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RESUMEN

4. RESUMEN

Toda disciplina sanitaria que evalla y trata la discapacidad necesita contar con
instrumentos de medida que permitan objetivar los datos observados en la clinica o

verificar los resultados de una intervencion terapéutica de una manera objetiva.

La valoracion del equilibrio es uno de los aspectos mas importantes en la evaluacion
fisioterapica de un nifio con alteracion neuromotriz o cualquier patologia que
comprometa su estabilidad. Sin embrago, hasta el momento no existe una escala en
espafiol que permita evaluar especificamente las capacidades y habilidades de un
nifio respecto al equilibrio, pues todas las existentes han sido desarrolladas en inglés

para su uso en paises de habla inglesa.

Ante esta situacion, estd la posibilidad de disefiar una nueva escala en espafiol o
traducir y adaptar transculturalmente una de las ya existentes en otro idioma. A pesar
del laborioso proceso de adaptacion de un instrumento de medida a otra lengua y
cultura, éste siempre es mas eficiente que desarrollar un nuevo instrumento de
medida, pues supone menor coste econémico, es un proceso mas rapido y, sobre
todo, permite comparar los resultados de distintos estudios, permitiendo asi el avance

cientifico y la realizacion de estudios multicéntricos y multinacionales.

La Pediatric Balance Scale es la escala de equilibrio para nifios mas referenciada en la
bibliografia cientifica en los ultimos afos, creada en 2003 en Estados Unidos. Dado
gue la traduccion simple de esta escala puede conducir a una interpretacién errénea,
se plantea un estudio que permita obtener la versidn en espafiol de la Pediatric

Balance Scale, debidamente adaptada transculturalmente y validada.
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5. INTRODUCCION

5.1. Concepto de control postural y equilibrio

El concepto de equilibrio ha sido de gran interés para muchos expertos en los ultimos

20 afios, sin embargo, aun no existe una definicién universal para describirlo (1-9).

Para empezar, el término equilibrio es un concepto mecénico que se define como la
nulidad de la resultante de las fuerzas y momentos que actlian sobre un cuerpo, es
decir, todas las fuerzas ejercidas sobre el mismo han de estar equilibradas de tal
forma que éste mantiene la posicion deseada (equilibrio estatico) o es capaz de
avanzar segun un movimiento concreto sin perder el equilibrio (equilibrio dinamico)
(10), pues las fuerzas y momentos se contrarrestan entre si con exactitud. En este
sentido, y desde el punto de vista biomecanico, hablamos de equilibrio para

referirnos a la dindmica de la postura corporal para prevenir las caidas (3).

Por otra parte, desde un punto de vista funcional Huxhan et al. (2) lo describen
como “la base de toda actividad motora voluntaria”, y por tanto un componente integral
de las habilidades y capacidades motrices. Asi pues, el equilibrio comprende el control
postural (capacidad para mantener una postura) y el del equilibrio (control del propio
cuerpo ante fuerzas desestabilizadoras) (9). Por esta razon, la combinacion de ambos
es necesaria para asegurar la estabilidad postural, y por ende el equilibrio, durante el

desarrollo de las tareas motoras (2).

En relacién al control postural, éste se define como la habilidad para mantener el
cuerpo en equilibrio teniendo proyectado el centro de gravedad dentro de la base de
sustentacion (11), que en el caso de la postura bipeda es el poligono en el que se
incluyen los pies (12,13). Por tanto, el control postural se refiere a la consecuciéon de
una posicidon deseada del cuerpo (por ejemplo, de pie) y su mantenimiento durante
una situacion estatica (mantenimiento de la postura) o dinaAmica (la realizacion de una
tarea motora) (1-9). La finalidad del control postural es el orientar las distintas partes
del cuerpo sin pérdida de equilibrio, tanto en su relacién entre si como en relacién al
mundo externo, mientras el cuerpo esta estatico o en movimiento (10). Para ello
dispone de distintas tacticas para mantener la estabilidad, las cuales se dan en funcién
del tipo de aferencias disponibles (14), las condiciones externas o ambientales y la
edad de los sujetos (15,16).
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Por otro lado, el control del equilibrio es la capacidad de mantener la estabilidad de
cada una de las partes del cuerpo a pesar de las fuerzas que actian sobre él, para lo
cual se necesitan reacciones adecuadas a las fuerzas desestabilizadoras con el fin de

evitar la caida (1-9).

Finalmente, desde un punto de vista clinico, el equilibrio podria definirse como la
facultad de no caer y de conocer la posicién del cuerpo en el espacio (17). Asi pues,
para mantener el equilibrio es necesaria la integraciéon de la informacién proporcionada

por los sistemas propioceptivo, vestibular y visual (18).

5.2. Desarrollo del control motor, control postural y equilibrio

El desarrollo de las estrategias de mantenimiento del equilibrio postural y locomotor
durante la infancia y la adolescencia no es lineal. Dichas estrategias alcanzan su
madurez en la edad adulta, y en el transcurso de esta larga adquisicion se observan
varios periodos de transicion. Numerosos factores contribuyen de manera
determinante en la buena (normal) o mala (patolégica) adquisicion de las estrategias
posturales y locomotrices, como las caracteristicas filogenéticas y ontogenéticas, el
aprovechamiento de las informaciones sensoriales o la estabilizacién cefalica y
pélvica. Todos ellos son factores que deben considerarse para comprender los

patrones del desarrollo postural y locomotor en el ser humano (19) .

Las teorias del control motor explican el proceso fisiolégico de causa y naturaleza del
movimiento y justifican los objetivos terapéuticos de la practica en neurorehabilitacién
(20). Es por ello que en los ultimos afios, en la era de la investigaciébn biomédica, ha
surgido un especial interés por las nuevas teorias del control motor y su aplicacion
terapéutica (21). El conocimiento actualizado de como el ser humano controla el
movimiento, el desarrollo de la capacidad motriz y qué elementos intervienen en el
aprendizaje motor proporcionan un marco teérico, basado en la evidencia cientifica,
desde el cual se puede entender mejor cuando un individuo tiene dificultades en el
control y aprendizaje del movimiento (20). Sin embargo, la distancia entre la teoria y
los procedimientos terapéuticos empleados en las alteraciones del control motor se ha
visto incrementada debido a las nuevas investigaciones en el campo de las
neurociencias, no existiendo una teoria Unica entre la comunidad cientifica sobre el

control motor (22).
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Las diversas teorias sobre el control motor reflejan las concepciones existentes sobre
la forma en la que el movimiento es controlado por el cerebro, enfatizando cada una
de ellas en los distintos componentes neurales del mismo (22). Mas concretamente,
cuando se hace referencia al control postural y equilibrio, se ha recurrido a dos
modelos para describir las bases neuroldgicas de su desarrollo (23): el modelo de
reflejos jerarquicos, mas tradicional, y el modelo de sistemas dindmicos, perspectiva

actual de conceptualizacion del desarrollo motriz.

Por una parte, el modelo de reflejos jerarquicos, descrito en los afios 40 por Gesell
(24) y McGraw (24), se centra en la hipétesis de que la postura y el equilibrio son el
resultado de respuestas reflejas organizadas jerarquicamente unidas a sistemas
sensoriales independientes (25). Esta teoria sostiene que el sistema nervioso central
se organiza de forma jerarquica, en areas de asociacion superiores, corteza motora y
niveles espinales de funcién motora, y cada nivel superior ejerce control sobre el nivel
menor, en una estricta jerarquia vertical, en la que las lineas de control no se cruzan y
donde los niveles inferiores nunca ejercen dicho control (1). En este sentido, las
reacciones de enderezamiento (grupo de reacciones responsables del mantenimiento
de la alineacion de nuestro cuerpo respecto a la gravedad y de la recuperacion de la
posicibn de los segmentos posturales después de un giro) se controlan en el
mesencéfalo, mientas que las reacciones de equilibrio (respuesta del organismo frente
a inclinaciones de la superficie de soporte) se creen que estan controladas por el nivel
mas alto: la corteza cerebral (26,27). Por este motivo, una explicacion potencial de la
falta de equilibrio seria la presencia de reflejos primitivos que impiden la aparicién de

reacciones de equilibrio y enderezamiento en un nivel de maduracién mas alto (23).

Por tanto, la mayor parte de nuestro conocimiento sobre desarrollo motriz ha sido
obtenido por los estudios realizados a primera mitad del siglo, considerando el sistema
nervioso como un sistema reflejo jerarquico (20). El problema es que este enfoque
ofrece una explicacion pobre ya que la maduracion neural explica sélo la secuencia de
adquisicion de habilidad, pero los detalles del desarrollo motriz individual varian
considerablemente. Ademas, los nifios producen cambios complejos, acciones
adaptativas en un entorno cambiante y, a menudo, impredecibles. Por tanto, los
reflejos pueden proporcionar una guia o intuiciébn de la progresion del movimiento,
pero no dirigen ni explican la naturaleza dinamica y adaptativa de la conducta infantil

temprana (23).
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Por otra parte, investigaciones recientes en neurociencia ofrecen una justificacion mas
actualizada acerca de los cambios predecibles del desarrollo motor. Se trata del
modelo de sistemas dindmicos, que evoluciond desde el trabajo de Bernstein (24), en
1967. Segun este enfoque el desarrollo neurolégico esta caracterizado por un proceso
de sistematogénesis en el que diferentes regiones del cerebro se desarrollan con
diferente amplitud y segun la anticipacion de demandas del organismo. En
consecuencia, el desarrollo se entiende como un proceso complejo que conlleva la
maduracion e interaccion entre el sistema nervioso y musculoesquelético, interaccion
del nifio con el entorno, desarrollo de los sistemas sensoriales y la capacidad de
organizar dicha informacion, desarrollo de las representaciones internas para planificar
desde la percepcion a la accion, asi como el desarrollo de mecanismos de adaptacion
y planificacion que permiten modificar y controlar la postura y el movimiento (23). De
acuerdo con ese modelo, el sistema nervioso se contempla como una parte de un
complejo flexible de sistemas y subsistemas que comparten el proceso de control
postural, donde los subsistemas se auto organizan para producir movimiento y no
dependen de una experiencia anterior con instrucciones incorporadas en un

subsistema superior jerarquico (24).

La perspectiva de sistemas dindmicos es un camino nuevo de conceptualizacién del
desarrollo motriz. En los ultimos afios se han realizado interesantes investigaciones en
esta linea dando como resultado cambios en los puntos de vista tradicionales y han
expandido enfoques renovados sobre la conducta motriz y control del movimiento.
Como resultado de estos estudios, el desarrollo motriz se relaciona estrechamente con
la biologia, conducta y entorno, en lugar de depender Unicamente de la maduracion
neurologica (23). Esto justifica el que la velocidad en la adquisicién y el control del
equilibrio varie en funcion de cada nifio. Aun asi, existen una serie de factores
comunes que influirAn en su maduraciéon, como la morfologia corporal, los sistemas
sensoriales, nervioso, motor y adaptativo, las intenciones del nifio, el ambiente y la
practica de sus adquisiciones. La interaccion de estos elementos contribuira a la
adquisicion del control postural adecuado que permitirA mantener en equilibrio, tanto
en presencia de cualquier movimiento voluntario como ante perturbaciones externas
(28).

5.3. Estrategias posturales en el control de equilibrio

Se considera que cuerpo se encuentra en equilibrio cuando su centro de gravedad

esta situado dentro del poligono de sustentacion, que esta formado por una base, los
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pies, y por un Vvértice, la cabeza. El tamafio de esa zona de estabilidad dependera de
tres factores: las caracteristicas biomecanicas del cuerpo de cada un individuo, las
caracteristicas del entorno y la naturaleza de la actividad postural (fuerza y recorrido)
(23).

Para compensar las alteraciones del equilibrio, desencadenadas por fuerzas
desestabilizadoras, nuestro organismo producira una serie de respuestas musculares
llamadas ajustes posturales. Estos ajustes actian como fuerza opuesta a las
alteraciones y permiten mantener el centro de gravedad dentro de su poligono de
sustentacion (12). Por tanto, el control postural dependera de la habilidad para
seleccionar, ejecutar y adaptar, de forma rapida y efectiva, una respuesta postural

apropiada que se oponga al desequilibrio.

Las reacciones y ajustes posturales pueden ser de varios tipos, dependiendo de la
causa del desequilibrio y de la situacion en la que se encuentra la persona. Estos
pueden darse en forma de reacciones posturales (respuestas posturales que se
encargan de prevenir o reducir al minimo el desplazamiento del centro de gravedad),
preparaciones posturales (ayudan a alcanzar la postura mas estable y solo son
efectivas cuando el desequilibrio es conocido) y acompafiamientos posturales o
ajustes posturales anticipados (se trata de ajustes que anticipan el efecto del
movimiento con el objetivo de reducir al minimo la alteracién postural) (28). Ha de
tenerse en cuenta que las reacciones posturales son una parte intrinseca de las
habilidades motoras y una ausencia o patologia de las primeras acarrea una ausencia

0 patologia de las segundas (29).

En consecuencia, la forma en que el sistema nervioso regula el aparato locomotor
para asegurar el control postural de la bipedestacion exige la produccién y
coordinacién de un conjunto de fuerzas que permiten controlar la posicién del cuerpo
en el espacio (1) y que son la alineacién del cuerpo, el tono muscular y el tono
postural. El tono muscular es la fuerza con que el musculo resiste al estiramiento y es
necesario para evitar el colapso en respuesta al estiramiento producido por la
gravedad, mientras que el tono postural, en cambio, es la actividad tonica que tienen
los llamados musculos gravitatorios (triceps sural, tibial anterior, gliteo medio, tensor
de la fascia lata, psoas iliaco, paravertebrales) con el objetivo de mantener el cuerpo

en una posicion vertical durante la bipedestacién (30).
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5.4. Valoracion en rehabilitacion

La rehabilitacion se considera una estrategia de salud tras la fase de prevencion y
tratamiento, que esta dotada de un gran significado por su contribucion en el
enriquecimiento de la calidad de vida de las personas que sufren una discapacidad
(31). Esta estrategia tiene una perspectiva transversal, incluyendo diferentes
profesionales (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicologos,...), y
otra longitudinal, ya que el proceso habria de iniciarse en la fase aguda, explotando la
plasticidad de los sistemas afectados, y continuar el seguimiento a lo largo del tiempo,
para la deteccion de posibles complicaciones. Por ello, la rehabilitacion necesita de un
marco conceptual amplio con una vision unificadora y una perspectiva cientifica que
permita poder proporcionar un enfoque mas detallado y global de la situacién funcional
de un individuo, asi como que sirva de nexo de comunicacion e intercambio de
informacion entre los diferentes profesionales o disciplinas sanitarias. Es por ello que
en esta especialidad cobre un interés especial el uso de instrumentos de evaluacion,
tanto cualitativos como cuantitativos, que permitan una descripcién del estado de salud
de los pacientes, ayuden a elaborar un plan rehabilitador y que, finalmente,

proporcione informacién sobre la evaluacién del proceso (32).

Dentro de la evaluacién clinica funcional en la medicina fisica y rehabilitacion en
pediatria se contempla la evaluacion del desarrollo del nifio respecto a su desarrollo
psicomotor, movimiento, desarrollo sensorial y cognitivo, a través de pruebas y

evaluacion de las fases de desarrollo (33).

Por otra parte, el concepto de REHAB-Cycle, descrito por Stucki y Steiner, hace
referencia a que los pasos para practicas eficaces son una serie de etapas a seguir,
las cuales se inician con la identificacion de los problemas mas habituales en el
paciente, se relacionan con el entorno y los factores personales, se define el objetivo
de la terapia, se interviene y, finalmente, se evallan los efectos de dicha intervencion
(Figura 1) (34,35) .

Llevar a la practica este concepto permite programar el proceso rehabilitador del
paciente, garantizando una mejor observaciéon de éste y un menor solapamiento de las
intervenciones o exploraciones realizadas por diferentes profesionales (36). La
fisioterapia va a ser parte fundamental en todos estos tratamientos de estirpe
rehabilitadora (37).
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Identificar el
problema
Valorar los efectos Relacionar el
de las intervenciones problema con
midiendo los aspectos relevantes
resultados de las de la personay el
variables relevantes entorno

Planificar e
implementar las
intervenciones

Definir los objetivos
de la terapia

Figura 1. REHAB-Cycle. Fuente: Stucki y Shanga (35)

5.5. Valoracion en fisioterapia

El proceso de analisis o identificacion de los problemas del paciente ha sido
considerado como la primera fase dentro del modelo REHAB-Cycle y, mas
concretamente, en el caso de la fisioterapia forma parte del proceso de intervencion
(35,38).

La valoracion en fisioterapia, aparte de ser el primer paso que debe seguir un
fisioterapeuta para realizar una asistencia seria y capacitada, se trata de una actividad
sistematizada para conseguir un objetivo fundamental: el establecimiento del

diagnéstico fisioterapico (38).

A este respecto, el diagnostico en fisioterapia se formula a partir del andlisis y la
valoracién de los datos de la historia clinica y el examen o valoracion funcional (test
validados) (39). Para ello, se necesita tener escalas de medicién confiables, validadas,
apropiadas de acuerdo a lo que se desea medir y lo mas especificas posible, que
permitan establecer una linea de base antes de iniciar un tratamiento y registrar el

grado y duracién de la respuesta tras un programa terapéutico (40).
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5.5.1. Valoracion del equilibrio

La postura se relaciona principalmente con el cuerpo, mientras que el equilibrio lo
hace con el espacio, y éste constituye un pilar fundamental para la consecucion de los
hitos de la funciébn motora gruesa durante el desarrollo psicomotor infantil (41,42). En
este sentido, el equilibrio y control postural en vertical son dos componentes
fundamentales del movimiento, pues implican la capacidad de recuperar la postura
tras un desequilibrio y la habilidad de anticiparse a la inestabilidad (43). Ademas, el
equilibrio es una parte integral y subyacente en las habilidades de la motricidad motora
gruesa, y su falta causa dificultad en el desempefio motor de las actividades de la vida
diaria(44-47).

Los nifilos con un desarrollo psicomotor normal alcanzan los patrones de estabilidad de
un adulto a los 7-10 afios, pero no ocurre lo mismo en nifios con alteracion
neuromotriz (48). Estos presentan limitaciones derivadas de la inestabilidad postural
en tareas estaticas y dinamicas (sedestacion, bipedestacion, ejecucion de marcha).
Ademas, tienen dificultades en el control postural debido, primariamente, a la lesion
existente en el sistema nervioso central y, secundariamente, a los efectos de esta
lesion en el sistema musculoesquelético, ya que las posturas y movimientos atipicos a
menudo se desarrollan como resultado de las restricciones de movimiento y estan
asociados a los acortamientos de los tejidos, lo cual puede limitar las estrategias de
movimiento usadas para el equilibrio (49). Por ello, su compromiso en las funciones

motoras y sensitivas da lugar alteraciones en el control postural (50).

En consecuencia, las limitaciones neuromusculares representan la mayor restriccion
para el control postural del paciente con alteracion neuroldgica. Estos problemas
consisten en debilidad, alteracién del tono muscular, falta de coordinaciéon para las
estrategias de movimiento postural, dificultad de graduacién en la produccién de
fuerza, en los diferentes sistemas sensoriales, en la representacion interna del

Sistema Nervioso Central (SNC) y pérdida del control postural anticipador (23).

Por tanto, los déficits en el control postural son la principal limitacion para el desarrollo
motor en nifios con alteracién neuromotriz, pues el control postural, especificamente la
estabilidad postural, es un prerrequisito fundamental para el desarrollo motor (51). Las
reacciones posturales son una parte intrinseca de las habilidades motoras, y una

ausencia o patologia de las primeras acarrea una ausencia o patologia de las
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segundas (29) . Se puede entender, por tanto, que existe una relacion entre limitacion

del control del equilibrio y limitacién funcional en nifios con alteracion neuromotriz (52).

Dada su importancia en el desarrollo psicomotor y funcional del nifio constituye un
problema importante a considerar en un programa de rehabilitacién. Por consiguiente,
la fisioterapia incluye su entrenamiento para facilitar el desarrollo de las funciones de
la motricidad motora gruesa (53), convirtiéndose en muchas ocasiones en el foco de la
intervencion terapéutica (46). Es por ello que la valoracion del equilibrio es uno de los
aspectos mas importantes en la evaluacion fisioterapica de un nifio en edad escolar
(54) y del proceso rehabilitador (9), lo cual hace necesario contar con medidas de

equilibrio funcionales, fiables, validadas y sencillas para los profesionales clinicos (43).

En la préactica clinica, el equilibrio puede valorarse a través de la observacion del
desempefio motor a través de la ejecucion de tareas concretas (9). Sin embargo, el
control del equilibrio, y por tanto la ejecucién de tareas, esta influenciado por la

actividad a desempefiar, el ambiente y las caracteristicas del individuo (1,2,8).

Tradicionalmente, los fisioterapeutas han examinado el equilibrio en nifios a través de
la observacion de las reacciones de equilibrio, el mantenimiento de posturas estaticas
durante un periodo de tiempo o escalas que valoran el desarrollo global de la funcion
motora gruesa (55). Ademas, analizar la capacidad del nifio para responder
eficazmente ante un desequilibrio con reacciones de enderezamiento, paracaidas y
equilibrio, o el desempefio de diferentes tareas que implican control postural y del
movimiento han formado parte de la evaluacion clasica del equilibrio en pediatria
(56,57). Mas recientemente, se han incluido las plataformas de equilibrio como

instrumento de evaluacion (55).

