIMALS - buena - - excelente buena justa - justa

Walking buena - pobre - excelente - - - -

Questionna

ire124

MAM126 excelente justa justa - excelente - justa - -

ABILOCO® buena - - pobre excelente - justa - -

MAT-sf1130  justa - justa - pobre - justa - -

Mobam{131  excelente justa - - excelente pobre - - -

AAQ**45 - - - - - - justa - -

Mobam- excelente justa justa - excelente pobre  justa - -

inT-I-136

*Locomotor Capabilities Index. TMovement Ability Measure. $Mobility Assessment Tool Short
Form. fMobility Activities Measure. **Animated Activity Questionnaire. f1Mobility Activities
Measure for Inpatient Rehabilitation Settings.

Analizando la calidad metodoldgica de los 10 estudios anteriormente mencionados,
todos ellos relacionados integramente con la valoracion de la movilidad, se pudo
observar que las propiedades métricas mas analizadas fueron la validez de contenido y

la validez de constructo. Todos los estudios salvo uno*® 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 trabajos®. Unicamente la
validez de contenido obtuvo la maxima calidad (excelente), y lo hizo en 7 de los 9
estudios. Los estudios que mostraron mayor calidad metodolégica y que analizaron un
mayor nimero de propiedades métricas fueron los correspondientes al OPTIMALS, al

MAM?!?¢ y al Mobam-in!3®, El resultado de este andlisis puede consultarse en la tabla 3.
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1.4. INSTRUMENTO OPTIMAL

En el afio 2005, Guccione et al.® disefiaron 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 desempenfar
acciones de movilidad o movimientos. Su proposito fue que este instrumento pudiera
servir para capturar los cambios en la movilidad de los pacientes como resultado de una
intervencion de fisioterapia. El instrumento fue denominado OPTIMAL: Outpatient
Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log (registro de valoracion de

la mejora del movimiento para pacientes ambulatorios de fisioterapia).

Los autores adoptaron la CIF'® como marco teérico de referencia para el desarrollo del
cuestionario. Si bien el constructo objeto de medicion fue definido como la capacidad
para desempefiar acciones de movilidad, la palabra capacidad (ability) estaba en este
caso haciendo referencia al desempefio de actividades en situaciones reales y no a la
capacidad (capacity) comprendida como aptitud en situaciones ideales que recoge la
CIF. El objetivo que perseguian los autores era valorar la movilidad del paciente en su
propio ambiente y desde su propia perspectiva, haciendo referencia asi al constructo de
desempenio/realizacion de la CIF y no al constructo de capacidad. En este marco, los

autores identificaron tres ideas principales!®?:

e La capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria se basa en una
completa realizacién de acciones o movimientos.

e La actividad sensitivo-motora es la base del patron organizado de
comportamientos que llamamos “funcién”.

e La habilidad o aptitud de un individuo para llevar a cabo una accion 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 intercambiables®.

Guccione et al.® optaron por un cuestionario autocumplimentado en lugar de por una
escala de observacion dada la actual aceptacion de los cuestionarios
autocumplimentados en materia de investigacion y su utilidad en la practica clinica en
términos de coste-beneficio. Ademas, segun los autores, los instrumentos autorreferidos
permiten captar el desempefio actual y real de los pacientes, no asi las medidas
basadas en la ejecucidon, que sitian al paciente en condiciones uniformes o

normalizadas de valoracion. La intencion 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 ello®.

Lo novedoso del OPTIMAL radica en su valoracion de dos dimensiones relacionadas
con el movimiento: la dificultad en la realizacion de movimientos y la confianza en la
capacidad para realizar movimientos. En realidad, Guccione y Mielenz®? denominaron
a estas dos dimensiones como dos constructos diferentes que requerian, por dicho
motivo, ser puntuadas por separado. En el desarrollo inicial del cuestionario se habia
propuesto una tercera dimension relacionada con el movimiento, dolor y sintomas al
realizar la accién, pero esta seccion fue eliminada en el propio proceso de disefio y
revision. Los expertos participantes en el proceso alegaron que esta dimensién
resultaba ambigua, tanto para los pacientes como para la posterior interpretacion por
parte de los fisioterapeutas, y que no se relacionaba directamente con el objetivo del

instrumento de valorar la capacidad para realizar movimientosg.

La dimensidn de dificultad hace referencia a las dificultades que percibe el paciente a la
hora de desempefiar, en su vida y contexto actual, movimientos o actividades de
movilidad. Esta escala estd directamente relacionada con el constructo de
desempefio/realizacion de la CIF mencionado en el apartado 1.1.3. Esta dimension del
movimiento o la funcién es, segin Guccione et al.8, frecuentemente explorada en el

contexto de la fisioterapia.

La dimension de confianza, en cambio, resulta mas novedosa en nuestro &mbito. Se
basa en el concepto de autoeficacia de Bandura?®?, y tiene importancia en la medida en
gue valora las creencias de la persona y su sensacién de dominio a la hora de realizar
determinados movimientos. La autoeficacia percibida tiene relacion con la opinion de
uno mismo sobre lo bien que puede ejecutar una accion relacionada con el manejo de
situaciones futuras'®®. Segun Bandura et al.'®*, el nivel de autoeficacia percibido por las
personas influye en el comportamiento al desempefiar una tarea, aumentando la
intensidad y persistencia del esfuerzo. Las expectativas de una persona no aseguran
por si solas el éxito en el desempefio de una tarea, pero ante unas habilidades e
incentivos suficientes, las expectativas sobre la eficacia si determinan las actividades
que las personas eligen realizar y con cuanto esfuerzo y persistencia las intentan
desempefiar. Esta dimension tiene, por lo tanto, una mayor relacion 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 mas a menudo en ciencias del
comportamiento y la psicologia, en cuyo campo existen diversas escalas genéricas para
medirlo, como la General Self Efficacy Scale!®® o la Self Efficacy Scale'®t. Existen otros
cuestionarios especificos sobre autoeficacia, como el de Lorig et al.X®” para pacientes
con artritis reumatoide, el de Tannenbaum et al.'®® para pacientes geriatricos con
incontinencia urinaria o las escalas de Tinetti et al.'®® o Powell et al.}’® para evaluar la
confianza relacionada con el equilibrio en personas mayores. En el ambito de la terapia
ocupacional, Gage et al.'’* desarrollaron un cuestionario especifico para valorar la
autoeficacia sobre el desempefio ocupacional llamado Self Efficacy Gauge. En el &mbito
de la actividad fisica y el deporte, Resnick y Jenkins'’? desarrollaron la Self-Efficacy for
Exercise Scale. En el ambito concreto de la valoracion de la movilidad en fisioterapia
s6lo se ha encontrado un cuestionario, ademas del OPTIMAL, que evalla el constructo
de confianza, el Functional Abilities Confidence Scale!'#, recogido en la seccién anterior

de revision sistemética sobre medidas de movilidad (apartado 1.3.1).

El cuestionario OPTIMAL esta conformado asi por dos escalas, dificultad y confianza,
compuesta cada una de ellas por 22 items. Las categorias de la CIF a la que hacen
referencia estos 22 items pertenecen en su totalidad al dominio de movilidad, dentro de
componente de actividades y participacion. Concretamente se abordan actividades de
tres agrupaciones de categorias: “cambiar y mantener la posicion del cuerpo” (items del
1 al 9), “andar y moverse” (items 7 e items del 10 al 16) y “llevar, mover y usar objetos”
(items del 17 al 22)73.

El OPTIMAL dificultad y el OPTIMAL confianza contienen las mismas 22 actividades de
movilidad, si bien con una pregunta y escala de valoracién diferentes. Las opciones de
respuesta se ponderan del 1 al 5 (tablas 4 y 5), siendo el 1 la maxima movilidad y el 5
la minima. 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 “confio
totalmente en mi capacidad” y el 5 con “no confio en mi capacidad”. En la escala de
dificultad figuran ademés dos preguntas en las que el paciente debe indicar qué tres
actividades de las 22 le gustaria poder hacer sin ninguna dificultad y marcar cuél de
esas tres considera la actividad principal (meta principal) (tabla 4). Estas dos preguntas
son las que permiten, tal y como se mencion6 anteriormente, formular los objetivos del
plan de intervencién en fisioterapia contando con la perspectiva del paciente y disefiar

asi un programa de fisioterapia centrado en el paciente.
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La APTA!" ofrece dos versiones del OPTIMAL, abiertas para su descarga de forma
libre, una para la valoracion inicial y otra para las valoraciones de seguimiento (anexo
2).

TABLA 4. Instrumento OPTIMAL en inglés, escala de dificultad!’®. Copyright © 2012,
2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved.

Instructions: Please Able to do Able to Able to do Able to

circle the level of without do with with do with Unable Not
difficulty you have for any little moderate  much to do applicable
each activity today. difficulty difficulty  difficulty difficulty

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 confianzal”. 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 Not
confidentin Very Moderate  Some confident in Not

perform to perform

my ability to confident confidence confidence my ability 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 puntuacion del cuestionario se calcula sumando las respuestas (valores del 1 al 5)
otorgadas a los 22 items. De esta forma, si un paciente cumplimenta las 22 preguntas,
la mejor puntuacion posible sera 22 para cada una de las escalas, y la peor sera 110.
Si algun item esta marcado como “no aplicable”, dicho item no puntia, se elimina de
todos los calculos, de forma que la maxima puntuacion alcanzable sera sobre el nimero
de items restantes. Si se emplea el OPTIMAL tanto al inicio de una intervencién como
al alta del paciente, es posible restar la puntuacion obtenida al final de la obtenida al
comienzo, de forma que la mejoria de los pacientes sera mayor cuanto mayor sea este

valorl’s,

La pregunta sobre las tres actividades que mas le gustaria mejorar al paciente se
emplea para calcular la mejoria experimentada en cada una de esas actividades de
forma individual, restando la puntuacion final con la inicial en cada uno de dichos items.

También es posible calcular una puntuacién sobre la actividad principal (meta principal)
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escogida por el paciente, restando el valor final menos el inicial otorgado a dicho item.
Segln la APTA", este dato es especialmente Util en el proceso de toma de decisiones

clinicas.

Ademas de este sistema de calificacion directa, la APTA!" ofrece otra forma posible de
calcular la puntuacion final del OPTIMAL en forma de porcentajes. Esta forma de calculo
proporciona un indice de deficiencia funcional (deficiencia-limitacion-restriccion) del
paciente adaptable a los requerimientos de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)!’* de los Estados Unidos.

El porcentaje de deficiencia-limitacién-restriccion se calcula de la siguiente forma:

[puntuacién total — nimero de items marcados]

[méxima puntuacion posible — nimero de items marcados]

Mediante este calculo, el resultado del OPTIMAL ofrece la posibilidad de calcular el
porcentaje de deficiencia-limitacion-restriccion adaptable al lenguaje de los CMS74,
segun el cual se establecen siete niveles de funcionalidad, con un cédigo asignado a

cada uno de ellos:

. 0% de deficiencia, limitacion o restriccion (CH).

. 1-19% de deficiencia, limitacion o restriccion (Cl).

. 20-39% de deficiencia, limitacion o restriccion (CJ).
. 40-59% de deficiencia, limitacion o restriccion (CK).
. 60-79% de deficiencia, limitacion o restriccion (CL).
. 80-99% de deficiencia, limitacion o restriccion (CM).

R N W b~ 01O N

. 100% de deficiencia, limitacién o restriccion (CN).

El OPTIMAL estd recomendado, tanto por la APTA como por los CMS'” como
instrumento para documentar de forma objetiva la limitacién funcional de los pacientes
en la practica clinica de la fisioterapia. Ademas, el OPTIMAL esta indexado como uno
de los instrumentos PRO dentro de la base de datos del grupo PROM® y |a base de

datos Rehabilitation Measures Databasel’.
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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
Teoria Clasica de los Tests (TCT) como mediante la Teoria de Respuesta al item (TRI).
Guccione et al.8, en el proceso de validacién del instrumento, llevaron a cabo el andlisis
de las propiedades psicométricas mediante la teoria clasica, sobre una muestra de 360
pacientes adultos de clinicas de fisioterapia. La media de edad * desviacion estandar

(DE) de los pacientes fue de 50,5 + 17,3 afios, siendo el 38% mujeres y el 62% hombres.

Los resultados del andlisis factorial exploratorio identificaron tres factores (en adelante
sub-escalas) que explicaban el 72% de la varianza total: movilidad del tronco (items del
1 a 4), movilidad del miembro inferior (items del 5 al 8 y del 10 al 16) y movilidad del
miembro superior (items del 17 al 22). Estos tres factores estaban presentes tanto en la
escala de dificultad como en la de confianza. De los 24 items que componian
inicialmente el instrumento, tres (moving sitting to standing, standing y turning-twisting)
fueron eliminados en el resto de los andlisis porque se relacionaban débilmente con mas
de un factor. No obstante, el item 9, standing (estar de pie), se mantuvo como parte del
instrumento publicado posteriormente por la APTA!® y el OPTIMAL ha sido
contemplado como un instrumento de 22 items a efectos del presente trabajo de

validacion cultural.

La consistencia interna recogida por estos autores®, analizada para cada uno de los
factores, fue elevada, con coeficientes a de Cronbach que oscilaban entre 0,85y 0,95.
El efecto suelo fue inferior al 11% en todas las sub-escalas y el valor maximo observado
fue del 39%. El efecto techo mas alto estuvo relacionado con la sub-escala del tronco,
donde el 34% de los pacientes sefialaron la puntuacion méas alta en la escala de

confianza en la medicién inicial y 39% en el seguimiento.

En relacion con la validez de constructo, Guccione et al.® analizaron la comparacién con
grupos de pacientes previamente definidos (divididos en funcién de la region corporal
afectada). Los resultados mostraron que cada grupo de pacientes presentaba valores
mas elevados en la sub-escala de la region anatémica correspondiente a su motivo de
consulta, siendo esta correlacion significativa en todos los casos excepto en el caso de
la sub-escala de miembro superior, donde las diferencias entre los pacientes con
diagnostico de extremidad superior y los pacientes diagnosticados del tronco no fueron
significativas. El OPTIMAL present6 ademas una fuerte correlacion con la escala de
funcién fisica PF-10 del cuestionario de salud SF-36, siendo el coeficiente de correlaciéon

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 correlacion con las dos escalas visuales analdgicas (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 tamafio del efecto,
calculado a través de la d de Cohen. Los resultados fueron de rango medio, con unos
valores que oscilaban entre 0,21y 0,44, a excepcion 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
namero de items que la componen. La mayor sensibilidad del OPTIMAL fue a las 4

semanas de tratamiento.

En otro estudio publicado recientemente, Riddle et al.}’® analizaron las propiedades
psicométricas del OPTIMAL, también mediante la TCT, sobre una muestra de 1.030
pacientes afectados de trastornos musculo-esqueléticos. Segun estos autores, las dos
dimensiones de dificultad y confianza del OPTIMAL se superponen y miden constructos
demasiado similares, con una alta correlacion entre ellas. Mediante el analisis factorial
que realizaron no encontraron diferencias entre ambos constructos y, en cambio,
encontraron que los factores se agrupaban mas por el concepto de regién anatémica.
Es asi que en su estudio analizaron el instrumento dividiéndolo en tres sub-escalas:
extremidad superior, extremidad inferior y tronco. En el andlisis de la consistencia
interna, estos autores solo obtuvieron fiabilidad alta para la sub-escala de extremidad
inferior (coeficiente alfa de 0,84), mientras que las otras dos sub-escalas tenian 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 analisis las sub-escalas de regién anatémica por separado en lugar

del instrumento completo.

En el andlisis de la validez convergente, Riddle et al.’® compararon las sub-escalas
anatémicas de la seccion de dificultad con las siguientes medidas de valoracion
funcional regional especificas: indice de Discapacidad de Oswestry** para los pacientes
con dolor lumbar, indice de Discapacidad Cervical (Neck Disability Index)'’” para los
pacientes con dolor cervical, indice Funcional de la Extremidad Superior (Upper
Extremity Functional Index)'’® para los pacientes con afectacion de la extremidad
superior y la Escala Funcional de la Extremidad Inferior (Lower Extremity Functional
Scale)!'® para aquellos pacientes con afectacion de la extremidad inferior. La correlacion

que encontraron fue baja, resultado que pudo ser debido al disefio metodolégico, puesto
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que compararon cuestionarios especificamente disefiados para la valoracién de una
region anatémica con unos pocos items del OPTIMAL, el cual esta disefiado para su
utilizacién como un instrumento Unico, no divisible por regiones anatomicas. En cambio,
en la correlacion que realizaron entre las tres sub-escalas anatomicas y los tres grupos
de pacientes (dividiéndolos en funcién de la region anatémica afectada), si encontraron
relaciones significativas. Cada sub-escala proporcioné puntuaciones significativamente

mayores en aquellos pacientes afectados de la region anatomica en cuestion.

Elston et al.l”® 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
analisis. 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 teoria al item de unidimensionalidad, independencia local y monotonicidad simple.
Mediante la estimacién de los parametros, el analisis de las funciones de informacion
de los items y las curvas caracteristicas de los items, concluyeron que el instrumento
proporciona una discriminacion adecuada entre pacientes, siendo mas precisa para los

niveles méas bajos de funcionalidad.
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2.1. JUSTIFICACION

El instrumento OPTIMAL, disefiado por Guccione et al.® en 2005, mide la capacidad
para desempefar movimientos o acciones de movilidad que tienen los pacientes que
estan recibiendo un tratamiento de fisioterapia. Consiste en una medida de resultado
especificamente creada desde el ambito de la fisioterapia que valora un constructo tan
clave para esta disciplina como es el movimiento, tomando para ello la CIF*® como

marco teodrico 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 integramente en la valoracién
de este constructo, puesto que la mayoria lo hacen de forma combinada con otros
dominios como el autocuidado y la vida doméstica. Este instrumento presenta ademas
dos caracteristicas novedosas. La primera de ellas es que valora la capacidad para
realizar movimientos desde una perspectiva no solo fisica (dificultad) sino también
emocional (confianza). La segunda caracteristica novedosa es que permite al paciente
elegir aquellas actividades que le gustaria especialmente mejorar con su tratamiento de
fisioterapia, aportando asi una informacién muy valiosa a la hora de establecer unos

objetivos y un plan de intervencién centrados en el propio paciente.

Es asi que el OPTIMAL fue disefiado no s6lo para evaluar la percepcion de los pacientes
sobre su movilidad, sino también para poder establecer los objetivos terapéuticos de la
atencion fisioterapéutica y evaluar la consecucion o no de los mismos tras un tratamiento
de fisioterapia®. La adopcion de un enfoque funcional, con unos objetivos centrados en
el paciente, es actualmente objeto de gran interés e importancia en el &mbito de la
fisioterapia y la atencién sanitaria en general?l. El instrumento cuenta ademas con unas
adecuadas propiedades métricas analizadas mediante la Teoria Clasica de los Tests® y

la Teoria de Respuesta al item*7°.

Tal y como quedd reflejado en el marco teérico, el OPTIMAL es uno de los instrumentos
recomendados tanto por la APTA como por los CMS estadounidenses para documentar
de forma objetiva la limitacion funcional de los pacientes en la practica clinica de la
fisioterapial”. Ademas, el OPTIMAL esta indexado como uno de los instrumentos PRO
dentro de la base de datos del grupo PROM®° y de la base de datos Rehabilitation

Measures Database!’.

Las medidas PRO disponibles en espafiol para la valoracion fisioterapéutica son
escasas. De hecho, el OPTIMAL solo cuenta con la version original en inglés y no se

encuentra validado para su uso en espafol. Algunas de las medidas PRO existentes en
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espafiol estan centradas en el constructo de movilidad, pero no de manera exclusiva, y
son especificas para determinadas condiciones de salud como el dolor lumbar®*8148, el
dolor cervical*®, la espondilitis anquilosante4?, trastornos del miembro inferior®3160.181,
trastornos del miembro superior!*®182 g personas mayores'®4. Otros instrumentos PRO
que cuentan con la version adaptada al espafiol y son de aplicacién en fisioterapia se
centran en conceptos diferentes pero muy relacionados con la movilidad, como por
ejemplo el dolor’®318 o el miedo al movimiento'®-1%, Sélo hemos encontrado dos
cuestionarios genéricos en espafol centrados en el constructo de la movilidad, los
cuales fueron descritos anteriormente en el apartado 1.3.1 sobre medidas autorreferidas

de movilidad: el Mobam?3%161 y el Mobam-in®6,

Segln afirman Casas Anguita et al.1! es preferible adaptar culturalmente un instrumento
ya validado previamente que crear uno nuevo, puesto que el desarrollo de un
cuestionario nuevo conlleva un proceso mas complejo. Ademas, seguin estos autores,
el contar con la versién adaptada a un nuevo idioma permite disponer de un instrumento
con una fiabilidad y validez similares a las del original y posibilita la comparacién y

colaboracién entre diversos paises.

La presente investigacion pretende asi dotar a la comunidad cientifica y profesional de
fisioterapeutas de la version validada en espafiol 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 gestion
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.
Ademas, el acceso a la version espafiola del OPTIMAL aumentara la posibilidad de
investigacion tanto descriptiva como experimental por parte de los fisioterapeutas y la

extensibilidad de los resultados en beneficio de los propios pacientes.

La hipétesis formulada para la presente investigacion consiste en que una correcta
traduccién y adaptacion al espafiol del instrumento OPTIMAL dard lugar a un
instrumento con unas propiedades equivalentes a las propiedades de la version original
en inglés, con una validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio adecuadas para medir la

capacidad para desempefiar acciones de movilidad en pacientes de habla espafiola.



Justificacién y objetivos

2.2. OBJETIVOS

2.2.1. Objetivo general

El objetivo general del estudio es obtener una version adaptada al espafiol 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 especificos

. Obtener una version culturalmente adaptada al espafiol 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 espafiol desde la perspectiva de personas
gue reciben un tratamiento de fisioterapia.

. Aportar evidencias sobre la validez estructural de la versién adaptada al espafiol
del instrumento OPTIMAL y sobre las sub-escalas que lo componen.

. Determinar si la escala de dificultad de la version adaptada al espafiol del
instrumento OPTIMAL es valida para medir el constructo de dificultad para
desempefiar actividades de movilidad.

. Determinar si la escala de confianza de la versiébn adaptada al espafiol del
instrumento OPTIMAL es valida para medir el constructo de confianza en la
capacidad para desempefiar actividades de movilidad.

. Determinar la consistencia interna de la versién adaptada al espafiol del
instrumento OPTIMAL.

. Analizar la reproducibilidad de la version adaptada al espafiol del instrumento
OPTIMAL.
. Evaluar la capacidad del instrumento OPTIMAL adaptado al espafiol para medir

el cambio en la movilidad de los pacientes tras un tratamiento de fisioterapia.
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El OPTIMAL, tal y como se recoge en el apartado 1.4, es un cuestionario desarrollado y
validado en Estados Unidos para poblacion de habla inglesa®. Para poder validar su uso
en espariol, se disefidé un estudio compuesto por dos partes, una de adaptacion y otra
de validacion. En la primera parte del estudio se llevo a cabo la traduccion y adaptacion
de la versién inglesa del instrumento OPTIMAL al espafiol. La versibn adaptada
resultante de este proceso fue validada, en la segunda parte del estudio, para su uso

con poblacién espafiola, comprobando su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.

Para este disefio se tom6 como referencia el modelo de equivalencia para la traduccion
y adaptacion de instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud de Herdman
et al.’®. Estos autores proponen un abordaje universal del proceso de adaptacion cultural
que no preste atencidn solo a los aspectos linguisticos y que no asuma directamente
qgue los constructos a medir tienen la misma importancia en diferentes culturas. Su
modelo esta especificamente pensado para la adaptacion cultural de cuestionarios de
calidad de vida, pero se opt6 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:

e Equivalencia conceptual: implica explorar las diferencias que presenta cada cultura
en la conceptualizacion de la salud y el valor otorgado a cada dominio de salud. Es
el primer y mas importante paso segun este modelo, puesto que pone de manifiesto
si tiene sentido o no dar comienzo al proceso de traduccion y adaptacion.

e Equivalencia de los items: hace referencia a la variacion que puede sufrir la
relevancia de los items de una cultura a otra a la hora de ejemplificar un dominio de
salud.

e Equivalencia semantica: estad mas ligada a la propia traduccion y el significado de
los términos.

e Equivalencia operativa: esta relacionada con la posibilidad de usar el mismo formato,
instrucciones, modo de administracion, método de medida y opciones de respuesta.

e Equivalencia métrica: asegura que la version adaptada en otro idioma tenga unas
caracteristicas psicométricas aceptables en términos de fiabilidad, sensibilidad y
validez.

e Equivalencia funcional: engloba a todos los demas 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 version original.
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Para llevar a cabo todo el proceso se contd con el informe favorable del Comité de Etica
de la Universidad de Leon, el Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Salud
de Ledn y el Comité Etico de Investigacion Clinica Area de Salud Valladolid Este, asi
como con el consentimiento de la Gerencia Regional de Salud del area de El Bierzo

(anexo 3).
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3.2. ADAPTACION DEL INSTRUMENTO OPTIMAL AL ESPANOL

La adaptacion cultural de un instrumento o test es un proceso complejo que persigue la
equivalencia tanto linguistica como conceptual de las nuevas versiones con el original®2,
Se ha adoptado el término de “adaptacién” en lugar de “traduccion” siguiendo las
recomendaciones de Hambleton!®®, segln el cual la adaptacion incluye no sélo la
traduccion sino mdltiples acciones, como decidir si un test puede medir el mismo
constructo en una poblacion culturalmente diferente, elegir a los traductores, adaptar y

modificar el test y comprobar su equivalencia.

La adaptacion del cuestionario OPTIMAL al espafol se llevo a cabo siguiendo las
recomendaciones internacionales para la adaptacion cultural de las medidas basadas
en los resultados percibidos por los pacientes (PRO)'?%4, Concretamente, se siguieron
los diez pasos enumerados por el grupo de trabajo para la Traduccion y Adaptacion
Cultural (grupo TCA) de la Sociedad Internacional de Farmacoeconomia e Investigacion
de Resultados (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research,
ISPOR)2:

Preparacion (preparation).

Traduccion (forward translation).

Reconciliacion (reconciliation).

Traduccion inversa o retro-traduccion (back translation).

Revision de la retro-traduccion (back translation review).

Armonizacion (harmonization).

Prueba piloto (cognitive debriefing).

© N o g s~ w DN RE

Revision de los resultados de la prueba piloto (review of cognitive debriefing
results and finalization).
9. Correccion final del texto (proofreading).

10. Informe final (final report).

En la figura 3 se puede observar de forma esquemaética el proceso seguido para la
adaptacion al espafol del instrumento OPTIMAL, asi como los diferentes documentos y

las distintas versiones que se fueron generando en cada una de las fases.
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OPTIMAL

FASE 1 (Inglés)
TRADUCCION 1 TRADUCCION 2
FASE 2
Reconciliaciéon
FASE 3 \l/
PRIMERA VERSION~DEL OPTIMAL EN

ESPANOL

FASE 4 RETRO-TRADUCCION
|
FASE 5 Revision de la retro-traduccion
Armonizacion

FASE 6 VERSION PILOTO DEL OPTIMAL EN

ESPANOL
FASE 7 Pre-test o prueba piloto (debriefing)

Revisién de los resultados de la prueba piloto
FASE 8
Correccion final del texto
FASE9 VERSION DEFINITIVA DEL ~C)PTIMAL
ADAPTADO AL ESPANOL

FASE 10 Informe final

FIGURA 3. Proceso de adaptacion del instrumento OPTIMAL al espafiol: a la
izquierda, las 10 fases seguidas en el proceso!?; a la derecha, insertados en
recuadros, los documentos de traduccién y adaptacion originados.

3.2.1. FASE 1. Preparacion

La fase inicial de preparacion incluyé la busqueda bibliografica y la lectura relacionada
con el constructo objeto de andlisis del OPTIMAL, la movilidad, y con el resto de

aspectos necesarios para la buena comprensién de las medidas basadas en los PRO y
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de los items del cuestionario, especialmente la CIF. La busqueda se llevé a cabo no
solo en literatura internacional sino también espafiola, con la intencién de conocer el
valor y significado del constructo de movilidad en nuestro pais y, de este modo,
garantizar la pertinencia del proceso de adaptacion cultural y la equivalencia conceptual
de la adaptacion al espariol del OPTIMAL®.

Dado que la CIF es una clasificacion internacional, que cuenta con traduccién al espafiol
y que esta considerada como criterio de referencia para el disefio y ejecucion de los
planes de intervencién en fisioterapia®, se acepté la equivalencia de los conceptos de
movimiento y movilidad en nuestra cultura. Ademas, el concepto del movimiento ha sido
integrado como distintivo de la fisioterapia por la WCPT**y, por lo tanto, también por la
organizacion miembro de la misma en nuestro pais, la Asociacion Espafiola de
Fisioterapia®®. Segun la WCPT!%, |os fisioterapeutas son los encargados de suministrar
servicios para desarrollar, mantener y recuperar el maximo movimiento y capacidad
funcional de las personas. También se asumio, siguiendo a Luszczynska et al.'%, que
el constructo de confianza/autoeficacia juega un papel similar sobre el comportamiento

de las personas independientemente del pais o la cultura.