Sin embargo, cuando pretendemos valorar especificamente el equilibrio todas estas
opciones carecen de consenso y suelen tener irregularidades en su uso (58). Las
escalas estandarizadas de desarrollo psicomotor toman como referencia el desarrollo
tipico de nifios sanos, lo cual hace dificil su administracién en nifios con patologia
neuromotora y, ademas, estos test no son sensibles a pequefios cambios en el
equilibrio funcional (43). Por otra parte, las plataformas de equilibrio combinadas con
entornos visuales cambiantes solo se pueden usar en el laboratorio a expensas de un
equipo y hardware costoso y, por tanto, no extrapolable a la practica clinica general
(59).
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En consecuencia, es necesario valorar con una escala especifica de equilibrio
funcional que contemple los elementos de control postural que permiten al nifio
desempefiar de forma segura las actividades bésicas de la vida diaria, que a su vez
hace referencia a la capacidad de equilibrio para el desarrollo de la funcibn motora
gruesa (43).

La mayoria de las escalas especificas y exclusivas para el equilibrio han sido
desarrolladas para la edad adulta (60,61)y solo en las ultimas dos décadas se han
disefiado algunas escalas de equilibrio para nifios, todas ellas en lengua inglesa:
Timed Up and Go (TUG) (62,63), the Pediatric Reach Test (PRT)(64,65) y Pediatric
Balance Scale (PBS) (40,54,66,67). Sin embargo, hasta el momento ninguna de estas

escalas esta adaptada y validada al espafiol.
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6. INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN REHABILITACION

6.1. Propiedades psicométricas de un instrumento de

evaluacion

Una escala puede definirse como una coleccibn de items que pretenden revelar
diferentes niveles de determinadas caracteristicas (variables) no observables
directamente (68). Se trata de un instrumento de evaluacion que permiten un
escalamiento acumulativo de sus items dando puntuaciones globales al final de la
evaluacion y asi poder cuantificar y universalizar la informacién, ademas de
estandarizar el procedimiento, con la finalidad de conseguir la comparabilidad de la
informacion. Por consiguiente, una escala es un instrumento de evaluacion que intenta
traducir la informacion clinica a un lenguaje objetivo y universal (69). Su caracter
acumulativo las diferencia de los cuestionarios de recogida de datos, los inventarios de

sintomas, las entrevistas estandarizadas o los formularios (70).

En este sentido, existe un gran nimero de escalas, tanto genéricas como especificas,
gue son utilizadas ampliamente tanto en la investigacién en salud como en la practica
clinica (71). Su uso se basa en la psicofisica y la psicometria. Por un lado, la
psicofisica nos aproxima al proceso de cuantificacion de la percepcion, es decir,
trasladar a un sistema numérico fendmenos intangibles, como los sintomas o la
discapacidad, mediante analogias. Por otro lado, la psicometria permite estudiar la
adecuacion de la escala al fendmeno objeto de la medicion y la calidad de la medida
(70).

Estos instrumentos se pueden clasificar en diferentes maneras en funcién de sus
caracteristicas (dimensionalidad, propositividad, expresion de resultados, aplicabilidad,
etc.) y todas ellas deben cumplir las propiedades psicométricas de validez, fiabilidad y
sensibilidad al cambio (72). Estas propiedades deben ser siempre evaluadas y

consideradas antes de utilizar un instrumento en un ensayo clinico (73).

Consecuentemente, para considerar valida una escala de medicién en salud, ésta
debe cumplir con una serie de caracteristicas como la sencillez, la utilidad (viabilidad),
y la aceptacion por parte de los pacientes e investigadores, al mismo tiempo que debe

satisfacer otros requerimientos intimamente relacionadas con las dos grandes
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propiedades psicométricas determinantes en todo instrumento: la fiabilidad y la validez
(70,74-77).

6.1.1. Fiabilidad

La fiabilidad de un instrumento de evaluacion se refiere a la consistencia de las
puntuaciones obtenidas por los mismos individuos cuando son examinados con el
mismo instrumento en diferentes ocasiones, con conjuntos distintos de elementos
equivalentes o bajo otras condiciones variables de examen (78). Fiabilidad es, por
tanto, la propiedad que designa la constancia y precision de los resultados que obtiene

un instrumento (79,80).

Hay que tener en cuenta que en todas las medidas existe un valor real y un
componente de error aleatorio, o error de medida, que puede ser debido al
instrumento, a las condiciones de correccion, al examinador o al propio sujeto (81). Por
tanto, conocer la fiabilidad de un instrumento de evaluacién nos permitira saber cudl es
la magnitud de su imprecision. Un instrumento es fiable cuando los resultados son

comparables en situaciones similares (82).

Es especialmente importante evaluar la fiabilidad cuando se utilizan cuestionarios o
escalas administrados y cumplimentados por un evaluador (normalmente un

profesional sanitario). Existen dos tipos de fiabilidad:

e Fiabilidad intra-evaluador o fiabilidad test-retest: Hace referencia a la
repetibilidad del instrumento, es decir, si cuando es aplicado por los mismos
evaluadores, con el mismo método, a la misma poblacion y en dos momentos
diferentes se obtienen puntajes similares (75,83). Para evaluar esta propiedad
se puede usar el coeficiente de correlacién de Pearson, Spearman o intraclase
(82).

e Fiabilidad inter-evaluador: Se refiere al grado de acuerdo que hay entre
evaluadores diferentes que valoran a los mismos sujetos, con el mismo
instrumento y en la misma ocasién (84). Los métodos estadisticos usados son

los mismos que para la fiabilidad intra-evaluador.
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No obstante, es preciso tener en cuenta que la estabilidad temporal de las
puntuaciones no debe contraponerse a la capacidad del instrumento para detectar
modificaciones o cambios en las variables que se estan evaluando. Esta caracteristica

es denominada sensibilidad al cambio (85).

La fiabilidad se puede estimar por cuatro medios: la consistencia interna, la
estabilidad, la equivalencia y la armonia interjueces. El método utilizado depende de la
naturaleza del instrumento(79,80)y el recurso estadistico mas utilizado para evaluar la
fiabilidad de un instrumento es el coeficiente alfa de Cronbach (86,87).

6.1.2. Validez

La validez explora en qué grado un instrumento mide lo que deberia medir, es decir
aquello para lo que ha sido disefiado (79,80). Esta propiedad es una pieza clave tanto
en el disefio de un cuestionario como en la comprobacion de la utilidad de la medida
realizada (88). Puede estimarse de diferentes maneras, como son la validez de
apariencia (o aparente), de contenido, convergente-divergente, validez de criterio y

validez de constructo (80):

e Validez de contenido: Evalia de manera cualitativa si el cuestionario abarca
todas las dimensiones del fendbmeno que se quiere medir, ya que se considera
gue un instrumento es valido en su contenido si contempla todos los aspectos

relacionados con el concepto que mide (89).

e Validez aparente o l6gica: Mide el grado en el que los items parecen medir lo
gue se proponen(82). Se considera la parte del “sentido comun” de la validez

de contenido que asegura que los items del instrumento sean adecuados(90).

e Validez convergente-divergente: Esta propiedad correlaciona los puntajes
obtenidos a través escalas diferentes (84). Si se comparan instrumentos que
cuantifican el mismo constructo y los resultados entre ambas medidas
presentan correlaciones positivas significativas, se dice que “convergen”, lo
cual comprueba que las escalas son conceptualmente congruentes o similares.
Si por el contrario, se comparan los puntajes de escalas que miden constructos
diferentes y se obtienen correlaciones bajas o negativas, significa que las

escalas "divergen", indicando asociaciobn no significativa entre las
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variables(77,82,91-93). Se podria decir que la validez convergente evalla la
sensibilidad y la divergente la especificidad del instrumento (94).

e Validez constructo: Garantiza que los puntajes que resultan de las respuestas
del instrumento puedan ser consideradas y utilizadas como una medicion
véalida del fendmeno estudiado (75)(83). Asi, esta propiedad evalta el grado en
gue el instrumento refleja adecuadamente la teoria subyacente del fenébmeno o
constructo que se quiere medir y en consecuencia, la medida coincide con la

de otros instrumentos que evaltan la misma condicién (75,83,95,96)

e Validez de criterio: Establece el grado en que los puntajes obtenidos a partir
de una escala son vdlidos, al compararlo con un estandar o patrén de
referencia (criterio) (68,75,83). Cuando hay una medida de criterio aceptada
por investigadores del campo se le llama estandar o regla de oro y los nuevos

instrumentos que miden el mismo concepto se comparan con esa medida (97).

Cada una de estas pruebas proporciona evidencias a la validacion global del
instrumento y podrd evaluarse para todas o algunas de estas dimensiones
dependiendo del tipo de escala objeto de la validacién (84). Esta propiedad es la que
permitira realizar las inferencias e interpretaciones correctas de las puntuaciones que
se obtengan al aplicar un test y establecer la relacidon con el constructo/variable que se
trata de medir (70).

6.1.3. Sensibilidad al cambio

La sensibilidad es la capacidad de un instrumento para detectar cambios a través del
tiempo en la realidad que mide, tanto entre los individuos como en la respuesta de un
mismo individuo sobre dicho constructo. Esta propiedad es comldn en escalas
diagndsticas, ensayos clinicos o mediciones prospectivas, en los que la sensibilidad al
cambio y la especificidad permiten evaluar la respuesta a un tratamiento o intervencion
(75,83,89,94,98,99).

6.1.4. Utilidad o factibilidad

La factibilidad mide si el cuestionario es asequible para utilizarlo en el campo que se
quiere utilizar (82). Este parametro hace referencia a aspectos como el tiempo

necesario para la aplicacion del instrumento, la sencillez en el formato, la claridad de
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las preguntas, si se requiere o no de entrenamiento al personal que lo aplica (84). Esta
caracteristica se evalia mediante la realizaciéon de una prueba piloto, con grupo
pequeiio de participantes, de modo tal que puedan realizarse modificaciones
oportunas en términos de su viabilidad (75,98,100,101).

6.2. Escalas infantiles de valoracion

En fisioterapia pediatrica se utilizan escalas motrices y pruebas funcionales para
observar y registrar el nivel de desarrollo de los nifios en relacibn a su edad
cronoldgica, algunas lo hacen a través del movimiento espontaneo y otras mediante
actividades especificas. Las hay para planificar el tratamiento individual, para
comparar el desarrollo global y otras estan disefiadas especificamente para nifios con
discapacidad (126). En cualquier caso, a la hora de elegir una escala hay que
determinar su finalidad (uso clinico o screening), si esta validada, si es especifica de
lo que queremos medir y si es sensible a los cambios producidos por las

intervenciones terapéuticas y el desarrollo del nifio (58).

La seccién de pediatria de la Asociacion Americana de Fisioterapeutas publicé en
2012 un documento en el que se recogian y organizaban los instrumentos de medida
utilizados en nifios segun el modelo de dominios de la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF)(127). En él se recopilaron las escalas
mas comunmente utilizadas, publicadas y revisadas, posteriores a 1990. En total, se
incluyeron alrededor de 130 instrumentos de evaluacion, todos ellos en inglés (128).
Dentro del dominio de funciones y estructuras corporales se recogen las escalas

disefiadas para la valoracién del control postural y equilibrio:

. Early Clinical Assessment of Balance (ECAB) (129)

. Movement Assessment of Infants (MAI) (130)

. Pediatric Balance Scale (PBS) (34, 40)

. Pediatric Clinical Test of Sensory Interaction for Balance (P-CTSIB) (131)
. Pediatric Reach Test (Pediatric Functional Reach Test) (51)

. Timed Up and Down Stairs Test (TUDS) (49)
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6.2.1. Escalas infantiles de valoracion del equilibrio

En nifios con patologia neuroldgica (central o periférica), alteracion ortopédica o
vestibular es frecuente la alteracion del equilibrio (6,102,103). En estos casos es
necesaria su deteccidn precoz para evitar el mayor impacto posible sobre su desarrollo
psicomotor, pues juega un papel crucial sobre él (9). De hecho, el equilibrio es
esencial tanto para la adquisicion como para el correcto desempefio de todas las
actividades de la funcion motora gruesa y fina (6,7,103).

En consecuencia, identificar una posible alteracion del equilibrio en nifios es uno de los
primeros pasos a llevar cabo en una evaluacion fisioterapica (9). En la practica clinica
hay numerosas pruebas para evaluarlo, desde escalas de desarrollo con subescalas
especificas para ello, como el subtest de la escala Bruininks-Oseretsky (103)), a
escalas exclusivamente disefiadas para valorar el equilibrio funcional, como Timed Up

and Go (104), o pruebas técnicas como la posturografia.

De acuerdo con numerosos autores, una buena herramienta de evaluacion debe
abordar correctamente el dominio objeto de evaluacion (validez), ser facil de
administrar (especialmente con nifios pequefios), fiable en la poblacién de interés y
sensible al cambio (6,70,74-77). En este sentido, las escalas de desarrollo no estan
disefiadas para valorar especificamente el control del equilibrio y las pruebas técnicas
no son sencillas de administrar en la practica clinica. En contraste, las escalas de

equilibrio funcional son las que mejor se adaptan a estos criterios.

Por este motivo, en 2014, Verbegcue et al. (29) realizaron una revision bibliogréfica
sobre las propiedades psicométricas de las escalas funcionales de equilibrio en nifios.
En el estudio se analizaron un total de 14 escalas de equilibrio que habian sido
investigadas en nifios (105,106). Concluyeron que, dado que la mayoria de las escalas
valoran el equilibrio estatico o ante situaciones previsibles que no pueden ser
extrapolables con totalidad a las actividades de la vida diaria, lo mas recomendable
seria evaluar el equilibrio combinando algunos de los instrumentos de evaluacién
disponibles, como por ejemplo la Escala Berg (43,107) o Pediatric Balance Scale
(54,67,108-110) con Timed Up and Go (43,63,104,107,111-113), Community Balance
and Mobility scale (114) o Dynamic Gait Index (115) y Standardized Walking Obstacle
Course (113).

52



INSTRUMENTOS DE EVALUACION

6.2.2. Pediatric Balance Scale (PBS)

La PBS es una modificacion de la Berg Balance Scale (BBS), una de las escalas de
equilibrio mas referenciadas en la bibliografia (47). BBS fue desarrollada en 1989
como una medida cuantitativa del estado funcional del equilibrio en ancianos, cuya
validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio han sido demostradas también en pacientes

hemipléjicos (132).

En 2003, Franjoine et al. (40) llevaron a cabo un estudio piloto con 13 nifios, de entre 4
y 12 afios, con desarrollo psicomotor normal, a los cuales se les administré la BBS. El
objetivo fue comprobar la capacidad de los nifios para realizar las pruebas de la escala
y evaluar la fiabilidad test-retest e intra-evaluador. Los autores observaron que la
mayoria de los nifios no cooperaron en el desarrollo de las pruebas, los de edad
preescolar tuvieron dificultades para entender las érdenes que se daban y los mas
mayores tuvieron una actitud desafiante ante el excesivo tiempo de mantenimiento de

las pruebas estaticas (133).

En consecuencia, los resultados no fueron concluyentes porque la fiabilidad de la BBS
no se pudo establecer. Sobre la base de estos datos, y tras la consulta de expertos
clinicos y en disefio de test, propusieron modificar la BBS con el fin de desarrollar una
escala mas apropiada para la poblacion pediatrica. Se llevaron a cabo los siguientes
cambios (40,133):

I Los items fueron reorganizados buscando una secuencia funcional para
mantener la atencion de los nifilos durante toda la evaluacion.

Il. El tiempo exigido de mantenimiento de las posturas estéaticas (sentado o
en bipedestacién) se redujo.

M. Las instrucciones de cada item se simplificaron e hicieron con un

lenguaje mas apropiado a nifios.

V. Se afadieron algunas instrucciones para involucrar a los nifios durante
las pruebas.
V. Se modificé y adapté a la edad infantil el material necesario para el

desarrollo de las pruebas.

Posteriormente, administraron la escala modificada a 40 nifios sanos, de entre 5y 7
afios, y dada la alta fiabilidad test-retest demostrada establecieron un nuevo grupo de

20 nifios, de entre 5 y 15 afios, con discapacidad leve o moderada a los cuales
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también evaluaron con la version modificada. En dicho estudio se demostré una alta
fiabilidad test retest ((ICC (31 = 0.998) e inter-evaluador (ICC (51)=0.997). Esta nueva
escala se llamé PBS, consta de 14 pruebas y cada una de ellas se califica en una
escala de 5 puntos atendiendo a criterios cualitativos y cuantitativos. La maxima

puntuacion posible es de 56 puntos.

Desde entonces, la PBS ha sido utilizada como instrumento de medida en numerosos
estudios, llegando a ser una de las escalas de equilibrio pediatrico mas referenciada
en la literatura cientifica (29). Durante 12 afos, la PBS se ha administrado hasta a
1000 niflos con desarrollo psicomotor normal para valorar su fiabilidad y validez (133).
Los valores normales en funcién de la edad y el sexo de 648 nifios fueron publicados
en 2010 (134). Ademas, sus propiedades psicométricas (validez convergente,
divergente y de constructo, fiabilidad inter e intra—evaluador) han sido estudiadas en
numerosas ocasiones tras su administracion a nifios con discapacidad, moderada o

leve, y ante diferentes circunstancias (28,133-137).

6.3. Traduccion, adaptacion transcultural y validacion de un

instrumento de evaluacion (TACV)

El hecho de vivir en una sociedad y época en la que el intercambio de informacion es
esencial para el avance en todos los campos de la ciencia potencia que los
instrumentos de evaluacién generados en un determinado pais se utilicen rapidamente
en otro distinto (116,117), a la vez que aumentan progresivamente el desarrollo de
estudios internacionales (118). Por ello, la realizacion de estudios que utilizan
instrumentos de salud para determinar un aspecto sanitario ha creado la necesidad de
gue dichos instrumentos sean comparables entre distintos paises (119). Esto requiere
tener accesibles instrumentos de evaluacién que estén adaptados culturalmente a
cada pais (94), ya que el problema de utilizar un instrumento desarrollado en otra
lengua y cultura que no haya sido adaptado y validado al pais donde se va a realizar el
estudio es que los resultados hallados no van a ser validos ni fiables (120,121). El
tener que aplicar estas escalas en pacientes de una cultura diferente de la cultura en
la cual se desarroll6, por parte de clinicos de una cultura distinta de la de los clinicos
gue crearon el instrumento y con un ajuste linglistico que supone la traduccion,
implica que se debe repetir el proceso de certificacion del instrumento, es decir, de
validacién de la escala (91,98), para evitar errores que limiten o sesguen los

resultados obtenidos tras su aplicacion (100).
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Esto justifica que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomiende desarrollar y
utilizar indicadores de la salud estandarizados. En concreto, exige a la investigacion
multicéntrica internacional tener instrumentos validados en el @mbito de la salud para
poder realizar estudios comparativos a nivel internacional (122). Ademas, en las areas
de la salud cada vez es mas necesario disponer de instrumentos de evaluacién que
permitan evaluar atributos subjetivos que integran constructos y dimensiones mas
complejas, como medio para orientar acciones de atencién, promocién o proteccién de
la salud (68). Tal es el caso de las escalas de medicién en salud, disefiadas para
evaluar dimensiones fisicas, psicolégicas o sociales que no pueden observarse ni
medirse directamente, cuya importancia radica en que permiten recoger de forma
valida y confiable la percepcion (subjetiva) del sujeto sobre dichas dimensiones
(68,98).

Ante esa necesidad, tanto en Espafia como en los paises iberoamericanos, se ha
potenciado la adaptacion de instrumentos generados en el contexto anglosajén, mas
gue preocuparse por la creacién de instrumentos propios (123). Esta tendencia e
incremento en la adaptacion de instrumentos de medida es el reflejo de un medio
social marcado por los contactos entre culturas e idiomas en el que los test y
cuestionarios asisten diariamente en los ambitos educativo, social y sanitario, entre

otros, en la toma de decisiones individuales o colectivas (117).

De acuerdo con algunas publicaciones, el término “adaptacion de un instrumento de
evaluacion” se considera mas adecuado que el término “traduccién de un instrumento
de evaluacién” (124), puesto que el primero tiene un significado mas amplio y el
segundo se trata, solamente, de una de las etapas que se precisan para que un test
elaborado tomando como referencia una determinada poblacién pueda ser utilizado en
otra diferente (116,125).

El proceso de adaptacion de un instrumento de evaluacion es clave para asegurar su
validez en distintas culturas y para ello debe seguir una metodologia que cerciore esa
equivalencia (118), volviendo a comprobar que conserva las caracteristicas
psicométricas adecuadas para medir aquello para lo que fue disefiado (89). Se trata
de un proceso riguroso que consiste en la traduccion y adaptacién cultural de la
version original a la version adaptada (126). El objetivo es conseguir que el
instrumento sea equivalente a nivel semantico, conceptual, de contenido técnico y de
criterio en distintas culturas (127-129). La calidad de la metodologia utilizada es

imprescindible para asegurar que los resultados que se obtienen en el estudio se
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puedan interpretar adecuadamente y utilizar en la practica clinica (118), de lo
contrario se considera que la ausencia de equivalencia entre las diferentes escalas,
derivada de un proceso de validacion deficiente, reduce las posibilidad de hacer
comparaciones entre poblaciones de diferentes paises, culturas e idiomas, impide el
intercambio de informacién en la comunidad cientifica e induce al disefio de politicas

publicas y de salud inadecuadas (82,100).

Por tanto, adaptar un test no consiste solo en realizar una traduccion linguistica, sino
gue se trata un proceso mas complejo consistente en varias tareas, como garantizar la
medicién del mismo constructo en los idiomas y culturas involucrados, seleccionar
convenientemente a los traductores, realizar los ajustes necesarios para que el test
pueda ser utilizado en el segundo idioma y comprobar que la version adaptada es
equivalente a version de origen (116,117). En consecuencia, la calidad de la
metodologia utilizada es imprescindible para asegurar que los resultados que se
obtienen en el estudio se puedan interpretar adecuadamente y utilizar en la practica
clinica (118).