Con el fin de respetar la propiedad intelectual correspondiente, en diciembre de 2013 se
procedié 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
adaptacion y validacion del instrumento OPTIMAL al espafiol (anexo 4). La obtencion
de este permiso constituye precisamente la primera directriz marcada por la Comision
Internacional de Tests (ITC)” en su segunda edicién de las directrices para la
traduccién y adaptacion de los tests. Segun estas directrices, la obtencion 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”®’.

3.2.2. FASE 2. Traduccién

Una vez comprobada la equivalencia conceptual de los constructos de
movilidad/movimiento y confianza, y obtenidos los permisos anteriormente sefialados,
se comenz6 con el proceso de traduccion. A través del Servicio de Traduccion de la
Universidad de Leo6n, dos personas nativas espafiolas (M.E.V. y R.A.L.), expertas en
trabajos de traduccién con lengua inglesa, realizaron dos traducciones simultaneas e

independientes del cuestionario del inglés al espafiol. Se sometieron a traduccién tanto
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el propio cuestionario como las instrucciones de cumplimentacion que aportaba la
version 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. Reconciliacion

Las dos versiones traducidas fueron comparadas y unificadas por una tercera persona

nativa espafiola (la coordinadora linguistica, P.L.T.), independiente a las anteriores.

3.2.4. FASE 4. Retro-traduccion

La version unificada en espafiol resultante de la fase anterior fue de nuevo traducida al
inglés por una persona nativa inglesa (S.D.), experta en traducciones con lengua
espafiola, no involucrada en los pasos anteriores de la traduccion. El grupo de trabajo
TCA de la ISPOR*? recomienda que el estilo de la traduccion inversa sea de tipo literal
cuando se trate de términos médicos o mas técnicos y de tipo conceptual cuando se
trate de conceptos mas subjetivos como los de calidad de vida relacionada con la salud.

En el caso que nos ocupa, se optd por encargar una retro-traduccion de tipo literal.

3.2.5. FASE 5. Revision de laretro-traduccioén

La coordinadora linglistica compar6é la retro-traducciébn con la version original
identificando las discrepancias existentes, con el objetivo de asegurar que el significado

de los items se mantuviera.

3.2.6. FASE 6. Armonizacion

Con el fin de completar la armonizacién de las distintas versiones, se cre6 un grupo de
discusion compuesto por tres nativos espafioles: la coordinadora linguistica (P.L.T.), la
investigadora principal (A.P.C.) y un investigador bilingiie de ciencias de la salud
(A.J.M.). Este grupo evalué todos los pasos precedentes y las diferentes versiones
generadas durante el proceso, eligiendo la mejor opcion de traduccion en aquellos items
dudosos. De esta forma se ultim6 el proceso de equivalencia semantica de la traduccion,

lo que dio lugar a la “versién piloto” del OPTIMAL en espaniol.
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3.2.7. FASE 7. Prueba piloto (debriefing cognitivo)

La version piloto resultante de la fase de armonizacién se puso a prueba mediante una
prueba piloto o pre-test. Esta prueba tiene como objetivo comprobar la comprensibilidad,
interpretacion y relevancia cultural de la traduccion con un grupo reducido de
pacientes!?. Tal como sefialan Mufiiz et al.'*’, la realizacion de una prueba piloto
permite:
e recoger “in situ” las reacciones de las personas que realizan la prueba,
e asegurarse de que los items e instrucciones son correctamente
comprendidos,
e registrar el tiempo necesario para la ejecucién del cuestionario,
e recoger informacion sobre posibles errores de contenido o formato que se
pueden corregir antes de pasar a la fase operacional y
e obtener datos que permitan llevar a cabo un primer andlisis de items que

indiquen la direccidon y sentido de los indices psicométricos mas relevantes.

De esta forma, la prueba piloto aporta evidencias para determinar la validez aparente
de la version adaptada al espafiol y, siguiendo el modelo de adaptacion cultural de

Herdman et al.*®, asegura tres tipos de equivalencia: semantica, de los items y operativa.

Existen dos formas diferentes de enfocar esta prueba. Por un lado estan los métodos
pre-test clasicos, que examinan aspectos relacionados con la duracion, la facilidad de
respuesta o la aceptacion por parte del encuestado!®®, los cuales estan mas centrados
en el punto de vista del entrevistador'®®. Por otro lado estan los basados en la
metodologia cognitiva, mas 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 respuestas!®®. El debriefing cognitivo o centrado en el encuestado
se incluye en esta ultima metodologia. 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 interpretacion de las mismas?2%-22,

Para la prueba piloto del OPTIMAL en espafiol se siguié una metodologia cognitiva tal
y como recomiendan las guias de traduccion y adaptacion cultural para las medidas de
salud PRO?14, Se someti6 al pre-test tanto la version 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 5y 8

personas®?. En el caso que nos ocupa, se seleccionaron 15 pacientes de dos de los
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centros de fisioterapia donde se realizaria la recogida de datos de la fase de validacion
posterior: Hospital El Bierzo y Centro de Salud Ponferrada 1V, ambos ubicados en la
ciudad de Ponferrada, provincia de Ledn. Los participantes de la prueba piloto tenian
que cumplir los mismos criterios de inclusién que los pacientes con los que realizarian
los andlisis métricos posteriores: ser mayores de 18 afios, tener comprension lectora en
espafiol y estar asistiendo a su primera o segunda sesion de fisioterapia para el

problema actual.

Para llevar a cabo el debriefing cognitivo, se combiné la técnica de think-aloud con la
entrevista semi-estructurada. Cada persona cumplimentd, de forma individual, el
consentimiento informado, las mismas preguntas de informacién socio-demogréafica que
se emplearian en la fase de validacion (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 dificil de comprender. Esta técnica, conocida como think-aloud,
tiene especial interés a la hora de realizar el pre-test de cuestionarios
autocumplimentados'®® como es el caso del OPTIMAL. Al finalizar la cumplimentacion
del cuestionario, se le realizaban ademas unas preguntas abiertas, semi-estructuradas,

basadas en el siguiente guién:

e ¢ Crees que tiene una duracion adecuada?

e ¢ Se entiende el lenguaje? ¢ Algo concreto que no se entiende?

¢ ¢ Has sentido rechazo o incomodidad con alguna parte del cuestionario?

e Explica con tus palabras, ¢,qué crees que esta evaluando la escala de dificultad?

e Explica con tus palabras, ¢ qué crees que esta evaluando la escala de confianza?

Las dos ultimas preguntas iban dirigidas a comprobar la validez aparente de la versién
traducida. Ademas, con las respuestas dadas por los pacientes de la prueba piloto, se
realizd un analisis descriptivo de las caracteristicas socio-demograficas de los
participantes y de los resultados del OPTIMAL, obteniendo una puntuacion sobre 100
para cada dimension (dificultad y confianza), del mismo modo que se haria en el estudio

posterior de las propiedades métricas (apartado 3.3.3).

3.2.8. FASE 8. Revision de los resultados de la prueba piloto

Los resultados de la prueba piloto fueron puestos en comun entre la coordinadora
lingliistica y la investigadora principal, consultando con el autor del instrumento cuando

fue necesario.
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3.2.9. FASE 9. Correccion final del texto

Una vez resueltas las dudas y los conflictos detectados durante la prueba piloto, se
procedi6 a la redaccion y maquetacion 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
cumplimentacion y asegurar la equivalencia operativa. La adaptacion del formato y las
instrucciones de cumplimentacion de un instrumento PRO a las caracteristicas de los
pacientes hacen referencia tanto a la equivalencia operativa como a la validez de
contenido de dicho instrumento®. Resultante de esta fase se obtuvo la version definitiva

del instrumento OPTIMAL adaptado al espafiol.

3.2.10. FASE 10. Informe final

Por altimo, el equipo de traduccion emitiria un informe final con todos los pasos dados
en el proceso de adaptacién. Tanto las modificaciones realizadas sobre la versién piloto
del OPTIMAL como el instrumento final resultante fueron comunicados al autor original

del instrumento.
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3.3. VALIDACION DE LAS PROPIEDADES METRICAS DE LA
VERSION ADAPTADA AL ESPANOL DEL INSTRUMENTO
OPTIMAL

Siguiendo el modelo de Herdman et al.’®, esta fase persiguié la comprobacién de la
equivalencia métrica de la version adaptada al espafiol del OPTIMAL mediante el

analisis de su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.

3.3.1. Seleccion de la muestra

Para el estudio de las propiedades métricas de la version adaptada al espafiol del
OPTIMAL se seleccion6 una muestra de similares caracteristicas a las de la poblacion
con la cual fue validado el instrumento en su version original en inglés por Guccione et
al.8. Para ello, se oferté participar en el estudio a los pacientes que comenzaban un
tratamiento de fisioterapia en siete centros del servicio publico de Salud de Castilla y
Ledn (Sacyl) desde febrero hasta noviembre de 2015. Los centros estaban ubicados en
el noroeste de Espafa (provincias de Ledén y Valladolid), uno de los cuales era de
atencion especializada (Hospital El Bierzo) y el resto de atencién 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 inclusion, los pacientes debian ser mayores de 18 afios, ser pacientes
ambulatorios (no ingresados), estar iniciando un tratamiento de fisioterapia (primera o
segunda sesion), tener capacidad de lectura y comprensién del espafiol y firmar el
consentimiento informado. No hubo restricciones en cuanto a patologias puesto que el
OPTIMAL es un cuestionario genérico apto para pacientes con cualquier condiciéon de

salud.

En relacién con el tamafio muestral, se tuvieron en cuenta los criterios incluidos en la
guia COSMIN®, |a cual recoge que el maximo nivel (calificado como “excelente”) para
el tamafio muestral de los estudios de validez cultural corresponde a muestras de 7
pacientes por cada uno de los items del cuestionario (siempre y cuando sea una muestra
de 100 pacientes o mas). Para el caso del OPTIMAL, que presenta 22 items para cada
una de las escalas (dificultad y confianza), se calculé que la maxima calidad del estudio

supondria una muestra de 308 pacientes.
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Ademas de la muestra de pacientes, para el andlisis de la fiabilidad test-retest y la
validez de grupos conocidos, se incluyé una muestra de conveniencia de 30 personas
que serian identificadas en el estudio como “poblacion general”. Estas personas no
estaban recibiendo tratamiento de fisioterapia alguno y servirian para comparar el
constructo objeto de medicidon con la muestra de pacientes. Ademas, estos sujetos
podrian cumplimentar los cuestionarios en dos ocasiones en el apartado de test-retest,
puesto que eran sujetos estables en cuanto al constructo objeto de medicion 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
estimo oportuno afiadir esta muestra de poblacién 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 leian y firmaban en primer lugar
el consentimiento informado, con dos modelos diferentes para los centros de Lebén y
Valladolid, de acuerdo con las normas de los respectivos comités de ética (anexos 5y
6). Una vez otorgado el consentimiento informado, los participantes cumplimentaban un
cuestionario formado por unas preguntas socio-demogréaficas y de salud, la escala de
Funcién Fisica del Cuestionario de Salud SF-36 (PF-10)?°? y el OPTIMAL en su version
adaptada al espafiol (anexo 7). Ademas, cada fisioterapeuta anotaba para cada paciente
el motivo de consultay las posibles patologias cronicas o de salud concomitantes (anexo
8).

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS Y DE SALUD

Las variables socio-demograficas recogidas en la primera parte del cuestionario fueron
seis (anexo 7):

1. Edad: edad en afios 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 gue 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 podian sefialar mas de una opcion.
5. Nivel educativo: menos que graduado escolar, graduado escolar, bachillerato o

formacion profesional, estudios universitarios.

6. Situacion profesional: trabajador (incluyendo bajas laborales), tareas del hogar

(ama de casa), estudiante, jubilado o con invalidez, desempleado. En esta

cuestion también se indicaba la posibilidad de marcar mas de una opcién.

Las preguntas relacionadas con el estado de salud que se incluyeron en esta primera
parte del cuestionario, junto con la informacion socio-demogréfica, fueron tres:

7. Ayudas para la deambulacién. Esta cuestion se incluyé siguiendo el registro de

informacion demogréfica que incluye la APTA" como parte complementaria al
cuestionario OPTIMAL. Al paciente se le preguntaba si utiliza baston,
andador/andador con ruedas o andador con cuatro ruedas, silla de ruedas
manual, silla de ruedas motorizada, otros o ninguno, pudiendo sefialar mas de
una respuesta.

8. Comorbilidades o enfermedades crénicas. ¢Tiene alguna enfermedad o

problema de salud crénicos o de larga duracién? (Entendemos por larga
duracién si el problema de salud o enfermedad ha durado o se espera que dure
6 meses 0 mas): si/no. Esta pregunta se redacté tomando como referencia el
cuestionario de adultos de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011-
2012208,

9. Problemas de movilidad: ¢Ha tenido problemas para hacer movimientos o

problemas de movilidad esta semana?: No, ninguno/ Si, problemas leves/ Si,
problemas moderados/ Si, problemas graves. Esta pregunta se incluy6d, del
mismo modo que la pregunta 8, con la intencién de poder realizar el andlisis de
la validez convergente. Se tomé como referencia para ello el estudio de Allen'?®
sobre el desarrollo y validacion del cuestionario Movement Ability Measure

(MAM), la cual también tomé esta pregunta como elemento de convergencia.

ESCALA DE FUNCION FiSICA PF-10

La Escala de Funcién Fisica PF-10 del Cuestionario de Salud SF-36 se empleé como
instrumento de comparacion para determinar la validez convergente y la sensibilidad al
cambio (anexo 7). El SF-36 (36-ltem Short-Form Health Survey; SF-36), desarrollado
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por Ware y Sherbourne en 19922%, consiste en un instrumento genérico de valoracion
de la calidad de vida que abarca 8 dimensiones?®: funcién fisica (10 items), limitacion
de actividades debida a problemas fisicos (rol fisico) (4 items), limitacion de actividades
debida a problemas emocionales (rol emocional) (3 items), dolor corporal (2 items),
funcion social (2 items), salud mental (5 items), vitalidad (4 items) y percepcion de la
salud general (5 items). A estos items se le afiade una pregunta mas sobre sobre el

cambio en el estado de salud general con respecto al afio anterior.

El SF-36 fue validado al espafiol por Alonso, Prieto y Ant6 en 19952°2 mediante un
proceso de traduccion-retrotraduccién y posterior andlisis de su fiabilidad y validez. Los
resultados mostraron un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) que oscilaba entre
el 0,58 (rol emocional) y 0,99 (rol fisico), segun las diferentes escalas, y un coeficiente

a de Cronbach que oscilaba entre 0,45 (funcion social) y 0,94 (rol emocional).

En un estudio de metaandlisis realizado por Vilagut et al.?%, se analizaron 17 articulos
sobre propiedades psicométricas de la versién espafiola del SF-36. Los resultados de
este estudio mostraron una buena fiabilidad y validez del instrumento, con una
estimacion conjunta de los coeficientes a de Cronbach de 20,9 para las escalas de
funcioén fisica, rol fisico y rol emocional y de >0,7 para el resto de las escalas. Los CCI
de los estudios englobados en el metaanalisis oscilaban entre el 0,58 de la escala de rol
emocional y el 0,99 de la escala de rol fisico. Estos autores encontraron ademas una
buena discriminacion de la version espafiola del SF-36 entre grupos de gravedad y una

alta correlacion con otros instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud.

La escala PF-10 del SF-36 consta de 10 items 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
kilbmetro o mas, caminar varias manzanas, caminar una sola manzana y bafiarse o
vestirse por si mismo. Las opciones de respuesta para cada una de las preguntas son

tres: 1/si me limita mucho, 2/si, 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.?°’ validaron su uso para pacientes con gota, describiendo un valor del
coeficente a de Cronbach de 0,94 y una fuerte correlaciébn con otras medidas de
funcionalidad. Davidson y Keating®® hallaron un CCI de 0,83 en su aplicaciéon a
pacientes con dolor lumbar. La version espafiola de esta escala obtuvo un CCI de 0,83

y un coeficiente a de Cronbach de 0,84 en la primera validacién al espafiol de la
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misma?®2, En el metaandlisis de Vilagut et al.?’®, esta escala presentd un coeficiente a
de Cronbach superior a 0,7 en todos los estudios analizados y una estimacion conjunta

de dicho coeficiente de 0,9.

El PF-10 ha sido empleado como instrumento de comparacién para determinar la validez
convergente en varios estudios®2°%-212 entre ellos el OPTIMAL. Diversos autores?08.213-215
han determinado asi mismo la capacidad de la escala PF-10 para detectar cambios en
el tiempo. Mediante estudios basados en la teoria de respuesta al item, la escala PF-10
ha mostrado cumplir el criterio de unidimensionalidad?!®?'” y ser reproducible en el

tiempo?'’.

El PF-10 ha sido empleado como instrumento de valoracion de la funcion fisica en
investigaciones llevadas a cabo con poblacion general?'®, personas mayores?'®, adultos
diabéticos??°, pacientes con artritis reumatoide???, pacientes con dolor de espalda?®®222,
pacientes neuroldgicos?!®, pacientes afectadas de cancer de mama?® o pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica??4225,

INSTRUMENTO OPTIMAL

La dltima parte del cuestionario cumplimentado por la muestra objeto de estudio estaba
formada por las dos escalas, dificultad y confianza, de la versién adaptada al espafiol
del instrumento OPTIMAL derivada de la fase de adaptacion (anexo 7).

3.3.3. Procedimiento de recogida de datos

Para la recogida de datos, se nombr6 e instruy6 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 recogian ademas 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 ocasion
(medicion basal). Esta medicion basal siempre se realizaba durante la primera o
segunda sesion de fisioterapia, es decir, cuando el paciente estaba comenzando su

tratamiento. Una submuestra de pacientes cumplimentd 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, ademas de con la muestra de poblacion
general, con pacientes de tres de los centros de Atencion Primaria (Ponferrada 1V,
Fabero y Toreno). Con dichos pacientes, la primera toma de datos se realiz6 antes de
gue comenzaran su tratamiento de fisioterapia, durante la sesion de valoracién que
realizan los fisioterapeutas para pautar los tratamientos. La segunda toma de datos se
realizé una semana después, en su primera sesion de fisioterapia. Ambas tomas de
datos fueron realizadas por el mismo fisioterapeuta y en las mismas condiciones. Los

sujetos no realizaron ningun tratamiento de fisioterapia entre ambas mediciones.

En el caso de la medicion de la sensibilidad al cambio del instrumento, la recogida de
datos se realiz6 en cuatro de los centros: Hospital El Bierzo, Bembibre, Villablino y
Pilarica de Valladolid. La primera toma se realiz6 en la primera sesion de fisioterapia de
los pacientes y la segunda a las cuatro semanas o al alta, si ésta se producia antes de
las cuatro semanas. Este tiempo de cuatro semanas se determind tomando en
consideracion los resultados obtenidos por Guccione et al.2 en el desarrollo del

instrumento.

3.3.4. Anédlisis de datos

ANALISIS DESCRIPTIVO Y PUNTUACION DEL OPTIMAL

Para cada una de las variables socio-demograficas y clinicas se realiz6 un andlisis
descriptivo, expresando las frecuencias observadas con un intervalo de confianza (IC)
del 95%, incluyendo la media y desviacién estandar en el caso de las variables
cuantitativas y la mediana y rango intercuartilico en variables cuantitativas cuya
distribucion 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 asimetria y curtosis y los gréaficos de Q-Q de
normalidad (valores observados frente a los cuantiles esperados en una distribucion

normal)?26-228,

Siguiendo las indicaciones de los autores originales del instrumento®, se desecharon
aquellos registros de pacientes en los hubiera mas del 25% de datos en blanco (sin
contestar). Con el total de registros validos, se calcul6 el nimero de personas con datos

ausentes/en blanco y el nimero de datos ausentes/en blanco en cada una de las partes
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del cuestionario (datos sociodemograficos y de salud, PF-10, OPTIMAL dificultad y
OPTIMAL confianza). Estos andlisis 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 O a la hora de
realizar los sumatorios totales y se ponderaron segun la férmula de deficiencia-

limitacion-restriccién!”® que se sefala a continuacién para el OPTIMAL.

Los motivos de consulta de cada paciente se clasificaron en cuatro grupos en funcién
de la regién anatémica y siguiendo la misma pauta que el estudio de Guccione et al.t:
miembro superior (pacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas del miembro
superior), miembro inferior (pacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas del
miembro inferior), tronco (pacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas de la
espalda y/o el tronco, incluyendo el craneo y la pelvis) y general (pacientes cuyo motivo
de consulta estaba relacionado con un trastorno sistémico, no relacionado
exclusivamente con el sistema musculo-esquelético, como enfermedad neurolégica,
respiratoria o cardio-circulatoria, o con alteraciones de dos 0 mas regiones corporales

simultdneamente).

En relacion con el cuestionario OPTIMAL, se obtuvo una puntuacion cruda total para
cada dimension (dificultad y confianza), sumando los valores otorgados a los items.
Ademas, se calculd el porcentaje de deficiencia-limitacion-restriccion, total y para cada
sub-escala que derivara del analisis factorial confirmatorio, segun la formula aportada

por la APTA!"” para adaptarse a los requerimientos de los CMS:

[puntuacién total — nimero de items marcados]*100

[maxima puntuacion posible — nimero de items marcados]

La puntuacién derivada de esta formula fue la que se emple6 para el resto de los
andlisis, dado que una puntuacion sobre 100 facilitaba la comparacion 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 CMS'"#, se establecieron 5 niveles de discapacidad:

Entre el 0 y 20% de discapacidad.

Entre el 20 y 40% de discapacidad.

Entre el 40 y el 60% de discapacidad.

w N RO

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
sefialaban como aquellas que les gustaria poder realizar sin ninguna dificultad. Estas
frecuencias se calcularon para el total de pacientes, asi como para cada uno de los
subgrupos segun el motivo de consulta de fisioterapia, sin tener en cuenta para el
calculo de dichas proporciones a aquellos que dejaran todos los datos de esta parte del

cuestionario en blanco.

Se calcul6 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 analisis factorial
confirmatorio. El efecto techo se calculé a partir de la proporcion de pacientes con la
méaxima movilidad medida a través del OPTIMAL (puntuacién 1 en todos los items de
dicha escala o sub-escala: “puedo realizarla sin ninguna dificultad” o “confio plenamente
en mi capacidad para realizarla”). En estos pacientes no seria posible detectar a través
del OPTIMAL una mejora de la movilidad tras un tratamiento o periodo determinado. El
efecto suelo consistié en la proporcidn de pacientes con la minima movilidad medida a
través del OPTIMAL (puntuacion 5 en todos los items de dicha escala o sub-escala: “no
puedo realizarla” o “no confio en mi capacidad para realizarla”). En los pacientes que se
encuentren en este extremo del rango de medicién no seria 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%22%-232,

A través del cuestionario PF-10 se obtuvo una Unica variable relacionada con la funcién
fisica derivada del valor crudo de puntuacion total, de 10 a 30, y transformada a un valor

de entre 0y 100, correspondiendo una mayor puntuacién con una mayor funcionalidad.

VALIDEZ ESTRUCTURAL

Para determinar la validez estructural de la version adaptada al espafiol del OPTIMAL,
lo cual se puede considerar una evidencia mas de la validez de constructo’™ y de la
equivalencia de los items, se llevo a cabo un andlisis factorial confirmatorio de cada una
de las dos escalas, dificultad y confianza. Se opt6 por un andlisis factorial confirmatorio
en lugar de exploratorio puesto que asi lo recomienda la literatura cuando se parte de
una hipétesis tedrica previa o un analisis factorial exploratorio previo que haya

determinado los factores existentes y la relacion entre ellos’'#232, | a guia COSMIN
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sefala ademas al andlisis factorial confirmatorio como método estadistico de eleccion

para la valoracion de la validez cultural de un instrumento®°,

En primer lugar, dada la naturaleza ordinal de los datos, se analizé la distribucion de la
muestra mediante matrices policéricas y mediante el calculo de los estadisticos
descriptivos de los items de cada una de las escalas de la versién espafiola del
OPTIMAL (media, DE, asimetria, curtosis, correlacion de cada item con el resto de items
de la escala y coeficiente a de Cronbach de la escala sin dicho item). A continuacion,
dada la naturaleza ordinal de los datos y la falta de distribucién normal de los items, el
analisis factorial confirmatorio se llevé a cabo factorizando la matriz de relaciones
policoricas bajo el modelo robusto de minimos cuadrados ponderados (Weighted Least
Square Mean and Variance Adjusted, WLSMV)?32,

Los factores de partida se determinaron en base al modelo propuesto por Guccione et
al.® en la version original en inglés. En su estudio, Guccione et al. determinaron tres
factores subyacentes a los items finales del cuestionario en cada una de las escalas de
dificultad y confianza: movilidad del tronco (items del 1 a 4), movilidad del miembro
inferior (items del 5 al 8 y del 10 al 16) y movilidad del miembro superior (items del 17
al 22). El item 9 (standing) fue desechado en su estudio porque se relacionaba
débilmente con mas de un factor, pero se mantuvo en la versiéon definitiva del OPTIMAL
publicada por la APTA!”® y se ha incluido en el andlisis 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 items (modelo 1), el modelo de 22 items que
incluia el item de “estar de pie” bajo el factor de movilidad del miembro inferior (modelo
2) y el modelo de 22 items que incluia el item “estar de pie” en el factor de movilidad del
tronco (modelo 3). La comparacion de los indices de modificacion de estos modelos

llevd a la construccion de otros posibles modelos factoriales.

Sobre cada uno de los modelos factoriales se hallaron diversos indices de ajuste, cuya
comparacion permitiria seleccionar aquel modelo con una estructura interna mas
ajustada. Se calcularon asi las medidas de bondad de ajuste basadas en el estadistico
chi cuadrado, sus grados de libertad y la ratio entre ambos valores. Como este valor
depende del tamafio de la muestra y de la normalidad de los datos?*4, se hallaron
también otros indices de ajuste, como el error cuadratico medio de aproximacion (root
mean square error of approximation, RMSEA) y su IC del 90%. Este indice se considera
bueno si es inferior a 0,05, aceptable entre 0,05y 0,08 y pobre por encima de 0,083
236 Se calculé ademas el indice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index, CFl) y el

indice de ajuste de Tucker-Lewis (Tucker Lewis Index, TLI), indices 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 cuadratico medio (Weighted Root Mean Square Residual,

WRMR), considerando aquel que tuviera un indice mas bajo.

VALIDEZ CONVERGENTE

Para determinar la validez convergente, se analizo la intensidad de la asociacion lineal
entre los resultados del OPTIMAL vy los resultados del PF-10 mediante el coeficiente de
Spearman (rho) o de Pearson (r), en funcion de la normalidad o no de los datos. Estos
andlisis se llevaron a cabo tanto en el grupo general de pacientes como en el grupo de
poblacion general. La hipétesis alternativa consistié, en ambos casos, en que el
OPTIMAL y el PF-10 obtendrian una correlaciéon inversa moderada (>0,60) o alta
(>0,70)115120 " puesto que el OPTIMAL otorga mayor puntuacién cuanta mayor
discapacidad tenga la persona y el PF-10 otorga menor puntuacion cuanta mayor

discapacidad se tenga. Se consider6 un nivel de significacién (p) menor o igual a 0,05.

VALIDEZ DE GRUPOS CONOCIDOS

También en relacion con la validez convergente, concretamente para la establecer la
validez de grupos conocidos, se compararon los resultados del OPTIMAL en funcién de
distintos grupos muestrales pre-establecidos. Se contemplaron las mismas hipotesis

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 poblacién general mediante la prueba t de Student o la prueba U de Mann-
Whitney, segun correspondiese. Se trabajé bajo la hipotesis alternativa de que los
pacientes, al estar recibiendo un tratamiento de fisioterapia, obtendrian una puntuacion
significativamente mayor en el OPTIMAL, es decir, tendrian peor movilidad, que la

poblacién general. Se adopt6 un nivel de significacion (p) menor a 0,05.

A continuacioén, se compararon los grupos establecidos a través de diversas variables:
edad, nivel educativo, situacion profesional, uso de ayudas técnicas, problemas de salud
y problemas de movilidad. Los andlisis 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, segun correspondiese. Estos
analisis se realizaron bajo la hipétesis nula de que las puntuaciones del OPTIMAL en

los grupos analizados eran iguales, considerando un nivel de significacion (p) menor a
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0,05. Las hipétesis alternativas elaboradas para cada uno de los grupos de pacientes

fueron las siguientes:

o Grupos establecidos por edad: los pacientes de mayor edad obtendrian una
puntuacién mayor en el OPTIMAL.

e Grupos establecidos por nivel educativo: los pacientes con menor nivel educativo
obtendrian una puntuacién mas alta en el OPTIMAL.

e Grupos establecidos por situacién profesional: el grupo de pacientes no
trabajadores obtendria mayor puntuacion en el OPTIMAL que el grupo de
pacientes trabajadores.

e Grupos establecidos por el uso de ayudas técnicas: el grupo usuario de ayudas
técnicas obtendria una puntuacién més alta en el OPTIMAL que el otro grupo.

e Grupos establecidos por problemas de salud (pregunta 8: enfermedad de larga
duracién si — no): el grupo que hubiera referido tener algin problema de salud
cronico obtendria una puntuacion mayor en el OPTIMAL que el otro grupo.

e Grupos establecidos por problemas de movilidad (pregunta 9: ningin 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 obtendrian puntuaciones mayores en el OPTIMAL.