Sin embargo, aunque el proceso de adaptacion de una escala, cuestionario o test a
otra lengua y cultura sea laborioso y exigente, esta opcion siempre es mas eficiente
gue desarrollar un nuevo instrumento de evaluacién, pues supone menor coste
econdmico y es un proceso mas rapido (98). Por otra parte, la dificultad que supone
desarrollar nuevos instrumentos de evaluacion, el interés por realizar estudios
multicéntricos y multinacionales, asi como la necesidad de poder comparar los
resultados de distintos estudios, hacen necesario traducir y adaptar los cuestionarios
previamente desarrollados y validados en otros paises o culturas (130). Por este
motivo, la propuesta generalizada en la literatura es la de realizar la adaptacion de un
instrumento de evaluacion a otro idioma ya que facilita la realizacién de proyectos de
investigacion nacionales y multiculturales y, consecuentemente, promueve el

intercambio de informacién, entre otras muchas ventajas (100).

La mayoria de los estudios realizados de traduccion y adaptacién de instrumentos
utilizan diferentes métodos que incluyen una o mas de las siguientes técnicas:
traduccion del instrumento, retrotraduccion, técnica bilingiie, comité evaluador, vy
estudio piloto (82). Estas técnicas son recomendables, sin embargo, ninguna de ellas

es completa por lo que se aconseja realizar mas de una al mismo tiempo (131).
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Por este motivo, en el afio 2003, Ramada-Rodilla et al. (100) realizaron una exhaustiva
revision bibliogréfica para recabar toda la informacion posible disponible sobre la
metodologia de la TACV de cuestionarios de salud. Concluyeron que existe un
acuerdo en recomendar dos etapas para este proceso:

I.  Traduccién y adaptacion cultural, donde es necesario tener en cuenta los giros
idiomaticos, el contexto cultural, y las diferencias en la percepcion de la salud y
la enfermedad de las poblaciones.

II.  Validacion en el idioma de destino, para evaluar el grado de preservacion de

las propiedades psicométricas.

En la primera etapa, traduccion y adaptacion cultural, se traduce la herramienta
partiendo de su version original y procurando mantener la estructura del cuestionario o
escala. El objetivo es conseguir que el instrumento resultante mantenga la
equivalencia semantica, idiomatica, conceptual y experiencial con el cuestionario
original (82,132). En la literatura existe un amplio consenso sobre como abordar esta
primera etapa (82,132-137), recomendandose una secuencia de cinco pasos (figura
2):
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Seguidamente, una vez concluido este proceso de traduccion y adaptacion cultural de
un instrumento de medida, se debe llevar a cabo su validacion (82), pues aunque se
trate de una escala ampliamente reconocida y utilizada en un determinado campo,
pais e idioma no se garantiza la conservacion de sus propiedades psicométricas, por
lo que es necesario no solo su adaptacién sociocultural sino también, y lo que es mas
importante, comprobar que conserva todas las propiedades psicométricas de la
version original (100,138).

Investigadores como Aday (139), Lam (140), Mokkink (83,141,142), Ren (143), Scott-
Lennox (144) y Wiesinger (145) han propuesto o empleado diferentes métodos de
evaluacion de la fiabilidad y validez de los cuestionarios. De acuerdo con esas
experiencias, y tras una amplia revision bibliografica, Ramada- Rodilla et al. (100)

proponen la validacion de cuestionarios con la siguiente secuencia:

a) Fiabilidad
- Consistencia interna
- Fiabilidad intra-evaluador
- Fiabilidad inter-evaluador
b) Validez
- Validez aparente o l6gica
- Validez de contenido
- Validez de criterio

- Validez de constructo

Asi mismo, la validacion de un instrumento es un proceso continuo y dinAmico que va
adquiriendo mas consistencia cuantas mas propiedades psicométricas se hayan

medido en distintas culturas, con distintas poblaciones y sujetos (88).

6.4. Antecedentes y evolucién de la traduccion y adaptacion

de instrumentos de evaluacion en Europa

La trayectoria de la traduccion y adaptacion de test, cuestionarios o instrumentos de
medida en ciencias de la salud para su aplicacién en otro idioma o cultura diferente a
la originaria surge en el campo de la psicologia (138). Se remonta a principios del siglo
XX cuando Binet y Simon, en 1916, tradujeron la Escala de Inteligencia para Nifios, de

1905, del francés al inglés por la Universidad de Stanford (146) . Desde entonces se
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han llevado a cabo numerosas traducciones y adaptaciones transculturales de
instrumentos de evaluacion en ciencias de la salud. En este sentido, una revision de
los veinticuatro test mas utilizados en la practica profesional espafola (clinica,
educativa u organizacional) muestra que de ellos diecisiete son adaptaciones de
versiones construidas en otro idioma, en su mayoria del inglés (147), y lo mismo

puede decirse en relacion a otros paises (148,149).

Si bien las razones por las cuales se decidian adaptar los test estaban claras, los
métodos para llevarlas a cabo y el establecimiento de las equivalencias no lo estaban
tanto (125,150). Conscientes de este problema y de que la literatura existente para
dirigir la traduccion y el proceso de adaptacion de test parecia ser incompleta, en 1992
la Comision Internacional de Test (ITC),formada por 12 psicélogos que representaban
8 organizaciones internacionales de prestigio, inici6 un proyecto para desarrollar
algunas directrices con la intencion de disminuir errores a la hora de traducir o adaptar
un test (150,151). En 1999 esas directrices se completaron y fueron presentadas en la
ITC Conferencia Internacional de Traduccion y Adaptacion de Test Educativos y

Psicologicos de Washington, y posteriormente publicadas (116,117).

Durante el proceso de adaptacion de un test a otra lengua y cultura, Mufiz vy
Hambleton (117) consideran que hay 4 areas en las que se pueden tomar decisiones
erréneas: contexto, construccion y adaptacion, aplicacion e interpretacion de los
resultados. Las directrices recomendadas por la ITC tienen por objetivo minimizar los
errores en estos 4 campos (117) y proporcionar una mayor organizacion en el proceso
de adaptacion de test, asi como contribuir a la validacion de una investigacion entre
culturas y lenguas. En suma, tienen una importancia fundamental a la hora de elaborar
una correcta traduccién y adaptacion de un test (150). En 2006, debido a los avances
tecnoldgicos, la ITC también publico otras directrices en el ambito de test

computarizados e Internet (152).

Las directrices de la ITC se dividen en 4 secciones:

I.  Contexto, donde tratan de asegurar que haya una equivalencia de los

constructos medidos en las poblaciones de interés.

II.  Construccién y adaptacion del test, que estan relacionadas con el proceso de
adaptacion del test, desde la eleccién de los traductores a los métodos

estadisticos para analizar los datos empiricos y hallar la equivalencia de las
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puntuaciones. Aqui se tiene que garantizar tanto por medios estadisticos como
analitico racional que el test es igualmente valido para las poblaciones de

interés.
Aplicacion, en la que se tratan los aspectos claves para una aplicacion
correcta del test en diferentes idiomas y culturas, incluyendo la seleccién de

administradores, formato de items, limites de tiempo, etc.

Documentacion e interpretacion de puntuaciones (116,117,150,151,153,154).

En la 1l se presentan las 22 directrices elaboradas por la ITC agrupadas en sus 4

apartados.

Tabla 1. Directrices para la adaptacion de test (153)

Contexto

C.1. Los efectos de las diferencias culturales que no sean relevantes para los
objetivos centrales del estudio deberian minimizarse en la medida de lo posible.
C.2. Deberia de evaluarse la cuantia del solapamiento de los constructos en las

poblaciones de interés.

Adaptacion del test

D.1. Los constructores/editores de test deberian de asegurar que el proceso de
adaptacion tiene en cuenta las diferencias linglisticas y culturales entre las
poblaciones a las que se dirigen las versiones adaptadas del test.

D.2. Los constructores/editores de los test deberian de proporcionar datos que
garanticen que el lenguaje utilizado en las instrucciones, en los propios items y
en el manual del test, son apropiados para todas las poblaciones culturales e
idiomaticas a las que va dirigido el test.

D.3. Los constructores/editores de test deberian de aportar evidencia de que
las técnicas de evaluacién elegidas, los formatos de los items, las reglas de los
test, y los procedimientos son familiares a todas las poblaciones a las que van
dirigidos.

D.4. Los constructores/editores de test deberian de facilitar evidencia de que el
contenido de los items y los materiales de los estimulos son familiares para
todas las poblaciones a las que van dirigidos.

D.5. Los constructores/editores de test deberian aportar una justificacion
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racional sistematica, tanto lingliistica como psicologica, para mejorar la
precisién del proceso de adaptacion, asi como reunir datos acerca de la
equivalencia de todas las versiones en los distintos idiomas.
D.6. Los constructores/editores de test deberian asegurar que el disefio de
recogida de datos permite el uso de técnicas estadisticas apropiadas para
establecer la equivalencia entre los items correspondientes a las diferentes
versiones idiomaticas del test.
D.7. Los constructores/editores de test deberian aplicar técnicas estadisticas
apropiadas para 1) establecer la equivalencia entre las diferentes versiones de
un test, y 2) identificar componentes problematicos o aspectos del test que
puedan ser inadecuados para alguna de las poblaciones a las que va destinado
el test.
D.8. Los constructores/editores de test deberian proporcionar informacion
sobre la evaluacion de la validez en todas las poblaciones objetivo a las que va
dirigido el test adaptado.
D.9. Los constructores/editores de test deberian aportar datos estadisticos
sobre la equivalencia de los test para todas las poblaciones a las que van
dirigidos.
D.10. No deben utilizarse preguntas no equivalentes en todas las versiones
dirigidas a diferentes poblaciones cuando se prepara una escala comun, o
cuando se comparan estas poblaciones. Sin embargo, pueden ser utiles para
reforzar la validez de contenido de las puntuaciones de cada poblacion por
separado.

Aplicacién
A.l. Los constructores y los aplicadores de los test deberian tratar de prever los
tipos de problemas que cabe esperar, y tomar las medidas oportunas para
evitarlos mediante la preparacion de materiales e instrucciones adecuados.
A.2. Quienes aplican los test deberian de ser sensibles a cierto nimero de
factores relacionados con los materiales utilizados para los estimulos, los
procedimientos de aplicacién, y las formas de respuesta, que pueden reducir la
validez de las inferencias extraidas de las puntuaciones.
A.3. Aquellos aspectos del entorno que influyen en la aplicacién del test
deberian de mantenerse lo mas parecidos posible para todas las poblaciones a
las que va dirigido el test.
A.4. Las instrucciones para la aplicacion del test en el idioma fuente y en el

objetivo deben minimizar la influencia de fuentes de variaciéon no deseadas.
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A.5. El manual del test deberia de especificar todos los aspectos del test y de
su aplicaciéon que han de revisarse al utilizarlo en un nuevo contexto cultural.
A.6. El aplicador no debe de interferir, debiendo minimizarse su influencia sobre
los examinados. Deben de seguirse al pie de la letra las reglas explicitas
descritas en el manual del test.

Interpretacion de las puntuaciones

I.1. Cuando se adapta un test para utilizarlo en otra poblacién, debe de
facilitarse la documentacion sobre los cambios, asi como los datos acerca de la
equivalencia entre las versiones.

I.2. Las diferencias entre las puntuaciones obtenidas por las muestras a las que
se aplico el test no deben de tomarse sin mas directamente. El investigador
tiene la responsabilidad de sustanciar las diferencias con otros datos empiricos.
I.3. Las comparaciones entre poblaciones sélo pueden hacerse al nivel de la
invarianza que se haya establecido para la escala en la que se expresan las
puntuaciones.

I.4. El constructor del test deberia de proporcionar informacion especifica
acerca de las distintas formas en las que los contextos socioculturales y
ecoldgicos de las poblaciones pueden afectar al rendimiento en el test, y
deberia sugerir procedimientos para tener en cuenta estos efectos en la

interpretacion de los resultados.

Al mismo tiempo, en 1993 Guillemin et al. (135) llevaron a cabo una amplia revision
bibliografica en el campo de la sociologia y psicologia sobre el método de adaptacion
transcultural de instrumentos de evaluacion y, posteriormente, propusieron una guia
estandarizada sobre cdmo realizar este proceso. Estas directrices incluyeron
recomendaciones para asegurar la equivalencia semantica, linguistica y conceptual a
través de la retro-traduccién y valoracién por comité de expertos, pre-test y evaluacion
de las puntuaciones obtenidas. La guia propuesta incluyd 5 fases: (1) traduccion, (2)
retrotraduccion, (3) comité de revision que evalle la traduccién y retrotraduccién, (4)
sondeo de comprensibilidad, (5) si se considera necesario, reevaluacion de las

puntuaciones.

Posteriormente, en 1998, debido al auge de la adaptacién de instrumentos de
evaluacion y a las estrategias impulsadas por diferentes grupos de trabajo (155),
Beaton et al.(133) reeditaron la guia publicada en 1993 incluyendo algunas mejoras

gue hicieron el proceso algo mas laborioso pero asegurando mejor la equivalencia de
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la adaptacion transcultural del instrumento de evaluacion con su version original. El
proceso incluyé la adaptacion individual de cada item, las instrucciones del
instrumento de evaluacion y las opciones de respuestas del mismo. Finalmente, en el
afio 2000 los mismos autores publicaron una guia sobre adaptacion transcultural de
instrumentos de evaluacion (132), definitiva hasta el momento, tras revisar no solo la
bibliografia de sociologia y psicologia al respecto, sino también la médica. En la Figura
2 del apartado 6.3 se esquematizan las fases de este proceso.

Por ultimo, en el afio 2002, Badia et al.(156) recopila, actualiza y analiza en una
monografia los instrumentos actualmente disponibles en espafiol para la medicion de
la salud, la calidad de vida en la practica y la investigacion clinica. En ella proporciona
la informacion para conocer los principios basicos de la medida de la salud y una guia
detallada de los cuestionarios desarrollados, traducidos y validados en espafiol para
gue los médicos y decisores sanitarios puedan optar, en cada momento y ambito de

aplicacion sanitaria, por el instrumento a utilizar.

6.5. Escalas infantiles adaptadas transculturalmente vy

validadas a la poblacion espaifiola.

En el afio 2002 Badia et al. (156) recopilan los instrumentos de medicibn mas
importantes tanto de salud como de calidad de vida que estaban disponibles en
espafol. En ese trabajo se describen cinco escalas para la poblacién infantil, una de
medida genérica y cuatro especificas. Todas ellas estan enfocadas a la calidad de

vida:

e Escala de calidad de vida para nifios oncolégicos (156,157) . Se realizan
estudios de validez y fiabilidad, comparandolo con otro cuestionario (POQOLS)
y se concluye que ambos cuestionarios, al no medir exactamente lo mismo, se
complementan y su uso simultaneo da mas informacion sobre la calidad de

vida de los nifios con cancer.

e Cuestionario de calidad de vida infantii AUQUEI (156,158) . El proceso de
adaptacion cultural al espafiol se lleva a cabo por el método de traduccién y
retrotraduccion. Se estudia la validez de constructo y la fiabilidad mediante la

consistencia interna.
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e Escala de calidad de vida POQOLS (Pediatric Oncology Quality of Life Scale)
para nifios con cancer (159). No existe informacion acerca de la adaptacion
cultural. También se necesitan mas estudios de validez y fiabilidad que avalen

la version espafiola.

e Escala de calidad de vida para nifios con epilepsia (160,161). El grado de
evaluacion de las propiedades instrumentales es aun limitado y se necesitan

mas estudios.

e Escala de calidad de vida para nifios con asma (156,162) . El proceso de
adaptacion cultural se realiza mediante el método de traduccion y
retrotraduccién recomendado por la ERGHO (163) . Estudiaron la validez,

consistencia interna y sensibilidad a los cambios de la versién espafiola.

Dado que ninguno de los instrumentos citados anteriormente sirven para valorar el
grado de discapacidad infantil o funcion motora, posteriormente surgen varios estudios
con el propésito de traducir y adaptar transculturalmente escalas con estos fines:
Gross Motor Function Measure (GMFM), Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI) y escala Egen Klassifikation (EK).

Primero, en 2009, Robles et al. (164) completaron con éxito la primera parte del
proceso de adaptacion transcultural a la poblacion esparfiola de la GMFM, desde su
versién original en inglés, quedando pendiente la validacién de la misma donde se
comprueben sus caracteristicas psicométricas de validez y fiabilidad. La escala se
public6 por primera vez en 1990 por Pallisano et al. (165), con sus curvas de
desarrollo motor, es una medida observacional (166) y actualmente constituye el
patrén oro para evaluar cuantitativamente cambios en la funcibn motora gruesa en
nifos con PC (167).

Posteriormente, en 2013, se llevo a cabo la adaptacién transcultural y validacion de la
version espafiola de la escala PEDI (168), instrumento de medida multidimensional
desarrollado por Haley et al., en el afio 1992, destinado a evaluar la capacidad
funcional de nifios con discapacidad fisica o con discapacidad fisica y psiquica (169) .
El cuestionario incluye dos escalas: una de habilidades funcionales y otra de

asistencia del cuidador.
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Las dos escalas referenciadas, GMFM y PEDI, se utilizan en el &mbito de la
rehabilitacién pediatrica y miden tanto la capacidad (lo que el nifio puede hacer
respecto a las actividades funcionales de la vida diaria) como la realizacion (lo que el
nino realmente hace) en el caso de la PEDI, o la capacidad de iniciar y terminar las
tareas propuestas para cada una de las dimensiones de la GMFM (desempefio motor
tumbado, rodando, sentado, gateando, de rodillas, de pie, andando, corriendo y
saltando) (170). Estas dos escalas son las Unicas, respecto a todas las disefiadas para
valorar la funcibn motora gruesa en nifilos, que han demostrado ser sensibles a los
cambios de la funcion motora en el tiempo (171,172). Sin embargo, en ninguno de los
dos casos se valora el equilibrio de forma especifica, sino como parte subyacente para

el correcto desarrollo de alguno de sus items.

Por otro lado, Fagoaga et al. realizaron la traduccion y validacion de la escala EK para
la poblacién espafiola (173). Dicha escala es un cuestionario que sirve para valorar la
capacidad funcional de personas con distrofia muscular de Duchenne (DMD) y atrofia
muscular espinal (AME) que estan en silla de ruedas. Consta de 10 items con
diferentes actividades que implican habilidades motoras y definen el estado funcional
de la persona que se valora. El objetivo del trabajo fue traducir y validar la EK para la
poblacion espafiola, como instrumento de medicion de la capacidad funcional en
pacientes con DMD o AME infantil que estan en silla de ruedas. Posteriormente, en
2015, publicaron otro trabajo con el fin de analizar la validez y fiabilidad de la versién
espafiola de la escala funcional Egen Klassifikation 2 (EK2), ampliacion de la escala
EK, disefiada con el mismo propdsito que su antecesora (174). Dicha escala consta de
17 items con diferentes actividades que implican habilidades motoras gruesas y finas,

actividades regidas por el bulbo y el estado funcional de la persona.
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7. REVISION SISTEMATICA

Se llevaron a cabo dos revisiones sisteméticas para justificar el propésito de este
estudio:

1. Fisioterapia Basada en la Evidencia: Intervencion terapéutica para la mejora

del equilibrio en nifios.

2. Escalas infantiles de equilibrio adaptadas transculturalmente y validadas a

otros idiomas

7.1. Fisioterapia Basada en la Evidencia: Intervencién

terapéutica para la mejora del equilibrio en nifios

7.1.1. Objetivos

Constatar, mediante la practica de fisioterapia basada en la evidencia, la necesidad de

investigar sobre la mejora de equilibrio y control postural en nifios con discapacidad:

e ¢ Cuantos estudios cientificos se han realizado en los dltimos cinco afios para
valorar la eficacia de un programa o técnica de fisioterapia en el equilibrio o

control postural en nifios?

e ¢ Qué instrumento estandarizado de evaluacién, test o escala de equilibrio han

sido las mas utilizadas para cuantificar los cambios en dichos estudios?
7.1.2. Criterios de inclusion

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado (ECC) aleatorizado o no aleatorizado,

estudio piloto (EP), caso clinico (CC).

Propésito del estudio: Valorar la eficacia de una intervencion terapéutica (desde el
ambito de la fisioterapia) en el equilibrio de nifios con discapacidad motora. La
valoracién del equilibrio no tiene por qué ser el objetivo principal del estudio, pero si

contemplarlo explicitamente.
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Caracteristica de la muestra: Nifios con alteracion del equilibrio entre 0-18 afios, con
patologia filiada o sin filiar.

Formato: Publicacion cientifica en formato electrénico.

Periodo: Estudios realizados en los ultimos 5 afios (del 2010 al 2014 (ambos

inclusive)).

Idiomas: Inglés, espafiol.

7.1.3. Criterios de exclusién

No cumplir con todos los criterios de inclusién simultaneamente.

7.1.4. Estrategia de busqueda

Periodo de busqueda: De septiembre a diciembre de 2014.

Fuentes de informacion: Se consultaron las bases de datos Scopus, PEDro, Pubmed

y Lilacs (que incluye Medline, Cochrane, Lilacs, Ibecs y Scielo).

Palabras claves y estrategia de busqueda: Los términos de busqueda utilizados
fueron “physical therapy” [MeSH], “physiotherapy” [palabra clave/texto libre], “postural
balance” [MeSH], “postural equilibrium” [palabra clave/texto libre], “postural control”
[palabra clave/texto libre], “balance” [palabra clave/texto libre], “cerebral palsy” [MeSH],
assessment [palabra clave/texto libre], children [palabra clave/texto libre] y pediatrics
[MeSH], unidos por los operadores boleanos OR o AND segun correspondiera. La

ecuacioén de busqueda utilizada en cada base de datos se muestra en la tabla 2.

Ademas, se revisaron todos los estudios incluidos en dos revisiones sistematicas,
llevadas a cabo en los ultimos 5 afios, cuyo objetivo estaba relacionado con los tipos
de intervencién de fisioterapia encaminadas a la mejora del control postural o equilibrio

en nifios con discapacidad motora (175,176).
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Tabla 2. Ecuacion de busqueda utilizada en cada base de datos

Base de datos Estrategia de busqueda

Scopus TITLE-ABS-KEY ( ( "physical therapy" OR "physiotherapy") AND
( "postural equilibrium" OR "balance") AND "assessment" AND
( "children"OR "pediatrics" ) ) AND PUBYEAR > 2009 AND
PUBYEAR < 2015 AND ( LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ar")) AND (
LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English") OR LIMIT-TO ( LANGUAGE

, "Spanish™) )

PEDro "balance" and ("cerebral palsy” OR "children™)

Pubmed ("physical therapy" OR "physiotherapy" ) AND ("postural
equilibrium" OR "balance" ) AND "assessment” AND ( "children” OR
" pediatric" )

Lilacs ("physical therapy" OR "physiotherapy") AND ( "postural

equilibrium" OR "balance") AND "assessment” AND ( "children"
OR " pediatric")

7.1.5. Seleccion de estudios

Con los criterios de busqueda establecidos se encontraron 75 articulos, de los cuales
12 estaban duplicados. Tras la revision del resumen de las referencias restantes se
descartaron 25 estudios por no cumplir los criterios de inclusién y, posteriormente, se
analizaron a texto completo los 38 estudios restantes. De ellos 7 fueron excluidos: 2
por su disefio experimental (comparacién de instrumentos de evaluacién), 1 por no
utilizar ningun instrumento de evaluacién estandarizado y 4 porque no valoraban el

equilibrio ni control postural.

Por otra parte, se consideré relevante examinar dos de las revisiones sistematicas que
habia arrojado la busqueda bibliografica, ambas sobre la mejora del control postural y
equilibrio en nifios con paralisis cerebral infantil, por lo que se analizaron todos los
articulos que se incluyeron en cada una de ellas. En total se revisaron 71 referencias
bibliograficas adicionales. Tras la eliminaciéon de duplicados (n= 44) y excluidos por
resumen (n=7), 20 articulos fueron considerados apropiados para la lectura completa,

de los cuales 11 fueron excluidos: 4 por su disefio experimental (comparacion de
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instrumentos de evaluacion) y 7 por no utilizar ningun instrumento de evaluacion

estandarizado. Finalmente, se decidi6 la inclusion de 40 estudios en este trabajo: 29
ECC,2CCy9EP.

En la figura 3 se esquematiza la busqueda bibliogréfica segun Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(177).

Figura 3. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios

NUmero de registros o
citas adicionales
identificados en otras

Namero de registros o
citas identificadas en
las busquedas

fuentes
n=75 n=71
Namero total de
registros o citas
duplicadas eliminadas
n=56
| |
Numero total de Numero total de
registros o citas Unicas registros o citas
cribadas eliminadas
n=90 n=32

Numero total de articulos a
texto completo analizados
para decidir su elegibilidad

n=58 n=18

NUmero total de articulos a
texto completo excluidos

Numero total de estudios
incluidos en la sintesis
cualitativa de la revision
sistematica

n=40
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7.1.6. Variables de estudio

La extraccion de datos de cada uno de los estudios analizados se ha realizado
siguiendo un método sistematico, utilizando para ello una plantilla especificamente
disefiada para la realizacion de este trabajo.

Las variables analizadas en cada estudio han sido: disefio de estudio, tipo de
intervencion llevada a cabo en el grupo experimental, variables de estudio, namero de
participantes, patologia y edad de la muestra, y test, escalas o equipo software
utilizados para cuantificar los resultados obtenidos (material como el dinamdmetro,
gonibmetro o cinta métrica no se ha especificado, pues no estan disefiados para
valorar el equilibrio y carecen de importancia para el andlisis y conclusiones de esta

revision sistematica)

En la tabla 3 se sintetizan los resultados.
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Estudio Diseiio Intervencién Variables Caracteristicas muestra Instrumentos de medida
experimental estudio
N Patologia Edad Escalas/ Test/ Sofware
El-Shamy, 2014 ECC Terapia con vibracion Equilibrio 30 PC 10-12 Posturografia (Biodex Balance System)
(52) corporal
Fuerza
Jelsma et al. 2014 ECC RV: Terapia a través FMG 48 TDC 6-12 MABC
(178) de Nintendo Wii Fit
Equilibrio PE BOT
Coordinacion
Marcha
Tedla, JS. 2014 ECC Programa de ejercicios Fuerza 60 PC 5-15 PBS
(a79) especificos para
entrenamiento de Equilibrio GMFM
fuerza en tronco vy
MMII FMG
El-Shamy y Abd ECC Entrenamiento del Control 30 PC 10-12 Posturografia (Biodex Balance System)
El-Kafy, 2014 equilibrio con Biodex postural

(180)

balance system

Riesgo caidas
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Abd El-Kafy y EI- ECC Entrenamiento del Equilibrio
Basatiny, 2014 equilibrio con Biodex
(181) balance system Marcha

Auld et al., 2014 ECC Programa de ejercicios Fuerza
(182) de fuerza y equilibrio
en ambito domiciliario  Equilibrio

Pavdo et al. 2014 CC RV: Ejercicios con FMG
(183) XBOX®360 Kinect®

Equilibrio
Au et al. 2014 ECC Programa de ejercicios FMG
(184) Core

Equilibrio
Lee et al. 2014 ECC Hipoterapia Equilibrio
(185)
Kumban et al. ECC Entrenamiento FMG
2013 (186) especifico de

transferencias
sedestacion-
bipedestacién

75

30

10

22

26

21

PC

PC

PC

TDC

PC

PC

8-10

8-15

6-9

10

6-15

Posturografia (Biodex Stability System )

Lateral Reach Test
Forward Reach Test
BOT

MABC

TUG

MDS

PBS

BOT

SOT

PBS

MAS
PBS
FRT
FTSST
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Tabla 3. Analisis de los estudios incluidos (continuacién)

Luna-Oliva et al. ECC RV: Ejercicios con FMG 11 PC 4-11 GMFM
2013 (187) XBOX®360 Kinect®
Equilibrio AMPS
Marcha PRT
Psicomotricidad JTTHF
fina
10MWT
AVD
Ashkenazi, T.etal. ECC RV: Ejercicios Sony’s FMG 9 TDC 4-6 MABC-2
2013 (188) PlayStation® 2
EyeToy Equilibrio DCD-Q
6MWT
10MWT
Maciel F. et al. ECC Terapia acuatica Equilibrio 6 PC 6-11 Posturografia (SAPO)
2013 (189)
PBS
Grecco et al. 2013 ECC Entrenamiento en Equilibrio 15 PC 3-12 BBS
(51) tapiz rodante

Posturografia
(Tekscan MatScan® System pressure platform)

Olama et al. 2013 ECC Ortesis MMII (AFOs)  Equilibrio 30 PC 3-6 Posturografia (Biodex Stability System)
(190)
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Jelsma et al. 2013 EP RV: Ejercicios con Equilibrio 14 PC 7-14
(191) Nintendo Wii, Wii Fit y
Wii Balance Board FMG

Grecco et al. 2013 ECC Entrenamiento en tapiz  Equilibrio 35 PC 3-12
(292) rodante

FMG

Movilidad

Rendimiento
Tarakci et al. 2013 EP RV: Ejercicios con Equilibrio 14 PC 5-17
(193) Nintendo Wii Fit™ (Wii

Balance Board)

llg W et al. 2012 ECC RV: Ejercicios con Coordinacion 10 ADE -

(194) Microsoft Xbox Kinect
video games Equilibrio
Silkwood-Sherer ECC Hipoterapia Equilibrio 17 PE 5-16

DJ, 2012 (195)
FMG
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BOT-2

TUDS

6MWT

TUG

PEDI

GMFM

BBS

SLT

FRT

TUG

6MWT

Scale for the assesment and rating ataxia
Dynamic Gait Index
PBS

ASKp
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Pasini Neto et al. ECC

2012 (196)

Salem et al. 2012 ECC
(197)

Bandholm et al. ECC

2012 (198)

Ortesis en MMII (AFOs
y plantillas)

RV: Ejercicios con
Nintendo Wii Sports™
y Nintendo Wii Fit™

Toxina botulinica tipoA

Marcha 24 PC 4-12
Equilibrio
Movilidad

Espasticidad

Equilibrio 40 RD 3-4
Marcha

FMG

AA 14 PC

Marcha

5-14
Equilibrio

FMG
Espasticidad

78

Posturografia (Kistler, model 9286BA)

Camera SMART-D
(BTS Engineering)

140W  system

EMG FREEEMG® (BTS Engineering)
BBS

TUG

6MWT

GMFM
TUG
SLT
FTSST
TUDS
2MWT

Gait function (3-dimensional gait analysis)
Posturografia

(OR6-7, AMTI, Watertown, MA, USA)

GMFM

Escala Ashworth modificada
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Ramstrand y ECC
Lygnegard, 2012
(199)

Kang et al. 2012
(200)

Zipp y Winning,
2012 (201)

Karabay et al.
2012 (202)

Ballaz et al. 2012
(203)

Hyun Jung et al.
2012 (31)

Herrero et al.2012
(204)

ECC

EP

ECC

EP

EP

ECC

RV: Ejercicios con
Nintendo

Hipoterapia

Terapia restriccion de
movimiento lado sano

Electroterapia en
tronco

Terapia de restriccion
de movimiento del lado
sano

Hipoterapia

Simulador hipoterapia

Equilibrio

Control
postural
sedestacion

Marcha
Movilidad
Equilibrio

Equilibrio

Equilibrio

Funcion
afecto

FMG
Equilibrio

Equilibrio
FMG

en

MS

79

45

15

33

10

33

38

PC

PC

PC

PC

PC

PC

PC

8-17

6-10

4-12

2-10

5-12

4-18

SOT
Rhythmic weight shift test

Posturografia (Zebris platform)

SWOC

PBS

GMFM

BOT

AHA

BOT

AHA

GMFM
SAS
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Wu et al
(205)
Bilde et al.
(206)

Silva e Borges et
al. 2011 (207)

2011 EP Programa de
estiramientos y
entrenamiento  motor
de MMIl con férula
robética

2011 EP Terapia diaria  en
domicilio dirigida a

través de internet

ECC Hipoterapia

AA
Fuerza

20 PC 5-15

Equilibrio
Marcha

Fuerza 9 PC 9-13

FMG
Equilibrio

Marcha

Control 40 PC 3-12
postural en

sedestacion
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PBS
TUG

6MWT

AMPS

Sit-to-stand, unloaded
Sit-to-stand, loaded
Lateral and frontal step-up
Test de Romberg

Bruce treadmill test
6MWT

TVPS

Posturografia (FScan/Fmat)
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Kurz et al. 2011

(208)

Kwon et al.2011
(209)

Brien y Sveistrup,
2011 (210)

Druzbicki et al.
2010 (211)
Kara et al. 2010
(212)

Harbourne et al.
2010 (213)

EP

ECC

EP

ECC

CC

ECC

Entrenamiento  tapiz
rodante

Hipoterapia

RV:

Ejercicios con Gesture
Tek’s Interactive
Reabilitation and
Exercise System
software

Ortesis activa Lokomat

Fisioterapia

Programa  ejercicios
perceptivo-motor

Marcha
Fuerza MMII
Equilibrio
FMG
Equilibrio
Marcha
Equilibrio
Marcha

Movilidad
FMG

Equilibrio

FMG
Equilibrio
Espasticidad
Control

postural en
sedestacion

81

32

18

PC

PC

PC

PC

SA

RD

8-18

4-10

13-18

6-14

0-2

BEST

GMFM

PBS

CB&M
6MWT
TUDS

GMFM

Posturografia (Zebris platform)

GMFM

BBS

Escala Ashworth modificada
Posturografia: COP (AMTI forceplate)

GMFM
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Tabla 3. Analisis de los estudios incluidos (continuacién)

Herrero et al. 2010 ECC Simulador de Equilibrio 37 PC 4-18 SAS
) NFEiEEEE AA Electromiografia
FMG GMFM

Disefio: ECC: Ensayo clinico controlado; CC: Caso clinico; EP: Estudio piloto; n: nimero de participantes.
Intervencion: RV: Realidad virtual

Patologia: PC: Pardlisis cerebral;, TDC: Trastorno desarrollo coordinacion; PE: Problema de equilibrio; ADE: Ataxia degenerativa

espinocerebelosa; CMT: Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth; DV: Discapacidad visual; RD: Retraso del desarrollo.

Variables de estudio: FMG: Funcién Motora Gruesa; MMII: Miembros Inferiores ; AA: Amplitud Articular; TUG: Timed-up and Go; TUDS: Timed
Up and Down Stairs; BBS: Berg Balance Test; AVD: Actividades de la Vida Diaria.

Instrumentos de medida: GMFM: Gross Motor Function Measurement; MABC: Movement Assessment Battery for Children; BOT: Bruininks
Oseretsky Test of motor proficiency; PBS: Pediatric Balance Scale; SLT: Single leg stance test; MDS: Motor Development Scale; MAS: Motor
Assessment Scale; FRT: Functional Reach Test; FTSST: Five Times Sit-to-Stand Test; AMPS: Assessment of Motor and Process Skills;
JTTHF: Jebsen Taylor Test of Hand Function; PRT: Pediatric Reach Test; DCD-Q: DCD Questionnaire; PMB: Fonseca’s Psychomotor
Battery; ASKp: Activities Scale for Kids Performance; TVPS: Test of Visual Perceptual Skills; SA: Sindrome de Angelman; GMPM: Gross Motor
Performance Measurement; SAS: Sitting Assessment Scale; SOT: Sensory Organisation Test; CB&M: Community Balance and Mobility

Scale; BEST. Balance Evaluation System Test; PEDI. Pediatric Evaluation; COP: Center-Of-Pressure.
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7.1.7. Andlisis de resultados

Se han analizado 40 estudios que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos, de los cuales 29 son ensayos clinicos controlados, 9 estudios pilotos y 2

casos clinicos.

En los estudios la edad muestral no superd los 18 afios y los sujetos tenian una
discapacidad motriz que incidia directamente en su equilibrio y control postural. En
todos los casos el objetivo fue valorar la eficacia de un programa de intervencion de
fisioterapia en la mejora de las capacidades motrices, entre ellas el equilibrio y/o
control postural, de los participantes del estudio, para lo cual se utilizaron 40

instrumentos de evaluacion diferentes segun criterio de los autores.

La escala a la que mas se recurrié fue la GMFM, en un total de 12 estudios, seguida
de la PBS en 10. GMFM es una medida observacional (166) y actualmente constituye
el patron oro para evaluar cuantitativamente cambios en la funcién motora gruesa en
niflos con PC (167), no siendo especifica para valorar el equilibrio ni control postural.
Por el contrario, la PBS es una escala particularmente disefiada para valorar el
equilibrio en nifios (54). De los 38 instrumentos de medida restantes, solo 10 se
utilizaron en mas de un estudio: 6MWT y TUG se utilizaron en 7; BOT en 6; BBS en 4;
MABC y TUDS en 3; AMPS, AHA, SOT, SLT, FTSTT, FRT y SAS en 2.

En relacién a todos los instrumentos de medida por los que optaron los autores de
cada uno de los estudios analizados, solo 8 eran exclusivos para la valoracién del
equilibrio, y a su vez Unicamente 3 de éstos estadn oficialmente recogidos en el
documento que publicé la seccibn de pediatria de la Asociacion Americana de
Fisioterapeutas, donde recogieron y organizaron los instrumentos de medida utilizados
en niflos segun el modelo de dominios de la CIF (127): PBS, PRT y TUDS.
Concretamente, la PBS se utilizé en 10 estudios
(179,180,183,185,186,189,195,201,205,209), TUDS en 3 (191,197,210) y PRT en solo

1 (187). Las tres escalas han sido validadas en poblacién infantil:
e PBS en nifios con PC, Sindrome de Prader Willi, retraso mental, espina bifida,

trastorno del espectro autista y lesidon cerebral secundaria a tumor
(40,54,67,108,215,216).
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e PRT en nifios con PC (65) y discapacidad auditiva (64).

e TUDS en niflos con PC y trastorno del desarrollo psicomotor (63).

Por otra parte, los cinco instrumentos de medida restantes exclusivos para la
valoracion del equilibrio son la “escala Berg” (BBS), “Single Leg Stance Test” (SLT),
“Five-Times-Sit-to-Stand Test” (FTSTT), “Functional Reach Test” (FRT) y “Timed Up
and Go” (TUG). Todos ellos estan incluidos en “Rehabilitation Measures Database”,
donde se recogen cerca de trescientos instrumentos de medidas validados y fiables.
En esta base de datos se registran las caracteristicas basicas de cada instrumento de
medida, sus propiedades psicométricas, las instrucciones para administrar y calificar
cada evaluacion, asi como una bibliografia representativa de cada test o escala. Por
consiguiente, se consultaron las escalas arriba mencionadas en esta base de datos

para determinar su idoneidad como escalas de equilibrio para la poblacion infantil:

e La escala Berg (BBS), utilizada en 4 estudios (51,192,196,212), no es
especifica para nifios, pues tiene como objetivo valorar el equilibrio y riesgo de
caidas en adultos (217). Ha sido validada en pacientes con accidente
cerebrovascular (218), lesion medular (219), enfermedad de Parkinson (220),
osteoartritis (221), alteracién vestibular (222) y tercera edad (61,223). Su

adaptacion a la edad infantil dio lugar a la PBS (54).

o Eltest “Single Leg Stance”, también denominado “One-Legged Stance Test”,
se uso en dos estudios (193,197). Es una prueba de equilibrio para nifios con
buena capacidad motriz (224), ya que consiste en mantenerse sobre una sola
pierna durante un minimo de 5 segundos (217). En la base de datos no consta
gue se haya probado su fiabilidad, pero su validez si ha sido estudiada sobre
poblacién adulta (225,226). Una busqueda externa a “Rehabilitation Measures
Database”, concretamente en la base de datos PubMed, concluyé con un
estudio donde se demostré que tiene buena fiabilidad test-retest en nifios

sanos y con PC (227).

e Eltest “Five-Times-Sit-to-Stand”, al cual se recurrié en los estudios de Salem
et al. (197) y Kumban et al. (186), examina la capacidad de hacer
transferencias posturales: consiste en levantarse y sentarse de una silla cinco
veces seguidas lo mas rapido posible (217). Ha sido estudiada en nifios con
PC (228), enfermos de Parkinson (229), en edad geriatrica (230-233), en
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pacientes tras accidente cerebrovascular (232) y con trastornos vestibulares o
de equilibrio (234), demostrando buena validez vy fiabilidad.

e “Functional Reach Test”, utilizado en dos casos (186,193), se disefi0 para
valorar los limites de estabilidad de un individuo. Consiste en cuantificar la
distancia méaxima que se puede alcanzar hacia delante sin mover los pies del
suelo (217), por lo que resulta util para detectar y predecir el riesgo de caidas
(235). Sus propiedades psicométricas han sido estudiadas en ancianos (236-
239), enfermos de Parkinson (240-242), trastornos vestibulares (243), lesion
medular y accidente cerebrovascular (244,245). Lo mismo valoran “Lateral
Reach Test” (246) y “Forward Reach Test” (247), ambas variaciones de FRT, a
las cuales se recurrio en el estudio de Auld et al.(182). Una busqueda externa a
“‘Rehabilitation Measures Database”, donde no consta que FRT se haya
estudiado sobre poblacion infantil, concluy6 que la validez y fiabilidad de FRT

han sido probadas en nifios sanos (248,249) y con PC (43)

e Eltest “Timed Up and Go” se utilizé en 6 trabajos (182,192,193,196,197,205).
El propésito del test es valorar la movilidad, equilibrio, marcha y riesgo de
caidas en ancianos (217). Su fiabilidad y validez ha sido testada en pacientes
con Parkinson (220), tras accidente cerebrovascular (250), con lesion medular
(251) o alteracion vestibular (252), en ancianos (253) y nifios con traumatismo
craneoencefélico (112) y PC (43).

Por otra parte, es importante recalcar que en 11 de los estudios se recurrio,
adicionalmente al uso de test, al analisis del equilibrio a través de posturografia.
Hemos de considerar, por tanto, la importancia y el auge que esta teniendo este
método para valorar el equilibrio y control postural. Sin embargo, no hay un consenso
acerca del protocolo de evaluacion, de los parametros a tener en cuenta ni sus valores

de normalidad.

En resumen, podemos evidenciar la relevancia que tiene desde el ambito clinico la
mejora del control postural y equilibrio en nifios con discapacidad motriz, pues fruto de
ello aparece la necesidad de investigar sobre la eficacia de diferentes tipos
intervencion desde la fisioterapia y se refleja en el nimero de estudios publicados en
los ultimos afios con este objetivo (entre otros). Y tan importante es el buen disefio del

programa terapéutico como la valoraciéon que se hace de los resultados, para lo cual
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no solo es necesario contar con instrumentos de evaluacion validos y fiables sino

también especificos de los que se desea medir.

En este sentido, el andlisis cualitativo de los resultados obtenidos muestra que existen
numerosos instrumentos de medida para valorar capacidades fisicas, entre ellas el
equilibrio y control postural, pero el estudio de cada uno de ellos deja patente , en
primer lugar, que la mayoria no son especificos y exclusivos para valorar esta
capacidad y, en segundo lugar, que no todos estan disefiados especificamente para la
poblacién infantil, aunque alguna de sus propiedades psicométricas hayan sido
probadas en este colectivo. De hecho, todos ellos (excepto los recogidos en el
documento que publicé la seccion de pediatria de la Asociacion Americana de
Fisioterapeutas: PBS, PRT y TUDS) han sido estudiados fundamentalmente en

poblacién adulta.