El dltimo andlisis para evidenciar la validez de grupos conocidos se realizé entre los
pacientes clasificados por su motivo de consulta. Se trabajé en este caso sobre la
hip6tesis alternativa de que los pacientes previamente catalogados en grupos en funcién
de su motivo de consulta obtendrian puntuaciones mas elevadas en la sub-escala
correspondiente a su regién anatémica afectada que cada uno de los demas grupos de
pacientes, salvo el grupo clasificado como “general”, que obtendria la puntuacién méas

alta siempre.

Esta comparacion entre los grupos se llevo a cabo bien mediante analisis de la varianza
(ANOVA de un factor), bien mediante la prueba H de Kruskal-Wallis, segln
correspondiera realizar pruebas paramétricas 0 no paramétricas respectivamente,

considerando un nivel de significacion (p) menor a 0,05.

FIABILIDAD

ara calcular la consistencia interna, se obtuvo el estadistico a de Cronbac ara cada
P lcular | t t bt | estadist de Cronbach™ d

una de las escalas, dificultad y confianza, del OPTIMAL. También se obtuvo el valor a



Metodologia

para cada una de las sub-escalas derivadas del andlisis factorial confirmatorio. Este
coeficiente muestra el grado en el que covarian los items del instrumento®. Se han
propuesto diversos coeficientes alternativos al a de Cronbach para el analisis de la
consistencia interna, como el alfa ordinal o theta ordinal para escalas de respuesta
ordinal?®®’. Pero segun Cortina®?, el a de Cronbach se puede utilizar para cualquier
conjunto de items independientemente de la escala de respuestas y es el estadistico
méas empleado para la construccién y uso de los tests. Siguiendo los criterios para la
revision de instrumentos de salud y calidad de vida del Comité Asesor Cientifico
(Scientific Advisory Committee) del Medical Outcomes Trust 8, se consideraron satisfactorios
valores de a superiores a 0,70 para la comparacion de grupos y valores entre 0,90 y

0,95 para la aplicacion clinica con individuos.

Con la submuestra de pacientes que completaron los cuestionarios dos veces, con un
intervalo de una semana, se calculé la fiabilidad test-retest para cada una de las escalas
y sub-escalas. Para ello se calculd, en primer lugar, el CCl bajo el modelo aleatorio de
un factor®:2* y el intervalo de confianza del 95% para dicho coeficiente. ElI CCl indica
el grado en que los distintos sujetos de una muestra se pueden diferenciar entre ellos a
pesar de la presencia del error de medida’®. Los valores del CCI pueden oscilar entre 0
y 1, considerandose como una buena fiabilidad los valores superiores a 0,70 para la

aplicacion en grupos y entre 0,90 y 0,95 para la aplicacion en individuos®.

También se analiz6 el acuerdo entre las dos mediciones del test-retest enfrentando las
diferencias entre ellas frente a su media mediante el método de Bland-Altman?*,
estableciendo unos limites de concordancia del 95%. La mayoria de las diferencias

deberian situarse entre la media y 1,96 desviaciones estandar de la diferencia?**.

Como parte de la fiabilidad se calcul6 también el error estandar de medida, definido
como “la desviacion estandar de la distribucion de las puntuaciones de error”, calculado
como la raiz cuadrada de 1 menos la fiabilidad (CCI), multiplicado por la DE de la
medicion basal®®?42, El resultado de este célculo se obtuvo en las mismas unidades de
medida que el cuestionario en si, en este caso sobre 100 puntos. Un valor alto del error

estandar de medida indica una baja fiabilidad y precisién del cuestionario®.

SENSIBILIDAD AL CAMBIO

Con la submuestra de pacientes que cumplimentaron los cuestionarios en dos

ocasiones, con un intervalo de cuatro semanas (0 menos si el alta se producia
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anteriormente a las cuatro semanas) y estando bajo tratamiento de fisioterapia, se
analizé la sensibilidad al cambio de la version adaptada al espafiol del OPTIMAL. Para
el andlisis de la sensibilidad interna®, se determiné el cambio observado por el
instrumento comparando los resultados del OPTIMAL de la valoracion inicial (basal) con
los de la valoracion final (a las cuatro semanas o al alta), bajo la hip6tesis alternativa de
que la puntuacién del OPTIMAL deberia ser menor (menos discapacidad) en la medicion
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 puntuacion
total sobre 100 de las dos escalas del OPTIMAL vy, por otro, los correspondientes al item
elegido como meta principal del tratamiento por cada paciente (puntuacién de la escala
Likert del 1 al 5), tanto en dificultad como en confianza. La diferencia entre ambos
resultados se compar6é mediante mediante la prueba t de Student o la suma de rangos
con signo de Wilcoxon para muestras apareadas en funcion de la normalidad o no de

los datos, considerando un nivel de significacién (p) menor o igual a 0,05.

Se calculé también el tamafo del efecto y su IC del 95%. El tamafo del efecto es “la
diferencia media estandarizada entre los dos grupos”®? y se obtuvo dividiendo la
diferencia media de ambas mediciones entre la DE de la mediciéon basal®*®>244, Se
considerd un tamafio del efecto pequefio si el valor estaba en torno a 0,2, un tamafio
del efecto moderado si el valor estaba en torno a 0,5 y un tamafio del efecto grande si
el valor era igual o superior a 0,82%2%6, Se calcul6é también la respuesta media
estandarizada y su IC del 95%, dividiendo la diferencia media del cambio entre la DE

del cambio®*-95.

A partir del error estandar de medida, se determiné el minimo cambio detectable (MCD)
como el minimo cambio individual que se puede considerar un cambio real més alla del
error de medida, con un IC del 95%%#’. El MCD se calculé multiplicando 1,96 por el error
estandar de medida por la raiz cuadrada de 2243259, Asi, si un paciente presentaba una
ganancia en la puntuacion igual o superior al MCD, se podria afirmar con un 95% de
confianza que este cambio en la puntuacién era fiable y no debido a un error en la
medicion. Se calculé también la proporcion de MCD, es decir, la proporcion de pacientes
con ganancias que superaban el umbral del MCD. Ademas, se compararon las
proporciones de MCD entre los grupos de pacientes segin su motivo de consulta y
segun sus problemas de movilidad en la medicion basal mediante la test exacto de

Fisher.



Metodologia

Por ultimo, para el andlisis de la sensibilidad externa®, se determiné la correlacion
existente entre la diferencia medida a través del OPTIMAL vy la diferencia medida a
través del PF-10 mediante el coeficiente de Spearman (rho) o de Pearson (r), en funcion
de la normalidad o no de los datos. La hipotesis alternativa consistié en que la diferencia
medida por ambos instrumentos obtendria una correlacion inversa entre moderada

(>0,60) y alta (>0,70)*?°, con un nivel de significacién (p) menor o igual a 0,05.

Para el andlisis de los datos se utilizé principalmente el paquete estadistico STATA/SE®
14. Ademds, para el andlisis de la sensibilidad al cambio se emple6 el programa
MedCalc® 16.8.4 y para el analisis factorial confirmatorio se utiliz6 el programa
MPLUS® 7.3%%,
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4.1. RESULTADOS DE LA ADAPTACION DEL INSTRUMENTO
OPTIMAL AL ESPANOL

4.1.1. Traduccion-adaptacion del OPTIMAL

Tras llevar a cabo la preparacion del estudio mencionada en el apartado 3.2.1. (fase 1),
la doble traduccion del cuestionario del inglés al espafiol (fase 2) y la reconciliacion de
las dos traducciones (fase 3), se obtuvo una primera versién, aun provisional, del
cuestionario OPTIMAL en espafiol (anexo 9). Esta primera version en espafiol fue
traducida de nuevo al inglés (fase 4), dando lugar a la traduccion inversa o retro-

traduccion de la version original (anexo 10).

En la revisibn que se llevd a cabo de esta retro-traduccion (fase 5) se detectaron

discrepancias relevantes en cinco de los items del cuestionario.

o Elitem 2, rolling over, se habia reflejado en la retro-traduccién como turning over
when lying down, suscitando por ello la duda entre dos posibles traducciones al
espanol: “darse la vuelta de costado” o “darse la vuelta tumbado”.

e EI item 6, bending/stooping, figuraba en la retrotraduccion como bending
forward/bending down, con cuatro opciones de traduccién a espafiol: inclinarse,
agacharse, doblarse y encorvarse.

e El item 7, balancing, se habia traducido de forma inversa como keeping my
balance, y suscité la duda de su mejor traduccion entre “balancearse” o
“mantener el equilibrio”.

o El item 9, standing, constaba en la retro-traduccién como remaining standing
debido a la intencion del traductor de mantener el significado de “estar de pie”

en lugar de “ponerse de pie”.

Para resolver estas discrepancias y asegurar la equivalencia semantica de la version en
espafiol'®, el grupo de discusion reunido en la fase de armonizacion (fase 6) decidié
tomar como referencia los términos recogidos para dichas acciones de movilidad en la
version espafiola de la CIF*8. Asi, el item 2 se tradujo definitivamente como “darse la
vuelta tumbado”, el item 6 como “inclinarse/doblarse”, el item 7 como “mantener el

equlibrio” y el item 9 como “estar de pie”.

La coordinadora linglistica hizo una transcripcién y correccion final del cuestionario
derivado del proceso de armonizacion y el investigador principal efectu6é una
maquetacion del formato. De este proceso surgio la “versién piloto” en espafiol, la cual

seria 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 seccion de
metodologia. Todos ellos estaban en su primera o segunda sesion de tratamiento. De
estos participantes, 8 fueron mujeres (53%) y 7 hombres (47%), con edades
comprendidas entre los 29 y 77 afios, con una media de edad £ DE de 53,9 + 15,6 afios.
Las patologias 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 caracteristicas socio-demogréficas pueden consultarse en la tabla 6.

TABLA 6. Caracteristicas socio-demograficas 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/formacién profesional 3 20
Estudios universitarios 2 13,3
Situacion profesional
Trabajador 5 33,3
No trabajador 10 66,7
Ayudas técnicas
Si 0 0
No 15 100

* Media * desviacion estandar.
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El tiempo medio que tardaron en cumplimentar la version 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
gue 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).

Mediana (rango

Variable Media + DE . .
intercuartilico)
PF-10* 58,3+ 26,4 60 (45-80)
OPTIMAL dificultadt 26,5+ 20,4 23,9 (9,1-38,6)
OPTIMAL confianzat 26,3+24,8 31,3 (0-50)

*Puntuacion sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor
funcionalidad. tPuntuaciéon sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a
menor funcionalidad.

La validez aparente y la equivalencia semantica de la version traducida se determinaron
mediante el andlisis de las respuestas a las preguntas realizadas durante el debriefing
cognitivo. En cuanto a la duracion del cuestionario, el 100% de los participantes
manifestaron que tenia una duracién adecuada. A la pregunta sobre si habian sentido
rechazo o incomodidad con alguna parte del cuestionario, todos ellos respondieron de
forma negativa. En lo referente a la comprensién del constructo que estaba evaluando
cada una de las escalas, en la mayoria de los casos hubo una correcta comprension 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 relaciéon con el término de “costar” (“lo que cuesta” hacer o desempefiar
las actividades) y, en 3 de los casos, con el término de “dificultad” (lo “dificil” que resulta
hacer o desempeifiar 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 continuacion las respuestas dadas por los 15 participantes de la prueba
piloto a la hora de explicar con sus propias palabras lo que creen que esta evaluando la
escala de dificultad:

- Participante 1. Mi estado fisico en lo que a movilidad se refiere.
- Participante 2. Lo que cuesta hacer algo.
- Participante 3. Tu dia a dia, cobmo 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 valoracion de lo que hacia 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 dificil hacer esas cosas.

- Participante 13. Que me cuesta.

- Participante 14. Hacer algo dificil.

- Participante 15. Si puedes hacerlo o no, si te ves capaz.

Y a continuacién se recogen las respuestas dadas por los mismos participantes a la
hora de explicar con sus propias palabras lo que creen que esta evaluando la escala de

confianza:

- Participante 1. Lo entiendo menos. Yo creo que puede servir para que el
profesional valore como me veo yo.

- Participante 2. Lo que me cuesta también.

- Participante 3. Parte emocional.

- Participante 4. No esta uno para hacer actividades de ninguna clase.

- Participante 5. Lo que yo creo gue puedo hacer.

- Participante 6. Lo que tu crees que estas 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 fisica, 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.

- Patrticipante 13. Puedo hacerlo.

- Participante 14. Puedo hacerlo, sé que no me voy a caer.

- Participante 15. Si confias en hacerlo, miedo a que pase algo.

En la fase de revision de los resultados de la prueba piloto (fase 8) se detectaron
conflictos en relacion con tres de los items de la version piloto en espafiol del OPTIMAL.

Para asegurar la equivalencia de los items'® se procuré tener en cuenta tanto la opinién
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de los participantes en la prueba piloto como del autor del cuestionario en inglés. En
relacion con el item 12, “caminar al aire libre”, varias personas manifestaron dudas
acerca de la diferencia de esta actividad con la de “caminar distancias largas” (item 11).
Esta cuestion fue trasladada al autor original del cuestionario y, aunque probablemente
exista una diferencia entre los habitos de movilidad de los estadounidenses y los
espafoles que esté influyendo en la diferenciacion de estos dos items, se decidio
mantenerlos. El segundo conflicto detectado afectaba a los items 21 (“levantar un
objeto”) y 22 (“llevar un objeto”) del cuestionario. Algunos pacientes manifestaron que
su dificultad para realizar estas dos actividades dependia del peso del objeto. Tras
consultar la version en espanol de la CIF, se optd por convertirlos al plural (“levantar

objetos” y “llevar objetos”), tal y como figuran traducidos en dicha clasificacion.

En el desarrollo de la prueba piloto se revelaron serias dudas en relacién con la utilidad
de las dos escalas EVA que habian sido empleadas en el estudio de Guccione et al.®
para el andlisis de la validez convergente. Las escalas habian sido sometidas a
traduccién 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 articulos 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 comparacion, se opté por prescindir de ellas para el proceso de

validacion posterior.

En relacion con la equivalencia operativa de la versién en espafiol del OPTIMAL, se
detecté 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 linea
correspondiente a cada item. Otros incluso lo cumplimentaron de forma errénea,
dejando algunos items sin contestar a expensas de la doble respuesta en otros.
Concretamente, se contabilizaron 6 items 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
cumplimentacion: 15 dificultad (saltar con las dos piernas). Para solventar este
problema, en la fase de correccion final del texto (fase 9) se decidi6 cambiar el formato
de la tabla por uno que alternara las filas en dos colores diferentes (gris y blanco) y con

un tamafio de letra méas grande.
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4.1.3. Instrumento OPTIMAL adaptado al espafiol

Las modificaciones realizadas sobre la “version piloto” del OPTIMAL fueron
comunicadas al Dr. Andrew Guccione como autor original del instrumento. El resultado
de todo el proceso de traduccién y adaptacion cultural dio lugar a la versiéon definitiva
del cuestionario OPTIMAL adaptado al espafiol (tablas 8 y 9). El servicio de traduccion

emitioé un informe final (fase 10), el cual se puede consultar en el anexo 12.

TABLA 8. Version adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL dificultad.

Instrucciones: Por favor Puedo Puedo Puedo

marque con una “X” el Pu_edo realizarla  realizarla  realizarla

nivel de dificultad que 'real'lzarla con un con con No puedo !\IO
. . sin ninguna o realizarla Aplicable
tlerye. para realizar cada dificultad poco de dificultad mucha

actividad, a dia de hoy. dificultad moderada dificultad

1. Tumbarse 01 2 3 04 15 19
2. Darse la vuelta tumbado 1 2 O3 04 05 19
3. Pasar de tumbado a sentado []1 12 13 14 15 19
4. Sentarse 1 12 13 14 15 19
5. Ponerse en cuclillas 1 12 13 14 15 19
6. Inclinarse /Doblarse 01 02 O3 04 15 19
7. Mantener el equilibrio 1 02 3 4 15 19
8. Arrodillarse 1 02 O3 4 15 19
9. Estar de pie 1 2 13 14 15 19
10. Caminar — distancias cortas []1 12 13 14 15 19
11. Caminar — distancias largas [11 12 13 14 15 19
12. Caminar — al aire libre 1 2 O3 04 05 19
13. Subir escaleras 01 2 3 4 15 19
14. Saltar a la pata coja 01 02 O3 04 15 19
15. Saltar con las dos piernas  []1 12 13 14 15 19
16. Correr 1 2 13 14 15 19
17. Empujar 1 2 13 14 15 19
18. Tirar (de algo hacia uno) O1 2 3 14 15 19
19. Alcanzar algo (estirandose) [11 02 3 14 15 19
20. Agarrar 1 2 13 14 15 19
21. Levantar objetos 01 02 13 14 15 19
22. Llevar objetos 01 2 13 14 15 19

23. De la lista anterior, elija las tres actividades que mas le gustaria poder de realizar sin ninguna
dificultad. (Por ejemplo, si le gustaria poder subir escaleras, arrodillarse y saltar sin ninguna
dificultad, usted elegiria: 13, 8, 14). 1. ; 2. ; 3.

24. De las tres actividades de la lista anterior, elija la actividad principal que le gustaria poder
realizar sin ninguna dificultad. Meta principal:
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TABLA 9. Version adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL confianza.

Instrucciones: P“or"favor Confio No confio
marque con una “X” el plenamente Con en mi
nivel de confianza que en mi Muy . Con poca . No
tiene en su capacidad capacidad confiado confianza confianza capacidad Aplicable
. moderada para
para realizar cada para realizarla
actividad, a dia de hoy. realizarla
1. Tumbarse 1 2 3 4 15 19
2. Darse la vuelta tumbado 1 2 O3 04 05 19
3. Pasar de tumbado a sentado []1 2 13 4 05 19
4. Sentarse 1 12 13 14 15 19
5. Ponerse en cuclillas 1 12 13 14 15 19
6. Inclinarse /Doblarse 1 12 13 14 15 19
7. Mantener el equilibrio 01 2 3 04 015 19
8. Arrodillarse 1 02 O3 04 15 19
9. Estar de pie 1 12 13 14 015 19
10. Caminar — distancias cortas []1 12 13 14 15 19
11. Caminar — distancias largas [11 12 13 14 15 19
12. Caminar — al aire libre 1 12 13 14 15 19
13. Subir escaleras 01 2 3 04 15 19
14. Saltar a la pata coja 01 02 O3 04 15 19
15. Saltar con las dos piernas  [11 2 O3 04 05 19
16. Correr 1 2 13 14 15 19
17. Empujar 1 2 13 14 15 19
18. Tirar (de algo hacia uno) 1 12 13 14 15 19
19. Alcanzar algo (estirandose) [11 02 3 14 15 19
20. Agarrar 1 02 O3 04 15 19
21. Levantar objetos 01 2 3 4 015 19
22. Llevar objetos 1 2 13 14 15 19
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4.2. PROPIEDADES METRICAS DE LA VERSION ADAPTADA AL
ESPANOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL

4.2.1. Descripcion de la tasa de respuesta y datos en blanco

Tal y como se recoge en la seccion de metodologia, la segunda parte del estudio de
validacion estaba dirigida a comprobar la equivalencia métrica de la version adaptada al
espafol resultante de la fase anterior. Esta parte del estudio se llevé a cabo con una
muestra de personas mayores de 18 afios, que tuvieran capacidad de lectura y
comprension del espafiol y que estuvieran comenzando un tratamiento de fisioterapia
ambulatorio. Se invitd 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 afios y una media de edad = DE de 54,17 + 15,56 afios. 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 andlisis (faltaba una escala completa del
cuestionario OPTIMAL por cumplimentar en cada uno de los casos, lo cual suponia 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 algun 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 mas respuestas en blanco se registraron (20). El item que mas
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. Descripcion del porcentaje de datos en blanco en la toma basal de datos
(respecto a la muestra de participantes N=307).

Variables Nimero de personas con  NUmero de datos blanco*
datos en blanco n (%) n (%)

Sociodemogréficas 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 registré un mayor niumero de items sefialados
como “no aplicable”. En esta escala, mas del 5% de personas respondieron como “no
aplicable” en los items de saltar a la pata coja, saltar con las dos piernas y correr. En la

escala de dificultad también fueron esos mismos items los mas indicados como “no

aplicable”, pero en este caso con un menor porcentaje (ver tabla 11).

TABLA 11. Numero de datos en blanco y respuestas “no aplicable” por variable en la

toma basal de datos.

OPTIMAL dificultad

OPTIMAL confianza

item Datos en No Datos en No
blanco aplicable blanco aplicable
n (%)* n (%)* n (%)* 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 (estirdndose) 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. Descripcion 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 afios, con una media de edad +
DE de 54,2 £ 15,4 afios. Mas de la mitad de las personas estaban casadas o eran pareja
de hecho (60,8%) y vivian con su pareja o su pareja e hijos (59,5%). Un 45,1% tenian
el graduado escolar como maximo nivel educativo, contando solo el 13,4% con una

titulacion universitaria (tabla 12).

La mayoria de los pacientes (34,3%) consultaban por trastornos neuro-musculo-
esqueléticos localizados en la espalda o el tronco, seguidos por aquellos cuyo motivo
de consulta era motivado por trastornos neuro-musculo-esqueléticos del miembro
inferior (32%) o superior (27,1%) (tabla 13). El grupo mas 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 mayoria (13 casos) consistieron en
trastornos de origen neuroldgico (accidente cerebrovascular, sindrome vestibular,
ataxia, sindrome de Guillain-Barré, meningioma, esclerosis mdultiple y neuropatias
periféricas), seguidos de enfermedades reuméticas (6 casos) (artrosis generalizada,
artritis reumatoide, esclerodermia y fibromialgia). Los motivos de consulta resultaron
diferentes en funcion del centro, siendo mas frecuentes los relacionados con el miembro
inferior en el caso de atencién especializada (40,2%) y con la espalda o el tronco en el

caso de atencion primaria (38,7%) (tabla 14).

El 66,4 % de la muestra estaba recibiendo el tratamiento de fisioterapia en alguno de
los seis centros de atencion primaria participantes, mientras que el 33,6 % restante lo
hacia en atencion especializada (Hospital El Bierzo). En la tabla 14 se recogen las
principales caracteristicas de la muestra en funcién de cada centro de procedencia. Se
encontraron diferencias significativas en la edad media de los pacientes en funcion 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 afos.

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 mas personas refirieron emplear estas ayudas (48,4%).
Las ayudas empleadas consistieron en: baston (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. Descripcion de la muestra de pacientes (N=307).

Variable n (%) IC* 95%
Edadt 54,2+15,4
18-34 afios 33(10,8) (7,8-14,8)
35-54 afios 120 (39,2) (33,9-44,8)
55-74 afios 119 (38,9) (33,6-44,5)
75-94 afios 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)
Otrost 5(1,6) (0,7-3,9)
Nivel educativo
Menos que graduado escolar 47 (15,4) (12,7-19,9)
Graduado escolar 138 (45,1) (39,6-50,7)
Bachillerato/Formacion Profesional 80 (26,1) (21,5-31,4)
Estudios universitarios 41 (13,4) (20,0-17,7)
Situacion profesional
Trabajador 115 (37,8) (32,5-43,4)
No trabajador 189 (62,2) (56,6-67,5)
Ayudas técnicas
Si 71 (23,3) (18,9-28,4)
No 234 (76,7)  (71,6-81,1)
Problema de salud de larga duracion
No 149 (49,0) (43,4-54,7)
Si 155 (51,0) (45,3-56,6)
Problemas de movilidad en la Ultima 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)

*|C: intervalo de confianza. TMedia + 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 cronicos (de mas de seis meses de duracién). Concretamente, el
grupo de pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con una enfermedad
sistémica o patologia general fue el que peor estado de salud mostré, con un 55% de

personas manifestando padecer problemas de salud cronicos (tabla 13).

En cuanto a los problemas de movilidad, el 54,1% refirieron haber padecido problemas
de movilidad de moderados a graves en la Ultima semana. Concretamente, el grupo de
pacientes cuyo motivo de consulta estaba relacionado con una enfermedad sistémica o
patologia general fue el que mayores problemas de movilidad refirié 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 Gltima
semana, 69,2% de los cuales sefialaron haber tenido problemas moderados o graves
(tabla 14).

Tal y como se sefial6 en la seccion de metodologia (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 analisis 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 4.25 y 4.2.6
respectivamente). Las caracteristicas de la muestra de poblacién general seleccionada
para el analisis de la validez de grupos conocidos y el test-retest pueden consultarse en
la tabla 15.

TABLA 13. Descripcion de la muestra en funcion del motivo de consulta (N=306).

Motivo Edad Sexo Froblema Problemas de movilidad Ayudas

de n (%) de salud técnicas

consulta Media mujeres . Ninguno Leves Modera- Graves o
SIN(%) () n(w) dosn() n(e) SN0

+DE n (%)

Espalda/ 105(34,3) 52,6  73(69,5) 55(52,4) 20(19,0) 28(26,7) 46(43,8) 11(10,5) 11(10,5)
tronco +14,2
Miembro 98(32,0) 56,2 65(66,3) 48(49,0) 13(13,4) 28(28,9) 40(41,2) 16(16,5) 47(48,4)

inferior +16,3

Miembro 83(27,1) 53,0 47(56,6) 40(48,2) 14(16,9) 31(37,4) 30(36,1) 8(9,6)  5(6,0)

superior +15,0

General 20(6,6) 55,7 14(70,0) 11(55,0) 2(10,5) 4(21,1) 7(36,8) 6(31,6) 8(42,1)

16,7
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TABLA 14. Descripcion de la muestra en funcion del centro de tratamiento (N=307).

Centro de

. n (%)
tratamiento

Edad Sexo

Media Mujeres <Graduado Graduado Bahille- Univer-

tDE  n (%)

escolar
n (%)

Nivel educativo

escolar rato/FP sidad

n (%) n (%)

n (%)

Problemas de movilidad Motivo de consulta

Miembro Miembro
inferiort superiorf
n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n (%)

Ninguno Leves Moderados Graves Tronco* Generalf

Hospital EI  103(33,6)
Bierzo

Ponferrada 59(19,2)
v

Bembibre 31(10,1)
Villablino 39(12,7)
Fabero 19(6,2)
Toreno 16(5,2)

Valladolid ~ 40(13,0)

52,5 57(55,3)
+15,0
51,5 46(78,0)
+15,6
60,5 22(71,0)
+17,9
51,7 22(56,4)
+15,4
52,2 11(57,9)
+11,7
48,9 10(62,5)
+7,4
63,2 32(80,0)
+13,9

11(10,7)
9(15,2)
8(26,7)
4(10,3)
4(21,0)
3(18,8)

8(20,0)

43(41,7) 31(30,1) 18(17,5)

21(35,6) 21(35,6) 8(13,6)

15(50,0) 5(16,7)
25(64,1) 8(20,5)
9(47,4) 3(15,8)
8(50,0) 4(25,0)

17(42,5) 8(20,0)

2(6,7)
2(5,1)
3(15,8)
1(6,2)

7(17,5)

13(12,6) 34(33,0) 41(39,8) 15(14,6) 16(157) 41(40,2) 40(39,2) 5(4,9)
16(27,1) 17(28,8) 25(42,4) 1(1,7) 33(559) 12(20,3) 13(22,0) 1(1,7)
4(13,3) 8(26,7) 11(36,7) 7(23,3) 9(29,0) 14(45,2) 6(19,4) 2(6,4)
8(20,5) 11(28,2) 13(33,3) 7(18,0) 12(30,8) 7(17,9) 12(30,8) 8(20,5)
4(21,0) 6(31,6) 8(42,1) 1(53) 8(42,1) 7(36,8) 4(21,1) O
2(12,5) 5(31,3) 8(50,0) 1(6,2) 2(12,5) 12(75,0) 2(12,5) O

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-musculo-esqueléticas de la espalda y el tronco, incluyendo el craneo y la pelvis. TPacientes con alteraciones neuro-
musculo-esqueléticas del miembro inferior. $Pacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas del miembro superior. fPacientes cuyo motivo de
consulta estaba relacionado con un trastorno sistémico.
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TABLA 15. Descripcion de la muestra de poblacion general (N=30).

Variable n (%) IC* 95%
Edadt 43,818,2
18-34 afios 2(6,7) (1,5-24,7)
35-54 afios 24 (80,0) (60,8-91,2)
55-74 afios 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/FPt 11 (36,7) (20,8-56,0)
Estudios universitarios 13 (43,3) (26,2-62,2)
Situacion profesional
Trabajador 27 (90,0) (71,7-96,9)
No trabajador 3(10,0) (3,0-28,3)
Ayudas técnicas
Si 0
No 30 (100)
Problema de salud de larga duracién
No 27 (90,0) (71,7-96,9)
Si 3(10,0) (3,0-28,3)
Problemas de movilidad en la Gltima 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. tMediazDE. FFormacién Profesional.
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4.2.3. Validez estructural: resultados del andlisis factorial confirmatorio

ANALISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO DEL OPTIMAL DIFICULTAD

La tabla 16 muestra los resultados del analisis descriptivo de los diferentes items para

la escala de dificultad del instrumento OPTIMAL.