7.1.8. Conclusiones

e La revision sistematica realizada evidencia la necesidad clinica e inquietud
cientifica que existe con el fin de encontrar nuevas técnicas y protocolos
de tratamiento que mejoren el control postural y equilibrio en nifios con

discapacidad motriz.

e El tipo de intervencién terapéutica llevada a cabo en cada estudio recogido en
esta revision fue muy heterogéneo, no tanto el fin de los mismos, pues en
todos los casos el objetivo del trabajo fue valorar la incidencia de un
tratamiento experimental en el equilibrio de los nifios que participaron en el
mismo. Por este motivo es importante establecer comparaciones entre los
resultados obtenidos, ya que es el Unico modo de demostrar la mayor
eficacia de unas técnicas de tratamiento respecto a otras. Para ello es
necesario comparar resultados medidos con los mismos instrumentos de
evaluaciéon, de no ser asi se produciria un sesgo al tratar de confrontar

resultados.

e La presente revision sistematica muestra el poco consenso a nivel cientifico
gue hay a la hora de escoger un instrumento de medida, pues en muchos
casos no se justifica su elecciébn ni atiende a unos criterios minimos de
idoneidad respecto al objeto de evaluacion (especifico para lo que se pretende

medir) ni poblacién sobre la que se aplica.
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e Se han analizado un total de 40 instrumentos de medida, de los que solo se
pueden considerar tres como especificos para la valoracion del equilibrio,
exclusivos y particularmente disefiados y validados para la poblacion
pediatrica: PBS, PRT y TUDS. De estas escalas, la PBS es la que mas se ha
utilizado, en concreto en 10 de los 14 estudios que recurrieron a alguna de
éstas tres.

En consecuencia, consideramos que seria un avance en nuestro ambito que la
PBS fuera adaptada transculturalmente y validada al espafiol por los siguientes
motivos:

1. Debido a la necesidad de investigar en tratamientos cada vez mas eficaces
para la mejora del control postural y equilibrio en nifios con discapacidad
motriz, lo cual conlleva la obligatoriedad de utilizar instrumentos de medida
validados en la poblacién donde se va a utilizar, fiables y especificos de lo que

se desea medir.

2. En lo conveniente de comparar resultados, siempre de mediciones analogas,
obtenidos en otros estudios para asi entre toda la comunidad cientifica seguir
avanzando con el fin de conseguir protocolos de tratamiento lo mas eficientes

posibles.

3. Por la contrastada supremacia de la PBS como escala de equilibrio pediatrico a

nivel internacional.

7.2 Escalas infantiles de equilibrio adaptadas

transculturalmente y validadas a otros idiomas

7.2.1. Objetivo

Recopilar las escalas de equilibrio pediatrico que han sido adaptadas

transculturalmente a otros idiomas y culturas.

7.2.2. Criterios de inclusién

Propésito del estudio: Adaptar transculturalmente una escala de equilibrio pediatrico

a otra cultura e idioma distinto al original.
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Metodologia de adaptacion transcultural: Cualquiera, pero ha de estar descrita en
el estudio.

Formato: Publicacion cientifica en formato electrénico.

Periodo: Estudios realizados hasta diciembre de 2014.

Idiomas: Inglés, espafiol.

7.2.3. Criterios de exclusién

No cumplir con todos los criterios de inclusion simultdneamente

7.2.4. Estrategia de busqueda

Periodo de busqueda: De septiembre a diciembre de 2014.

Fuentes de informacion: Se consultaron las bases de datos Scopus, PEDro, Pubmed

y Lilacs ((que incluye Medline, Cochrane, Lilacs, Ibecs y Scielo).

Palabras claves y estrategia de busqueda: Los términos de busqueda utilizados
fueron "cross-cultural adaptation” [palabra clave/texto libre]," "scale" [MeSH] vy
"balance" [palabra clave/texto libre], unidos por el operador boleano AND. La ecuacién

de busqueda utilizada en cada base de datos fue la misma:”cross-cultural adaptation
AND "scale" AND "balance”.

7.2.5. Seleccion de estudios

Con los criterios de busqueda establecidos se encontraron 16 articulos, de los cuales
6 estaban duplicados. Tras la revision del resumen de las referencias restantes se
descartaron 9 estudios, todos ellos por no cumplir con el objetivo de busqueda
propuesto. Consecuentemente, solo quedo 1 estudio que cumplié con los criterios de

inclusion establecidos.

En la figura 4 esquematiza la busqueda bibliografica segun Preferred Reporting Iltems
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(177).
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Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios
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7.2.6. Andlisis de resultados

La revisién sistematica ha concluido con un solo estudio. Se trata de la adaptacién de

la PBS al portugués de Brasil, realizada por Ries et al. (66) en el afio 2012.
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Para la adaptacion transcultural siguieron el protocolo de trabajo recomendado por
Guillemin et al. (135). La muestra del trabajo fue de 15 nifios, todos ellos con PC. El

proceso de validacion lo hicieron examinando la fiabilidad intra e inter-evaluador.

7.2.7. Conclusiones

e Resulta escaso el numero de estudios disefiados para adaptar y validar
una escala a otro idioma y cultura, maxime cuando toda la bibliografia al
respecto apunta a la necesidad ineludible de realizar mediciones con
instrumentos de evaluacion validados y fiables en la poblacion y cultura
donde se va a aplicar (89,91,98,118,123), tal y como se explica en el

apartado 6.3.

e No podemos descartar que alguna otra escala de equilibrio en nifios haya
sido convenientemente adaptada y validada a otro idioma y cultura pero la
nueva version obtenida no se haya publicado en formato electrénico.
Consecuentemente no tenemos acceso a ella por las limitaciones propias de

esta revision sistematica.

e El hecho de la PBS sea la Unica escala de equilibrio pediatrico que consta
haya sido adaptada y validada a otro idioma hace que cobre mas sentido
realizar el mismo proceso al espafiol, pues en futuros estudios realizados en
nuestro pais que recurriesen a este instrumento de medida se podrian
comparar resultados obtenidos con analogos llevados a cabo en paises
de habla inglesa y portugués. El resto de escalas de equilibrio en nifios a las
gue se recurren en publicaciones cientificas solo estan validadas en inglés, por
lo que solo se podrian establecer comparaciones con ese colectivo de

estudios.
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8. OBJETIVOS

Obtener la version espafola de la escala Pediatric Balance Scale (PBS) desde su

version original en inglés:

1. Realizar el proceso de traduccion y adaptacion cultural de la escala a la
poblacion espafiola.

2. Evaluar las propiedades instrumentales de la escala traducida, para
comprobar si la nueva version en espafiol mantiene la validez y

fiabilidad que demostrd en su version original.
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9. MATERIAL Y METODO

Antes de iniciar el proceso de adaptacion transcultural de la Pediatric Balance Scale al
espafol nos pusimos en contacto con los autores de la escala para solicitar su uso en
este estudio y nos comunicaron que el copyright lo tenia la editorial donde se publicé
el trabajo que dio lugar a la PBS (54): Wolters Kluwer Health. Siguiendo los pasos que
indican en la web oficial de la editorial se solicité la licencia oportuna y ésta fue
concedida (Anexo 1. Licencia para uso PBS).

Posteriormente, recibimos la aprobacion del estudio por parte del Comité de Bioética y
Bioseguridad de la Universidad de Extremadura, asi como del consejo de Doctorado
(Anexo 2. Aprobacién de tesis por Comité de Bioética de la Universidad de
Extremadura). Entonces, se empez6 el protocolo de adaptacién transcultural y
validacion de la PBS a nuestro idioma siguiendo la metodologia aceptada
internacionalmente, y descrita con anterioridad, propuesta por Guillemin et
al.(132,134,135):

1. Traduccién y retro traduccion.

2. Evaluacion de la equivalencia cultural.

3. Evaluacién del sondeo de comprensibilidad.

9.1. Metodologia de la adaptacion transcultural

9.1.1. Traduccion y retrotraduccion de la escala

Se llevaron a cabo dos traducciones independientes de la versién original al espafiol
por dos traductoras cuya lengua materna es la de poblacién diana (el espafol). La
traduccion debia ser conceptual por lo que las personas que tradujeron conocian,

ademas del idioma, los contenidos y el propdsito de la escala.

Posteriormente, las dos versiones traducidas al espafol fueron retrotraducidas a la

lengua original por dos traductores americanos (licenciados en Estados Unidos).
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9.1.2. Evaluacion de la equivalencia cultural

Para la evaluacion de la equivalencia cultural se comparé la version de la escala
traducida al espafiol y sus respectivas retrotraducciones con la version original. Este
proceso lo llevé a cabo un comité de expertos formado por cuatro fisioterapeutas y una
médico rehabilitadora, todos ellos con amplia experiencia en el campo de la
rehabilitacién infantil (minimo 8 afios), que siguieron los criterios establecidos por el
European Research Group on Health Outcomes (ERGHO) para valorar la
concordancia de las traducciones, el cual ha establecido una serie de pautas para la
eleccion previa del instrumento de medida de mejor calidad (163). Entre ellas, insiste
en ser estricto en la verificacion del cumplimiento de las propiedades instrumentales
de las medidas de la salud, recomendando utilizar con precaucién los instrumentos
traducidos porque no todos relnen los requisitos necesarios para la adaptacién
transcultural (254). El grupo ERGHO establece que cada item comparado con su

version original debe asignarse a un grupo A, B o C en funcion de:

- item tipo A: item conceptualmente equivalente (tanto semantica como
conceptualmente).

- ftem tipo B: significado parecido, aunque cambie el significado de
alguna palabra.

- ftem tipo C: pérdida del significado general del item.

El comité de expertos debia comparar la traducciébn al espafiol con las dos
retrotraducciones de la escala y su version original (Anexo 3. Hoja de registro
evaluacion equivalencia cultural PBS). Para ello se le debia otorgar a cada item una
de las categorias propuestas. Los que tuvieran la categoria A o B (siempre que los
catalogados en el grupo B fueran minoria) serian afladidos a la version definitiva de la
escala en espanfol. Por el contrario, los items que obtuvieran la categoria C serian
revisados de nuevo por los traductores y reevaluados por el comité de expertos hasta
conseguir la equivalencia semantica optima, es decir, hasta estar incluidos en el grupo
A oB.

9.1.3. Evaluacién del sondeo de comprensibilidad

Para valorar el grado de comprensibilidad de la escala, una vez obtenida la versién
final traducida al espafiol, se les propuso a los alumnos de 4° del Grado de

Fisioterapia de la Universidad de Extremadura la posibilidad de participar en esta
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etapa del proyecto. Su participacion consistiria en leer e interpretar (llevando a la
practica) el ejercicio que se propone en cada itemy sus 4 posibilidades (puntuacion).

La autora del trabajo fue quien determind si cada uno de los items eran comprendidos

0 no.

9.2. Administracion de la escala a la poblacién diana

9.2.1. Reclutamiento de pacientes

El grupo de pacientes con alteracion del equilibrio estuvo formado por nifios de
ASPACEBA (Asociacion de Paralisis Cerebral de Badajoz) y la Asociacion Sindrome
de Down, en ambos casos tanto de la sede de Badajoz como la de Zafra. También se
reclutaron nifios del Colegio de Educacion Especial Los Angeles (Badajoz) y de una

clinica privada de fisioterapia especializada en pediatria de Badajoz.

El grupo control se establecié con nifios del Colegio Santo Angel de la Guarda y el

Instituto de Educacion Secundaria Bioclimatico de Badajoz.

La muestra total estudiada constd de 48 y 59 nifios en los grupos control vy

experimental, respectivamente.

La investigadora principal no intervino directamente en el proceso de seleccion de la

muestra. El protocolo que se sigui6 para el reclutamiento de pacientes fue el siguiente:

1. Entrevista con directora de centro escolar o director gerente de asociacién
para explicar propésito del estudio y firmar, si asi se acordaba, acuerdo de
colaboracién entre la Universidad de Extremadura y el centro escolar o

asociacion.

2. Reunion con equipo de terapeutas, maestros o profesores para explicarles
los criterios de inclusion y exclusion del estudio. Estos se encargarian de
explicarles el proyecto y hacerles llegar el consentimiento informado (Anexo
4. Consentimiento informado) a los tutores legales de todos los nifios que

cumplian con los criterios de inclusion.
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3. Acuerdo, entre autora y terapeuta, profesor o maestro, de un dia para ir a
valorar a los nifios. En ese momento se recogeria el consentimiento
informado y conoceria a los tutores legales de los menores para que en

caso de dudas éstas pudieran ser resueltas antes de iniciar la valoracion.

9.2.2. Epidemiologia de la muestra

Una vez los padres o tutores legales de los nifios firmaron el consentimiento informado
se procedié al registro de datos epidemiolégicos en ambos grupos. En el grupo
experimental, ademas, se constituyé una breve historia clinica (Anexo 5. Registro de
datos de clinicos). En ambos casos el registro de datos se limitd6 exclusivamente a
aquellos que se consideraron como posibles variables determinantes en el analisis

estadistico que se realizaria a posteriori.

9.2.3. Administracion de la escala

La autora del trabajo fue la responsable de administrar la escala a cada uno de los

nifos.

Por una parte, a los sujetos del grupo experimental se les pas6 dos veces cada una de
las pruebas, dejando un intervalo medio de tiempo entre ambas evaluaciones de 2
semanas. Este intervalo para valorar la fiabilidad intra-evaluador fue el que se respetd
en el estudio de Franjoine et al. (54) que dio origen a la PBS, y por ello se decidié
mantener esta similitud en el protocolo de administracién de la escala en el presente

estudio.

Por otra parte, a los nifios del grupo control la escala se administré en una sola
ocasion, pues se considerd que en este grupo la posible variabilidad de puntuacion
entre las dos evaluaciones no seria significativa por tratarse de individuos sin ningln

tipo de alteracion ni discapacidad motriz.

La primera evaluacion del grupo experimental y la del grupo control fueron grabadas,
excepto la prueba 14 (inclinacion hacia delante de tronco) que no se grab6 ya que la
propiedad bidimensional de una grabacion no permitiria el analisis correcto de la
prueba (255).
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El objetivo de las grabaciones fue que cada componente del comité de expertos,
constituido por cuatro fisioterapeutas y una médico rehabilitadora, pudieran valorar
también a cada uno de los sujetos del estudio. De este modo, cada uno de ellos recibié
una quinta parte del total de los videos, los cuales fueron distribuidos de manera
aleatoria.

En resumen, para un mismo participante se obtuvieron dos valoraciones realizadas por

la autora y una tercera llevada a cabo por otro fisioterapeuta o médico rehabilitador.

Las dos valoraciones realizadas por la autora permitieron valorar la fiabilidad intra-
evaluador, mientras que la realizada por cada uno de los componentes del comité de

expertos sirvié para valorar la fiabilidad inter-evaluador.

9.3. Estudio de las propiedades instrumentales de la

version espaifiola

El procesamiento y andlisis de los datos se realiz6 mediante el paquete estadistico

SPSS 22. Para todas las pruebas se acept6 un valor de significacion del 5%.
Adecuandonos a las caracteristicas de la muestra y del instrumento de medida
utilizado se comprobaron las siguientes propiedades instrumentales de la version

espafola de la Pediatric Balance Scale:

Por un lado, la fiabilidad, propiedad que designa la constancia y precision de los

resultados que obtiene un instrumento (79,80), fue estudiada mediante:
o La fiabilidad del instrumento, a través del alfa de Cronbach.

o La fiabilidad intra-evaluador, o test-retest, mediante el calculo del Coeficiente

de Correlacion Intraclase (ICC) y coeficiente de correlacién de Spearman (rs).
o La fiabilidad inter-evaluador, a través del coeficiente de correlacion de

Spearman y ICC. Se aplicé también el test de Student para la comparaciéon de

dos medias con muestras relacionadas.
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Por otro lado, la validez, propiedad que explora en qué grado un instrumento mide lo
gue deberia medir, es decir, aquello para lo que ha sido disefiado (79,80), se estudié

de dos maneras:

o Validez aparente, mediante un sondeo de comprensibilidad realizado a
alumnos de 4° de grado de Fisioterapia.

o Validez de constructo, aplicando un analisis factorial.

Previamente al estudio de fiabilidad y validez, y con el fin de detectar y corregir
eventuales anomalias, se efectu6 un estudio descriptivo de cada variable por
separado, calculandose medias, desviaciones estandar, cuartiles y porcentajes, para
resumir los resultados obtenidos, tanto en las puntuaciones de la escala como en el
diagnodstico y caracteristicas epidemioldgicas de los nifios. Dichos resultados fueron
ilustrados mediante diagramas de caja o Box Plot, utilizando los criterios de Tukey

para identificar outliers y valores extremos (256).

Por altimo, se llevé a cabo un estudio correlacional para buscar posibles factores
explicativos de la puntuacién total de la PBS, como la edad del nifio o el numero de
sesiones recibidas. Para el primero se aplico el test de correlacion de Pearson. Para el
segundo se comprobd a través del test de Student para muestras relacionadas si el
numero de sesiones de terapias semanales que recibia cada nifio supuso un aumento
significativo en la puntuacion total obtenida en la segunda evaluacién. Se aplico
asimismo un Anova de una via para la diferencia considerando como factor cada uno

de los posibles tratamientos.
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10. RESULTADOS

10.1. Metodologia de la adaptacion transcultural

10.1.1. Traduccion y retrotraduccion de la escala

Se llevaron a cabo dos traducciones independientes de la version original al espafiol
por dos traductoras cuya lengua materna es la de poblacion diana (el espafiol). Ambas
Licenciadas en Traduccion e Interpretacion de Idiomas, una por la Universidad de
Granada y otra por la Universidad Auténoma de Madrid; las dos con Master en
Comunicacion Intercultural, Traduccion e Interpretacién en los Servicios Publicos por
la Universidad de Alcala. Una de ellas es, ademas, Traductora-Intérprete Jurada

nombrada por el Ministerio de Asuntos Exteriores de Espafia.

De las dos traducciones obtenidas se consensud, entre las traductoras y la autora del

trabajo, una sola, dando lugar a una primera version en espafiol.

Esta primera version en espafiol fue retrotraducida a la lengua original (inglés) por dos
traductores americanos (licenciados en Estados Unidos y residentes en Espafia). Uno
de ellos con Master en Comunicacion Intercultural, Traduccion e Interpretacion en los
Servicios Publicos por la Universidad de Alcala , y otro con Master en Traduccion por

la Universidad Complutense de Madrid.

Terminada esta primera etapa se contaba con una primera versién traducida al
espafiol, producto de dos traducciones independientes, y dos retrotraducciones

independientes de dicha primera traduccion consensuada.

10.1.2. Evaluacion de la equivalencia cultural

Para poder comprobar si se valoraria en la versién traducida al espafol lo mismo que
en la original el comité de expertos llevé a cabo una comparacién entre la version
original en inglés con la version final traducida al espafiol y las dos retrotraducidas al
inglés. Para ello se determiné la categoria a la que pertenecia cada item segun el

grupo ERGHO. Se obtuvo la siguiente clasificacion:

e EI 79 % fueron catalogados por el comité de valoraciébn como items de tipo A

(conceptualmente equivalentes).
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El 21 % fueron catalogados como items tipo B (aunque cambia alguna palabra,

el significado final no varia).

Ninguno fue catalogado como tipo C (pérdida del significado del item).

Dado que no se consider6 que ninguno de los items habia perdido su significado

original tras el proceso de traduccion y retrotraduccion de la escala, se acepto que la

version traducida al espafiol tenia la equivalencia seméantica 6ptima como para quedar

concluida esta fase.

El comité de expertos estuvo formado por:

Cuatro fisioterapeutas que desarrollan su labor asistencial en:

Fisioterapeuta 1: Servicio de Rehabilitacion Infantili del Hospital
Perpetuo Socorro, Edificio L, de Badajoz, y docente en Facultad de

Medicina de Universidad de Extremadura.

Fisioterapeuta 2: Docente en la Facultad de Medicina de la Universidad

de Extremadura.

Fisioterapeuta 3: Servicio de Atencion Temprana de ASPACEBA

(Asociacion de padres de nifios con Pardlisis Cerebral).

Fisioterapeuta 4: Servicio de Habilitacion Funcional de ASPACEBA.

Una médico rehabilitadora infantil que desarrolla su labor asistencial en el
Servicio de Rehabilitacion Infantil del Hospital Perpetuo Socorro, Edificio L, de

Badajoz.

Evaluacion del sondeo de comprensibilidad

La muestra total obtenida para la evaluacién del sondeo de comprensibilidad fue de 30

alumnos de 4° del Grado de Fisioterapia de la Universidad de Extremadura, todos ellos

voluntarios.
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Cada sujeto debié leer y llevar a la préactica la accion del item (colocando también el
material que iba a necesitar). S6lo hubo dos posibilidades: si la colocacion del
escenario y desempefio motor fue correcto la comprensién se consideré favorable; si
hubo algun fallo se desestimé la comprension del item. La autora del trabajo fue la que
valoré cada una de las pruebas.El resultado esta contenido en la tabla 4.

En los casos en los que la comprension no fue adecuada se les mostré a los alumnos
cual habria sido la ejecucion correcta y se les pregunt6 qué es lo que les habia hecho
dudar o equivocarse. Su consideracion al respecto se registr6 para valorar

posteriormente si los errores de comprension cometidos eran relevantes.

Tabla 4. Registro de la evaluacién del sondeo de comprensibilidad

Comprension y ejecucion

ftem Correcta Incorrecta
Escenario Ejecucion

1 30

2 30

3 14 15 1

4 30

5 30

6 30

7 30

8 30

9 30

10 30

11 11 19

12 30

13 30

14 15 6 9
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Seguidamente, en el grafico se muestra el porcentaje de items que fueron

comprendidos y los que no.

Figura 5. Resultados sondeo comprensibilidad

m Comprendidos
Incomprendido

El 27% de los items incomprendidos se refieren a 3 de los 14 items. En la siguiente

tabla se describen los errores de comprension atribuidos a los mismos.

Tabla 5. Descripcion de errores en ejecucion de las pruebas

ftem Descripcion del error

Escenario

Ejecucién

3 Las sillas no se colocaron
respetando el angulo de 45°.

Se invirti6 la ejecucion de las
ordenes.

La opcién (3) no se realizé bien: no
se entendi6 el tipo de movimiento
que se valoraba.

11

14 La orientacion de la regla no
fue correcta (vertical en vez de
horizontal).

Fallo en la posicion de partida
respeto a la regla (instrumento de
medida del item).

Dado que los errores se cometieron en solo 3 de las pruebas, y de manera muy

significativa, se procedi6 a afiadir unas aclaraciones para obtener una redaccién mas

descriptiva del item (tabla 6). No se eliminé ni cambi6 ninguna informacion.
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Tabla 6. Aclaracion de items conflictivos

ftem Descripcion

3 Original Colocar las sillas para un traslado con pivotacion,
tocandose en un angulo de 45°.

Aclaracion Colocar las sillas para un traslado con pivotacion,
tocandose en un angulo de 45° (las sillas deben formar un
angulo de 45° entre si).

11 Original Mira por detrads/encima de un hombro con rotacion del
tronco; el desplazamiento del peso en la direccién
contraria se realiza a nivel del hombro, sin rotacién del
tronco.

Aclaracion Mira por detras/encima de un hombro con rotacion del
tronco. Cuando gira hacia el otro lado, el desplazamiento
del peso se realiza a nivel del hombro, sin rotacion del
tronco.

14 Original Utilizar una regla pegada a la pared mediante tiras de
velcro como herramienta de medicion. (...) Se pide al nifio
que se incline hacia delante lo maximo que pueda sin
caerse ni pisar la linea.

Aclaracion Utilizar una regla pegada a la pared horizontalmente
mediante tiras de velcro como herramienta de medicion.
(...) Se coloca al nifio lateral a la pared y se le pide que
se incline hacia delante lo maximo que pueda sin caerse
ni pisar la linea.

Con este ultimo ajuste en la fase de traduccion y adaptacion transcultural queddé

concluida la version en espafol de la PBS (Anexo 6. Versidn espafiola de la PBS).

10.2. Administracion de la escala a la poblacién diana

Las valoraciones se llevaron a cabo en el centro o asociaciéon donde los niflos acudian
a sus terapias (atencion temprana, fisioterapia, psicomotricidad o terapia ocupacional),

siempre dentro del horario destinado a las mismas.
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Cada nifio del grupo experimental fue valorado en dos ocasiones, y una de las veces
fue grabada. Por otra parte, los nifios el grupo control fueron valorados una sola vez, la

cual también se grabd.

La autora fue la responsable de la interaccion directa con cada uno de los nifios,
explicando cada item de forma verbal y visual para asegurarse de que comprendian la
tarea. Las pautas y procedimientos de evaluacion para cada item fueron los que se
especifican en la version original de la PBS. La evaluacion duré aproximadamente 15

minutos por nifo.
Finalmente, la muestra total de nifios valorados se dividié entre los cinco componentes

del comité de expertos, de manera que cada uno debia valorar, a través de las

grabaciones obtenidas, a una quinta parte del total.

10.3. Estudio descriptivo

La muestra total del estudio consté de 107 nifios, 59 en el grupo experimental y 48 en

el grupo control.

10.3.1.Caracteristicas epidemioldgicas del grupo experimental

Los sujetos del grupo experimental fueron el 67.8% nifios (n=40) y el 32.2% nifas
(n=19). El rango de edad fue de 5 a 15 afos, la edad media de 10.2 afios y una
desviacion tipica de 3.1. La distribucion de la muestra por edades se visualiza en la

figura 6.
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Figura 6. Distribucién de edad de la muestra del grupo experimental

41
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Edad

La mayor parte de los sujetos estudiados eran nifios con Sindrome de Down, seguidos
de aquellos con un retraso madurativo no filiado. El tipo de patologias que presentaron

los sujetos estan registradas en la tabla 7.

Tabla 7. Frecuencias de las patologias del grupo experimental

Patologia Frecuencia Porcentaje
Enfermedades Raras € LILE
Paralisis Cerebral Infantil 8 13.6
Sindrome de Down 15 25.4
Trastorno del Espectro Autista 2 3.4
Retraso Madurativo no filiado 10 16.9
Retraso Mental 9 15.3
TDHA 4 6.8

Otras patologias 3 6.8

TDHA: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

Dentro de las Enfermedades Raras se incluyen las recogidas en la base de datos de la
Federacion Espafiola de Enfermedades Raras (FEDER): Artrogriposis Mdltiple
Congénita (n=2), Sindrome de Williams Beuren (n=2), Sindrome de Apert (n=1),

Espina Bifida (n=2) y Polineuropatia Sensitivo-Motora Desmielinizante Cronica (n=1).
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Ademas, se establecio el grupo “otras patologias” donde se recogieron 3 diagnésticos
clinicos que no encajaban en ninguna de las demas categorias establecidas:
cromosomopatia asociada al par 1g42 (n=1) e hipoacusia severa profunda (n=2). Se
registré6 también el grado de discapacidad reconocido a cada sujeto de la muestra
(excepto en dos casos).

Tabla 8. Frecuencias del grado de discapacidad de la muestra

Grado de discapacidad Frecuencia Porcentaje
1-24% 7 11.9
25-49% 40 67.8
50-70% 9 15.3
71-100% 1 1.7

Por otra parte, se consideré importante determinar si cada uno de los sujetos tenia
afectacion de algunos de sus miembros, superiores o inferiores, de modo que pudiera
ser determinante en la ejecucion de algunas de las pruebas de equilibrio. Se
consideraron como tal los casos de rigidez articular severa o anomalias esqueléticas
de las extremidades (como en la Artrogriposis Multiple Congénita, Sindrome de Apert,
pies zambos o equino). En la tabla 9 se recoge la frecuencia y porcentaje de

afectacion del total de la muestra.

Tabla 9. Afectacion de miembros

Afectacion MMSS Afectacion MMII
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
NO 49 83.1 45 76.3
Sl 10 16.9 14 23.7

Por dltimo, se registrdé el nimero de sesiones de fisioterapia, psicomotricidad o

atencion temprana que recibia semanalmente cada nifio.
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Figura 7. Registro de frecuencia de tratamiento grupo experimental

Psicomotricidad

Atencion Temprana

Fisioterapia
0 10 20 30 40 50 60 70
Fisioterapia Atencion Psicomotricidad
Temprana
H 2 sesiones/semana 28 59 5
= 1 sesi6bn/semana 1 28 1
H no tratamiento 30 31 53

10.3.2.Caracteristicas epidemiol6gicas del grupo control
Los sujetos del grupo control fueron el 33.3% nifios (n=16) y el 66.7% nifias (n=32). El
rango de edad fue de 5 a 15 afios, la edad media de 10.8 afios y una desviacion tipica

de 3.2. La distribucion de la muestra por edades se ilustra en la figura 8.

Figura 8. Distribucion de edad de la muestra del grupo control

24—
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10.3.3.Caracteristicas descriptivas de los items de la escala

Todos los individuos del grupo control obtuvieron la puntuacion méaxima en todos los
items excepto en n°® 14, en el cual obtuvieron una puntuacién de 3 todos los sujetos
menores de 9 afios, salvo una nifia de 5 que obtuvo también la puntuacién maxima. La

puntuacion media final es de 55.73, sobre un maximo posible de 56.

Respecto a las puntuaciones obtenidas por el grupo experimental, en la tabla 10 se
recogen los estadisticos descriptivos de los items que componen la escala. El total que
aparece es el resultante de la primera valoracién que hizo la autora del trabajo, la cual

se tomara como referente para el resto del andlisis estadistico.

Tabla 10. Valores tipicos de los items de la escala

Media D.T P 25 Mediana P 75
item 1 3.9 0.52 4 4 4
Item 2 3.8 0.67 4 4 4
item 3 3.8 0.62 4 4 4
ftem 4 3.9 0.58 4 4 4
ftem 5 4.0 0.00 4 4 4
item 6 3.9 0.53 4 4 4
ftem 7 3.8 0.61 4 4 4
item 8 2.3 1.45 1 3 3
item 9 2.3 1.28 1 2 4
[tem 10 3.1 1.33 2 4 4
ltem 11 3.6 0.81 4 4 4
item 12 3.9 0.53 4 4 4
item 13 3.6 0.96 4 4 4
item 14 2.9 1.12 3 3 4
Total 49.3 7.84 48 51 53

DT: Desviacion tipica; P: Percentil

Como se observa en el siguiente gréfico, los items con mayor puntuacién obtenida por
la mayor parte de los sujetos evaluados son el 1°, 4°, 6° y 12°. Por el contrario, las

pruebas 8 y 9 son las que obtuvieron una media resultante menor.
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Figura 9. Media total de puntuacién por item
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10.4. Estudio de las propiedades instrumentales de la version

espafiola

10.4.1.Fiabilidad del instrumento

La fiabilidad del instrumento se valord a través del alfa de Cronbach, obteniendo como
resultado a=0.886, lo cual se considera satisfactorio en la literatura al ser mayor que
0.8. Es decir, podemos afirmar que se observa una fuerte correlacion directa entre los

diferentes items de la escala.

10.4.2.Fiabilidad intra-evaluador

Para valorar la fiabilidad intra-evaluador se compard la puntuacion total de test
obtenida por cada sujeto en la primera y segunda evaluacion que realiz la autora del
trabajo. La maxima puntuacion posible era de 56 puntos, que no fue lograda por

ninguno de los participantes en el estudio.
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En la tabla 11 se registra el total obtenido por cada nifio en la primera y segunda
evaluacion. Solo seis no pudieron ser evaluados por segunda vez, y por tanto se

excluyen de este analisis.

Tabla 11. Registro puntuacion total de test

Cadigo identificacion participante  Total 1° evaluacion Total 2° evaluacion
51 50 52
52 55 54
53 48 51
54 38 37
55 43 38
56 56 56
57 36 37
58 53
59 47 46
60 50 50
61 55
62 49 49
63 45 45
64 53 53
65 44 45
66 54 53
67 53 54
68 51 52
69 49 48
70 55 55
71 49 51
72 52 53
73 52 52
74 26 32
75 53 54
76 51 51
77 46 46
78 52 54
79 50 49
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Tabla 11. Registro puntuacion total de test (continuacion)

80 45 48
81 51 51
82 51 52
83 53 53
84 56

85 48 49
86 51 52
87 50 51
88 51 50
89 52 52
90 55 56
91 51 52
92 54 55
93 55

94 49 51
95 53 53
96 44 44
97 51 53
98 52 53
99 50 50
100 51 51
101 54 53
102 55 55
103 56

104 52 52
105 47 47
106 51 51
107 55

108 46 46
109 5 5

Para comparar los resultados de la primera y segunda medicién se calculd el

coeficiente de correlacion Intraclase obteniéndose ICC=0.983.
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Por otra parte, si lo desglosamos por items obtenemos los ICCs y coeficientes de
correlacion de Spearman (rs) recogidos en la tabla 12 (en el item 5 no puede
calcularse por falta de variabilidad).

Tabla 12. Registro ICC y rs para cada item

ftem ICC Is

1 1.0 1.0

2 0.981 0.874
3 0.855 0.527
4 0.858 0.714
5 _— _—

6 0.970 0.714
7 0.906 0.522
8 0.933 0.922
9 0.880 0.884
10 0.773 0.732
11 0.795 0.727
12 1.0 1.0
13 0.916 0.897
14 0.945 0.894

ICC: Coeficiente Correlacion Intraclase; rs: Coeficiente Correlacion de Spearman

10.4.3.Fiabilidad inter-evaluador

Para la fiabilidad inter-evaluador se tuvo en cuenta la puntuacién que cada nifio obtuvo
cuando fue evaluado por la autora y por otro fisioterapeuta o médico rehabilitador, en
este segundo caso a través de un video. Se obtuvieron los datos contenidos en la tabla
13.
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Tabla 13. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones totales de la escala

Media D.T P 25 Mediana P 75
Total valoracién autora 45.27 7.50 43.00 47.00 50.00
Total valoracion expertos 46.08 7.07 45.00 48.00 50.00

D.T: Desviacion tipica; P 25: Percentil 05; P 75: Percentil 75.

Entre ambas mediciones observamos una correlacion de Spearman rs= 0.872 y una
correlacion intraclase 1ICC=0.964. No obstante, se aprecia que el experto tiende a
calificar por debajo (P=0.001 test de Student para muestras apareadas).
Concretamente, por término medio y con una confianza del 95% puntta entre 0.36 y

1.39 unidades menos.

10.4.4.Validez de constructo

Tras aplicar un andlisis factorial (mediante el método de componentes principales), se
obtuvo que un modelo de tres factores independientes logré explicar el 79.30% de la
varianza total, lo cual podria hacernos pensar, en principio, en la presencia de tres

dimensiones subyacentes

10.4.5.BUsqueda de posibles factores explicativos

Finalmente, para determinar si algunas de las caracteristicas de la muestra pudieron
influir en la puntuacién total obtenida por cada sujeto se realiz6 un estudio

correlacional.

Por una parte, se valoré si la edad de cada sujeto determind la puntuacion total de la
escala. La correlacion de Pearson entre la edad y la puntuacién total fue de r=-0.148
(P= 0.262), no significativa. Por tanto, no estamos en condiciones de afirmar que esta

variable influyera en el desempefio de las pruebas de la PBS.

Por otra parte, y dado que en la segunda valoracién que se llevé a cabo se aprecia un

ligero incremento significativo de 0.434 puntos (P=0.03) en la media de la suma total

119



RESULTADOS

de la PBS, se estudi6 si esta mejoria podia achacarse a la aplicacion de cada una de
las tres posibles terapias (fisioterapia, psicomotricidad y/o atenciéon temprana) que
recibian los niflos semanalmente. Para ello, se ejecutaron sendos analisis de la
varianza, considerando la diferencia de puntuaciones como variable respuesta, y
obteniéndose en todo caso resultados no significativos (P=0.672, P=0.392 y P=0.648,
respectivamente), por lo que no estamos en condiciones de argumentar una influencia

de este tipo.
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11. DISCUSION

11.1. Valoracion del equilibrio

Hasta el momento, los fisioterapeutas y médicos rehabilitadores infantiles en Espafa
no podiamos hacer una valoracién adecuada, precisa y sistematizada del equilibrio de
nuestros pacientes, es decir, a nifios con alteraciéon del equilibrio derivado de una
discapacidad leve o moderada, debido a que no contdbamos con un instrumento de

evaluacion validado, fiable y especifico para valorar esta capacidad en nifios.

No obstante, con objeto a solventar este handicap en el ambito de la evaluacién
pediatrica teniamos la opcion de seguir uno de los siguientes procesos: crear un nuevo
instrumento de medida, validar uno ya existente en otra lengua o validar un sistema de

posturografia.

En cuanto a las nuevas tecnologias utilizadas para la valoracion del equilibrio, como
las plataformas de presién (257), la electromiografia (238) o la videografia (258), debe
tenerse en cuenta que para que un nuevo sistema de valoracibn pueda ser
considerado clinicamente (til y objetivo es necesario demostrar su validez y fiabilidad
(61,156). Respecto al analisis mediante posturografia, en los trabajos de Flores (259) y
Shumway-Cook (260) se afirma que la fiabilidad de estos sistemas esta garantizada y
pueden convertirse en sistemas de referencia para valorar el equilibrio si previamente
fueran validados por expertos (261). La manera habitual de llevar a cabo este proceso
es compararlo con un método de referencia, denominado “Gold Standard”, cuya

validez haya sido previamente demostrada (261).

En este ambito, el “Gold Standard” de las técnicas para el estudio del control postural
es la Posturografia DinAmica Computerizada (PDC) o Equitest (NeuroCom Inc.
Clackamnas, Oregon), descrita por la American Academy of Otolaryngology — Head
and NeckSurgery y American Academy of Neurology como un método clinicamente (til
para el estudio del equilibrio humano. Se trata de una técnica que analiza el control
postural de la persona en bipedestacién en condiciones de desestabilizacion (262).
Para ello utiliza una plataforma dinamomeétrica que analiza las oscilaciones posturales
a través del registro de la proyeccion vertical de la fuerza de gravedad. Otros nombres
utilizados para designar esta técnica son estabilografia, estabilometria y posturometria
(263). La PDC ha sido incluida por la American Medical Association entre los métodos

gue permiten la documentacion de los déficits y discapacidades (264-273).
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Sin embargo, un sistema de posturografia tiene varios inconvenientes. En primer lugar,
ademas de su coste elevado, precisa de medios e infraestructuras especificas de dificil
aplicacion en diferentes ambitos que no sea un laboratorio especifico (274). Ademas,
hoy en dia hay una gran variabilidad en los sistemas instrumentales utilizados:
diversidad de equipos (Neurocom Balance Master, Chattex, NedSVE-IBV), sistemas
con plataformas dinamométricas fijas o moviles y protocolos de medida muy distintos
entre si (268). Y no solo eso, sino que en general no existe acuerdo en el valor de
ciertos indices posturales obtenidos por posturografia (275). Todo ello imposibilita la

comparacion de los resultados y la estandarizacion en los estudios publicados (261) .

Respecto al uso de la posturografia en nifios, de acuerdo con los resultados de la
revision de la literatura realizada por Ramos Lopes et al. (50), cuyo objetivo fue
analizar los resultados de los articulos publicados, entre 2002 y 2012, que utilizaran
esta evaluacion en nifios con PC, todavia hay pocos estudios que utilicen este método
de evaluacién, ademas de que los protocolos y parametros utilizados no estan

consensuados.

En consecuencia, a pesar de considerar la PDC como el “Gold Standard” de las
técnicas para el estudio del control postural (276), todos los inconvenientes expuestos
anteriormente hacen que, a priori, no sea el instrumento de medida de eleccion en la
practica clinica de fisioterapia para la valoracion del equilibrio en nifios. Por tanto,
concluimos gue en primera instancia la opcién mas adecuada y eficiente para valorar
el equilibrio en niflos seria una escala especificamente disefiada para ello. Dado que
el proceso de creacién de un instrumento de evaluacién es mucho mas laborioso y
costoso que la adaptacion y validacion de uno ya existente (98), ademas de que
permite la comparacion entre estudios internacionales (130), optamos por investigar
cudl es la escala de equilibrio pediatrico mas referenciada en la literatura cientifica

para proceder a su adaptacion cultural y validacion.

11.2. Disefno del estudio: TACV de instrumentos de medida

Una dificultad ante la que se enfrentan los investigadores de lengua espafiola es que
la mayoria de los instrumentos disponibles en el ambito de la salud han sido
desarrollados en lengua inglesa, por lo que no se deben utilizar para realizar
mediciones en poblaciones de lengua espafiola. Cuando estos instrumentos no estan
disponibles en nuestra lengua, tenemos dos opciones. La primera consiste en

desarrollar un instrumento nuevo, opcion que conlleva un proceso que consume
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mucho tiempo y en el que gran parte del esfuerzo se dedicara a la conceptualizacién
de la medida, la seleccion y reduccién de items. La segunda opcion es traducir,
adaptar y validar instrumentos desarrollados en otra lengua (277).

Si tomamos la segunda opcioén y la traslacién del instrumento desde el contexto
cultural original se realiza por simple traduccion linglistica, sera poco probable que las
mediciones que realicemos sean fiables y validas a causa de las diferencias culturales
y linglisticas entre la cultura donde se desarroll6 el instrumento original y la nuestra
(278). Por este motivo, para garantizar una correcta traduccién es necesario un
proceso sistematico de traslacion, tanto linguistica como cultural. EI método que se
debe seguir, contrariamente a una simple traduccion, es muy exigente e implica un
proceso dinamico mediante el cual la nueva version del instrumento es sometida a
evaluaciones exhaustivas hasta que la versién en el idioma destino pueda ser

considerada vélida y fiable (277).

Si el proceso de TACV no se lleva a cabo de manera rigurosa, pueden producirse
errores con implicaciones en el diagnéstico, en las decisiones que deben tomarse con
respecto a la terapia individual, en los registros epidemiol6gicos e, incluso, en el
disefio y puesta en marcha de politicas publicas. Ademas, el uso de herramientas no
equivalentes al cuestionario original puede producir resultados no fiables o confusos
gue podrian limitar el intercambio de informacion entre la comunidad cientifica
(75,82,100,132,136,137).

Dada la importancia del protocolo a seguir en la TACV de instrumentos de medida,
existen numerosos articulos en la literatura cientifica con el objetivo de localizar,
valorar y sintetizar la informacion disponible sobre la metodologia de la TACV
(75,82,84,100,124,277).

En todos ellos, existe un amplio consenso en recomendar dos etapas. Primero, la
traduccion y adaptacion transcultural, para lo cual se toma como referencia, en la
inmensa mayoria de los casos, la guia propuesta por Guillemin et al. (134,135) y
Beaton et al. (132,133). En segundo lugar, la validacion del instrumento de medida
para corroborar que conserva las propiedades psicométricas que demostré6 en su

version original.

Respecto al proceso de traduccién y adaptacién cultural de instrumentos de medida,

en 1993 Guillemin et al.(135) proponen las bases de dicho método tras realizar una
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amplia revision bibliogréfica de méas de 712 referencias, principalmente en el campo de
la sociologia y la psicologia. Tras la exclusion de la mayoria de los trabajos, finalmente
estudiaron 17 estudios en los que analizaron: idioma original; idioma y pais, o cultura
al que se traduce; numero de traducciones que se hacen; si hay retrotraduccion y
namero; si hay un comité que revise la traduccién/retrotraduccion y quienes componen
dicho comité; si se realiza un sondeo o prueba con el nuevo cuestionario y a cuantos

pacientes se realiza.