TABLA 16. Analisis descriptivo de los items del OPTIMAL dificultad.

Correlacion Alpha sin

item n* Media DE Asimetria Curtosis )
item-testt el item

1. Tumbarse 307 1,59 1,874 1,291 3,730 0,718 0,945

2. Darse lavuelta 306 191 1,047 0,914 2,859 0,663 0,945

tumbado

3. Pasar de 306 1,89 0,994 0,839 2,654 0,693 0,945

tumbado a

sentado

4, Sentarse 307 1,46 0,813 1,795 5,736 0,689 0,945

5. Ponerse en 303 2,69 1,547 0,322 1,579 0,760 0,943

cuclillas

6. Inclinarse 306 2,24 1,246 0,662 2,265 0,774 0,943

/Doblarse

7. Mantener el 303 1,84 1,047 1,054 3,104 0,575 0,946

equilibrio

8. Arrodillarse 303 2,59 1,545 0,459 1,674 0,744 0,944

9. Estar de pie 304 162 1,855 1,348 4,227 0,622 0,946

10. Caminar 305 1,48 0,851 1,831 5,739 0,688 0,945

distancias cortas

11. Caminar 302 2,40 1,369 0,566 2,021 0,768 0,943

distancias largas

12. Caminar al 300 1,77 1,152 1,376 3,836 0,688 0,944

aire libre

13. Subir 302 2,25 1,297 0,657 2,139 0,807 0,943

escaleras

14, Saltara la 294 3,05 1,638 -0,003 1,368 0,740 0,944

pata coja

15. Saltarconlas 292 2,95 1,649 0,111 1,369 0,778 0,943

dos piernas

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 (dealgo 305 2,30 1,212 0,510 2,102 0,564 0,946

hacia uno)

19. Alcanzaralgo 304 2,25 1,193 0,611 2,314 0,567 0,946

(estirdndose)

20. Agarrar 304 1,72 1,034 1,232 3,367 0,365 0,949

21. Levantar 304 2,40 1,273 0,507 2,124 0,467 0,948

objetos

22. Llevar 304 2,34 1,274 0,639 2,340 0,558 0,946

objetos

*Numero de items contestados (se han excluido los datos en blanco y los contestados como 9).

tCorrelacion de cada item con el resto de los items del cuestionario.
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Para realizar el analisis confirmatorio de esta escala de dificultad, se procedi6 a disefiar
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 items, descrito en las secciones de marco teorico
(apartado 1.4.1) y metodologia (apartado 3.3.4). Los dos siguientes modelos factoriales
a comparar estaban basados en el cuestionario publicado por la APTA!", de 22 items,
que incluia el item 9 (estar de pie) y que fue recogido también en nuestra version
adaptada al espafiol del OPTIMAL. Este item 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 indices de modificacion derivados del analisis confirmatorio de estos modelos
mostraron una relacién entre los items 5 (ponerse en cuclillas) y 8 (arrodillarse) y entre
los items 14 (saltar a la pata coja) y 15 (saltar con las dos piernas), asi como entre el
item 6 (inclinarse/doblarse) y el factor de tronco. Teniendo en cuenta estos resultados,
se construyeron otros cuatro modelos factoriales cuya descripcion puede consultarse en
la tabla 17.

TABLA 17 Modelos factoriales comparados en el analisis
confirmatorio de la escala de dificultad.

Modelo Descripcién
1 Modelo original de Guccione et al (21 items).
2 Modelo de la APTA (22 items), incluyendo el item 9 en el
factor de movilidad del miembro inferior.
3 Modelo de la APTA (22 items), incluyendo el item D9 en el
factor de movilidad del tronco.

4 Modelo original de Guccione et al (21 items), covariando el
item 5 con el 8 y el item 14 con el 15.
5 Modelo original de Guccione et al (21 items), con el item 6

en el factor de movilidad del tronco, covariando el item 5
con el 8 y el item 14 con el 15.

6 Modelo de la APTA (22 items), incluyendo el item 9 en el
factor de movilidad del miembro inferior y el item 6 en el
factor de movilidad del tronco, covariando el item 5 con el
8y el item 14 con el 15.

7 Modelo APTA (22 items), incluyendo el item 9 en el factor
de movilidad del miembro inferior, covariando el item 5 con
el 8y el item 14 con el 15.
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Se observaron indices CFl y TLI por encima de 0,95 en todos los modelos. El modelo

gue obtuvo un mejor ajuste fue el modelo 7, de 22 items, estando el item 9 en el factor

del miembro inferior y teniendo en cuenta la covarianza del item 5 con el 8 y el item 14

con el 15 (figura 4). Los indices de cada modelo pueden consultarse en la tabla 18.

TABLA 18. Comparacion de los indices de ajuste obtenidos
confirmatorio de la escala de dificultad.

del andlisis factorial

Modelo items Facto Chi? GLt Chi¥ RMSEA (IC90%) CFI TLI WRMR
res GL
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. tGrados de libertad.
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FIGURA 4. Resultados del andlisis factorial confirmatorio de la escala
de dificultad de la versibn adaptada al espafiol del OPTIMAL. Se
encontraron covarianzas entre los items 5y 8 y entre los items 14 y 15.
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ANALISIS FACTORIAL CONFIRMATORIO DEL OPTIMAL CONFIANZA

La tabla 19 muestra los resultados del analisis descriptivo de los diferentes items para

la escala de confianza del OPTIMAL.

TABLA 19. Analisis descriptivo de los items del OPTIMAL confianza.

item n* Media DE Asimetria Curtosis Czorrelacmn Alpl‘,la Sin
item-testt el item

1. Tumbarse 307 1,66 1,008 1,221 3,197 0,701 0,951

2.Darse lavuelta 305 1,93 1,157 0,843 2,474 0,663 0,951

tumbado

3. Pasar de 307 195 1,139 0,753 2,278 0,722 0,951

tumbado a

sentado

4. Sentarse 303 157 0,919 1,552 4,643 0,732 0,951

5. Ponerse en 294 2,87 1,528 0,046 1,589 0,719 0,951

cuclillas

6. Inclinarse 304 2,48 1,387 0,328 1,752 0,768 0,949

/Doblarse

7. Mantener el 304 2,24 1,291 0,494 1,916 0,681 0,951

equilibrio

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 304 1,66 0,998 1,467 4,408 0,721 0,951

distancias cortas

11. Caminar 300 256 1,424 0,317 1,763 0,724 0,950

distancias largas

12. Caminar al 303 1,96 1,252 1,058 2,893 0,660 0,951

aire libre

13. Subir 300 2,48 1,391 0,415 1,894 0,769 0,949

escaleras

14. Saltar a la 289 3,24 1,587 -0,286 1,551 0,708 0,951

pata coja

15. Saltarconlas 289 3,17 1,608 -0,197 1,484 0,738 0,950

dos piernas

16. Correr 290 3,33 1,543 -0,371 1,667 0,687 0,951

17. Empujar 302 252 1,280 0,208 1,841 0,719 0,951

18. Tirar (de algo 302 2,43 1,273 0,362 1,979 0,671 0,951

hacia uno)

19. Alcanzaralgo 305 2,41 1,256 0,262 1,826 0,657 0.9513

(estirdndose)

20. Agarrar 306 2,06 1,201 0,779 2,398 0,513 0,953

21. Levantar 303 2,61 1,329 0,249 1,935 0,592 0,952

objetos

22. Llevar 301 2,49 1,313 0,327 1,968 0,621 0,952

objetos

*Numero de items contestados (se han excluido los datos en blanco y los contestados como 9).

tCorrelacion de cada item con el resto de los items 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., de 21 items, y de la APTA"®, de 22 items. Los indices
de modificacion derivados del andlisis confirmatorio de estos modelos mostraron, para
esta escala de confianza, relaciones entre tres parejas de items: el item 5 (ponerse en
cuclillas) con el 8 (arrodillarse), el item 14 (saltar a la pata coja) con el 15 (saltar con las
dos piernas) y el item 21 (levantar objetos) con el 22 (llevar objetos). También se
evidencié una asociacion de los items 6 (inclinarse/doblarse) y 7 (mantener el equilibrio)
con el factor de tronco. Teniendo en cuenta estos resultados, se construyeron los
modelos factoriales de analisis para la escala de confianza cuya descripcion 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 indices CFl y TLI por encima de 0,95 en todos los modelos. EI modelo
que obtuvo un mejor ajuste fue el modelo 8, de 22 items, estando los items 6, 7y 9 en
el factor del tronco y teniendo en cuenta la covariaciéon del item 5 con el 8, el item 14
con el 15 y el item 21 con el 22 (figura 5). Los indices de cada modelo pueden

consultarse en la tabla 21.

TABLA 20. Modelos factoriales comparados en el andalisis
confirmatorio de la escala de confianza.

Modelo Descripcién
1 Modelo original de Guccione et al (21 items).
2 Modelo de la APTA (22 items), incluyendo el item 9 en el

factor del miembro inferior.
3 Modelo de la APTA (22 items), incluyendo el item 9 en el
factor del tronco.

4 Modelo original de Guccione et al (21 items), covariando el
item 5 con el 8, el item 14 con el 15y el item 21 con el 22.
5 Modelo APTA (22 items), incluyendo el item 9 en el factor

del miembro inferior, covariando el item 5 con el 8, el item
14 con el 15y el item 21 con el 22.

6 Modelo de la APTA (22 items), incluyendo los items 6 y 9
en el factor del tronco, covariando el item 5 con el 8, el item
14 con el 15y el item 21 con el 22.

7 Modelo original de Guccione et al (21 items), incluyendo los
items 6 y 7 en el factor del tronco, covariando el item 5 con
el 8, el item 14 con el 15y el item 21 con el 22.

8 Modelo APTA (22 items), incluyendo los item 6, 7y 9 en el
factor del tronco, covariando el item 5 con el 8, el item 14
con el 15y el item 21 con el 22.
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FIGURA 5. Resultados del analisis factorial confirmatorio de la escala
de confianza de la version adaptada al espafiol del OPTIMAL. Se
encontraron covarianzas entre los items 5- 8, 14 - 15y 21 - 22.
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TABLA 21. Comparacion de los indices de ajuste obtenidos del andlisis factorial
confirmatorio de la escala de confianza.

Modelo items Facto Chi? GLt Chi% RMSEA (IC90%) CFlI TLI WRMR
res GL
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 1435

*p<0,05. tGrados de libertad.

4.2.4. Validez de constructo

DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DEL OPTIMAL

En la tabla 22 se han recogido los resultados de la puntuacién 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 andlisis 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 mas 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 maxima movilidad
(efecto techo) y minima movilidad (efecto suelo) para cada sub-escala y para el total. La
escala de dificultad mostré un efecto techo del 2,9% y la escala de confianza del 7,5%,
ambos valores inferiores al 15% marcado como limite aceptable. Los andlisis 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 minimo. La escala de dificultad mostré incluso
ausencia de efecto suelo, puesto que no hubo ninguna persona que obtuviera el nivel

mas bajo de movilidad en ninguna de las sub-escalas.
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TABLA 22. Puntuacion obtenida en el instrumento OPTIMAL por la muestra total de

pacientes (N=307).

Mediana (rango

Escala del OPTIMAL Media + DE . o % suelo % techo
intercuartilico)

Dificultad
Total 30,1+215 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 345+233 31,8(159-52,3) 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 mas elevadas fue la del miembro inferior, con
una mediana y rango intercuartilico 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 puntuacion en funcion de las sub-escalas.
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FIGURA 6. Gréficos box plot para los resultados del OPTIMAL dificultad

en la muestra de pacientes (N=307).
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FIGURA 7. Graficos 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 segun
la férmula de deficiencia-limitacion-restriccion del OPTIMAL. La mayoria 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) tenian un nivel de discapacidad menor

del 40%.

TABLA 23. Niveles de discapacidad de la muestra segun 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 sefialaron como aquellas que
les gustaria poder realizar sin ninguna dificultad se recogen en la tabla 24. Las
actividades mas sefialadas 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.

Total Tronco Miembro  Miembro General
Actividad (N=287) (N=95) |(anig§)r s(ul\f):e;lgc))r (N=20)

NOE* N n@)*  n®%)*  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) 33,2 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(1,2) 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(45) 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 (estirandose) 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 elegia 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-

musculo-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 mas les gustaria 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 sefialaron también
en su mayoria (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 desearian poder realizar sin ninguna dificultad, seguida de
la actividad de alcanzar algo estirAndose (30,8%) y llevar objetos (26,9%). Por ultimo,
los pacientes con trastornos sistémicos o generales, sefialaron en un 55% la actividad
de caminar distancias largas como una de las que mas les gustaria 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 poblacion
general. Para el estudio de la intensidad de la asociacién lineal entre los resultados del
OPTIMAL y el PF10 se calcul6 el coeficiente de Spearman (rho), dado que las

distribuciones de estos datos no seguian la normalidad.

TABLA 25. Puntuacion obtenida en los instrumentos OPTIMAL y PF-10 tanto por los
pacientes como por la poblacién general.

Pacientes (N=307) Poblacién general (N=30)
Cuestionario Media+ Mediana (rango Media+ Mediana (rango
DE intercuartilico) DE intercuartilico)
PF-10* 57+28,7 65 (35-80) 95,8+6,6 100 (95-100)
OPTIMAL dificultadt
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) 2,546,5 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 confianzat
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)

*Puntuacién sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor funcionalidad.
TPuntuacién sobre 100, correspondiendo mayor porcentaje a menor funcionalidad.
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En el grupo de pacientes (N=307), la asociacion entre el OPTIMAL y el PF-10 fue inversa
(a mayor puntuacion en el OPTIMAL se obtuvo menor puntuacion 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 poblacién general, la asociacién 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 correlacién entre ambas escalas del OPTIMAL entre si resulté 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 poblacion general.

VALIDEZ DE GRUPOS CONOCIDOS

La poblacion general obtuvo, como cabia esperar, resultados mucho méas 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 comparacion de la puntuacion del OPTIMAL, tanto en la escala
de dificultad como en la escala de confianza, en funcion de diferentes grupos de
pacientes. Dado que los resultados del OPTIMAL seguian una distribucién alejada de la
normalidad, para aquellos casos en que se comparaban dos grupos (trabajadores-no
trabajadores, ayudas técnicas si-no, problemas de salud de larga duracién si-no) se
empled la prueba U de Mann-Whitney vy, para aquellos casos en que se comparaban
tres 0 mas grupos (edad, nivel educativo, problemas de movilidad), se empledé la prueba
H de Kruskal-Wallis.

Se observaron diferencias significativas (p<0,001) en los resultados de ambas escalas
del OPTIMAL en funcién de la edad, obteniendo una peor movilidad en los grupos de
mayor edad. También se observd 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. Comparacién de los resultados del OPTIMAL en funciéon de las

caracteristicas sociodemogréficas y de los grupos de analisis.

OPTIMAL dificultad

OPTIMAL confianza

G;gii?fees Media+ Mediana (rango Media+ Mediana (rango

P DE intercuartilico) DE intercuartilico)

Edad

18-34 afios 20,8+17,9 13,1(6,8-28,4) <0,001* 20,9+18,9 18,2 (5,7-29,6) <0,001*
(n=33)

35-54 afios 22,6+18,3 17,3 (9,1-31,8) 27,3+21,4 21,6 (10,7-42,3)
(n=120)

55-74 afios 34,3+20,1 33,8 (17,0-48,9) 40,6+21,3 38,6 (25,0-55,7)
(n=119)

75-94 afios 50,7+23,0 54,5 (30,7-68,2) 51,5+24,5 46,6 (31,8-71,6)

(n=34)

Nivel educativo

Menos que 39,1+23,6 33,7 (20,4-55,9) <0,001* 44,6+24,5 40,9 (25,0-63,6) <0,001*
graduado

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/ 23,5+17,6 21,6 (9,1-34,1) 29,1+19,8 27,8 (14,8-42,0)
Formacion

profesional (n=80)

Estudios 21,7£17,4 13,6 (9,1-31,8) 25,1+19,3 21,6 (10,2-39,8)
universitarios

(n=41)

Situacion profesional

Trabajador 25,6+19,4 21,6 (10,2-37,5) 0,009* 30,3+22,3 26,1 (12,5-48,9) 0,023*
(n=115)

No trabajador 32,7+22,2 28,4 (13,6-48,9) 32,7422,2 28,4 (13,6-48,9)
(n=189)

Ayudas técnicas

Si (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) 29,2420,9 26,3 (13,6-42,5)
Problema de salud de

larga duracién

Si(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 12,0+11,2 9,1 (3,4-15,9) <0,0011 14,3+13,2 10,2 (3,4-21,6) <0,001t
(n=49)

Problemas 19,9+14,1 17,5(9,1-28,4) 26,0+18,1 25,0 (11,8-37,5)

leves (n=91)

Problemas 36,4+19,7 35,2 (20,5-51,7) 41,7+21,1 41,5 (25,6-56,8)
moderados

(n=124)

Problemas 54,1+18,5 54,5 (42,0-69,3) 54,7+23,8 57,9 (35,2-77,3)

graves (n=41)

*Significacion de la prueba U de Mann-Whitney. tSignificacién 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 habian afirmado
padecer alguna enfermedad o problema de salud crénico o de larga duracién. También
se obtuvieron mayores puntuaciones en el OPTIMAL cuantos mayores problemas de
movilidad hubieran referido los pacientes en la medicién 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 comparacion se realizé
también mediante pruebas no paramétricas puesto que las variables no seguian la
normalidad en ninguno de los grupos de estudio, salvo en el grupo de trastornos
sistémicos, que si tenia una distribucibn normal pero que contaba con tan solo 20
individuos. La comparacion de los valores obtenidos en las escalas de dificultad y
confianza por cada grupo de pacientes se llevé a cabo mediante la prueba H de Kruskal-
Wallis. La comparacion de los valores obtenidos en cada sub-escala, dado que se
realizo entre cada dos grupos de pacientes, se llevd 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 mas 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 mas 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 Ultimo caso (p<0,05). Los pacientes cuyo motivo de consulta estaba
relacionado con un trastorno sistémico obtuvieron los valores mas altos en todas las
escalas y sub-escalas, salvo en la sub-escala de confianza en la movilidad del miembro

superior, pero en ningln caso las diferencias fueron significativas (tabla 27).
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TABLA 27. Comparacion de los resultados del OPTIMAL en funcién del motivo de consulta.

Grupo de pacientes

Escala o sub-escala Espalda/  Miembro  Miembro Generalf p*
del OPTIMAL tronco* inferiort  superiorf

(N=105)  (N=98) (N=83) (N=20)

Escala de dificultad
Media + DE 29,2+21,7 37,4+22,3 19,5+15,2 40,6+19,1 <0,001
Mediana 26,3 36,9 15,9 425
(rango intercuartilico) (11,4-43,2) (18,2-54,5) (9,1-28,4) (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 12,5 12,5 6,3 21,9 B=0,001

(rango intercuartilico)  (0-31,3) (0-37,5) (0,0-18,8) (6,3-34,4) 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 25 52,1 6,3 52,1 D<0,001

(rango intercuartilico) (10,4-50)  (29,2-66,7) (0-22,9) (31,3-65,8) 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 25 16,7 29,2 36,3 D=0,016

(rango intercuartilico) (12,5-50)  (4,2-45,8) (16,7-50) (12,5-55,2) F=0,773
Escala de confianza

Media + DE 33,6124,3 39,9+23,8 25,5+18,2 47,7+20,5 <0,001

Mediana 32,9 39,2 21,6 41,5

(rango intercuartilico)  (10,2-53,4) (19,3-57,9) (12,5-37,5) (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 29,2 25 12,5 37,5 B<0,001

(rango intercuartilico)  (12,5-54,2) (12,5-58,3) (4,2-33,3) (20,8-70,8) 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 38,9 58,3 19,4 63,9 D<0,001

(rango intercuartilico) (11,1-58,3) (41,7-80,6) (0-44,4) (50-77,8) 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 33,3 25 417 37,5 D=0,015

(rango intercuartilico) (4,2-58,3) (0-58,3) (16,7-58,3) (14,6-62,5) F=0,953

*Pacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas de la espalda y el tronco, incluyendo el
craneo y la pelvis. TPacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas del miembro inferior.
FPacientes con alteraciones neuro-musculo-esqueléticas del miembro superior. JPacientes cuyo
motivo de consulta estaba relacionado con un trastorno sistémico. **Significacion de la prueba H
de Kruskal-Wallis en el caso de las escalas y significacion 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.



Resultados

4.2.5. Fiabilidad

CONSISTENCIA INTERNA

Los resultados del analisis de la consistencia interna mostraron valores de a de
Cronbach de 0,95 tanto en la escala de dificultad como en la de confianza. Los
resultados del andlisis de la consistencia interna para cada una de las sub-escalas se

pueden consultar en la tabla 28.

TABLA 28. Consistencia interna de la versiéon
adaptada al espariol del instrumento OPTIMAL.

Escala a 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 relacion 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 especificd en la metodologia, estas personas no
recibieron tratamiento de fisioterapia alguno durante dicho tiempo. De estas 84
personas, 54 provenian de la muestra general de pacientes descritos en el apartado
4.2.2, mientras que 30 provenian de una muestra de conveniencia de poblacién general
(tabla 15). La edad media = DE de estas 84 personas era 47,5 + 11,3 afios. El tiempo
medio £ DE que transcurrio entre la primera y segunda recogida de datos fue de 7,4 +
1,3 dias.

En la medicién basal (test) no se registré ningun 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 correlacion 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 CCl de 0,92.

TABLA 29. Fiabilidad test-retest de la version adaptada al espafiol del instrumento
OPTIMAL (N=84).

Test Retest

Variable Media+ Mediana (rango Media+ Mediana (rango (ICC;CSZ(I%))*
DE intercuartilico) DE intercuartilico)
PF-101 79,1+21,7 85 (67,5-95) 77,1+21,6 85 (60-95) 0,85 (0,78-0,90)
OPTIMAL dificultadt
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)
Troncof 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)
MStt 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 confianzat
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)
Troncof 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)
MStt 21,74259 8,3(0,0-39,6) 21,5+25,0 8,3(0,0-45,8) 0,89 (0,83-0,93)

*Coeficiente de Correlacién Intraclase y su intervalo de confianza del 95%. tPuntuacion sobre
100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor funcionalidad. }Puntuacién sobre 100,
correspondiendo mayor porcentaje a menor funcionalidad. fSub-escala de movilidad del
tronco.**Sub-escala de movilidad del miembro inferior. 11Sub-escala de movilidad del miembro
superior.

Los andlisis gréaficos de Bland-Altman para la comparaciéon 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 limites de concordancia de -13,6 y 16,4,
estando 6 casos (7,1%) por encima del limite superior y 2 casos (2,4%) por debajo del
limite inferior. En la escala de confianza del OPTIMAL se obtuvo una media de las
diferencias de 0,4 y unos limites de concordancia de -18,2 y 19,0, estando 5 casos
(6,1%) por encima del limite superior y 2 casos (2,4%) por debajo del limite inferior. El
analisis de Bland-Altman para el test-retest del PF-10 mostré una diferencia media de
-2,0 y unos limites de concordancia de -24,7 y 20,8, con 2 casos (2,4%) por encima del

limite superior y 4 (4,8%) por debajo del limite inferior.
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Diferencia {Retest-Test)

0 20 40 60 80
Media (Test+Retest)/2

Figura 8. Gréafico de Bland-Altman del test-retest del OPTIMAL
dificultad, comparando la diferencia del test y el retest con la
media de ambas mediciones.
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Figura 9. Gréafico 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. Grafico de Bland-Altman del test-retest del PF-10,
comparando la diferencia del test y el retest con la media de
ambas mediciones.

ERROR ESTANDAR DE MEDIDA

Tal y como se reflejé en la seccién de metodologia, a partir de los resultados del CCI se
calcul6 también el error estdndar de medida para la poblacién objeto de estudio. En la
escala de dificultad del OPTIMAL se obtuvo un error estdndar 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 especific6 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 sesiéon
de fisioterapia (medicion basal) y de nuevo a las 4 semanas (o al alta si esta se producia
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 afios. El tiempo medio de
intervalo entre las dos tomas fue de 27,6 = 1,7 dias. En la mediciéon basal Unicamente

se registraron datos en blanco en el cuestionario PF-10, concretamente 5 datos en



Resultados

blanco, todos ellos correspondientes a una misma persona. En la medicion 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 puntuacion sobre 100 del OPTIMAL disminuyé
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 puntuacion de
cada sub-escala, los mas importantes fueron en la sub-escala de dificultad del miembro
superior, con una disminucion media + DE de 16,1 + 19,3, y en la sub-escala de

confianza del miembro inferior, con una disminucion media + DE de 16,6 + 19,6.

Se realiz6 la prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon para muestras
apareadas para valorar las diferencias existentes entre la medicion basal y la final dada
la no normalidad de dicha diferencia en la muestra. La diferencia entre ambas
mediciones en el OPTIMAL dificultad resulté significativa (p<0,001), con un valor z de
7,50. La diferencia entre ambas mediciones en el OPTIMAL confianza resultd
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 puntuacién de la meta principal elegida por los participantes también disminuy6 de
forma significativa entre la primera y la segunda medicién (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 medicion basal,
la mediana y rango intercuartilico 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 medicién a las cuatro semanas, el valor de la mediana y su rango intercuartilico

fue de 2 (2-3) en la escala de dificultad y de 3 (2-4) en la escala de confianza.

El tamafio 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 versién adaptada al espafiol del instrumento
OPTIMAL (N=92).

Medicién basal Medicién 4 semanas Cambio entre mediciones
Variable Media Mediana Media Mediana Media Mediana

+DE (rango . (rango N (rango p*

B intercuartilico) ~ intercuartilico) B intercuartilico)
PF-10t 53,4 60 73,8 80 20,3 15 <0,001

+294  (30-75) +237  (65-90) +22,0 (0-35)

OPTIMAL dificultadf

Total 33,5 30,1 19,9 14,0 13,7 10,2 <0,001
+223 (14,2-53,4) £17,8 (6,8-30,7)  #14,1  (5,1-18,8)

Tronco 20,0 12,5 10,1 0 10,0 6,26 <0,001
+218  (0-37,5) +159 (0,0-156)  +16,6  (0-18,75)

Ml 38,1 36,5 23,9 16,7 14,1 9,4  <0,001
+26,9 (13,5-62,5) +21,8 (6,3-38,5)  +14,9  (4,2-24,8)

MS 34,2 27,1 19,0 8,3 16,1 12,5  <0,001

+27,1 (12,5-54,2) 219 (2,1-33,3)  £19,3 (0-25)

OPTIMAL confianzat

Total 39,3 36,4 26,2 20,9 13,1 125  <0,001
+247 (18,8-59,7) #21,4 (9,1-39,8)  #17,3  (2,3-21,2)

Tronco 37,7 29,2 24,2 16,7 13,6 83  <0,001
+28,6  (12,5-62,5) 22,8 (6,3-31,3)  +20,6 (0-25)

M 47,2 47,2 33,7 30,6 16,6 11,1 <0,001
+30,9 (22,2-72,2) #259 (11,1-50,0) +19,6  (1,4-22,2)

MS 40,7 41,7 25,5 16,7 14,6 83  <0,001

+29,9 (12,5-66,7) +25,7 (0,0-45,8) 23,3 (0-33,3)
*Significacion de la prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon. tPuntuacion sobre
100, correspondiendo mayor porcentaje a mayor funcionalidad. ¥Puntuacién sobre 100,
correspondiendo mayor porcentaje a menor funcionalidad.

El minimo cambio detectable (MCD) para la escala de dificultad fue de 14,2 puntos
respecto a la puntuacién sobre 100, lo que supone una mejora de 12,5 puntos en la
puntuacion cruda total de la escala (entre 22 y 110) para poder considerar un cambio en
la movilidad mas alla del error de medida. En el caso de la escala de confianza, el MCD
obtuvo un valor de 18,1 respecto a la puntuacion sobre 100, lo que supone una mejora
de 15,9 puntos en la puntuacion cruda total de la escala (entre 22 y 110) para poder

considerar un cambio en la movilidad mas alla del error de medida.

La proporcion de pacientes que obtuvo una mejoria 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 mejord por encima del MCD en la escala de dificultad en mayor proporcion

(%MCD=43,2), pero las diferencias no fueron significativas (tabla 31). Por grupos en
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funcion de sus problemas de movilidad en la Ultima semana, se pudo observar que los
pacientes que habian referido problemas de movilidad moderados o graves fueron los
que mejoraron por encima del MCD en mayor proporcion, siendo las diferencias
significativas en el caso de la escala de dificultad (p=0,003) (tabla 31).

TABLA 31. Proporcion de MCD en cada grupo de pacientes segin su motivo de
consulta y sus problemas de movilidad basales (N=92).