Tras revisar dichos articulos elaboraron una guia para llevar a cabo una correcta
traduccién y adaptacion cultural de instrumentos de medida (135). La guia propuesta
incluy6 5 fases, que fueron reeditadas y mejoradas posteriormente por Beaton et al.

(132,133), las cuales estan esquematizadas en la figura 2 del apartado 6.3.

A este respecto, en primer lugar se recomienda que se hagan al menos dos
traducciones del instrumento y tantas retrotraducciones como traducciones se
hubieran realizado. Los traductores deben ser preferiblemente bilinglies y que hagan
la traduccién a su lengua materna (132,133,135). Por consiguiente, el protocolo a
seguir en esta fase respeté estas recomendaciones, y tanto las dos traducciones como
las dos retrotraducciones las realizaron traductores independientes a su lengua

materna.

El siguiente paso aconseja formar un comité de expertos cuyo papel es el de
consolidar todas las versiones del cuestionario y desarrollar una version prefinal del
mismo para posteriores pruebas de campo. En este caso, dicho comité, tal y como
sugieren los autores de la guia, se compuso por un equipo multidisciplinar y con
conocimientos en la lengua origen de la PBS (el inglés). Su labor fue revisar todas las
traducciones y llegar a un consenso sobre cualquier discrepancia, asi como
cerciorarse de que la versién pre-final fuera totalmente comprensible y equivalente al
cuestionario original, para lo cual evaluaron las equivalencias de contenido, semantica
y conceptual que recomienda la ERGHO (163) y, finalmente, asegurarse de que el
cuestionario pre-final fuera comprensible para una persona escolarizada con
conocimientos equivalentes a un individuo de 12 afios de edad. En este caso, no fue

necesario cambiar ni omitir ninguno de los items.

Por dltimo, la etapa final del proceso de adaptacion transcultural es un sondeo de
comprensibilidad, el cual aconsejan que se haga a través de un cuestionario y

posterior entrevista para determinar qué es lo que cada sujeto entiende en cada item.
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El total de participantes en el sondeo sugieren que sea de 30 a 40 personas, sin
especificar perfil profesional ni nivel sociocultural. En este estudio se consider6 que lo
mas apropiado era realizar el sondeo a alumnos de Gltimo curso de fisioterapia, pues
de seguro no estarian habituados a pasar escalas de valoracion, lo cual reduce la
posibilidad de que hubieran administrado escalas con pruebas similares (y por tanto
estariamos ante un sesgo muestral en esta fase), pero su vez debian tener el
conocimiento suficiente para entender correctamente la tarea que se evalla en cada
item de la PBS si la traduccion realizada habia sido la mas apropiada. El cuestionario,
propiamente dicho, no se realizd, sino que al tratarse de pruebas eminentemente
practicas el procedimiento de eleccion para llevar a cabo esta fase fue solicitarle a
cada sujeto, de manera individual e independiente al resto, que realizara cada una de
las 14 pruebas y sus cuatro opciones, y asi valorar simultdneamente si la comprension
era la correcta, cudles eran las dudas que les surgian y aclaraciones propuestas. De
este modo, Guilemin et al.(135) concluyen que se valora la validez aparente del

instrumento de medida (135).

La segunda fase de la TACV de instrumentos de medida es la validacion en la lengua
de destino, lo cual permite minimizar el sesgo de informacién que podria asociarse a la
administracion de cuestionarios en paises con idiomas y culturas diferentes (100). Por
ello, se complementa el proceso con una serie de pasos a seguir durante la etapa de
validacion siguiendo las recomendaciones de expertos como Aday (139), Mokkink
(141,142), Miller (279) y Keszei (280). En este caso se valoraron dos tipos de validez
y tres de fiabilidad (ver apartado 10.4.).

11.2.1. Adaptacion transcultural de la PBS

La PBS, original en lengua inglesa, solo ha sido adaptada transculturalmente y
validada al portugués, por Ries et al. (66). El proceso de adaptacion transcultural de la
escala lo llevaron a cabo siguiendo la guia de Guillemin et al.(132), al igual que se ha

hecho en este trabajo.

A pesar de que el protocolo de adaptacién transcultural aplicado en los dos casos fue
el mismo, hay dos diferencias entre ambos. En primer lugar, en el estudio de Ries et
al. (66) el comité de expertos para la valoracién de la equivalencia cultural estuvo
compuesto por 3 profesionales (1 médico y 2 fisioterapeutas), mientras que en este
trabajo lo constituyeron 5 (1 médico y 4 fisioterapeutas). No obstante, se trata de una

cuestion meramente cuantitativa, pues la guia de Guillemin et al.(135) solo hace
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referencia al perfil profesional aconsejable para formar parte del comité, sin establecer
un nimero minimo de componentes. En segundo lugar, el sondeo de comprensibilidad
del trabajo de Ries et al.(66) se llevo a cabo con fisioterapeutas que debian responder
un cuestionario acerca del nivel de comprensibilidad de la escala. En este trabajo se
realiz6 con alumnos de 4° de fisioterapia, sin cuestionario propiamente dicho, segin se

detalla en el apartado 10.1.3. y discute en el 11.2.

Respecto al proceso de validacién, en los dos trabajos se evalla la fiabilidad intra-
evaluador e inter-evaluador de la escala siguiendo el mismo protocolo de valoracion en

los sujetos de la muestra. La diferencia reside en las caracteristicas de la misma.

En el estudio de Ries et al. (66) , la muestra fue de 15 nifios con PC. Por el contrario,
el tamafio muestral de este trabajo es mayor (n=59), lo que permite que la inferencia
estadistica y proceso de validacion se pueda realizar con mayor garantia. Ademas, la
muestra es heterogénea, abarca 11 tipos de diagnésticos, por lo que la adaptacién
transcultural estd mas ajustada a la original, en la que la variabilidad de la muestra
incluia 6 diagndsticos. Los criterios de exclusion fueron los mismos en ambos trabajos

y, a su vez, los que pusieron los autores del estudio que dio origen a la PBS (54).

En contraste, el estudio de Her et al.(216) , cuyo objetivo fue calcular la fiabilidad intra
e inter-evaluador de la PBS, apenas le otorgd importancia al hecho de que la escala
iba a ser utilizada en Koreano. Para ello, simplemente, realizaron el proceso de

traduccion y retrotraduccion de la escala.

En ese caso (estudio de Her et al. (216)), se da algunos de los malentendidos mas
comunes relacionados con el uso de la traduccién literal como garantia de
equivalencia, o el excesivo peso otorgado a la traduccidn inversa (back-translation)
(281) como procedimiento de verificacion de la calidad de la adaptacién. Es habitual
considerar que en una buena traduccion la equivalencia entre la version original y la
version retro-traducida generada por un traductor independiente es muy alta. Esta
consideracién, sin embargo, no es garantia de validez de la version diana, es mas, en
una mala traduccién el grado de equivalencia entre la version original y la version
retro-traducida puede ser muy alta. La razén de esta singularidad se debe a que
habitualmente las malas traducciones se apoyan en traducciones literales en lugar de
en una esmerada adaptacién de significados. Por ejemplo, los resultados de las
traducciones automatizadas originan buenas retro-traducciones, a pesar de ello, nunca

se deberian utilizar sin una evaluacién y ajuste de la versién en el idioma destino
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(138). Por tanto, hemos de considerar incompleto el proceso de adaptacion
transcultural de la PBS en el estudio de Her et al. (216), tal y como corroboran los
expertos (124,132,134,135,277,282), motivo por el cual los resultados fruto del estudio
pueden no ser validos ni fiables.

11.2.2.Adaptacion transcultural al espafiol de otras escalas infantiles en
fisioterapia.

En lo que se refiere a adaptacion transcultural y validacion de un instrumento de
medida para la poblacion infantil al espafiol, en los ultimos afios se han llevado a cabo

varios trabajos con este propdsito, tal y como se explica en el apartado 6.5.

En los estudios de Robles et al. (164) y Garcia Bascones (168), que adaptan
respectivamente la GMFM y PEDI, se siguieron las etapas recomendadas por
Guillemin et al.(135). Estas dos escalas son las Unicas, respecto a todas las disefiadas
para valorar la funcion motora gruesa en nifios, que han demostrado ser sensibles a
los cambios de la funcién motora en el tiempo (171,172). Sin embargo, en ninguno de
los dos casos se valora el equilibrio de forma especifica, sino como parte subyacente
necesaria para el correcto desarrollo de alguno de sus items. Consecuentemente, y
dada la importancia que tiene el control postural y equilibrio como prerrequisito
fundamental para el desarrollo psicomotor del nifio (51), surgi6 la necesidad de contar
con una escala adaptada y validada al espafiol que evaluase particularmente esta

capacidad.

Por otro lado, en el caso de la adaptacion transcultural y validacién al castellano que
realizaron Fagoaga et al.(173,174) sobre la escala Egen Klassifikation (EK), no se
especifica ni justifica el protocolo seguido para concluir la version al espafiol de la
misma. Aunque tiene cierta semejanza con el método propuesto por Guillemin et
al.(132,134,135), no se establecié un comité de expertos que evaluase la idoneidad de

la traduccion final ni se realizé un sondeo de comprensibilidad de la misma.

En conclusion, a pesar de que en Espafia y paises iberoamericanos se ha potenciado
la adaptacion de instrumentos de origen anglosajon, mas que involucrarse en la
creacion de instrumentos propios (123), seguimos contando con pocas escalas de
valoracién en fisioterapia pediatrica, y ninguna especifica de equilibrio, adaptadas
transculturalmente y validadas al espafiol. En consecuencia, los resultados hallados

tras un estudio utilizando un instrumento no adaptado ni validado a la poblaciéon no van
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a ser validos ni fiables (120)(283). En contra de lo que pudiera parecer, este proceso
de adaptacion cultural de instrumentos de evaluacién no suele ser bien conocido, y
existe la falsa idea de que basta traducir un cuestionario para obtener una version

culturalmente adaptada (277).

Por tanto, so6lo con el paso de traduccion y retrotraduccion el proceso de adaptacion
no esta concluido (134,135,284). La mayoria de los autores creen que debido a que el
proceso de adaptacion origina algun cambio en la medida no se puede saber con
certeza si esos cambios afectan también a las propiedades psicométricas (284-286),
por lo que es necesario corroborar que el instrumento adaptado cumple las

propiedades psicométricas que demostré tener la version original del mismo.

11.2.3.Problemas asociados con la traduccion de test

Un tema que genera discusion es sobre los posibles problemas asociados a la
traduccién y adaptacion de instrumentos de medida (116,117,125,151,287,288), por lo
gue las clasificaciones encontradas en la literatura cientifica son variadas. Los
problemas o factores que arriesgan la validez de las comparaciones intergrupales son
llamados de sesgo. El sesgo puede ocurrir por diferentes razones y sus efectos
pueden limitarse a una parte o afectar a todo el instrumento que se desea adaptar
(124).

Mufiz y Hambleton (117) consideran que hay 4 areas en las que se pueden tomar
decisiones equivocadas a la hora de adaptar un test a otro idioma o cultura: contexto,

construccion y adaptacion, aplicacion, e interpretacion de los resultados.

El contexto se refiere al &mbito sociocultural de las personas a las que va dirigido el
test, y hay que asegurarse de que el constructo que sera evaluado sea equiparable en
ambas culturas (117,151).

Respecto a la construccion y adaptacion, se parte de la premisa que dice que el test
tiene que medir el mismo constructo de la misma forma, pero ajustandose a una nueva
poblacion (124). En este tdpico es de suma importancia la seleccion de los
traductores, que deben tener como competencias indispensables el conocimiento
profundo de los idiomas fuente y objetivo y sus respectivas culturas, habilidades para

desarrollar test y dominio del constructo estudiado (117,125).
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En cuanto a la aplicacién o método seguido, como explican Van de Vijver et al (151),
algunos problemas que amenazan la validez del instrumento pueden aparecer debido
a la presencia de factores relacionados con la administracién del mismo, como son las
diferencias intergrupales y de clases sociales, la familiaridad con un determinado
formato de item y de respuesta, las condiciones fisicas en las que se administra el
test, la motivacion, etc. Otros estudios (116,117,125) consideran, ademas, que una
adecuada seleccion de aplicadores, y en general las interacciones aplicador

examinador, también son importantes para evitar sesgos en este aspecto.

Por ultimo, en la interpretacion de resultados hay que extremar el cuidado a la hora de
hacer comparaciones, pues los estudios comparativos se hacen para comprender las
diferencias entre grupos, nunca para establecer comparaciones sin mas,
principalmente porque dificilmente se encontraran grupos que sean totalmente
equiparables (117).

Para minimizar estos posibles problemas la Comision Internacional de Test (ITC)

desarrollé un conjunto de directrices (153), ya expuestas en el apartado 6.3.

11.3. Caracteristicas epidemioldgicas de la muestra

La PBS esta disefiada para nifios en edad escolar con discapacidad leve o moderada
y alteracion del equilibrio. En el estudio original de la PBS (54), sobre el cual se validé
la escala, la muestra total fue de 20 nifios con 6 tipos de diagnosticos diferentes. En el
presente trabajo se reclutd una muestra de 59 sujetos con 11 tipos de diagndésticos. La

tabla 14 recoge las caracteristicas de la muestra de ambos estudios.
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Tabla 14. Comparativa de muestra estudio original VS presente estudio

DISCUSION

Estudio N total Edad Diagnéstico
Diagnéstico N

Franjoine et al. 2003 20 5-15 SPW 1
TL 2
RM 2
EB 1
™ 1
PCI 12
TEA 1

Presente estudio 59 5-15 ER 8
PCI 8
Sindrome de Down 15
TEA 2
Retraso madurativo 10
RM 9
TDAH 4
Otras patologias 3

N: Tamafo muestral; SPS: Sindrome de Prader Willi; TL: Trastorno del lenguaje; RM:
Retraso Mental; EB: Espina Bifida; TM: Estado tras resecciéon de tumor cerebral
posterior; PCI: Paralisis Cerebral Infantil; TEA: Trastorno del Espectro Autista; ER:
Enfermedades raras; TDHA: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Dentro de las Enfermedades Raras se incluyen las recogidas en la base de datos de la

Federacion Espafiola de Enfermedades Raras (FEDER): Artrogriposis Mdultiple

Congénita (n=2), Sindrome de Williams Beuren (n=2), Sindrome de Apert (n=1),

Espina Bifida (n=2) y Polineuropatia Sensitivo-Motora Desmielinizante Crénica (n=1).

Ademas, se establecio el grupo “otras patologias” donde se recogieron 3 diagndsticos

clinicos

gue no encajaban en ninguna de las demas categorias establecidas:

Cromosomopatia asociada al par 1942 (n=1) e hipoacusia severa profunda (n=2).
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Durante el proceso de adaptacion transcultural y validacion de una escala ya existente
y validada en otro idioma se recomienda que la version traducida se someta a una
poblacién equivalente a la utilizada para construir la version original en la que la Unica
diferencia sea su lengua (277), motivo por el cual en este trabajo se han respetado las
caracteristicas de la muestra en cuanto a la variabilidad de diagndsticos y rango de
edad de la misma, e incluso superado cuantitativamente en numero total de sujetos

estudiados.

Por otro lado, las propiedades psicométricas de la PBS han sido evaluadas en
numerosas ocasiones y ante diferentes circunstancias. En la tabla 15 se recogen las
caracteristicas de las muestras de los estudios en los que se han estudiado algunas

propiedades psicométricas de la Pediatric Balance Scale.

Tabla 15. Estudios que evaltan propiedades psicométricas de la PBS

Estudio Afo N Poblacion Edad

Franjoine etal. 2003 40 DN 5-7
20 DM 5-15

Yietal. 2012 38 PC 4-10

Zylka et al. 2013 26 DV 10-15

Chen et al. 2013 45 PC 1-6

Darr. et al. 2015 685 DN 2-13
138 AE

N: Total muestra; DN: Desarrollo normal; DM: Discapacidad motriz; PC: Paralisis
cerebral; DV: Discapacidad visual; AE: Alteracion equilibrio.

Es importante aclarar, que el estudio de Darr et al.(67) se trata de un andlisis
retrospectivo de los datos recogidos a partir de 13 estudios previos llevados a cabo
entre 1994 y 2011 (54,108,109), entre los cuales se incluye el trabajo original de

Franjoine et al. (54), también recogido en la tabla 15.

En resumen, la poblacion sobre la que mas se ha estudiado la PBS es la PC.
Probablemente el motivo sea que se considera la causa mas frecuente de

discapacidad fisica en la infancia (289,290), con una incidencia mayor respecto al
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resto de patologias estudiadas y, por tanto, es mas sencillo reclutar a nifios con PC.
No obstante, en el presente trabajo el nimero de nifios con Sindrome de Down superé

en casi el doble a los de PC.

En cualquier caso, y dado que la escala esta disefiada para el colectivo de nifios con
discapacidad de leve a moderada, sin especificar ni excluir diagnoésticos concretos, se
puede concluir que este estudio cumple con el requisito de adaptar y validar la escala
respetando las caracteristicas de la muestra sobre la cual fue disefiada (277).

Por otra parte, y a pesar de no ser relevante en el proceso de adaptacion transcultural
de un instrumento de medida ni su posterior validacion, la PBS también se administrd
a un grupo de nifios sin alteracion del equilibrio. La muestra total fue de 48 nifios de
entre 5 y 15 afios (rango de edad para el cual esta disefiada la PBS), y todos ellos
obtuvieron una puntuacién total de la PBS muy similar, demostrando una alta

homogeneidad de la PBS en nifios con desarrollo psicomotor normal.

En esta misma linea, Franjoine et al. (109) realizaron, en el afio 2012, un estudio
mucho mas completo cuantitativa y cualitativamente, cuyo objetivo fue valorar a 643
ninos sanos entre 2 y 13 afios para estudiar la correlacion de la PBS con la edad, el

sexo y caracteristicas corporales. Concluyeron lo siguiente:

a) Respecto a la edad: Diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
ninos menores de 5 afios. Las diferencias entre los nifios de edades superiores

no fueron significativas, excepto en el rango de edad de 6 a 7 afios.

b) Respecto al sexo: En general, las nifias obtuvieron mayor puntuacion total de la
PBS.

c¢) Respecto a la altura, peso e indice de masa corporal (IMC): Moderada
correlacion entre la altura y el peso con puntuacién total de la PBS (rs=0.650 y
rs=0.648 respectivamente). No se demostro relacién del IMS con la puntuacién
total de la PBS.

Obviamente, los resultados de Franjoine et al. no se pueden, ni deben, comparar con
los de nuestro estudio, pues las diferencias cuantitativas entre ambas muestras son un
abismo, ademas de que el fin para el cual se disefié uno y otro estudio son diferentes.

Por un lado, en el estudio de Franjoine et al.(109) se pretendi6é valorar correlaciones
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entre variables epidemiolégicas de la muestra y la puntuacion total de la PBS, mientras
gue en este trabajo el objetivo fue valorar la capacidad de nifios sin alteracion del
equilibrio para realizar las pruebas, respecto a los nifios con discapacidad.

11.4. Resultados. Propiedades psicométricas

La validacién de un instrumento es un proceso continuo y dindmico que va adquiriendo
mAas consistencia cuantas mas propiedades psicométricas se hayan medido en
distintas culturas, con distintas poblaciones y sujetos (88). Las dos caracteristicas
métricas esenciales para valorar la precision de un instrumento son la fiabilidad y la
validez (88).

La Pediatric Balance Scale ha sido utilizada como instrumento de medida en
numerosos estudios, llegando a ser una de las escalas de equilibrio pediatrico mas
referenciada en la literatura cientifica (9). Ademas, sus propiedades psicométricas

han sido evaluadas en numerosas ocasiones (40,54,66,215,216,291).

En la tabla 16 se registran las propiedades psicométricas de la PBS que han sido

estudiadas y en la tabla 17 se sintetizan los resultados obtenidos en dichos estudios.

Tabla 16. Resumen propiedades psicométricas estudiadas de la PBS

Estudio Validez Fiabilidad Sensibilidad
Cv D P C Intra- E Inter- E

Franjoine et al. X X

Yi et al. X X

Zylka et al. X

Chen et al. X X X

Darr et al. X

Cv: Convergente; D: Divergente; P: Predictiva; C: Constructo; Intra-E: Intra-evaluador;

Inter-E :Inter-evaluador

135



DISCUSION

Tabla 17. Resultados del analisis de las propiedades psicométricas PBS

Estudio

Resultados

Franjoine et al. 2003 Parte |. Prueba piloto sujetos sanos:

Deficiente fiabilidad test-retest

Parte Il. Prueba piloto sujetos con discapacidad:
Fiabilidad test-retest (ICC 3,=0.850)

Parte Ill. Estudio sujetos con discapacidad:
Fiabilidad test-retest puntuacion total PBS:
- ICC 3,;=0.998
- Wilcoxon Matched Pairs Signed Ranks Test (p=0.2733)
Fiabilidad test-retest para cada item:
- Kappay Spearman test-retest= 0.87-1.0
Fiabilidad inter-evaluador:
- ICC 3,;=0.997

Yi et al. 2012

Validez convergente (coeficiente de correlacién Spearman):
- Equilibrio con los ojos abiertos/pies fijos (posturografia):
rs = 0.579
- Equilibrio ojos cerrados/pies fijos (posturografia):
rs= 0.448.
-  GMFM-88: rs=0.926
-  GMFM-66: rs =0.902
-  PEDI: rs =0.639
Validez divergente (Kruskal-Wallis test):
- Kruskal-Wallis test (p<0.05): puntuacién total PBS
capacidad de distinguir entre niveles de GMFM.