OPTIMAL dificultad OPTIMAL confianza
n(%) MCD p* n(%) MCD p*

Variable

Motivo de consulta

Troncot (N=29) 12 (41,4) 0,433 11 (37,9) 0,811
Miembro inferiorf (N=37) 16 (43,2) 11 (29,7)
Miembro superiory (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)

*Significacion del test exacto de Fisher. TAlteraciones neuro-musculo-esqueléticas de la
espalda y el tronco, incluyendo el craneo y la pelvis. fAlteraciones neuro-musculo-
esqueléticas del miembro inferior. YAlteraciones neuro-musculo-esqueléticas del
miembro superior. **Trastorno o enfermedad sistémica.

SENSIBILIDAD EXTERNA

La correlacion 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 correlacion 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 ADAPTACION CULTURAL AL ESPANOL DEL
INSTRUMENTO OPTIMAL

La investigacion que se recoge en el presente trabajo de tesis doctoral consiste en la
validacién y adaptacion del instrumento OPTIMAL para su uso con poblacién espafiola.
Tal y como se ha reflejado en la seccidon de metodologia, las directrices existentes para
la adaptacion cultural de las medidas PRO y de calidad de vida relacionada con la
salud'?* fueron las que sirvieron de guia para el disefio del estudio. De esta forma, se
llevé a cabo el proceso completo de adaptacion en 10 pasos, incluyendo una doble
traduccion, una retro-traduccion y una prueba piloto, con traductores que trabajaron de
forma independiente y la supervision de un equipo de traduccion que contaba con la

colaboracion del autor original del instrumento en inglés.

Una vez adaptado el instrumento, se comprobaron las propiedades métricas del mismo
tomando como referencia la literatura cientifica existente, especialmente la guia
COSMIN™8% y |os criterios del Medical Outcomes Trust para la revisién de medidas de
salud y calidad de vida®®®2, Segun Uysal-Bozkir et al.?®* 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 validacion de las propiedades métricas de la version en
espafiol del instrumento OPTIMAL, junto con los resultados del proceso de adaptacion
cultural, constituyen la evidencia de que la version adaptada al espafiol del instrumento
OPTIMAL presenta una equivalencia funcional® respecto al instrumento original en

inglés.

No todos los estudios de validacién cultural a otros idiomas siguen siempre unos pasos
similares ni un proceso completo y riguroso. Maneesriwongul y Dixon?%2, en una revisién
sobre el proceso de traduccién de medidas cuantitativas publicadas en el ambito de la
enfermeria, encontraron una gran heterogeneidad entre los estudios y una inadecuada
informacion sobre el proceso seguido. En la misma linea, la revision realizada por
Schellingerhout et al.?>® sobre adaptaciones culturales de cuestionarios especificos para
la discapacidad o el dolor a nivel cervical, encontr6 carencias en las metodologias

seguidas y una escasa informacién sobre las propiedades de medida.

Segln el grupo de trabajo TCA de la ISPOR*?, hay dos fases dentro del proceso de
adaptacion que no suelen venir reflejadas como tal en la mayoria de guias de validacion
cultural, pero que este grupo de trabajo considera imprescindibles: la revision de la retro-

traduccion y la emision del informe final de traduccion. La fase de revisién de la retro-
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traduccion en concreto resulta fundamental en los procesos de adaptacion cultural
puesto que asegura la equivalencia seméntica de la traduccién. En aquellos estudios
consultados sobre adaptacion al espafiol de instrumentos autorreferidos que valoren
movilidad si se ha encontrado una adecuada alusion y descripcion de los procesos de
retro-traduccion y revision de la retro-traduccign48-150.154.180-182.254-285 'Fn nyestro caso, la
revision de la retro-traduccion del OPTIMAL evidencio que todos los items se podian
traducir de forma literal, sin necesidad de llevar a cabo adaptaciones semanticas.
Ademads, el cuestionario el inglés no recogia ninguna expresion coloquial que

imposibilitara la traduccion literal de los items.

Tal y como se recogié en el apartado de resultados (4.1.1), en la fase de revision de la
retro-traduccion del OPTIMAL hubo dudas sobre la eleccion del mejor término de
traduccién para 5 de los items, pero en todos los casos eran dudas respecto a las
posibles traducciones literales existentes. También hubo dudas con la consideracién de
la inclusién o no de uno de los items (caminar al aire libre) y la revision de la traduccién
llevada a cabo con los dos ultimos items del cuestionario (items 21 y 22) tras la
realizacion de la prueba piloto. En todos estos casos, la referencia que se tomé para
llegar a una solucion fue la terminologia incluida en la version en espafiol de la CIF.
También se considero, a este respecto, la opinidn del autor del cuestionario original en

inglés.

En cuanto a la prueba piloto llevada a cabo con el OPTIMAL en espafiol, cabe resaltar
que todos los items fueron facilmente comprendidos por pacientes que estaban
recibiendo un tratamiento de fisioterapia. De hecho, las preguntas incluidas en el
cuestionario OPTIMAL consisten en actividades de movimiento faciles de comprender y
que la mayoria de personas lleva a cabo a menudo en la vida diaria. Unicamente se
detect6 que algunas personas referian que no solian realizar nunca la accién de saltar
a la pata coja, lo cual suscitaba dudas sobre la respuesta que debian sefialar en el
cuestionario. En el mismo sentido, en la fase de validacion de las propiedades métricas
se encontré que la actividad de saltar a la pata coja fue la segunda que mas respuestas
senaladas como “no aplicable” obtuvo, seguida de la actividad de saltar con las dos

piernas.

En los estudios consultados sobre validacion al espafiol de cuestionarios de movilidad
se recogen diferentes abordajes en relacion con la prueba piloto. Varios de estos
estudios?49-150.153.182255 prescinden de la realizacion de una prueba piloto y validan la
version traducida directamente sobre la muestra de personas incluidas en la validacion

de las propiedades métricas. Otras investigaciones en cambio!*®18% otorgan una gran
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importancia a la prueba piloto y la establecen como una fase independiente de la
adaptacion, mencionando asi tres partes dentro del proceso de validacion cultural.

El nimero de participantes en estas pruebas también varia de unos disefios a otros.
Los estudios consultados sobre adaptacidén al espafiol de instrumentos autorreferidos
que valoren movilidad realizan la prueba piloto en un nimero de personas variable, entre
5181 y 54180 | a muestra que participé en la prueba piloto del OPTIMAL en espaiiol fue
de 15 pacientes, puesto que se tomaron como referencia las recomendaciones del grupo
TCA de la ISPOR??, segln el cual este tipo de pruebas debe realizarse en una muestra
de entre 5y 8 personas.

Comparando las caracteristicas socio-demograficas de la muestra piloto de nuestro
estudio con la muestra final de 307 pacientes, se puede observar que ambas tienen una
distribucion similar en cuanto a la media de edad (53,9 afios 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 espafiol que se

discuten a continuacion.
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5.2. SOBRE LA VALIDEZ DE CONTENIDO DE LA VERSION
ADAPTADA AL ESPANOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL

En cuanto a las diferentes propiedades de la versibn adaptada al espafiol del
cuestionario OPTIMAL, cabe mencionar en primer lugar la validez de contenido del
instrumento. EI OPTIMAL mide la percepcién 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 comprension de estos dos constructos en la version adaptada al espafiol.
La dificultad fue relacionada, en sus propias palabras, con “lo que cuesta” hacer o
desempenar las actividades, mientras que la confianza se relacion6 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 semantica
y de los items del mismo. Ademas, 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 parecia ser mas facilmente comprendido por los
participantes de la prueba piloto que el concepto de confianza, si bien solo una persona
hizo constar de forma explicita que comprendia menos este concepto de confianza que
el de dificultad. Tal y como reflejan los autores del OPTIMAL en su version original en
inglés®, la escala de dificultad valora la parte fisica implicada en la realizacion de
acciones 0 movimientos y la escala de confianza valora la parte comportamental o
psicoldgica. Quizas por este motivo la pregunta relacionada con la dificultad resulta de

mayor facilidad de comprensién que la de confianza.

Las dos escalas, dificultad y confianza, estan pensadas para su administracién por
separado, como dos cuestionarios independientes, en funcién de qué constructo se
desee medir en una situaciéon determinada. Segln Riddle et al.’® las dos escalas se
solapan entre ellas, mientras que Guccione y Mielenz!®?, tal y como se recogi6 en el
marco tedrico (apartado 1.4), afirman que son dos constructos diferentes relacionados

con el movimiento que deben ser puntuados por separado.

En nuestros analisis, se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones
obtenidas a través de ambas escalas. El OPTIMAL confianza mostraba en casi todos
los andlisis valores mas altos (menor confianza en la capacidad para realizar los
movimientos) que el OPTIMAL dificultad, tanto en la puntuacion total como en la

puntuacién 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 mas altos de discapacidad que
la escala de dificultad. Estos mismos resultados fueron obtenidos en los estudios que
hicieron sobre la versién en inglés del OPTIMAL tanto Riddle et al.}”® como Guccione et

al.8, los cuales también hallaron puntuaciones més altas en la escala de confianza.

Por sub-escalas, la correspondiente a la movilidad del miembro inferior es la que arrojo
en nuestro estudio puntuaciones mas altas, tanto en dificultad como en confianza, del
mismo modo que ocurri6 en el estudio de Riddle et al.}’®. 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. y Riddle et al.*’®,
es la correspondiente a la movilidad del tronco, probablemente por el menor nimero de

items que la componen y por consistir estos items en actividades mas sencillas.

El hecho de que el OPTIMAL confianza mida significativamente niveles méas 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 realizacién de actividades es un concepto que se incluye
en la pregunta realizada por multitud de cuestionarios autorreferidos sobre movilidad y
funcién fisicall!115119-120131133.136 - Fn cambio, el andlisis de la confianza para realizar

acciones 0 movimientos no es un concepto tan frecuentemente analizado.

Tal y como se recogié anteriormente en el marco tedrico (apartado 1.4), el concepto de
confianza se basa en el de la autoeficacia de Bandura'®®, que hace referencia a las
creencias que tiene una persona sobre su capacidad para hacer frente a situaciones
futuras. Segun Luszczynska et al.'®®, la autoeficacia posee una naturaleza prospectiva
y operativa. De este modo, esta relacionada con las creencias que cada persona tiene
sobre su competencia para afrontar determinadas demandas. Segun estos autores, las
personas con un alto nivel de autoeficacia en un determinado dominio suelen elegir
objetivos mas ambiciosos o desafiantes. Serd importante tener en cuenta este aspecto
a la hora de disefiar un plan de intervencion en fisioterapia para aquellos pacientes que

muestren niveles altos de confianza medidos a través del cuestionario OPTIMAL.

Lackner et al.?*® hablan del concepto de autoeficacia funcional para designar a la
confianza en la capacidad de desempefar tareas fisicas. Segln estos autores, cabe
esperar que aguellas personas con mayores niveles de autoeficacia funcional, que creen
gue pueden llevar a cabo una tarea, alcancen niveles mas altos de rendimiento fisico.

De hecho, Lackner et al. demostraron que, en el caso de pacientes con dolor lumbar, la
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autoeficacia funcional tenia mayor valor predictivo sobre la funcion que el dolor.
Hamilton et al.>*” encontraron, en la misma linea, que la autoeficacia o confianza con el
ejercicio fisico era, junto con la motivacion, el factor que méas se relacionaba con los
niveles de actividad fisica en pacientes que habian sufrido un dafio cerebral traumatico.
Torkia et al.>*®, por su parte, determinaron que la confianza en el equilibrio es un factor
predictor, tras 12 meses, de la funcién fisica y la movilidad de pacientes que han sufrido

un accidente cerebro-vascular.

El OPTIMAL confianza aporta por lo tanto una informacion importante para el
fisioterapeuta a la hora de comprender la funcién de un paciente y su relacién con las
posibles intervenciones de fisioterapia®. Esta escala mide un constructo que tiene que
ver mas con las percepciones del paciente y su posible comportamiento, mientras que
la dimensién de dificultad tiene més relacion con la funcion fisica en un determinado
momento. De hecho, en el analisis de la validez convergente realizado en el presente
estudio, la intensidad de la asociacién con la Escala de Funcion Fisica 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 resultd alta (>0,70) significativa (p<0,001).
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5.3. SOBRE LA VALIDEZ DE CONSTRUCTO DE LA VERSION
ADAPTADA AL ESPANOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL

En lo referente a la estructura interna de la version adaptada al espafiol del OPTIMAL,
cabe mencionar algin cambio respecto a la version original del instrumento en inglés.
Esta estructura fue analizada mediante analisis factorial confirmatorio tal y como se
recomienda en el caso de validaciones culturales®®, partiendo de los factores propuestos
por Gucccione et al.® y confirmados posteriormente por el estudio de Riddle et al.}’®. La
decisién de realizar analisis factorial confirmatorio o exploratorio no siempre es tan clara.
En una revision realizada por de Vet et al. sobre estudios de analisis factorial aplicado
al cuestionario SF-362%°, practicamente la mitad de los casos realizaban andlisis factorial
exploratorio cuando hubiera sido mas apropiado realizar un analisis confirmatorio.
Ademas, es frecuente que los estudios que emplean en su metodologia el analisis
factorial no proporcionen una adecuada informacion sobre el proceso seguido ni tengan

en cuenta las recomendaciones existentes al respecto?69-261,

En nuestro analisis se confirmé el mismo nimero de factores propuestos por Guccione
et al.® (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 variacién de nuestro andlisis respecto al de Guccione et
al. fue en relacién con el item “estar de pie”. En el estudio original del cuestionario en
inglés este item fue eliminado por presentar carga en mas de un factor, pero en cambio
la APTA recomendd su uso en la publicacién oficial del cuestionario!’®. En nuestro
analisis los indices de ajuste fueron mas adecuados incluyendo el item “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 item se asocio al factor de
movilidad del miembro inferior, mientras que en la escala de confianza se asoci6 al factor

de movilidad del tronco.

Ademas, la escala de confianza presentd una estructura ligeramente diferente en cuanto
al factor del tronco se refiere, con un mayor nimero de items asociados al mismo.
Mientras que el factor del tronco de la escala de dificultad de la version adaptada se
compone de los items 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 items mas los items 6 (“inclinarse/doblarse”), 7 (“mantener el equilibrio”)

y 9 (“estar de pie”). Segun Lohr et al.%8, 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 tedrico que sustenta la creacion
del instrumento OPTIMAL, la CIF, estos resultados pueden estar motivados por el hecho
de que los nueve primeros items del cuestionario constituyen actividades dentro de la

misma categoria de la CIF, “cambiar y mantener la posicion del cuerpo”.

En este sentido cabe pensar también que la confianza en la capacidad para realizar
movimientos que impliquen al tronco esta muy condicionada por factores psicolégicos,
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 sensacién de dominio
a la hora de realizar movimientos!3, La autoeficacia, como sinénimo de confianza en la
capacidad para realizar algo, se ha relacionado con menores niveles de discapacidad
causada por dolor lumbar?6?-263, También el miedo a realizar movimientos y el
catastrofismo han sido relacionados directamente con el dolor cervical?®42% y lumbar?®-
268 De hecho, existen cuestionarios especificos para medir estos constructos, los cuales
fueron especificamente disefiados para pacientes con dolor lumbar, como el Functional
Abilities Confidence Scale (FACS)!4, el cual fue mencionado en el apartado 1.3.1 del
marco tedrico, o el Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)?%° (cuestionario de
creencias de miedo-evitacion). De este modo, puede explicarse en parte que, en la
escala de confianza, la dimension de movilidad del tronco tenga mas peso dentro del
instrumento OPTIMAL.

En cuanto a los indices de ajuste del andlisis factorial confirmatorio, ambas escalas
obtuvieron unos indices CFl 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. Aungque es habitual determinar como buenos valores de RMSEA por
debajo de 0,05 y aceptables por debajo de 0,08235-2%, los modelos fueron aceptados por
no superar en ningln caso el valor de 0,1. Algunos autores como Chen et al.?’° afirman
gue no existe suficiente evidencia para establecer dichos puntos de corte y recomiendan
considerar varios indices 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 exacto?*®?7, Segun Floyd y
Widaman®’ en los cuestionarios largos es mas dificil confirmar la estructura factorial de

los mismos y no cabe esperar buenos resultados en el andlisis factorial confirmatorio a
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nivel de los items individuales. Tanto Floyd y Widaman® como Kishton y Widaman?"?
proponen realizar en estos casos analisis confirmatorios a nivel de parcelas, pero

nuestro cuestionario no constaba de suficientes items para realizar un andlisis en este sentido.

En cuanto a la validez de grupos conocidos, se cumplieron todas las hipétesis
formuladas a la hora de comparar la puntuacion del OPTIMAL en funcién del grupo
muestral (pacientes-poblacion general), la edad, el nivel educativo, la situacion
profesional, el empleo de ayudas técnicas, el estado de salud y los problemas de
movilidad, mostrando diferencias significativas y en la direccion esperada en todos los
casos. No obstante, es necesario tener en cuenta el posible efecto confusor de la edad
en la asociacion entre la puntuacion del OPTIMAL vy las otras variables, ya que el uso
de ayudas técnicas?’?*?"4, la prevalencia de enfermedades cronicas?>2"® y la funcién

fisica?7°-284 estan claramente asociadas con la edad.

En el caso de la validez de grupos conocidos segun el motivo de consulta, las diferencias
no resultaron significativas en todos los casos, pero si se observé que cada grupo de
pacientes obtenia 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-
musculo-esqueléticas de la espalda/tronco y los pacientes con alteraciones del miembro
inferior. El estudio de Guccione et al.®, en cambio, si evidencié diferencias significativas
en esta sub-escala del tronco entre ambos grupos de pacientes. Nuestros resultados
podrian explicarse por el hecho de que los pacientes con trastornos del miembro inferior
mostrasen una peor movilidad basal medida a través del OPTIMAL gque los grupos de
miembro superior y espalda/tronco. Ademas, la movilidad del tronco esta estrechamente

relacionada con la del miembro inferior y viceversa>-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 discriminaciéon entre grupos de
pacientes evidencia una vez mas 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 items, bien sean los

correspondientes a la dificultad, bien sean los correspondientes a la confianza®®?.
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5.4. SOBRE LA FIABILIDAD DE LA VERSION ADAPTADA AL
ESPANOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL

Los resultados obtenidos en el analisis de la consistencia interna apoyan también la idea
de que el instrumento OPTIMAL es mas fiable en forma de escalas y no en forma de
sub-escalas. El coeficiente a de Cronbach alcanzé el valor de 0,95 para cada una de las
escalas, mientras que las sub-escalas obtuvieron valores inferiores, probablemente
debido a su menor numero de items. La sub-escala de movilidad del miembro inferior
del OPTIMAL dificultad fue la que obtuvo los valores mas altos tanto en la fiabilidad test-
retest como en la consistencia interna. Estos resultados estan justificados dado el mayor
namero de items de los que se compone esta sub-escala. Los trabajos anteriores de
Guccione et al.® y Riddle et al.'’® sobre el OPTIMAL también obtuvieron mayor
consistencia interna en la sub-escala del miembro inferior. No obstante, dichos autores

encontraron, en general, valores del a de Cronbach inferiores a los de nuestro estudio.

En cuanto a la fiabilidad test-retest, el valor del CCl fue de 0,91 para la escala de
dificultad y 0,90 para la escala de confianza. La fiabilidad test-retest no habia sido
estudiada previamente en ninguno de los estudios de validacion 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 estd midiendo. Es asi que no resulta facil
encontrar una muestra de sujetos de las mismas caracteristicas que la poblacién 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 consiguié que tres de los centros participantes
pudieran realizar la medicion basal una semana antes de dar comienzo el tratamiento
de fisioterapia correspondiente y repetirla (retest) el primer dia del tratamiento de
fisioterapia. De este modo se consiguié una muestra de 54 pacientes para esta parte

del analisis, el cual se complet6 con otras 30 personas de poblacién 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 funcién del
tiempo de intervalo?®-289 se consideré adecuado elegir para este cometido un periodo
de una semana. Se consideré que una semana podria ser suficiente para asegurar que
los pacientes no recordaran las respuestas dadas en la valoracion inicial y un tiempo
prudencial para que no hubiera un cambio real en el constructo a medir, la movilidad.

Paiva et al.?®%, en su revision sobre validacion de instrumentos para pacientes de cancer,
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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
autores’®9231 recomiendan intervalos de una o dos semanas entre el test y el retest

para el calculo de la fiabilidad de medidas relacionadas con la salud.

La fiabilidad test-restest es una propiedad que no depende solo del instrumento en si,
sino que se relaciona directamente con las caracteristicas de la poblacién en la que se
ha medido dicha propiedad. Es asi que las propiedades psicométricas de un instrumento
tienen mas valor cuando se aplican a sujetos que se parecen a los de la poblacién
original sobre la que fueron analizadas?®°. La muestra objeto de estudio en el presente
trabajo de validacion del cuestionario OPTIMAL estaba compuesta por pacientes que
estaban comenzando un tratamiento de fisioterapia, lo cual hace que esa sea la

poblacion diana en la que las propiedades psicométricas analizadas tengan mas valor.

En otros estudios sobre validacién de cuestionarios autorreferidos sobre movilidad se
han observado valores de consistencia interna (a de Cronbach) que oscilan entre 0,70
y 0,978113-115,120.124-127,131,136,281 @& indices de fiabilidad test-retest (CCIl) que oscilan entre

0,86 y 0,99115120.126,130.291 'gj hien son menos los estudios que analizan este tipo de fiabilidad.

Segln Diehr et al.?®, los instrumentos con una alta fiabilidad permiten realizar estudios
con muestras mas pequefias de individuos. Pero, segun estos autores, no es cierto que
se deban elegir siempre los instrumentos mas 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 caracteristicas del estudio. En cambio, a la
hora de seleccionar una medida para el tratamiento o valoracion de un solo paciente, si

sera necesario tener en cuenta que la fiabilidad sea elevada.

Unos de los autores que proponen niveles mas estrictos de fiabilidad son Nunnally y
Bernstein?®?, los cuales alegan que un coeficiente de fiabilidad de 0,80 es adecuado
para tomar decisiones en estudios epidemioldgicos 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 8 recogen, en cambio, valores de fiabilidad
comprendidos entre 0,90 y 0,95 para la aplicacién sobre individuos. Por lo tanto, lo
importante es diferenciar si un determinado instrumento se va a emplear con fines de
valoracion individual o grupal. Las dos escalas de la version adaptada al espafiol del
OPTIMAL mostraron unos indices de fiabilidad adecuados para su aplicacion 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 aplicacion sobre grupos, mientras que los niveles de fiabilidad fueron menores
a los exigibles para su aplicacién en casos individuales.
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5.5. SOBRE LA SENSIBILIDAD AL CAMBIO DE LA VERSION
ADAPTADA AL ESPANOL DEL INSTRUMENTO OPTIMAL

En el andlisis longitudinal llevado a cabo con aquellos pacientes que recibieron un
tratamiento de fisioterapia durante cuatro semanas, la version adaptada al espafiol del
instrumento OPTIMAL se mostré6 sensible al cambio experimentado por dichos
pacientes en el constructo de la movilidad. Se encontraron diferencias significativas
entre la medicion basal y la final en las escalas de forma conjunta, en las sub-escalas
por separado y en los items elegidos como metas principales. La correlacion 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 tamario del efecto fue mayor para la escala de dificultad (0,61) que para la escala de
confianza (0,53), pero en ambos casos resulté moderado por no llegar al 0,80. Puede
ser gue, al tratarse de un instrumento genérico, su tamafio del efecto no sea tan grande
como el de los instrumentos especificos. Diversos estudios otorgan mayor sensibilidad
al cambio a los instrumentos especificos frente a los genéricos?°829-2%_ No obstante,
otros autores2%8:297-2% han encontrado que ambos tipos de instrumentos pueden medir
el cambio en el tiempo de forma similar. El tamafio del efecto es ademas un estadistico
que depende de la DE de la muestra y serd mas pequefio cuanta mayor sea la

heterogeneidad de la muestra en la medicién basal y mayor entonces su DE3,

Los valores del tamafio del efecto obtenidos en nuestro estudio fueron superiores a los
de la version original en inglés de Guccione et al.’®2, 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 intervencién que se ha aplicado a los pacientes objeto
de estudio, salvo en el caso de la sensibilidad externa, que depende mas bien de la
medida o criterio externo que se seleccione como referencia?*®. Es necesario tener en
cuenta, no obstante, que la hipotesis de partida de un proceso de validacion cultural es
que las propiedades métricas del instrumento adaptado son similares a las del

instrumento original, sin tener como objetivo mejorar el instrumento en si*t.

En nuestro estudio calculamos también el minimo cambio detectable (MCD), dato que
no habia 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. Segun afirman Haley y Fragala-Pinkham?®°, este dato aporta mas
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informacion que el cambio medio obtenido a la hora de describir el efecto de una
intervencion en el ambito de la fisioterapia. EI MCD aporta una informacion
extremadamente Util para la aplicacion del instrumento OPTIMAL en ensayos clinicos y
en el ambito asistencial puesto que ofrece un punto de corte sobre el cual determinar
qué pacientes han mejorado mas alla del error de medida del propio instrumento y

cuales no.

Los estudios consultados sobre la sensibilidad al cambio de cuestionarios que midan
movilidad muestran valores de MCD o diferencia minima clinicamente importante
ligeramente inferiores a los nuestros. Williams y Myers!'# encontraron en su estudio de
validacién del instrumento FACS una minima diferencia clinica de 13 puntos sobre 100.
Binkley et al.''®, en la validacion del Lower Extremity Functional Scale (LEFS),
obtuvieron un MCD de 9 puntos sobre un méaximo de 80. Martin et al.*?3, 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 minima
clinicamente 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.?* encontraron un MCD de
10,4 sobre 100 en el cuestionario Upper Limb Functional Index (ULFI). Quizas estos
valores son inferiores a los detectados en el OPTIMAL dado que todos ellos son
cuestionarios especificos 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 puntos®®, valor muy similar al calculado para
la version adaptada al espafiol 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 fisico y 10 puntos para el componente sumario mental, ambos

calculados para un IC del 95%%%,

La sensibilidad al cambio fue mayor para los pacientes que tenian 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 puntuacién cruda total era de 12,5 en la escala de dificultad y 15,9
en la escala de confianza, es dificil que aquellas personas que tengan una baja
puntuacion del OPTIMAL en su mediciéon basal puedan obtener un cambio superior a
dichos valores. De hecho, la minima puntuacién cruda es de 22 puntos, lo cual supone
la maxima movilidad (minima discapacidad). Estos resultados concuerdan con los
obtenidos por Elston et al.l’® 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. APLICACION CLINICA DEL INSTRUMENTO OPTIMAL

Cabe mencionar cuatro beneficios relacionados con el instrumento OPTIMAL y que en
el presente estudio de adaptacion y validacion al espafiol 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 estan
relacionadas precisamente con su formato, tanto por consistir en una medida PRO de
facil aplicacién y cumplimentacién por parte del propio paciente, como por servir para

todo el espectro de condiciones de salud.

El OPTIMAL ha demostrado ser en nuestro estudio facilmente cumplimentado por los
propios pacientes, incluso por aquellos con edades avanzadas. El poco tiempo que
consume su implementacién facilita también su aplicacion por parte de los
fisioterapeutas en los niveles tanto asistencial y de gestion como investigador. El
formato, las instrucciones, la forma de administracion y las opciones de respuesta se
han mantenido fieles a las del instrumento original, lo cual asegura también la

equivalencia operativa de la versién adaptada al espafiol.

Ademas, al consistir en una medida de tipo PRO, permite recoger la informacién
directamente del propio paciente y registrar la percepcion 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 fisicas o fisiol6gicas 0 a mediante una observacion
externa®®?. Precisamente, Guccione et al.® desarrollaron este instrumento con la
intencion 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 supondria una aportacion
a la fisioterapia a la hora de poder captar la informacién desde la perspectiva del propio
paciente en la misma linea que se esta haciendo en otros campos de la salud. Segun
afirman Kyte et al.%8, el uso generalizado de estas medidas PRO en el campo de la
fisioterapia facilitaria un mayor empoderamiento de los pacientes, ayudaria a la toma de
decisiones clinicas y conduciria a una mejora de la calidad de la atencion

fisioterapéutica.

Por otra parte, al ser un instrumento genérico, el instrumento OPTIMAL permite ser
aplicado en la valoracibn de personas con diversas condiciones de salud. Los

cuestionarios genéricos pueden utilizarse de hecho también con poblacion general y
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servir asi como referencia para la interpretacion de las puntuaciones obtenidas®®. El
cuestionario fue disefiado por Guccione et al.® para su aplicacién con pacientes que
estuviesen recibiendo un tratamiento de fisioterapia ambulatorio. Su muestra estuvo
compuesta por personas afectadas de trastornos musculo-esqueléticos y patologias
generales como trastornos neurolégicos o respiratorios, con una edad media + DE de
50,5 + 17,3 afios y un 62% de mujeres. En nuestro estudio, la version espafiola 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 afios, con una mayor
proporcion 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 atencion primaria y especializada

en Espafia3®43%7,

También los motivos de consulta mas frecuentes en nuestro estudio fueron similares a
los que se encuentran descritos en otros estudios de contextos de fisioterapia3°8-3%°,
especialmente los referentes a atencién primaria, donde los trastornos relacionados con
la columna cervical y lumbar aparecen como los mas frecuentes3%4-30531° Asi mismo, los
trabajos existentes de validacion de instrumentos autorreferidos que midan el
movimiento o actividades de movilidad, han sido validados sobre diversos tipos de
poblaciones, siendo la mas frecuente la de personas con trastornos musculo-
esqueléticos, ortopédicos o reumaticos del miembro inferior#>112-113.121-124 Tampién han
sido frecuentes los aplicados a pacientes de centros de rehabilitacion con trastornos
musculo esqueléticos, cardiacos y/o neuroldgicos?9127-128.131.136  Estos trabajos aportan
evidencia sobre el perfil de la poblacion en la que instrumentos autorreferidos sobre

movilidad como el OPTIMAL tiene mayor validez.

La tercera aportacion que cabe mencionar respecto al cuestionario OPTIMAL es que,
ademas 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 gustaria poder realizar sin ninguna dificultad. Es, por lo tanto, un
instrumento genérico pero que permite a su vez individualizar la valoracién 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 paciente?!311-312,
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No son muchos los cuestionarios que permiten la opcion de que el paciente describa
sus propias actividades funcionales o items a cuantificar. Cabe destacar entre ellos el
Patient-Specific Functional Scale®®, un instrumento en el que se le pide al paciente que
identifique y cuantifique del O al 10 tres actividades importantes que es incapaz de
realizar o con las que esta teniendo dificultad debido a su problema de salud. Este
instrumento ha sido ampliamente estudiado en la literatura cientifica, mostrando niveles
adecuados de fiabilidad y validez, pero sobre todo, de sensibilidad al cambio en
diversidad de condiciones de salud como dolor lumbar3!334 trastornos a nivel

cervical?>318  trastornos a nivel de la rodilla®'’-18 o trastornos del miembro superior319-323,

Otro instrumento de formato similar es el Patient-Generated Index®?4, el cual fue
inicialmente desarrollado con pacientes afectados de dolor lumbar, pero que esta
orientado a la medicion de la calidad de vida y a la eleccion de “areas vitales”
importantes para la persona, no a actividades. Este instrumento se ha aplicado
recientemente en diversidad de estudios, no solo en personas con dolor lumbar3?, sino
también en patologias como el cancer®?-327  |as enfermedades reumaticas®?¢-32°, el dolor
de rodilla®**° o el dafio cerebral adquirido®!, evidenciando el creciente interés por la

valoracién de los resultados centrados en el propio paciente.

Las actividades que la muestra de nuestro estudio seleccioné como metas principales
coincidieron con las recogidas en el estudio original de Guccione et al.. Los sujetos con
problemas del tronco y/o la espalda seleccionaron con mayor proporcidbn 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
Yy, en el caso de los sujetos con motivo de consulta relacionado con el miembro superior,

eligieron en mayor proporcién 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 mencion6 anteriormente en el apartado
5.2, existen muchos instrumentos que preguntan acerca de la dificultad en la realizacion
de actividades!!1115119-120.131.133136 = pnerg ninguno de ellos permite después tal
individualizacién. Concretamente, existen dos medidas autorreferidas sobre movilidad
que presentan una gran similitud con el OPTIMAL, los instrumentos Mobam?3! y Mobam-
in*%, que fueron desarrollados por autores espafioles y que estan basados también en
actividades de movilidad de la CIF. Estos dos instrumentos preguntan por la dificultad

gue 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
funcion 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 aplicacibn o aportacion que cabe sefalar esta relacionada con la
interpretabilidad del cuestionario. Segin la guia COSMIN™, la interpretabilidad no es
una propiedad métrica propiamente dicha pero constituye una caracteristica muy
importante para un instrumento de medida. Tal y como se recogio 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 item del cuestionario y
comparar este resultado con el obtenido tras el tratamiento de fisioterapia
correspondiente mediante una resta. También es posible restar Unicamente los valores
otorgados por el paciente a los items considerados como metas principales del
tratamiento. Si se desea obtener la puntuacion del instrumento sobre 100, la solucién
es aplicar la férmula aportada por la APTA a este respecto, lo cual permite ademas
clasificar al paciente en un grado de discapacidad'’. La interpretaciéon 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 versién adaptada al espafiol.

La tasa de respuesta, el porcentaje de items en blanco y los efectos suelo y techo
también constituyen aspectos que se pueden relacionar con la interpretabilidad’22°. La
tasa de participacién del estudio fue alta (96,6%) y el porcentaje de items en blanco o
ausentes contabilizado fue bajo, si bien se registraron mas datos en blanco y respuestas
sefaladas como “no aplicable” en la escala de confianza que en la de dificultad, no
habiendo ningun item que superase el 0,98% de datos en blanco. En cuanto a los
efectos suelo y techo, el instrumento mostr6é una peor discriminacion en los rangos mas
altos de movilidad (efecto techo), pero ninguna de las dos escalas supero6 el 15% de

techo.

Estos resultados estan en la misma linea que los de Guccione et al.2 y de Elston et al.1"™®
en sus respectivos estudios sobre el cuestionario OPTIMAL, que también encontraron
mayor proporcion de pacientes en el rango mas alto de movilidad. Los resultados del
andlisis por sub-escalas realizados por estos autores en cambio si 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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gue ubicaron a mas pacientes en los extremos de la medicién que la escala de dificultad.
En esta misma linea, en otros estudios sobre medidas de funcién fisica también se
observa una tendencia a mostrar efecto techo y mayor dificultad de discriminacioén en
los niveles mas altos de funcionalidad332-3%,
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5.7. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Pese a que el presente estudio cumple las recomendaciones existentes para la
adaptacién cultural de medidas autorreferidas de salud'??'®, existen una serie de
limitaciones que se relacionan principalmente con las caracteristicas propias del
instrumento OPTIMAL y con las circunstancias de la recoleccion de datos llevada a
cabo. Tal y como ha quedado reflejado en los diversos analisis, el OPTIMAL confianza
muestra unas propiedades métricas ligeramente inferiores a las del OPTIMAL dificultad.
En la escala de confianza se registraron un mayor nimero de items tanto en blanco
como no aplicables y se obtuvo un mayor efecto techo en las respuestas. Asi mismo, el
OPTIMAL confianza obtuvo un peor ajuste en el andlisis factorial confirmatorio, una
menor correlaciéon con el PF-10, un menor tamafio 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 deberia ser diferente en el OPTIMAL
confianza que en el OPTIMAL dificultad. El OPTIMAL est4 disefiado para medir la
percepcién que tienen los pacientes sobre su capacidad para realizar movimientos. En
cambio, el sistema de medida aplicado esta pensado para medir el grado de
discapacidad, otorgando mayor puntuaciéon cuanto mayor sea la discapacidad. Quizas
hubiera sido mas interesante el sistema de medida otorgara mayor puntuacién 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 asi. El
cuestionario FACS™4, el cual mide también la confianza en la realizacion de
movimientos y posturas, otorga mayor puntuacion cuanta mayor sea el nivel de
confianza. También la Self Efficacy Scale!® y la General Self Efficacy Scale!®® puntdan
de modo que un mayor resultado significa una mayor auto-eficacia. En este mismo
sentido se estd desarrollando y validando una escala de confianza a partir del
cuestionario OPTIMAL para nifios y nifias menores de 11 afios, la cual invierte los
valores de la escala Likert y ofrece mayor puntuaciéon cuanto mayor sea el nivel de

confianza’.

Otra de las limitaciones encontradas ha sido en relacién con la peor discriminacién que
ofrece el instrumento OPTIMAL ante pacientes con una mayor capacidad de

movimiento, es decir, con el efecto techo. Esta limitacién no reside en la version

* Comunicacion personal del Dr. Andrew A. Guccione.
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adaptada al espafiol sino en el instrumento en si. Una forma de evitar este efecto techo
en el cuestionario OPTIMAL podria ser ampliar la escala de ponderacion de los items,
ofreciendo alguna opcién 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 asi de efecto techo?.

También se ha observado cierta limitacion en relacion con la comparacion del test y el
retest mediante el método de Bland-Altman. Los resultados de este analisis mostraron,
tanto en el OPTIMAL dificultad como en el OPTIMAL confianza, demasiados puntos por
fuera de los limites de acuerdo. Segln Delgado et al.3* el porcentaje de puntos por
encima y por debajo de los limites del intervalo del 95% no deberia superar el 2,5%. En
nuestros resultados ambas escalas superaron este porcentaje en el caso del limite
superior, con 7,1% y 6,1% de casos por encima del limite superior en el OPTIMAL
dificultad y confianza respectivamente.

El andlisis de Bland-Altman no mostr6 diferencias en la fiabilidad de las dos escalas
entre si, puesto que en la escala de dificultad se hallaron unos limites de acuerdo mas
cercanos, pero en la escala de confianza fue donde la media de las diferencias se
encontré mas 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 Ultimo obtuvo
unos limites de acuerdo mas amplios y una media de las diferencias mas alejada del

cero.

Por ultimo, cabe sefialar la limitacion encontrada en el andlisis 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 mejoria o no de los pacientes y haber
calculado asi la diferencia minima clinicamente significativa. Para el andlisis de la
sensibilidad al cambio, se podria haber recogido informacion sobre la mejoria 0 no de
los pacientes tras su tratamiento desde la perspectiva de los fisioterapeutas y/o de los

propios pacientes.

Segln Stratford et al.?®, 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 esta
claro si se debe a la medida en si 0 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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triangulacién de métodos combinando un criterio externo (anchor based methods) con
los métodos basados en el error estandar de medida hubieran aportado la maxima

informacion relacionada con la sensibilidad al cambio89:2%0,

En nuestro caso se analizo la correlacion con el cambio detectado a través del PF-10,
pero haber analizado la percepcion de los pacientes sobre su mejoria o no tras el
tratamiento hubiera aportado una informacién mayor y hubiera permitido hallar la
diferencia minima clinicamente significativa. No obstante, diversos autores®7-3%* han
evidenciado niveles de acuerdo elevados entre el error estandar de medida y la

diferencia minima clinicamente significativa.

Vistos los resultados de la presente investigacion, futuros estudios deberian 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
esta dirigido es de gran interés para la fisioterapia. En nuestro estudio, ambas escalas
se han validado con la misma metodologia, comparando en ambos casos los resultados
con el cuestionario PF-10, que es una medida de funcion fisica y no de confianza. Por
lo tanto, deberia disefiarse un estudio en el que el OPTIMAL confianza se comparara
con alguna otra medida de auto-eficacia o confianza. Ademas, seria interesante
determinar la validez y fiabilidad de la escala de confianza invirtiendo las opciones de
respuesta de modo que el paciente sefiale una mayor puntuacién cuanta mayor sea su

confianza en la capacidad para realizar movimientos y no a la inversa.

Otra futura linea de investigacion deberia centrar la atencion en aplicar el instrumento
OPTIMAL para medir el cambio en la movilidad experimentado tras la aplicacion de
métodos de intervencion 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 ejecucion y mediciones objetivas de movimiento corporal. De
esta forma, a pesar de que las recomendaciones actuales*®828° no contemplan la
existencia de criterios de referencia o gold standards para la validacion de medidas
PRO, se podria objetivar la relacion del movimiento medido a través del OPTIMAL y

otras medidas objetivas.









Conclusiones

Se recogen a continuacion las principales conclusiones del presente estudio de

investigacion:

Primera. De acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba piloto y en la fase de
validacioén de las propiedades de medida, la version adaptada al espafiol del instrumento
OPTIMAL muestra una equivalencia semantica, una equivalencia de los items y una
equivalencia operativa con la versién 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 estan recibiendo asistencia

fisioterapéutica.

Segunda. La version adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL ha demostrado
tener una validez de constructo adecuada. La escala de dificultad mide la dificultad en
la realizacion 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 andlisis de la validez convergente, la version
adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL presenta una asociacion alta y

significativa con la escala de Funcion Fisica PF-10.

Cuarta. Los resultados del analisis de la validez de grupos conocidos indican que ambas
escalas del instrumento OPTIMAL adaptado al espafiol son capaces de diferenciar de
forma significativa entre una muestra de poblacién general y una muestra de pacientes
que estén recibiendo un tratamiento de fisioterapia. Asi mismo, ambas escalas arrojan
puntuaciones significativamente diferentes en funcién de la edad, el nivel educativo, la
situacion laboral, el empleo de ayudas técnicas, la existencia de problemas de salud de

larga duracion y los problemas de movilidad referidos.

Quinta. Los resultados del analisis factorial confirmatorio muestran que la escala de
dificultad del instrumento OPTIMAL adaptado al espafiol se ajusta a un modelo de 3
factores y 22 items, 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 andlisis factorial confirmatorio muestran que la escala de
confianza del instrumento OPTIMAL adaptado al espafiol se ajusta a un modelo de 3
factores y 22 items, 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 version adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL presenta indices de

fiabilidad adecuados para la medicion 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 correlacion 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 andlisis 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 version adaptada al espafiol 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
gque presentan una peor movilidad al inicio del tratamiento. Tanto las escalas y sub-
escalas como la valoracién 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 mas all4 del error de medida es necesario obtener una mejoria
de 12,5y 15,9 puntos en la puntuacion cruda total de las escalas de dificultad y confianza

respectivamente.

Décima. El estudio de adaptacion cultural y validacién psicométrica llevado a cabo
indica que la version adaptada al espafiol del instrumento OPTIMAL presenta una
equivalencia funcional con la version original del cuestionario en inglés. Esta versién en
espafiol muestra unas propiedades métricas equivalentes a las del instrumento original
y se comporta de forma similar con una muestra espafiola. El instrumento OPTIMAL
adaptado al espafiol se presenta asi como un instrumento culturalmente adaptado para

Su uso con poblacién espariola.
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ANEXO 1. Articulo de revision sistematica sobre medidas autorreferidas de movilidad:
Pinto-Carral A, Fernandez-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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Abstract

Objectives: To identify the self-administered instruments to assess mobility in adults with disability, to link the mobility assessed by these
instruments to the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), and to evaluate their methodological quality.

Data Sources: Scopus, Science Direct, and Web of Science were systematically searched up to July 2015.

Study Selection: Studies on the development and validation of self-administered questionnaires in which at least half of the items were related to
movement or mobility were included.

Data Extraction: The mobility assessed by the instruments was classified according to the ICF categories. The methodological quality was
assessed according to the Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments checklist.

Data Synthesis: Of 5791 articles, 34 studies were eligible for inclusion. Only 10 of the instruments contained items that exclusively assessed
mobility. The most frequently linked ICF categories were “changing basic body position” (19.4%), “walking” (14.8%), and “moving around”
(13.5%). Measurement properties evaluated included internal consistency (5 studies), reliability (5 studies), measurement error (1 study), content
validity (9 studies), structural validity (4 studies), hypotheses testing (6 studies), and responsiveness (I study). Only content validity obtained the
highest quality, probably because the studies included in the review reported the development and initial validation of the instruments.
Conclusions: Self-administered mobility questionnaires published in the scientific literature assess mobility activities rather than functions
related to movement, and do so from the perspective of disability, frequently including self-care and domestic life as domains for assessment. The

instruments that presented the highest methodological quality were the Outpatient Physical Therapy Improvement in Movement Assessment Log,

the Movement Ability Measure, and the Mobility Activities Measure for Inpatient Rehabilitation Settings.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2016:97:1182-94

© 2016 by the American Congress of Rehabilitation Medicine

The use of measurement instruments in rehabilitation and physical
therapy is essential to ensure an adequate scientific basis and quality
care.” Of particular importance among existing instruments are
those that collect information provided directly by patients—that is,
patient-reported outcomes.® These measures are useful in the areas
of health care, management, and research in order to design plans of
care, improve communication with patients,* determine patients’
perspectives on the benefits provided by an intervention,” or eval-
uate the effect of an intervention in clinical trials.'

One way to collect information on self-perceived health is
through the administration of self-report questionnaires. In the
field of functional outcomes, sclf-report measures have proven to
be as valid as performance-based measures®’ and present less
administration bias.®

Disclosures: none.

Movement is one of the constructs that must be assessed in
rehabilitation by means of different measures. Movement is usu-
ally measured by objective and quantitative measurements, but
can also be assessed from the perspective of the patient.”
Measuring movement from this perspective is of particular inter-
est in rehabilitation, because movement can be conceptualized as a
continuous construct that combines pathologic and physical as-
pects with social and psychological factors.'”

Within the framework of the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)'" of the World Health
Organization (WHO), movement can be considered both as a body
function and as a domain within the activities and participation
component, referred to here as “mobility.”” As a body function,
movement is included in the domain of “neuromusculoskeletal and
movement-related functions” and refers to the functions of move-
ment and mobility of joints, bones, reflexes, and muscles. As part of
the activities and participation component, mobility is the domain

0003-9993/16/$36 - see front matter © 2016 by the American Congress of Rehabilitation Medicine
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that refers to certain life areas related to *moving by changing body
position or location or by transferring from one place to another, by
‘ing, moving or manipulating objects, by walking, running or

climbing, and by using various forms of transportation.”''®'*®

Movement, understood as a body function or as a task or activity of
daily living, can determine whether individuals relate positively or
negatively to theirenvironment. When the outcome of an interaction

between anindividual’s movement and the environment is positve,
this is elassified in the ICF as “functioning.”” Thus, functioning is a

generie term that encompasses body functions and struetures, ac-

tivities, and participation. In contrast, when the outcome of an
interaction between a person’s movement and the surroundings 1s
negative, this 15 termed “disability”

Previous reviews on functional status assessment measures
have been orented toward the analysis of generie outcome mea-

1 . . L.
.t;un:s,' 13 measures specific to a particular health U(J-l'.ld.ll'.l()l‘],” 12

and measures specific to a particular body arca. ™™ In the ficld
of mobility asscssment, Dawson et al™® conducted a review of
outcome measures of funetion or mobility in patients with spinal
comd injury that mcluded all measures, not only self-report ones.
Also in connection with mobility assessment in neurologie pa-
tients, Mudge and Stott™ conducted a wview on outcome mea-
sures in patients with stroke, but did not focus on self-report
measures, and the concept measured was just related to walking
ability. De Morton ¢t al”® conducted a review of mobility mea-
sures in hospitalized older acute medical patients, but their study
only included measures based on examiner observation. In the
ficld of rehabilitation, it is essential to study the mobility of pa-
ticnts from their own perspective, but no reviews were identified
on rehabilitation functional outcome instruments that specifically
assessed self-reported mobility or movement.

The objectives of this study werne to (1) identify and desenbe
the self-report measures published in the scientific literatune that
movement or mobility-related activities in adults with

ASSe5S
disability; (2) link the mobility assessed by these instruments to
the ICF; and (3) assess the methodological quality of the studies
related to mobility assessment measures.

Methods

Data sources and searches

Up to July 2015, electronic searches were conducted in the
following databases: Scopus, Science Direct, and Web of Science
(which includes Medline, Current Contents Comnect, Derwent In-
novations Index, SciELO Citation Index, and the main Web of
Science collection). The scarch terms were self-report instrument,
oUlCcOme Measures, guesiionnaires, measures, index, scale, physical
therapy, physiotherapy, activity {imitations, mobility assessment,
disability evaluation, functional, mobiliry, and rehabilitation, using
the search strategy shown in table 1. Manuwal searchers wene also

List af abbreviations:
ICF lwernational Classification of Functioning, Disability
and Health
MAM Movement Ability Measure
Mobam-in Mobility Activities Measure for Inpatient
Rehabilitation Settings
OPTIMAL Outpatient Physical Therapy Improvement in
Movement Assessment Log
WHO World Health Organization

www.archives-pmr.org

conducted to 1dentify studies cited in the articles detected in pre-
vious scarches. RefWorks reference management software” was
used to detect duplicates.

Study selection

The main cligibility eriteria were that the studies should concern
the development, validation, or both, of self-administered ques-
tionnaines or instruments in which the main consruct assessed was
related to movement or mobility. Thus, we only included studies
in which at least half (509%) of the instrument’s items were related
to this construet. The included studies were further restrcted to
those on adults that analyeed psychometric propertics and were
written in Enghish. No restnctions were imposed regarding date of
publication.

The meview process was conducted in 3 stages and involved 2
independent wescarchers. Onee duplicates had been removed, the
first stage consisted of ading the tithes and abstracts in order to
climinate expenmental, analytical, desenptive andfor review
studies. Studies on validation of questionnares or scales in which
the main construct assessed was not related to disability, activity
limitation, or movement-related functions were excluded. Those
studies melated to performanee-based measures, questionnaimes, or
scales speeifically intended for children or adoleseents, or both,
and item banks eonstructed from other existing questionnaires or
ICF core scts were also eliminated.

The sccond stage consisted of reading the complete wxts to
further eliminate studics on questionnaires or instruments that had
already been validated (abbreviated formats or new versions of
already validated questionnaires). We analyzed a single validation
study for cach of the mobility instruments identified, selecting
studies that reported the mitial instrument development process,
since we considered this an objective criterion that would yield the
most melevant information for our study.

In the third and final stage, we eliminated all those studies that
did not meet the entenon whereby at least 30% of the items
should be related to mobility or movement.

Data extraction and synthesis

For data extraction, a form was drawn up for use by 2 independent
rescarchers, in which they recorded data on the year of publica-
tion, author, study sample, measurement instrument namde, number

&

of items, concepts measured by the instrument, response options,
health condition for intended use, theoretical model on which the
instrument was based, and the ICF domains explored.

For cach of the mstruments, the ICF domains explored were
quantified as pereentages. We analyzed the domams identified in the
ICF, according to the one-level L'.Ius.t;iﬁw[iun,“ for each of the
components. By way of example, within the component of activitics
and participation, we analyzed the following domains: learning and
applying knowledge, general tasks and demands, communication,
mobility, self-care, domestic life, interpersonal interactions and
relationships, major life areas, and community, social, and civie life.
Mohility-related items were coded aceording to the ICF two-level
classification system, applying the mles reported by Cicza
et al™* for linking health status measures to the ICE

Quality assessment

Quality assessment was only performed on those studies con-
ceming instruments in which all the items were related to
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Table 1 Search strategy

Databases

Search Strategy

Web of Science (includes Medline, Current
Contents Connect, Derwent Innovations
Index, SAELO Citation Index, and the main
Web of Science collection)

Sdence Direct

Topic: (“self-report instrument”) AND Topic: (“physical therapy” OR physictherapy)
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).
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).

mobility. The scoring system proposed in the Consensus-based
Stundards for the Selection of Health Measurement Instruments
checklist with a 4-point scale was used for this appraisal.”’ This
checklist provides the possibility of evaluating 9 measurement
propertics (intemal consistency, reliability, measurement emror,
content validity, structural validity, hypotheses testing, cross-
cultural validity, critenion validity, responsivencess) by means of
a series of items that vary between 5 and 18 Each of the items on
the checklist was rated accomding to a 4-point rating scale:
excellent, good, farr, or poor. This rating was used to obtain a
separate score for cach measurement property in cach study by
taking the lowest rating of the items to that measurement property
(worse score counts). These analyses were pedformed by 3 inde-
pendent researchers, who reached subscquent conscnsus by
companng their results.

To conduct the review, we followed the recommendations
given in the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses declaration*”

Results

The searches resulted in 53791 records, of which 5752 were ob-
tained in the main scarch (Web of Science, 4708; Science Direct,
392; Scopus, 652) and 39 were located manually m the same
databases or in PubMed. Duplicates (n=1439) were discarded
via RefWorks.

In the first stage of the review, 4216 aticles were identified that
did not meet the inclusion criteria, and these were eliminated.
Therefore, the 136 articles remaining after the first stage con-
cerned  self-administered instruments or questionnaires  about
disability, activities, participation, movement-related functions, or
some combination of these. In the second stage, articles referring
to questionnaires or instruments that had already been vabdated
and were reported by another article included m the review were

excluded (n=3E). In the third stage of the review, only those in-
struments in which at least 50% of the items or questions were
related to hmitation of mobility actvitics or movement-related
functions were sclected, yiclding a final total of 34 studies. Since 1
of the instruments, the Late-Life Function and Disability Instru-
ment, was composed of 2 scales, it was reported in 2 different
articles™™; however, these were considered as a single study for
the purposces of this review. The flow diagram used for the review
process and based on the Preferred Reporting [tems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses statement™ is shown in figure 1.

The 34 studics included i the review were published between
1980 and 2014, Most of them (28 studies) were related to
condition-specific mstruments, the most frequent of which were
those related to the assessment of adults with disorders of the
lower limb and spine. Only 6 studies were generic—that is,
applicable to any population group (table 2).%%

Given the inclusion criteria, all the instruments reported in the
studies were self-administered. Three of the instuments were
administered in a visual format: the Spinal Function Sor,™
administered by means of 30 picture cards; the Mobility Assess-
ment Tool,™ which uses 10 computer-administered videos; and
the Animated Activity Questionnaire,”™ in which 7 activitics are
assessed by means of 23 computer-administered videos. Only 2
questionnaires™™* offered response options in visual analog scale
format. Most questionnaires offered 5 or 6 response options or a
dichotomous (yes/no) option (sec table 2).

An analysis of each instrument in accordance with the ICF
framework revealed that in 16 (47%) of the 34 studices, the con-
ceptual model was based on WHO mternational classifications,
although 5 of these (the carliest ones) were based in the fnter-
national Classification of Impairments, Disabilities, and Handi-
c'ﬂp::“'s' and 11 on the ICF"! (sce table 2). The remaining 18 studics
were not based on WHO intemational elassifications.

Tuble 2 shows the construets assessed by each instrument in
terms of function and disability. In those instruments that gave a
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5752 records identified through database searching
(4708 Web of Science, 392 Science Direct, 652 Scopus)

39 additional records identified
through other sources

l

|

| 1430 duplicated records removed ‘

}

4352 records
screened

'

] [ Screening ][ldentiﬁmtion]

STAGE 1 —"

4216 records excluded

136 full-text articles

. !

34 studies included in
o= gualitative synthesis
]
=
3 !
=

10 studies included in

quality assessment
S

38 full-text articles excluded
{studies on questionnaires which had
already been validated)

STAGE 2 screened —*
5
=}
B0
o
SERe 98 full-text articles
assessed for eligibility
S

64 full-text articles excluded
[studies with less than 50% of the items
related to mobility)

Fig1 Flow diagram based on the Preferred Reporting Ttems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement.™

higher score the greater the level of difficulty m performing ac-
tivitics or the greater the hmitation of activitics, the concept o
measure is classified as “disability.” In those instruments that gave
a higher score the lower the level of disability or the greater the
functionality, the concept to measure 15 classified as “functoning”
In addition, the construct to measure as termed by the authors in
their publications 15 shown i parentheses. The results indicate
that 19 (369 ) of the 34 instruments assessed disability, while the
remaining 15 (44%) assessed funetion.

The results for quantification of the ICF domains measured by
the questonnaires are shown in table 3. OfF the 34 instruments,
33343EAD,A4,46,48,51,52,54-61,63,65-67 exclusively assessed domains

19
related to the activities and participation component. A further 10
measures also assessed aspects related to the body functons
component, specifically in the domains of mental functions (espe-
cially sli.m;}')),:ﬁ'!“"“'i:'is'JF sensory functions and puin,“'%'“'h:
neuromusculoskeletal and movement-related I'unc[i(ms,w"“"w and
functions of the cardiovascular, hematologie, immunologic, and
respiratory systems.”” Only 2 of the guestionnaires™ ™ contained
questions related to the environmental factors component.

Four studies contained the minimum percentage (30%) of

maobility-related items required for inclusion in this review, and 10
studies concemed instruments exclusively (100%) related to the
assessment of mobility activities (see table 2). After mobility, the
2 most frequently assessed domams in questonnaires were scli-
care and domestic hife, included in 58.8% and 47.1% of the
questionnaires, respectively. The results for the domains assessed
by the mstruments are shown m table 3.

www.archives-pmr.org

The results of linking mobility-related items to the ICF are
presented in table 4. The total number of questionnaire items was
804, of which 610 were related to mobility or movement. These
610 items were coded in 614 categores, of which most were
linked to the mobility domam, and only 8 (1.3%) were linked to
the “joint and bone function”™ category. The most frequently nked
categories  were  “changing  basic body  position™  (19.4%5),
“walking™ (14.8%). and “moving around”™ (13.5%). There was
only 1 instrument, the Movement Ability Measume (P\-’IA[\'i),‘e"" that
could not be classified according to the ICF categories. Although
all the items in the MAM are related to movement, they were
coded as “not covered by ICF” smee according to the linking rukes
established by Cieza, ' when an item is not a personal factor
and 1t is not contained in the ICE it should be classified as “not
covered by ICE”

In instruments specifically intended for adults with disorders of
a particular body area, items tended to be associated mainly with 1
or 2 blocks of categones. In those intended for adults with lower
himb dis;(rdcr.',u'“'%'m'ﬁ"53 items tended to be welated above all
to categones in the “walking and moving” block and to the
category of “changing basic body posigon.” Meanwhile, items in
the 2 instruments intended for assessment of the upper limb, "
which specifically assessed the shoulder, were linked to the cat-
egories of “lifting and carrying objects™ and “hand and arm use.”
Interestingly, both instruments additionally contained items in the
category “mobility of joint functions.” In the insruments specif-
ically intended for spine assessment, 0384243474885 agr of the
items were related to categones m the “changing and maintaming
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Table 3 ICF domains assessed by questionnaires, besides
mobility

No. (%) of
Questionnaires
Component Domain (N=34)
Activities and participation
Self-care 20 (58.8)
Domestic life 16 (47.1)
Community, sodal, and dvic life 8 (23.5)
Major life areas 8 (23.5)

Interpersonal interactions and relationships 6 (17.6)

General tasks and demands 3(8.8)

Learning and applying knowledge 1(2.9)

Communication 1(2.9)
Body functions

Mental functions 7 (20.6)

Sensory functions and pain 4 (11.8)
Neuromusculoskeletal and movement-related 3 (8.8)
functions
Functions of the cardiovascular, hematologic, 1 (2.9)
immunologic, and respiratory systems
Environmental factors
Products and technology 2 (5.9)
Services, systems, and polices 1(2.9)
Not definable 4 (11.8)

body posiion”™ block and the “carrying, moving, and handling
objeets”™ block, and contained fewer items associated with the
“walking and moving” block. In contrast, the mmaining in-
struments encompassed a wider rmnge of categones.

Quality assessment

Methodological quality was evaluated for the 10 studies that were
exclusively related to mobility assessment. Three of these
studies™ "+ nsed the classical test theory method, 570465650
used the item response theory method, and 2% used both
methods. The most frequently studied measurement propertics
were content validity and construct validity. All studics except 1%
analyzed at least 1 measurement property related to reliablity and
2 measurement properties related to validity. Measurement prop-
erics evaluated included internal consistency (5 studies), reli-
ability (5 studies), measurement error (1 study), content validity (9
studies), structural wvalidity (4 studies), hypotheses testing (6
studies), and responsivencss (1 study). Responsiveness was only
analyzed in 1 study.™ Only content validity obtined the highest
guality (excellent), in 6 of the 10 studies. These results are shown
in table 5.

Discussion

Self-administered questionnaires intended for mobility assessment
and published in the scicntific literature between 1980 and 2014
encompass assessment of both specific and generic health condi-
tions, although those destined for the assessment of adults with
disorders of the lower limb and spine were the most frequent. The
results indicate that the construct of mobility assessed by sclf-
administered questionnaires seems to be more related to mobility

Table 4  Results of linking mobility-related items to the ICF

No. (%) of Linked
Ttems (N=614)

I(F Categories

d 410. Changing basic body position 119 (19.4)
d 450. Walking 91 (14.8)
d 455. Moving around 83 (13.5)
d 430. Lifting and carrying objects 71 (11.8)
d 445. Hand and arm use 64 (10.4)
d 415. Maintaining a body position 35 (5.7)
d 460. Moving around in different locations 27 (4.4)
d 465. Moving around using equipment 25 (4.1)
d 440. Fine hand use 19 (3.1)
d 420. Transferring oneself 17 (2.8)
b 710. Mobility of joint functions 8(1.3)
d 469. Walking and moving, other specfied 8 (1.3)
and unspecified
d 470. Using transportation 6 (1.0)
d 475. Driving 6 (1.0)
d 435. Moving objects with lower extremities 5 (0.8)
d 489. Moving around using transportation, 2(0.3)

other specified and unspecified

d 429. Changing and maintaining body position, 1 (0.2)
other specified and unspecified

nd./nc. Mot definable/not covered by ICF, but 27 (4.4)
related to mobility

NOTE. Categories with no asseciated items have been excluded.

as a hife area (activity/participation), associated with whole-body
mobility in relation to space, rather than to the movement of
different body parts in relation to cach other (body function). In
fact, the most frequently assessed categones (changing basic body
position, walking, moving around) refer to whole-body mobility in
relation to space.

Interestingly, the studies published after 2004 tended to
exclusively assess aspeets of the activibics/paricipation compo-
nent, whereas cardier studies conducted a combined assessment of
activitics/participation, function, and other aspects. Publication in
2001 of the ICF'" has provided a common conceptual framework
and has had a homogenizing effect on the language used, although
not all insruments published sinee that date have been based on
this international classification. Thus, we observed that all studics
published before 1994 assessed in terms of disability, giving
higher scores the greater the hmitations on activity or restnctions
on participation. It was not until after 1994 that studies assessing
functioning begin to appear.

It 15 thus worth noting that after mobility, the domains most
frequently assessed by the mstruments analyzed were self-care
and domestic life. These domains of self-care and domestic life,
also commonly known as basic activitics of daily living and
mstrumental activitics of daily living, are strongly related to the
study of disability or functional status, or both.® ™ These activ-
itics of daily living are often stwdied together with mobility in
research related to the evolution of diSuh“iL}'.ﬂ'?: Therefore, the
questionnaires meluded in this review assessed mobality as part of
a more general assessment of disability. As indicated by Medina-
Mirapeix ct ul,“" it is remarkable that more rescarch does not exist
that bases rehabilitation outcomes on mobility activitics. In fact
only 10 of the 34 studics in our review contained items that were
exclusively (100%) related to mobility.
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The clinical implications of this study are related to use of the
ICF and the Consensus-based Standards for the Selection of
Health Measurement Instruments checklist as analytical tools. In
Iine with the other studies i.'onsulu.vf.l,?hn the ICF was found to be
a uscful tool when comparing health-related measures.

We must also remember that evidence-based rehabilitation
practice needs to wse sensitive, valid, and rehable functonal
outeome nstruments.” In our review, the studics that presented the
highest methodological quality and analyzed a greater number of
psychometric properties were the Outpatient Physical Thempy
Improvement in Movement Asscssment Log ({.]PT[Mr&L),"2 the
MAM,™ and the Mobility Activiies Measure for Inpatient Reha-
bilitation Settings (Mobam-in)” studies. The OPTIMAL instru-
ment” consists of 2 scales (difficulty and confidence) designed for
an adult outpatient populaton receiving physical therapy. The
MAM instrument ™ has 6 dimensions (fexability, strength, accuracy,
speed, adaptability, endurance) and was validated by means of the
iterm response theory with a heterogencous sample of adults. The
Mobam-ininstrument™ is based on 3 mobility activity domains and
wits developed for inpatients receiving postacute rehabilitation care.
Both the OPTIMAL and the Mobam-in are based on the ICF, and all
their items refer to mobility actions within the activities and
participation component of the mternational classification. With the
OPTIMAL instrument, respondents are asked to assess their diffi-
culty and confidence in performing cach of the activitics ( “Please
circle the level af difficulty you have for each activity today,” and
“Pleave circle the level of confidence you have for doing each
activity today™), whercas with the Mobam-in instrument, they are
asked to assess difficulty in carrying out activiies ( “How much
difficulty do you currently experience—without any help from
ancther person or device—when pursuing the following activ-
itiex 77). In contrast, the MAM instrument falls within the frame-
work of the Movement Continuum Theory of Physical Therapy
described by Cott et al,' and respondents are asked about their
present ability to move (“now™) and desired ability to move (“would
like™) for cach of the questions ( “In each box, choose the statement
that comes closest to your usual ability to move now, this week, and
the statement that comes closest to the ability vouwould like to have
even if vou had to work hard for it™). All 3 are genene instruments
that use self-reportsto assess movenent. The advantages of thistype
of generc measure are that they can be applied to people with any
kind of disability, cnabling compansons between different health
conditions; however, they are generally considered o possess a
lower capacity to detect clinically significant changes.” Never-
theless, all 3 instruments were designed for elinical application in
the ficld of rehabilitaion. The MAM and the Mobam-in instruments
are onented toward assessing functonality, sinee the greater the
patient’s self-reported mobility, the higher the score. In contrast, the
OPTIMAL instrument is oriented more toward disability, yielding
higher scores the greater the difficulty or the less confidenee re-
ported in pefforming movements. The advantage of the OPTIMAL
instrument is that it asks respondents to identify the 3 activities they
would most like to be able to do without any difficulty, which can be
used to design patient-centered rehabilitation goals.

lities Index;

i

Responsiveness

NT
NT
Fair
NT
NT
NT
NT
NT
NT
NT

Criterion
Validity

NT
NT

T
NT
NT
NT
NT
NT
NT
NT

LCI, Locomotor Capaby

Hypotheses
Testing

NT
NT
Fair
NT
Fair
Fair
Fair
NT
Fair
Fair
tem response theory,

Ai

Structural
Validity
Poor
NT
Good
N
NT
N
T
Poor
NT
Poor

Content
Validity
Excellent
Excellent
Excellent
Excellent
Excellent
Poor
Excellent
NT
Excellent

Poor
f Health Measurement Instruments; IRT

ion o
NT, not tested in the study.

Measurement

Error
NT
NT
NT
NT
NT
Foor
NT
NT
NT
NT

Reliability

NT
Poor
Poor
Fair
NT
Fair
NT
NT
Fair

Internal
Consistency
Poor

NT

Good

NT

Fair

NT

NT

Fair

NT

Fai

IRT
Requirements
NT

Good

NT

Good
Excellent
Good
Fair
Excellent
NT
Excellent

51

Study limitations

AAQ, Animated Activity Questionnaire; COSMIN, Consensus-based Standands for the Select

Methodological quality, in accordance with the COSMIN checklist with a 4-point scale,’’ of studies on instruments exclusively related to mobility assessment

The main himitations of ouwr findings must be reeognized. Wedid not
conduct an analysis of the methodological quality of all the 34
studies included in the review. In our methodological quality anal-
ysis, we only considered those studies exelusively melated to
mobility assessment, sinee the objectives of this study were

Questionnaire
OPTIMAL™

WOTE. Cross-cultural validity was excluded since none of the studies analyzed this property.

Abbreviations
MAT-sf, Mobility Assessment Tool Short Form; Mobam, Mobility Activities Measure

ABILOCO questionnaire™®

MAT-5F*

Walking Questionnaire™
MAM >

Climbing Stairs

Instrument
Mobam-in®’

Lc[lifl
Mobam®

AAQ

Table 5

www.archives-pmr.org

204



Anexos

1192

A. Pinto-Carral et al

specifically linked to the construct of mobility and not to functioning
or disability in general. In future research, it would be interesting to
analyze the methodological quality of all validation studies on self-
report mobility instruments, even including those that contain more
questions about activities of daily living than about movement.

Another limitation of the study resides in a possible selection
bias, since we only sclected the first validation or questionnaire
design studies. This may have influenced the fact that the mea-
surcment property that presented the highest quality was content
validity, while other propertics were not explored. Future lines of
research could include an analysis of all published validation
studies on cach questiomnaire and all shortened or modified ver-
sions of the original instruments.

Conclusions

Thirty-four self-reported instruments about mobility were identi-
ficd in this systematic review. Only 10 of these measures were
exclusively (100%) related to the assessment of mobility activ-
itics. Most of the instruments were related to the assessment of
adults with disorders of the lower limb and spine. After mobility,
the 2 most frequently assessed domains were self-care and do-
mestic life. The instruments that presented the highest methodo-
logical quality were OFTIMAL, MAM, and Mobam-in.

Supplier

4. RefWorks reference management software; ProQuest LLC.
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ANEXO 2. Cuestionario OPTIMAL original en inglés (formato para la valoracion inicial y
formato para el seguimiento), tomados de la pagina web oficial de la Asociacion
Americana de Fisioterapia (http://www.apta.org/OPTIMAL/).

OPTIMAL INSTRUMENT

Difficulty—Baseline

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

. Rolling over

. Moving-lying to sitting

. Squatting

12
3
4. Sitting
]
5. Bending/stooping
7

. Balancing

[5. Kneeling

5. Standing

10. Walking—short distance

1. WalkingJong distance

o o e I = = = =Y

12. Walking—outdoors

13. Climbing stairs

14. Hopping

15. Jumping

16. Running

17. Pushing

18. Pulling

19. Reaching

= = = = = = = =

20. Grasping

ey

21 Liting

22 Carrying
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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

1. 2. 3.

3._14)

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.

The OPTIMAL may be used without permission or restriction per our website, www.apta.org/optimal.
Please note, however, that it remains the copyrighted intellectual property of Physical Therapy (PTJ) and
the following citation must be included for all uses:

Copyright ® 2012, 2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved.
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Confidence—Baseline

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

. Lying flat

. Rolling over

. Moving—lying to sitting

Sitting

. Squatting

. Bending/stooping

. Balancing

. Kneeling

I o I O =y

. Standing

0. Walking—short distance

S = @ @] ] o] O & @] B =

1. Walking—long distance

12. Walking—outdoors

13. Climbing stairs

14. Hopping

[RCTE PRETE PO U R Y

15. Jumping

16. Running

17. Pushing

18. Pulling

19. Reaching

20. Grasping

21. Lifting

22. Carrying

[T R D P P T O =y

[T ST 1T T G T S T S T | G T | ST O T T ST T G T | ST T ST | S T G T | S T |

o G |0 |G [de [Ce |00 (e |le (e | |G (de (L0 |G (G (o | (e (e (e e
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The OPTIMAL may be used without permission or restriction per our website, www apta.org/optimal.
Please note, however, that it remains the copyrighted intellectual property of Physical Therapy (PTJ) and

the following citation must be included for all uses:

Copyright @ 2012, 2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved.
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OPTIMAL INSTRUMENT
Difficulty-Follow-Up

Three (3) activities you would most like to be able to do without any difficulty (identified at baseline assessment):

1. 2. 3.

Primary activity you would most like to be able to do without any difficulty (identified at baseline assessment):

Primary goal.

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

. Lying flat

. Rolling over

_ Moving-lying to sitting

_Sitting

. Squatting

[REN RN RN SR Y

. Bending/stooping

. Balancing

~ Kneeling

W S =] @[] ] &[] @] K

_Standing

S

. Walking—short distance

—_

. Walking—ong distance

2

. Walking—outdoors

EET PRERE DR T

]

. Climbing stairs

s

. Hopping

o

. Jumping

o

. Running

3

. Pushing

=

_ Pulling

s

. Reaching

2]
=

. Grasping

a e o o o | = (=

%)
=

. Lifting

—_

1]
pa

. Carrying
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The OPTIMAL may be used without permission or restriction per our website, www .apta.org/optimal. Please note,
however, that it remains the copyrighted intellectual property of Physical Therapy (PTJ) and the following citation

must be included for all uses:

Copyright @ 2012, 2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved.
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Confidence—Follow-u
. . - Not

ot of o yo v oy | sy o Y Mo some_endns ) ok sl
doing each activity today. perform 5|;erfor|¥1

1. Lying flat 1 9 3 a 5 g
2. Rolling over 1 2 3 4 5 g
3. Moving—lying to sitting 1 9 3 4 5 g
4. Sitting 1 2 3 4 5 9
5. Squatting 1 9 3 a 5 g
6. Bending/stooping 1 2 3 4 5 g
7. Balancing 1 5 3 1 5 g
5. Kneeling 1 9 3 a 5 g
9. Standing 1 2 3 4 5 g
10. Walking—short distance 1 9 3 4 5 g
11. Walking—long distance 1 5 3 4 5 9
12. Walking—outdoors 1 9 3 4 5 9
13. Climbing stairs 1 2 3 4 5 g
14. Hopping 1 2 3 4 5 9
15. Jumping 1 9 3 4 5 g
16. Running 1 2 3 4 5 g
17. Pushing 1 9 3 4 5 g
18. Pulling 1 2 3 4 5 g
19. Reaching 1 2 3 4 5 g
20. Grasping 1 2 3 4 5 g
21. Lifting 3 5 3 4 5 g
22. Carrying 1 2 3 4 5 g

The OPTIMAL may be used without permission or restriction per our website, www apta.org/optimal. Please note,
however, that it remains the copyrighted intellectual property of Physical Therapy (PTJ) and the following citation
must be included for all uses:

Copyright @ 2012, 2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved.
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ANEXO 3. Informes de los comités de ética.

=% Universidad de Le6n

\ § | Vicerrectorado de Investigacion
7 Comité de Etica

Reunida la Comisidn Ejecutiva del Comité de Etica de la
Universidad de Ledn el dia 30 de JUNIO de 2014, con objeto de
informar la solicitud presentada por el Dr. Arrate Pinto Carral, y
analizados los correspondientes informes emitidos por los distintos

miembros de dicho Comité de Etica,
HAGO CONSTAR

Que el proyecto titulado ‘Capacidad de movimiento percibida por
los pacientes en fisioterapia: validacion al espafiol de los
cuestionarios optimal y mam”, presentado ante este Comité de
Etica como Investigador Principal por el Dr. Arrate Pinto Carral,

ha obtenido INFORME FAVORABLE del citado Comité (# 11-2014).

Leéna 30 de JUNIO de %Ol4
EL SECRETARIO DEL COMITE

-

Fdo.: Dr. Julio Gabriel Prieto Ferndndez

Pabell6n de Gobierno. Avda. de la Facultad, 25.24071 Le6n. Tel.: 987 291 637. Fax: 987 291 638
www.unileon.es
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(/ Complejo Asistencial Rewo Sacvl
l". de Leon y
C/ Altos de Nava, s/n - 24071 Le6n
Tel.: 987 23 74 00 - Fax 987 23 33 22 / gerent@hleo.sacyl.es

Dr. Armando Pérez de Prado, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica de Ledn,
CERTIFICA:

Que en la reunién del Comité Etico de fecha 01-07-2014 se analizé el Proyecto de Investigacion
“Capacidad de Movimiento percibida por los pacientes en fisioterapia: validad al espafiol de los cues-
tionarios OPTIMAL y MAM". Investigador Principal: Sra. Arrate Pinto Carral, Profesora Colaboradora
del Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Ledn.

Que se acordd por unanimidad, al considerar correctos los aspectos metodoldgicos y éticos del Estu-
dio, la aprobacion de dicho Proyecto.

Y para que conste se expide el presente Certificado en Ledn, a uno de julio de dos mil catorce.

L% Junta de
i Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad
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rn
/ Junta de ‘ Sacyl
&L Castilla y Leén
Consejeria de Sanidad
Gerencia de Atencién Primaria de El Bierzo
o D.* ARRATE PINTO CARRAL
) .F ' I CIO Destinatario: | UNIVERSIDAD DE LEON-CAMPUS DE
PONFERRADA
AVDA ASTORGA S/N
Fecha: 07 de agosto de 2014 24401 PONFE A (LEON)-
Remitente: GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA EL BIERZO
N/Ref.: GAPEB/DE
S/Ref.:
Asunto: PROYECTO INVESTIGACION FISIOTERAPIA

En respuesta a su escrito de fecha 2 de julio de 2014, en el que solicita la colaboracién de
la Gerencia de Atencién Primaria El Bierzo para llevar a cabo el estudio de investigacién
“Capacidad de movimiento percibida por los pacientes en fisioterapia: Validacién al espafiol de
los cuestionarios OPTIMAL Y MAM”, y visto el informe favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Leon (reunién 01/07/2014) he de manifestarle que:

En todo caso debe respetarse la dignidad e intimidad de las personas y la
confidencialidad en la recogida y tratamiento de datos (disociando los datos de
identificacion del paciente de los de caracter clinico asistencial), siendo necesaria la
previa autorizacion, expresa y por escrito del paciente/usuario o de su representante
legal, contemplando asi lo establecido en los articulos 5 a 10 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal; en el
articulo 16.3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la Autonomia
del Paciente y de los Derechos y Deberes en materia de Informacion y
Documentacion Clinica; en el articulo 15 de la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre
derechos y deberes de las personas en relacién con la salud; en el articulo 4 de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencién a las Personas en situacién de Dependencia; y demas normativa de legal
aplicacion.

C/ El Medio, 1 - 24400 Ponferrada. Tel.: 987 40 60 09 - Fax: 987 42 54 92
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COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE (CEIC-VA-ESTE-HCUV)

Valladolid a 21 de Mayo de 2015

En la reunién del CEIC AREA DE SALUD VALLADOLID - ESTE del 21 de Mayo de
2015, se procedi6 a la evaluacidon de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

CHPACIOND CENOMMIENTS | repeico wowTero
: FISIOTERAPEUTA CS

FISIOTERAPIA: VALIDACION AL
PI 15-242 ~ CIRCULAR-PILARICA GAP
ESPANOL DE LOS CUESTIONARIOS VALLADOLID ESTE

OPTIMAL Y NAM RECIBIDO: 24-04-2015

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislacion espafiola en el ambito de la investigacion biomédica, la protecciéon de
datos de caracter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y la
aceptacién del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area de Salud Valladolid
Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigacion.

Un cordial saludo.

7 chuer Yoy

Dr. F. Javier Alvarez.

CEIC Area de Salud Valladolid Este -
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia

Facultad de Medicina,

Universidad de Valladolid,

¢/ Ramén y Cajal 7,

47005 Valladolid

alvarez@med.uva.es,

jalvarezgo@saludcastillayleon.es
tel.: 983 423077

W Junta de

Castilla y Leon
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ANEXO 4. Permisos del autor (Dr. Andrew A. Guccione) y la Asociacién Americana de
Fisioterapia (APTA) para proceder a la adaptacion del instrumento OPTIMAL.

Correo de UNIVERSIDAD DE LEON - OPTIMAL https://mail.google.com/mail w0/ 2ur=2&ik=5369b2 1 8b0& view=pt&gq..
anersidad ARRATE PINTO CARRAL <apinc@unileon.es>
OPTIMAL
ARRATE PINTO CARRAL <arrate.pcarral@unileon.es> 17 de diciembre de 2013, 13:42

Para: aguccion@gmu.edu

Dear Dr. Guccione,

| would like first to express my respect and appreciation for your investigation on the Outpatient Physical Therapy
Improvement in Movement Assessment Log (OPTIMAL).

| am currently working at the University of Leén (Universidad de Leén) in Spain, in the Department of Nursing and
Physiotherapy, Area of Physiotherapy. I'm teaching in the Graduate Program of Physiotherapy of the University of
Ledn. My area of expertise is Manual Therapy and Global Postural Reeducation. I'm also starting my doctoral
studies and | have a lively interest in the OPTIMAL.

| would appreciate the opportunity to broaden the research on this instrument as part of my doctoral dissertation.
Therefore, | would like to know if you approve the translation and validation of the OPTIMAL into Spanish. | have
yet to design the methodology of my study, but | wouldn't like to start without your agreement with the use of your
instrument and its translation into Spanish.

| read your letter to the editor On “Psychometric properties of the Qutpatient Physical Therapy Improvement in
Movement Assessment Log...“ and found it a very useful information. Nevertheless, | would be pleased to receive
your recommendations about the validation process with Spanish population in order to ensure a correct
interpretation and application of the instrument.

Finally, | would want to know if any other Spanish researcher has contact you for the same reason.

Thanking you in advance for your attention and hoping that it pleases you, | look forward to hearing from you.

Yours faithfully,

Arrate Pinto Carral

Physical Therapist

Universidad de Leén

E.U.Ciencias de la Salud, Campus de Ponferrada

+ 34 987442094, +34 696941388

apinc@unileon.es
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Correo de UNIVERSIDAD DE LEON - OPTIMAL https://mail.google.com/mail w/0/?ui=2&ik=5369b218b0& view=pt&gq...
ﬁnganersldad ARRATE PINTO CARRAL <apinc@unileon.es>
OPTIMAL
Andrew Guccione <aguccion@gmu.edu> 17 de diciembre de 2013, 14:57

Para: ARRATE PINTO CARRAL <arrate.pcarral@unileon.es>

Dear Arrate,

| am delighted to hear of your interest in OPTIMAL, and your interest in translating the instrument into Spanish.
| have not been contacted by any other researcher interested in attempting a Spanish translation. | fully
support such efforts. However, | would also contact the journal, Physical Therapy, which technically owns the
copyright. | will write to Jan Reynolds, managing editor, and let her know your interest. There should be no
problem. Her address is janreynolds@apta.org.

We have just completed another study on the psychometric properties of OPTIMAL validating its use down to
the age of 11. | am presently writing up those results. | think it would be very interesting to use OPTIMAL with
Global Postural Reeducation. | am involved in an RCT on GPR in Italy and | think it makes perfect sense.

| am glad that you were not dissuaded from using OPTIMAL by the study by Riddle et al. As you can imagine,
we were quite disappointed in how they interpreted their findings. Given that OPTIMAL measures patient
perception of function at a very different and more basic level than the "comparison” instruments they used, we
believe that a correlation of .4 was actually about as strong as might be expected. There is another study going
on here in the US using OPTIMAL and they find it does discriminate well with all patient types.

As for method of validation, there are two approaches. One is the traditional approach which was used for the
original publication. The other approach is Item Response Theory (IRT) which is what we used in the validation
with adolescents. There are points in favor of both approaches. | strongly recommend engaging a statistician
in your work as there is a particular expertise that is essential to this sort of project. | do caution that Rasch
Analysis should be used very carefully, as it is the form of IRT that has the most rigorous assumptions about
the unidimensionality of the construct being tested, and most functional instruments are not unidimensional
upon factor analysis. This does not make the "bad" instruments as one might be tempted to conclude from
some interpretations of Rasch analysis.

| wish you much success and hope that you will let me know about your progress. Please contact me if | can
offer further assistance.

Andrew

Andrew A. Guccione, PT, PhD, DPT, FAPTA
Professor and Chair

Department of Rehabilitation Science
College of Health and Human Services
4400 University Drive, 2G7

Fairfax, VA 22030

p: 703-993-4650

f: 703-993-6073

e: aguccion@gmu.edu
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Correo de UNIVERSIDAD DE LEON - optimal spanish https://mail.google.com/mail/w/0/?ui=2&ik=5369b2 1 8b0& view=pt&q..
w&nersidad ARRATE PINTO CARRAL <apinc@unileon.es>

optimal spanish

Tillson, Michele <micheletillson@apta.org> 10 de febrero de 2014, 21:35
Para: "arrate.pcarral@unileon.es" <arrate.pcarral@unileon.es>

Hello.

| was contacted by Andrew Guccione regarding your translation request of the OPTIMAL. | apologize if my
e-mail caused confusion, so please disregard my earlier e-mail and allow me to start over. Here is the copyright
statement that you should apply to the OPTIMAL for your translation of it:

“Copyright © 2012, 2006, 2005 American Physical Therapy Association. All rights reserved. APTA is not
responsible for the translation from English.”

If you have any questions regarding this, please contact me. Thank you for your interest in the OPTIMAL, and
best wishes with your dissertation!

Sincerely,

Michele Tillson

Publishing and Member Communications Specialist
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ANEXO 5. Consentimiento informado para los pacientes de los centros de la provincia

de Ledn.
LY
= £ FISIOTERAPEUTAS
Ej ; DE CASTILLA i gﬁmﬁidad
2 Y LEON x

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
ESTUDIO DE VALIDACION DE LOS CUESTIONARIOS OPTIMAL Y MAM.

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacién. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez
que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que

firme esta forma de consentimiento.

JUSTIFICACION y OBIJETIVOS: Pedimos su colaboracién en una investigacidén que se estd
realizando desde |a Universidad de Ledn y que esta parcialmente financiada por el Colegio
de Fisioterapeutas de Castilla y Ledn. El objetivo del estudio es traducir al espafiol y poder
aplicar de una manera vélida y fiable en poblacién espaficla dos cuestionarios sobre
movilidad que fueron desarrollados originariamente en Estados Unidos: MAM (Movement
Ability Measure: Medida de Capacidad de Movimiento) y OPTIMAL (Outpatient Physical
Therapy Improvement: Mejoria en Pacientes Ambulatorios de Fisioterapia). Si bien existen
multitud de cuestionarios que valoran la funcién y la limitacién de actividades en el campo
de la rehabilitacion, practicamente no se han desarrollado medidas especificas que evalien
el movimiento desde la perspectiva que requiere la fisioterapia, y en eso consiste el
objetivo del estudio.

PROCEDIMIENTOS: En caso de participar en el estudio, tendrd que cumplimentar un
conjunto de preguntas y cuestionarios. Cumplimentara unas preguntas sobre usted y su
situacion socio-demografica y de salud, un cuestionario genérico sobre su estado de salud
fisica y uno de los dos cuestionarios objeto de investigacion: el OPTIMAL (formado por dos
escalas de 22 cuestiones) o el MAM (24 preguntas compuestas por 144 frases). Estos
cuestionarios los cumplimentara al inicio del estudio y, sdlo en algunos casos y si desea
seguir colaborando, los volvera a cumplimentar de nuevo a las 2 ¢ 4 semanas.

BENEFICIOS POTENCIALES: Usted no se beneficiara directamente de este estudio, pero su
participacion es importante ya que contribuira a aumentar las posibilidades de valoracion
de los pacientes que reciben tratamientos de fisioterapia. La informacién de este estudio
de investigacion podria conducir a una mejoria en la atencion fisioterapéutica de los
pacientes en el futuro.

RIESGOS: Las pruebas que se llevaran a cabo en este estudio carecen de riesgos puesto que
consisten Unicamente en la cumplimentacidon de unos cuestionarios. El Unico riesgo posible

consiste en el cansancio propio de la lectura continuada.
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CONFIDENCIALIDAD: La informacion obtenida en el estudio sera confidencial, y
almacenada en un fichero de datos automatizados, de acuerdo con lo que establece la Ley
Organica 15/99 de Proteccion de datos de Caracter Personal (LOPD). Nadie, excepto los
miembros del estudio y el Comité Etico de Investigacién Clinica, tendrd acceso a su
informacion. Los resultados obtenidos sélo se podran publicar de forma anénima y nunca
de forma individual.

PARTICIPACION: Su decision de participar en este estudio es completamente voluntaria y
podra retirarse del mismo en cualquier momento que lo desee. Ademas, podra pedir
informacion sobre el curso de la investigacion en todo momento a la coordinadora del
estudio (Arrate Pinto Carral, 987442094).

CONSENTIMIENTO INFORMADO
He leido este documento y he hecho todas las preguntas que crefa necesarias. Comprendo
gue mi participaciéon es voluntaria y puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener

que dar ninguna explicacién.

Presto libremente mi conformidad para participar en la investigacion.

Nombre y apellidos del participante Fecha Firma

Nombre i apellidos del Fecha Firma
fisioterapeuta/investigador

dentficador | | | | | | [ [ [ [ [ 11 ] []]
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ANEXO 6. Consentimiento informado para los pacientes del centro de Valladolid.

valladelid

77 @82

ATENCION PRIMARIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA QUE
NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
Version 3 de 12-02-2014

SERVICIO: Fisioterapia

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Arrate Pinto Carral

TELEFONO DE CONTACTO: 987442094 EMAIL: arrate.pcarral@unileon.es

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: CAPACIDAD DE MOVIMIENTO PERCIBIDA POR LOS
PACIENTES EN FISIOTERAPIA: VALIDACION AL ESPANOL DE LOS CUESTIONARIOS
OPTIMAL Y MAM

VERSION DE DOCUMENTO: Versién 2. 11-05-2015.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea

participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

1) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:

Pedimos su colaboraciéon en una investigacion que se esta liderando desde la Universidad de Leén y que
esta parcialmente financiada por el Colegio de Fisioterapeutas de Castilla y Ledn. El objetivo del estudio es
traducir al espaiol y poder aplicar de una manera valida y fiable en poblacién espafiola dos cuestionarios
sobre movilidad que fueron desarrollados originariamente en Estados Unidos: MAM (Movement Ability
Measure: Medida de Capacidad de Movimiento) y OPTIMAL (Outpatient Physical Therapy Improvement.
Mejoria en Pacientes Ambulatorios de Fisioterapia). Si bien existen multitud de cuestionarios que valoran la
funcion y la limitacion de actividades en el campo de la rehabilitacion, practicamente no se han desarrollado
medidas especificas que evaltuen el movimiento desde la perspectiva que requiere la fisioterapia, y en eso
consiste el objetivo del estudio.

Il) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Si desea participar en el estudio, tendra que cumplimentar un conjunto de preguntas y cuestionarios.
Cumplimentara unas preguntas sobre usted y su situacion socio-demografica y de salud, un cuestionario
genérico sobre su estado de salud fisica y uno de los dos cuestionarios objeto de investigacion: el OPTIMAL
(formado por dos escalas de 22 cuestiones) o el MAM (24 preguntas compuestas por 144 frases). Estos
cuestionarios los cumplimentara al inicio del estudio y de nuevo a las 4 semanas (o al recibir el alta si esta
fuera anterior a las 4 semanas).

Usted no se beneficiara directamente de este estudio, pero su participacion es importante ya que contribuira
a aumentar las posibilidades de valoracion de los pacientes que reciben tratamientos de fisioterapia. La

Se entrega copia de este documento al paciente 1

223



224

Anexos

valladelid

m@%@@
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informacion de este estudio de investigacion podria conducir a una mejoria en la atencion fisioterapéutica de
los pacientes en el futuro. Las pruebas que se llevaran a cabo en este estudio carecen de riesgos puesto
que consisten unicamente en la cumplimentacién de unos cuestionarios. El Unico riesgo posible consiste en

el cansancio propio de la lectura continuada.

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca varios aspectos importantes:
A) Su participacién es totalmente voluntaria. Dentro del proceso de asistencia ambulatoria por su
enfermedad, se realizara una encuesta clinica. Esta encuesta no interferird con los procesos diagnésticos o

terapéuticos que usted ha de recibir por causa de su enfermedad
B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.
C) No percibira ninguna compensacién econémica o de otro tipo por su participacion en el estudio.

D) La informacion obtenida se almacenara en una base de datos, en soporte informatico, registrada en la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, segun lo indicado en la legislacion vigente sobre proteccion de
datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999), de 13 de diciembre). Los datos registrados seran

tratados estadisticamente de forma codificada.

E) En todo momento el participante tendra derecho de acceso, rectificacion o cancelacién de los datos
depositados en la base de datos siempre que expresamente lo solicite. Para ello debera ponerse en
contacto con el investigador principal. Los datos quedaran custodiados bajo la responsabilidad del
Investigador Principal del Estudio, Arrate Pinto Carral (987442094).

F) Los datos seran guardados de forma indefinida, al menos hasta la consecucion de los fines cientificos de
la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser utilizados por el grupo del investigador principal
en estudios futuros de investigacion relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos
podran ser cedidos a otros investigadores designados por el Investigador Principal para trabajos
relacionados con esta linea, siempre al servicio de proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto por
los principios éticos. En estos dos Ultimos casos, se solicitara antes autorizacién al CEIC (Comité Etico de
Investigacion Clinica) del Area Este de Valladolid.

G) La falta de consentimiento o la revocacién de este consentimiento previamente otorgado no supondra

perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibira.

H) Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su salud o la de sus familiares.

Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus familiares si asi lo desea.

1) Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para completar o

actualizar la informacién asociada al estudio / su muestra.

Se entrega copia de este documento al paciente 2
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ATENCION PRIMATA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

Estudio “CAPACIDAD DE MOVIMIENTO PERCIBIDA POR LOS PACIENTES EN
FISIOTERAPIA: VALIDACION AL ESPANOL DE LOS CUESTIONARIOS OPTIMAL Y MAM".

Yo,

(nombre y apellidos de paciente ¢ representante legal)

He leido la informacién que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacion que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado del estudio con

(nombre y apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.
3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigacion.
Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten conmigo

en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos. ...Sl..... NO (marcar con una X lo que
proceda)

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten conmigo
en caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacion relevante para mi salud o la de
mis familiares ...Sl..... NO (marcar con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado anteriormente

y/o la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

Se entrega copia de este documento al paciente 3
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ATENCION PRIMARIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (CONTACTAR CON EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el consentimiento de

participacién en el estudio, arriba firmado con fecha

Firma:

Se entrega copia de este documento al paciente
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ANEXO 7. Cuestionario utilizado en la fase de validacion: informacién socio-
demogréfica, PF-10 Y OPTIMAL.

LI
3 &
gL 'rumllwums wl\énm idad

DY UEON n

ESTUDIO DE VALIDACION DE LOS CUESTIONARIOS MAM Y OPTIMAL

El presente trabajo de investigacion, desarrollado en la Universidad de Ledn y financiado parcialmente
por el Colegio de Fisioterapeutas de Castila y Ledn, pretende validar y comprobar la fiabilidad de la
traduccion al espafiol de dos cuestionarios sobre movilidad: MAM (Movement Ability Measure: Medida
de Capacidad de Movimiento) y OPTIMAL (Outpatient Physical Therapy Improvement: Mejoria en
Pacientes Ambulatorios de Fisioterapia). Los datos recogidos serdn protegidos e incluidos en un fichero
que estard sometido a las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre, siendo tratados con absoluta
confidencialidad.

Le pedimos que conteste con la maxima sinceridad.
Muchas gracias por su colaboracién

entificagor || | | | | | | | [ [ [ [ [ ]
1.Edad:[D

2. Sexo:
1) O Hombre
2) O Mujer

3. Estado civil legal:
1) O Soltero/a
2) O Casado/a o pareja de hecho
3) O Viudo(a
4) D Separado/a o divorciado/divorciada

4. ¢Con qué personas vive? (marque todas las que correspondan):
1) O sslo
2) [ con pareja
3) [ con hijos
4) O con otros familiares
5) D En un grupo de personas o comunidad

6) [ con un cuidador o asistente

PWowoss [ [ [ [ [ [ T T T T T T T TT]

5. Nivel educativo:

1) D Menos que graduado escolar
2) [ Graduado escolar
3) [ Bachillerato o formacion profesional

4) D Estudios universitarios.
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6. ¢ Cudl es su situacion profesional actual? (marque todas las que correspondan):
1) O Trabajador (incluyendo bajas laborales)
2) [ rareas del hogar (ama de casa)
3) [ estudiante
4) [ Jubilado o con invalidez
5) O Desempleado

7. Utiliza (marque todas las que correspondan):
1) [ Bastsn
2) D Andador, andador con ruedas, andador con cuatro ruedas
3) O silla de ruedas manual
4) O silla de ruedas motorizada
5) O otros
6) O Ninguno

8. ¢Tiene alguna enfermedad o problema de salud crénicos o de larga duracién? (Entendemos por larga
duracién si el problema de salud o enfermedad ha durado o se espera que dure 6 meses 0 mas)

1) si
2) O no

9. ¢Ha tenido problemas para hacer movimientos o problemas de movilidad esta semana?
1) O No, ninguno
2) O Si, problemas leves
3) O Si, problemas moderados
4) O Si, problemas graves
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36. Subescala funcion fisica (PF-10)
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.

1.- Susalud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o
participar en deportes agotadores?

10 Si, me limita mucho.
2 [ si, melimita un poco.

30 No, no me limita nada.
2.- Susalud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

10 Si, me limita mucho.
2 [0 si, me limita un poco.
30 No, no me limita nada.

3.- Susalud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 Si, me limita mucho.
20 Si, me limita un poco.
3 [ No, no me limita nada.

4.- Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?

10 Si, me limita mucho.
20 Si, me limita un poco.

3d No, no me limita nada.
5.- Susalud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?

10 Si, me limita mucho.
20 Si, me limita un poco.

3d No, no me limita nada.
Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

10 Si, me limita mucho.

(=)}
.I

2 O si, me limita un poco.

3d No, no me limita nada.
7.- Su salud actual, éle limita para caminar un kildbmetro o mas?

10 Si, me limita mucho.
20 Si, me limita un poco.

3d No, no me limita nada.
8.- Susalud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

10 Si, me limita mucho.
20 si, me limita un poco.

30 No, no me limita nada.
Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

o
.i

10 Si, me limita mucho.
20 Si, me limita un poco.

30 No, no me limita nada.
10.-Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1O si, me limita mucho.
2 [0 si, me limita un poco.
30 No, no me limita nada.

229



230

Anexos

Bl ¢
= L g FISIOTERAPEUTAS i Wd
g oy F
OPTIMAL. pificultad
Puedo Puedo Puedo Puedo
Instrucciones: Por favor marque realizarla | realizarla | realizarla | realizarla
con una “X” el nivel de dificultad sin conun con con
que tiene para realizar cada ninguna | pocode | dificultad | mucha | No puedo No
actividad, a dia de hoy. dificultad | dificultad | moderada | dificultad | realizarla | Aplicable
1. Tumbarse O O Os Oa Os Os
2. Darse la vuelta tumbado O O, B Ca Os o
3. Pasar de tumbado a sentado Dl |:|2 |:|3 D4 Ds |:|9
4. Sentarse s 2 Os Ola Os Ol
5. Ponerse en cuclillas O, [P O3 Oa Os Os
6. Inclinarse /Doblarse s [P s Cla Os Oo
7. Mantener el equilibrio [P 2 s Oa Os s
8. Arrodillarse s [P (s (la Os Clo
9. Estar de pie O 2 Os Oa Os Oo
10. Andar - distancias cortas |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9
11. Andar - distancias largas O [P s Oa Os e
12. Andar — al aire libre [ Ca B Ca Os (o
13. Subir escaleras O 2 Os Oa Os s
14. Saltar a la pata coja Dl |:]2 |:]3 |:14 DS DQ
15. Saltar con las dos piernas [:l 1 l:lz [:I 3 [:|4 |:|5 E]g
16. Correr 1 2 s Cla Os Oo
17. Empujar O O Os O Os Os
18. Tirar (de algo hacia uno) |:]1 [:]2 [:]3 D4 |:|5 DQ
19. Alcanzar algo (estirandose) 1 (P s Ca s e
20. Agarrar Ch [P s Cla Os Oo
21. Levantar objetos O O O3 Oa Os (L
22. Llevar objetos O, [P s (a Os Clo

23. De la lista anterior, elija las tres actividades que mds le gustaria poder de realizar sin ninguna
dificultad. Por ejemplo, si le gustaria poder subir escaleras, arrodillarse y saltar sin ninguna dificultad,

1.1]3]2 ]

[8]3.[1]4] usted elegiria:

24. De las tres actividades de la lista anterior, elija la actividad principal que le gustaria poder realizar

Meta principal: I:I:’

sin ninguna dificultad:
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OPTIMAL. Nivel de confianza

| " . Por f Confio

nstrucc :n;es. ?r avor marque plenamente No confio
con una X" el nivel dt_a confianza en mi en mi
gue tiene en su capacidad para capacidad Con capacidad
realizar cada actividad, a dia de para Muy confianza | Con poca para No
hoy. realizarla confiado | moderada | confianza | realizarla | aplicable
1. Tumbarse 1 O Cs Ca Os Cs
2. Darse la vuelta tumbado s O, s Oa Os Olo
3. Pasar de tumbado a sentado s O s Oa Os Ce
4. Sentarse Cs Oz E Ca Os Cls
5. Ponerse en cuclillas El1 I:lz |:|3 |:|4 |:|5 Dg
6. Inclinarse /Doblarse h O HE Oa Os e
7. Mantener el equilibrio |:|1 |:|2 Ds I:l4 |:|5 Dg
8. Arrodillarse 1 [P s Oa s o
9. Estar de pie 1 O O Oa Os O
10. Andar — distancias cortas 1 O s Oa Os Lo
11. Andar - distancias largas |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|9
12. Andar— al aire libre (1 O3 E Oa Os s
13. Subir escaleras mh O E Ca Os Cls
14, Saltar a la pata coja h (P E (a s O
15. Saltar con las dos piernas |:| 1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 |:|g
16. Correr 4 O Os Ca Os Cs
17. Empujar T Oz s Oa Os Cs
18. Tirar (de algo hacia uno) |:|1 Dz El3 D4 Ds |:|9
19. Alcanzar algo (estirdndose) R O, Os Ca Os Oo
20. Agarrar 1 Oz ! Lla s Lo
21. Levantar objetos s Oz ! Oa Os Cls
22. Llevar objetos P O Os Oa s Cls

Copyright © 2012, 2006, 2005. American Physical Therapy Association. All rights reserved. APTA is not responsible

for the translation from English.

Copyright © 2012, 2006, 2005. Asociacion Americana de Fisioterapia. Reservados todos los derechos. APTA no es
responsable de la traduccion desde el inglés.
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ANEXO 8. Ficha para los fisioterapeutas.
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ESTUDIO DE VALIDACION DE LOS CUESTIONARIOS OPTIMAL Y MAM

DATOS A CUMPLIMENTAR POR EL FISIOTERAPEUTA

PACIENTE AL QUE SE LE OFRECE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.

FEcha: . e s e
edac: || |
Sexo:

1) O Hombre

2) O Mujer

Motivo de consulta de fisioterapia:

Padece otras patologias crénicas o situaciones de salud relevantes:

Decide participar en el estudio:
1) Osi
2) O no

Si decide participar en el estudio, identificador asignado: ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘

Si el cuestionario lo cumplimenta un entrevistador (familiar, fisioterapeuta...) marcar: D

233






Anexos

ANEXO 9. Primera version del cuestionario OPTIMAL en espafiol (version unificada de
la doble traduccion independiente).

OPTIMAL
Sistema (Herramienta) para el registro de la evaluacién del movimiento en la terapia fisica ambulatoria.

VALORACION INICIAL - DIFICULTAD

Instrucciones: Po: favor
rode.e conun circu‘lo el nii{el rel:lliezi?!a realliazua?]j: con reairi::ai?: con rePal]lii:(:Ia No puedo N?
de dificultad que tiene a dia sin ninguna un poco de dificultad con mucha | realizarla aplica
de hoy para realizar cada dificultad dificultad moderada dificultad ble
actividad
1. Tumbarse 1 2 3 4 5 9
i 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 + 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 (estirdndose) 1 2 3 4 5 9
20. Agarrar 1 2 3 4 5 9
21. Levantar un objeto 1 2 3 4 5 9
22. Llevar un objeto 1 2 3 4 5 9

23. De lalista anterior, elija las tres actividades que mds le gustaria poder de realizar sin ninguna dificultad
(por ejemplo, si le gustaria poder subir escaleras, arrodillarse y saltar sin ninguna dificultad, usted elegiria:
1.13 2.8 3. 14).

1. 2. 3.
24. Delas ires actividades de la lista anterior, elija la actividad principal que le gustarfa poJer realizar sin
ninguna dificultad (por ejemplo, si usted deseara ser capaz de subir escaleras sin dificultad, elegiria: Meta
principal: 13)
Meta principal: --

El OPTIMAL puede ser utilizado sin permiso o restriccién a través de nuestra pédgina web www.apta.org
/optimal. Tenga en cuenta, sin embargo, que la propiedad intelectual sigue correspondiendo a Physical
Therapy (PT]) y la siguiente cita se debe incluir siempre que se utilice.

Copyright © 2012, 2006, 2005. American Physical Therapy Association. Reservados todos los derechos

DAD DE LEON |
SERVICIO DE
TRADUCCION
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VALORACION INICIAL.-NIVEL DE CONFIANZA

Instrucciones: Por favor
rodee con un circulo el nivel
de confianza en si mismo
para realizar cada actividad,
adia de hoy

-Confio No confio en
Con . .

plenamente en Muy confianza Con poca | mi capacidad
mi capacidad confiado confianza para

. derada -
para realizarla mo realizarla

No
aplica
ble

1. Tumbarse

2. Darse la vuelta tumbado

3. Pasar de tumbado a sentado

4, Sentarse

5. Ponerse en cuclillas

6. Inclinarse/Doblarse

7. Mantener el equilibrio

8. Arrodillarse

9. Estar de pie

10. Caminar - distancias cortas

11. Caminar - distancias largas

12. Caminar al aire libre

13. Subir escaleras

14. Saltar (a la pata coja,)

15. Saltar (con las dos piernas)

16. Correr

Afnnjnnjinnfvnn|lunjvan|lunfva|lv|lv|lv|lcalv v |a;

17. Empujar

18. Tirar (de algo hacia uno)

19. Alcanzar algo (estirandose)

20. Agarrar

21. Levantar un objeto

Lol Bl I I I B I I IO (SO (S A R R S Y (WO U N I U N
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
mmwwwwwmwwwmwwwwwwwwww
Blals(welblslalalalealalala|lalalalalalalsls
wo|lvolvo|lw|w|lw|e|o|o|v|v|v|lo|lvw|o|v|v|v|lw|le|le]|w

;fuvnjvi|o | v

22. Llevar un objeto

El OPTIMAL puede ser utilizado sin permiso o restriccion a través de nuestra pagina web www.apta.org
/optimal. Tenga en cuenta, sin embargo, que la propiedad intelectual sigue correspondiendo a Physical
Therapy (PT]) y la siguiente cita se debe incluir siempre que se utilice.

Copyright © 2012, 2006, 2005. American Physical Therapy Association. Reservados todos los derechos

El Servicio de Jraduccion de la Universidad de Ledn realiza traducciones reconocidas a efectos legales en el territorio espafiol y

sente rradqt;{&h‘ ?s*ﬂeLa&ocumento original en lengua inglesa.
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ANEXO 10. Retro-traduccion o traduccién inversa del OPTIMAL.

OPTIMAL INSTRUMENT

INITIAL ASSESSMENT - DIFFICULTY

Instructions: Please circle
the level of difficulty you
currently have in doing each
of the following actions

Icando
this
without
any
difficulty

I can do this
with slight
difficulty

I can do this
with some
difficulty

Icando
this with
great
difficulty

I cannot
do this

Does
not

apply

1. Lying down

1

4

2. Turning over when
lying down

[ury

38

w

Y

(5]

=]

3. Sitting up from a lying
position

4. Sitting down

5. Squatting

6. Bending forward /
Bending down

7. Keeping my balance

8. Kneelingdown

9. [Remainingstanding

10. Walking short distances

11. Walking long distances

--1 Comentario [s1]: Para

referirse a “estar de pie” por
oposicién a standing up “ponerse
de pie”

12. Walking outdoors
13. Climbing stairs
14. Hopping

15. Jumping

16. Running

17. Pushing

18. Pulling

19. Reaching (by
stretching)

20. Grasping
21. Lifting an object
22. Carrying an object

I I R R R R R L Ll Ll
NI I R I N S S S N S S I S S S S e
wlwlw| w |wlwlwlwlwlw|lwlw|wlw|w|w| w [wlw| w
P VS VS P PN PN I N N N N N N N S N e S I
mmmmmmmmmmmmm:mmmmmmm
o|lw w| v |o|lo|o|lv|v|vo|v|lw|vlv|w|w| o [o|we]| »

23. From the list above, please indicate the three actions that you would most like to be able to do without any difficulty
(for instance, if you would like to climb stairs, kneel down and jump without any difficulty, you would write:
1.15 2.11 3. 6)

1. 2. 3.
24, Ofthe three actions in the previous list, please indicate the main action that you would most like to be able to do

without any difficulty (foi instance, if you would like to be able to climb stairs without any difficulty, you would
write: Main aim: 13)

Main aim:

I have great difficuliy in I have no difficulty in doing any of

doing any of the actions the actions that | would like to do
that | would like to do

SERVICIO DE
- TRADUCCION

.-

%)

!
|
!
!
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INITIAL ASSESSMENT - CONFIDENCE

I'm totally I'm not
Instructions: Please circle confident I'mnot | confiden
the level of confidence you of my I'm very I'm fairly very tof my
currently have in doing each | ability to confident confident confident | ability to
of the following actions do this do this apply

Does
not

25. Lying down 1 2 3 4 5 9

26. Turning over when
lying down

27. Sitting up from a lying
position

28. Sitting down

29. Squatting

30. Bending forward /
Bending down

31. Keeping my balance

32, Kneeling down

-
(8]
w
o
v

O|w|w| O |V|wv| O

33. Remaining standing

34. Walking short distances
35. Walking long distances

-1 Comentario [s2]: Para
referirse a “estar de pie” por
oposicion a standing up “ponerse
de pie”

36. Walking outdoors

37. Climbing stairs

38. Hopping

39. Jumping

40. Running

41. Pushing

42, Pulling

43. Reaching (by
stretching)

44. Grasping

45. Lifting an object

46. Carrying an object

I—\I—ID—ID—IHI—IHH)—ID—\I—!HD—I:HHHD—IHHH
Wlwlw| w | wlwlwjlwlwmjlw|lwlwlwlw|lw|w| w |wlw| w
I NN PN O (N PN (RN (N (N (NS ) (P NG (N (NG NS N (RN (NS IS
mmmmmmmmmmmmmgmmmmmmm

wlw|lw| © |||V |O|WV|w|wv
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ANEXO 11. Versidn piloto en espafiol del instrumento OPTIMAL.

OPTIMAL. Dificultad - Valoracion inicial.

entificador | | | [ [ | | [ [ [ [ | [ [ ][]

Instrucciones: Por favor marque Puedo Puedo Puedo

con una “X" el nivel de dificultad Puedo | oalizarla | realizarla | realizarla No
que tiene para realizar cada 1‘9;:]1ilrzlal‘]]£1|a5m con un con con Ee(:lfilzl:rd]g Aplicabl
actividad, a dia de hoy. diﬁc%]l;tad poco de dificultad _muclla e

B T dificultad | moderada | dificultad

1. Tumbarse O1 0Oz 03 4 Os 09
2. Darse la vuelta tumbado 1 0z 03 4 s 09
3. Pasar de tumbado a sentado 01 0z 03 O4 Os 09
4, Sentarse 01 0z 03 4 s 09
5. Ponerse en cuclillas 01 0z 03 O4 Os 09
6. Inclinarse /Doblarse 01 0z 03 O4 Os 09
7. Mantener el equilibrio 01 0z 03 O4 Os 09
8. Arrodillarse 01 02 03 04 Os 09
9, Estar de pie 01 0z 03 m s 09
10. Caminar - distancias cortas 01 0z 03 O4 Os 09
11. Caminar - distancias largas 01 0z 03 O4 Os 09
12. Caminar - al aire libre 11 0z Os O4 s 09
13. Subir escaleras 01 0z 03 04 Os 09
14. Saltar a la pata coja 01 02 E] 4 s 09
15. Saltar con las dos piernas 01 0z 03 4 s 09
16. Correr 01 02 E] 4 s 09
17. Empujar 01 0z 03 4 s 09
18. Tirar (de algo hacia uno) 01 02 E] 4 s 09
19. Alcanzar algo (estirindose) 01 0z 03 04 s 09
20. Agarrar 1 02 E] 4 s 09
21. Levantar un objeto 11 0z O3 O4 0Os Oe
22. Llevar un objeto 1 02 E] 4 s 09

23. De lalista anterior, elija las tres actividades que mas le gustaria poder de realizar sin ninguna dificultad. Por
ejemplo, si le gustaria poder subir escaleras, arrodillarse y saltar sin ninguna dificultad, usted elegiria:

L|1]3]z2 J8]3[1]4]

aEEREEGEN

24. De las tres actividades de la lista anterior, elija la actividad principal que le gustaria poder realizar sin
ninguna dificultad (por ejemplo, si usted deseara ser capaz de subir escaleras sin dificultad, elegiria: Meta

principal: [T 3
-- Meta principal: l:l:’

25. Considerando todas las actividades que le gustaria hacer, por favor marque con una “X” el punto sobre la
linea que mejor describe su nivel global de dificultad para realizar a dia de hoy estas actividades.

| | | T Jam
| | |

Tengo una dificultad muy grande No tengo dificultad para hacer
para hacer cualquiera de las cualquiera de las actividades
actividades que me gustaria que me gustaria hacer

hacer
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OPTIMAL. Nivel de confianza - Valoracion inicial.

Wentificador [ | | [ | | | [ [ [ [ [ [ ][]
Instrucciones: Por favor marque Confio No confio
con una “X" el nivel de confianza plename_nte Con en mi No
que tiene en su capacidad para enm Muy confianza Con poca capacidad aplicabl

. . 3 capacidad confiado ) confianza i

realizar cada actividad, a dia de —— moderada para e
hoy. realizarla e
1. Tumbarse 11 a2 O3 4 15 9
2. Darse la vuelta tumbado 11 0Oz Os 14 15 09
3. Pasar de tumbado a sentado [11 0z Os 04 s 09
4, Sentarse 01 0Oz Os 4 s 09
5. Ponerse en cuclillas [11 0z Os 04 s 09
6. Inclinarse /Doblarse 01 0z 03 4 s 09
7. Mantener el equilibrio [11 0z Os 04 s 09
8. Arrodillarse [11 02 03 m[! Os 09
9. Estar de pie [11 0z Os 04 Os 09
10. Caminar - distancias cortas 01 0z 03 4 s 09
11. Caminar - distancias largas [11 0z Os 04 s 09
12. Caminar - al aire libre 01 0z 03 4 s 09
13. Subir escaleras [11 0z Os 04 s 09
14. Saltar a la pata coja 01 0z 03 4 s 09
15. Saltar con las dos piernas 01 0Oz Os 4 s O9
16. Correr 01 0z 03 4 s 09
17. Empujar 01 0Oz Os 4 Os O9
18. Tirar (de algo hacia uno) 01 0z 03 4 s 09
19. Alcanzar algo (estirdndose) 01 0z 03 O4 s 09
20. Agarrar 01 0z 03 4 s 09
21. Levantar un objeto 01 0z 03 O4 s 09
22. Llevar un objeto 01 0z 03 4 s 09

23. Considerande todas las actividades que le gustaria hacer, por favor marque con una “X" el punto en la linea
que mejor describe su nivel global de confianza para realizar a dia de hoy estas actividades.

| | | T
| [ [

No tengo ninguna confianza en mi Tengo una confianza absoluta de
capacidad para hacer cualquiera de poder hacer cualquiera de las
las actividades que me gustaria hacer actividades que me gustaria hacer

Copyright © 2012, 2006, 2005. American Physical Therapy Association. All rights reserved. APTA is not responsible for the
translation from English.
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ANEXO 12. Informe del servicio de traduccion.

PIEDAD LUNA TOVAR, Jefe de la Unidad de Traduccidén de la Universidad de Ledn,

HACE CONSTAR que la traduccién solicitada por la profesora D2 ARRATE PINTO
CARRAL ha sido realizada por los siguientes traductores:

Cuestionarios OPTIMAL y MAM:

- Traduccion inglés-espafiol: Maria Elisa Vivancos y Rodrigo Alonso Lescun.

- Correccion y conciliacion lingiistica de ambas traducciones : Piedad Luna Tovar
- Retrotraduccion a inglés: Steven Dodd

- Lacorreccion y el texto definitivo fue llevado a cabo en equipo, por la profesora

Pinto Carral, el profesor Molina y la coordinadora lingiiistica, Piedad Luna
Tovar.

Ledn, 21 de julio

) UNIVERSIDAD pE Loy |
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_TRADUCCION
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