Zylka et al. 2013

Validez convergente (coeficiente de correlacion de Spearman),
8 parametros en posturografia:

- Significativa en 6/8 pruebas: r= -0.18 a -0.58

- No significativa en 2/8 pruebas

Chen et al. 2013

Validez convergente (coeficiente de correlacion de Pearson):
-  GMFM-66: r =0.92
- WeeFIM: r =0.47

Validez predictiva (coeficiente de correlacion de Pearson):
- PBSinicio y GMFM final: r = 0.90-0.92
- PBSinicio y WeeFIM final r = 0.43-0.76

Sensibilidad
- Paired t test: t=2.28-2.74
- SRM=0.748-0.754
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Darr et al. 2015 Validez de constructo:

- Correlacion entre 3 dimensiones (r = 0.946-0.979)

Consistencia Interna (Cronbach a = 0.94)

GMFM: Gross Motor Function Measure; WeeFIM: Functional Independence Measures
for Children; PBS-E: PBS estatica; PBS-D: PBS dinamica; PBS-T: PBS total; SRM:
standardized response mean; ICC 3;: Two-way mixed single measures
(Consistency/Absolute agreement); ICC 1 ,: One-way random single measures.

Para resumir, las propiedades psicométricas de la PBS han sido evaluadas en cinco
ocasiones diferentes en los ultimos 12 afios. En todos los casos ha sido validada en
nifios con alteracién del equilibrio, demostrando resultados favorables y consistentes

respecto a las hipétesis planteadas.

Actualmente, no existe una guia estandar para validar medidas de salud. Sin embargo,
para verificar si dichos instrumentos de medida elaborados o adaptados son o no
aptos para ser utilizados la comunidad cientifica ha desarrollado algunos indicadores
gue son de extrema utilidad (124,292). Entre estos indicadores los que representan

mayor importancia para el investigador son la fiabilidad y la validez de la medida (124).

Por este motivo, la segunda parte del presente estudio ha sido valorar la fiabilidad y
validez de la PBS traducida y adaptada culturalmente al espafiol, y, a su vez,
comprobar si esta version cumple las propiedades psicométricas que demostrd en su

version original.

11.4.1.Validez
La validez es una pieza clave tanto en el disefio de un cuestionario como en la
comprobacion de la utiidad de la medida realizada (88). Puede estimarse de
diferentes maneras (80) y cada una de ellas proporciona evidencias a la validacion

global del instrumento de medida (82).

En este trabajo se pudieron analizar dos de ellas: la validez aparente y la validez de

constructo. En nuestro caso no procedio el estudio del resto de los tipos.
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a. Validez aparente o logica

La primera validez comprobada fue la validez aparente, la cual se considera la parte
del “sentido comun” de la validez de contenido que asegura que los items del
instrumento sean apropiados (90). Esta validez no supone un concepto estadistico,
sino que depende de los juicios que se hagan sobre la pertinencia de los items (98).
En este estudio se decidi6 llevar a cabo mediante un sondeo de comprensibilidad, tal y
como se describe en el apartado 10.1.3 y justifica en el 11.2.

b. Validez de constructo

La validez de constructo prueba que la puntuacion que se obtiene de las respuestas
del instrumento pueda ser considerada y utilizada como una medicién valida del

fendbmeno estudiado (75,83).

Estadisticamente, la evaluaciéon de esta propiedad se hace mediante analisis factorial,
precisando que inicialmente se usa el analisis factorial exploratorio para revelar la
estructura interna de items y factores (dominios) de la escala y, posteriormente, el
analisis factorial confirmatorio para dar validez a tal estructura factorial soportada en

un marco teérico de referencia (84).

Aunque el tamafio muestral de este estudio (n=59) no es lo suficientemente grande
como para aplicar con garantias un analisis factorial, los resultados del mismo no
contradicen los resultados del estudio de Darr et al. (67), en el que se suponen la
presencia de tres dominios con alta correlacion entre ellos:

a) Equilibrio estético, 6 items: 4,5, 6, 7,8 y 9.

b) Equilibrio anticipado (mantener el equilibrio en un movimiento auto iniciado

para el desempefio de una actividad), 3 items: 11,12 y 14.

c) Transferencias en movimientos funcionales, 5 items: 1, 2, 3y 10.

No obstante, Darr et al. (67) concluyeron que, tras el analisis de la escala mediante el

modelo de Rash, la PBS se ajusta mejor a un modelo unidimensional.
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En nuestro caso, un modelo de tres factores logrd explicar el 79.30% de la varianza
total. A pesar de ello, consideramos que el escaso tamafio de muestra junto con la
casi ausencia de variabilidad en algunos de los items resta credibilidad a los
resultados del analisis factorial.

A este respecto, creemos oportuno recalcar el contraste entre la escasa variabilidad de
la mayoria de los items y la mayor dispersion de las pruebas 8, 9 y 10. En la tabla 10
(“Valores tipicos de los items de la escala”) del apartado 10.3.3 se registra en las
pruebas 8 y 9 unas medias inferiores en un punto en comparacion con el resto, siendo
sus desviaciones tipicas las Unicas, junto con la de los items 10 y 14, superiores a 1.
Es decir, si agrupamos las pruebas en dos categorias siguiendo dos criterios basados

en la media y desviacion tipica, tenemos la siguiente clasificacion:

e Nivel de dificultad:
o Baja(media>3):1al7ydel10al 13.
o Alta (media<3): 8,9y 14.

e Variabilidad:
o Baja (desviacion tipica<1): 1 al 7 y del 11 al 13.
o Alta (desviacion tipica >1): 8,9, 10y 14.

En resumen, nos atrevemos a concluir que los items 8, 9 y 14 son los de mayor poder

discriminante.

c. Validez de contenido

La validez de contenido es un método relevante sobre todo cuando se disefia un
instrumento (82). No obstante, no es tan importante cuando el instrumento ya ha sido
validado anteriormente y utilizado en distintos ambitos (97). En consecuencia, esta

validez no fue estudiada en este trabajo.

d. Validez convergente-divergente

Esta propiedad correlaciona la puntuacion total obtenida a través de escalas distintas,
comparando instrumentos que cuantifican el mismo constructo, para la validez
convergente, o constructos diferentes, para la validez divergente (84). Dado los

objetivos de este trabajo y su disefio experimental, no se considero relevante estudiar
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esta validez. Ademas, debido a la heterogeneidad de la muestra no habria sido posible
hacer la eleccién de otro instrumento valido y fiable, para todos los nifios por igual, que

permitiera realizar las comparaciones oportunas.

A este respecto, la validez convergente-divergente fue estudiada por Yi et al.(215),
sobre una poblacion de 38 nifios con PC. Concluyeron que la PBS tenia una buena
validez convergente al comparar su puntuacion total con la puntuacién de equilibrio
obtenida mediante posturografia, GMFM-66 y GMFM-88. La correlacion fue moderada
con la PEDI. Ademas, demostraron una buena validez divergente de la PBS respecto
a los niveles I, Il y 1l de la GMFCS.

Por otra parte, en el estudio de Zylka et al.(291) se valoré la relacién entre la PBS y el
andlisis mediante posturografia, en 26 nifias con discapacidad visual. Demostraron
una correlacién estadisticamente significativa entre la PBS y seis de los ocho
parametros analizados mediante posturografia. Por el contrario, ésta no fue

significativa para dos de los parametros medidos.

e. Validez de criterio

Esta validez establece el grado en que la puntuacién obtenida a partir de una escala
es valida al compararla con un estandar o patron oro (“Gold Standard”) (68,75,83). El
nuevo instrumento que se esta evaluando debe compararse con una escala existente
gue sea reconocida y haya demostrado ser el mejor instrumento disponible para la
medicion del fenbmeno de interés. De este modo se comparan los puntajes obtenidos
con cada una de las escalas con el fin de evaluar si existe una adecuada correlacion

entre ambas (75).

Como en espanol no contamos con ningun “Gold Standard” para la valoracion del

equilibrio en nifios esta propiedad no pudo ser evaluada en el presente trabajo.

11.4.2.Fiabilidad

La fiabilidad de un instrumento de medida se refiere a la estabilidad de las
puntuaciones obtenidas por los mismos sujetos cuando son examinados con el mismo
instrumento en diferentes ocasiones, con conjuntos distintos de elementos

equivalentes o bajo otras condiciones variables de examen (56).
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La primera condicién para que un test sea valido, segun Cortada (293), es que posea
un adecuado grado de fiabilidad, pues si el test no consigue una correlacion consigo

mismo (fiabilidad nula) no se puede correlacionar con ninguna otra variable.

En este trabajo se midieron tres tipos de fiabilidad:

a. Fiabilidad del instrumento

El coeficiente alfa de Cronbach es el recurso estadistico mas utilizado para evaluar la
fiabilidad de un instrumento (86,87). Su valor esta comprendido entre 0 y 1 y depende
tanto del numero de items que componen la escala como de la correlacion media entre
ellos (75,294,295).

Por consiguiente, la fiabilidad de la PBS se valor6 a través del alfa de Cronbach,

obteniendo como resultado a=0.886.

El valor minimo aceptado para este coeficiente es de 0.70, valores inferiores indican
gue la fiabilidad de la escala utilizada es baja. Por otro lado, se espera un valor
maximo de 0.90, valores mayores indican que hay redundancia o duplicacion, lo que
significa que varios items estan midiendo exactamente el mismo elemento de un
dominio o constructo y, por lo tanto, dichos items deben eliminarse. Normalmente se

prefieren valores de alfa entre 0.80 y 0.90 (296).

Segun lo expuesto, el resultado obtenido en este estudio respecto a la fiabilidad de la

versién espafiola de la PBS puede considerarse satisfactorio.

b. Fiabilidad intra-evaluador

Hace referencia a la reproducibilidad del instrumento, es decir, si cuando es aplicado
por los mismos evaluadores, con el mismo método, a la misma poblacién y en dos
momentos diferentes se obtienen puntuaciones parecidas (75,83). Por tanto, para
valorar esta fiabilidad se compararon los resultados gue la autora del trabajo obtuvo al

valorar en dos ocasiones diferentes a cada uno de los participantes del estudio.

El tiempo transcurrido entre ambas evaluaciones fue de una media de 15 dias, como
en el estudio original de la PBS (54). Ademas, otros trabajos recomiendan este

intervalo de tiempo por no considerarlo ni demasiado largo, y asi evitar variaciones en
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el fendmeno de interés medido (84), ni demasiado breve, lo que evita el “efecto de
aprendizaje”, es decir, recordar las respuestas dadas en la primera aplicacion
(216,297).

Para evaluar esta propiedad se puede usar el coeficiente de correlacion de Pearson,
Spearman o intraclase (82). Tanto coeficiente de Pearson como el CCI se utilizan para
medir la correlacién entre variables cuantitativas, sin embargo, si las variables son

cualitativas ordinales esta mas indicada la correlacion de Sperman-Brown (79,279).

En escalas como la de este estudio, con variables ordinales, deberia ser de eleccion la
correlacion de Spearman para establecer la fiabilidad intra-evaluador. Sin embargo, en
nuestro caso teniendo en cuenta el alto nimero de empates en algunos items debido a
la escasa variabilidad de los mismos hemos considerado mas apropiado el uso del
CCI. En concreto, se obtuvo ICC=0.983, lo cual se traduce en una elevada
consistencia de la evaluacion a lo largo del tiempo y demuestra la estabilidad de la

version espafiola de la PBS.

La versién original de la PBS obtuvo, igualmente, una fiabilidad intra-evaluador
extremadamente alta, con un ICC 3= 0.998. Por el contrario, en su validacion al
portugués no se valoré la fiabilidad intra-evaluador de la puntuacién total del test de la

nueva version portuguesa de la PBS.

Respecto a la fiabilidad intra-evaluador para cada uno de los items, en la version
original de la PBS se calcul6 el coeficiente de correlacion de Spearman, que varié de
0.87 a 1, mientras en que en este trabajo lo hizo de 0.714 a 1, exceptuando los items
3 y 7 que obtuvieron un rs=0.52. En contraste, en el trabajo de Ries et al. (66), esta
fiabilidad para cada uno del item fue calculada mediante el CCl, el cual vari6é de 0.73 a
1. En este trabajo se calculé también el CCI, que fluctu6 de 0.773 a 1. En este caso,
los items que obtuvieron menor fiabilidad fueron el 10 y el 11, con un CCl 0.773 y
0.795 respectivamente, cuyo descenso recayo en las valoraciones dispares efectuadas
sobre 5 de los 59 individuos evaluados (sujetos 13, 30, 28, 50 y 56). El resto de items

tienen una fiabilidad superior a 0.85.

c. Fiabilidad inter-evaluador

Representa el grado de acuerdo que hay entre evaluadores diferentes que valoran a

los mismos sujetos, con el mismo instrumento y en la misma ocasién. Por
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consiguiente, para la fiabilidad inter-evaluador se tuvo en cuenta la puntuacién que
cada nifio obtuvo cuando fue evaluado por la autora y por el comité de evaluadores
(cuatro fisioterapeutas y un médico rehabilitador), en este segundo caso a través de

un video.

Los métodos estadisticos usados son los mismos que para la fiabilidad intra-
evaluador, es decir, para variables cuantitativas se aconseja el coeficiente de
correlacion de Pearson y/o intraclase, y para variables cualitativas el coeficiente de

correlacion de Spearman. En este caso se aplicaron el CCl y el de Spearman.

En ambas mediciones observamos una correlacion de Spearman rs= 0.872 y una
correlacion intraclase CCI=0.964. En el estudio original de la PBS, el CCI fue
igualmente alto, con un valor CCI=0.997 y la diferencia entre evaluadores no fue

estadisticamente significativa (p=0.1087).

Sin embargo, en este estudio se ha apreciado que el experto tendia a calificar por
debajo (p=0.001, test de Student para muestras apareadas). Concretamente, por
término medio y con una confianza del 95%, puntu6é entre 0.36 y 1.39 unidades
menos. Al analizar los posibles motivos por lo que esto habia ocurrido observamos
gue la diferencia en las puntuaciones se daba de manera muy significativa en la
evaluacion de unos pocos sujetos, cuyo total obtenido era suficientemente bajo como
para marcar la diferencia a nivel global entre la valoracion de expertos respecto a la de
la autora. Al revisar a qué evaluador o evaluadores habian correspondido esas
valoraciones se comprobd que todas ellas eran del mismo profesional. En conclusién,
parte de los sujetos atribuidos al azar a uno de los miembros del comité de expertos
habian obtenido una puntuacion lo suficientemente baja como para hacer significativa
esta diferencia de puntuaciones totales en la fiabilidad inter-evaluador. En
consecuencia, hemos de considerar el modo de distribucidon de los videos como un

sesgo en el calculo de la fiabilidad inter-evaluador.

A este respecto, en estudios previos similares no existe un consenso de acuerdo al
modo de proceder en los casos en los que se pretende valorar la fiabilidad inter-
evaluador. Por una parte, en el estudio que dio origen a la PBS (54), sus autores
decidieron, en primer lugar, clasificar a cada sujeto segun la puntuacion total obtenida
en el test: <20, entre 20 y 40, y > 40. De cada categoria se seleccionaron de 3 a 4
videos (cada video era de una de las pruebas del test) que recibié cada uno de los

profesionales encargados de hacer la evaluacion. De este modo, un total de 10
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personas valoraron el total de la muestra. En este caso no se aleatorizaron los sujetos,
sino los videos de cada item. Por otra parte, en el estudio de Ries et al.(66), cuyo
objetivo fue adaptar transculturalmente la PBS al portugués y validarla, el método
seguido en esta fase fue diferente: cinco profesionales valoraron a toda la muestra
(n=15).

En este trabajo, la posibilidad de que cada uno de los profesionales que realizaron la
valoracion a través de videos hubieran valorado al total de la muestra se descartd por
una cuestion meramente practica, pues el nimero total de individuos que deberian
haber valorado cada uno era de 107 (59 del grupo experimental y 48 del control). Sin
embargo, si que hubiera sido mas acertado aleatorizar el total de videos, no sujetos,
entre los cinco evaluadores, lo cual, probablemente, hubiera mitigado la diferencia
entre puntuacion total de la autora respecto a la del comité de evaluadores, pues la
tendencia de uno de los evaluadores a puntuar mas bajo no hubiera alterado tanto la

puntuacion total del test de algunos nifios.

No obstante, el procedimiento llevado a cabo, aun con esta limitacion,
metodoldgicamente ha sido adecuado, pues se adapta a la definicién de fiabilidad

inter- evaluador.

Finalmente, en la adaptacion al portugués se calcul6 el CCl de manera individual para
cada uno de los items, el cual varié de 0.66 a 1, teniendo en cuenta que en los 7

primeros items no hubo variabilidad entre los 5 evaluadores.

11.4.3.Sensibilidad al cambio

La sensibilidad es la capacidad de un instrumento para revelar cambios a través del
tiempo en la realidad que mide, tanto entre los individuos como en la respuesta de un
mismo individuo sobre dicho constructo (84). Dado el propésito y el disefio del estudio,

esta propiedad psicométrica no procedia evaluarla.

Sin embargo, en el estudio de Chen et al. (40) uno de los objetivos fue evaluar esta
propiedad, concluyendo que los cambios en la puntuacion total de la PBS, al valorar a
un total 45 nifios con PC en dos ocasiones diferentes con un intervalo de tiempo entre
ambas de 6 meses, eran estadisticamente significativos (t=2.28-2.74, p<0.05 (paired t
test)), y la sensibilidad al cambio moderada (SMR=0.748-0.754).
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11.4.4.Utilidad o factibilidad

Este parametro alude a aspectos como el tiempo necesario para la aplicacion del
instrumento, la sencillez en el formato, la claridad de las preguntas y si se requiere o
no de entrenamiento al personal que lo aplica (62). Se evalia mediante la realizacion
de una prueba piloto para que asi puedan llevarse a cabo las modificaciones
necesarias en términos de su viabilidad (75,98-100).

En este caso, al tratarse de la adaptacion transcultural de una escala ya disefiada
sobre la cual se estudi6 esta propiedad (54), no se ha considerado necesario volver a
realizar un estudio piloto, pues todas esas caracteristicas de la escala fueron
modificadas hasta conseguir una version Util y adaptada a nifios de la BBS, la cual dio
lugar a la PBS. Ademas, la guia sobre adaptacion transcultural de instrumentos de
medidas de Beaton et al. (132,135), protocolo que se ha seguido en este trabajo por
su aceptacion internacional respecto a la adaptacion de instrumentos de medida, no

incluye la valoracién de esta propiedad en ninguna de sus etapas.

11.5. Lineas futuras de trabajo de la PBS

La PBS se considera una escala valida y fiable para valorar el equilibrio en nifios. Ha
demostrado que permite identificar alteraciones del equilibrio leves 0 moderadas en
nifos de al menos 6 afios (108,109), que se puede usar en nifios de edad escolar con
alteracion del equilibrio para establecer una evaluacion inicial y posteriormente
identificar cambios en la intervencion terapéutica de los mismos (54), asi como ser
sensible a la mejora, o empeoramiento, en el equilibrio de nifios con PC respecto al
uso de ortesis o determinadas condiciones médicas, como intervenciones quirurgicas,

aparicion de convulsiones o lesiones ortopédicas (108).

Por otro lado, ha confirmado una buena fiabilidad intra e inter- evaluador (54,66),
adecuada validez convergente con otras escalas de evaluacién de la funcién motora
gruesa en edad pediatrica (40,110,110,215,291), ademas de validez discriminante
entre nifios en edad escolar con desarrollo psicomotor normal respecto a los que

tienen alteraciéon del equilibrio leve o moderada (109,110).

Finalmente, el mas reciente de los trabajos al respecto es el de Darr et al. (67) , en el
afio 2015, en el que estudiaron la dimensionalidad de la escala, el sistema de

calificacion de la misma y sus propiedades jerarquicas mediante el modelo de Rash.
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Concluyeron que habia categorias en el sistema de puntuacion de la escala que
deberian ser revisadas, eliminadas o ampliadas, ademas descubrieron la presencia de
un “efecto techo” de la escala, para lo cual proponen afadir items de mayor dificultad

y/o madificar el criterio de puntuacion dentro en las pruebas ya existentes.

En conclusion, las lineas actuales de trabajo sobre la PBS proponen optimizar la
escala basandose en los resultados del andlisis de Rasch, obtenidos en el estudio de
Darr et al.(67), y el razonamiento clinico, para lo cual sera crucial volver a realizar

pruebas piloto con nifios con y sin alteracion del equilibrio (67).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Respecto a la muestra:

a. Obviamente, la muestra estudiada no ha sido seleccionada aleatoriamente de

la poblacion global objeto del estudio, sino que fue reclutada en la provincia de
Badajoz segun se detalla en el apartado 9.2.1., lo cual genera en el estudio un
cierto sesgo de caracter demogréfico.

El hecho de que seis de los nifios del grupo experimental no acudieran a la

segunda evaluacion perjudico la evaluacién de la fiabilidad intra- evaluador.

Respecto al proceso de validacion:

a. El proceso de seleccion aleatoria de reparto de videos entre el comité de

evaluadores para la valoracion de la fiabilidad inter- evaluador no fue el méas
adecuado, puesto que supuso concluir que el experto tendia a calificar por
debajo respecto a la autora del trabajo. Sin embargo, solo uno de los cinco
evaluadores puntuo6 significativamente menos, lo cual fue suficiente para que el
test de Student para muestras apareadas fuera estadisticamente significativo.
El hecho de haber aleatorizado cada una de las pruebas, en vez de a sujetos,
entre todos los evaluadores probablemente hubiera evitado este sesgo en la

fiabilidad inter- evaluador.

La imposibilidad de comprobar la validez de criterio al no haber otra escala de
equilibrio infantil que haya completado el proceso de validacién a la poblacién
espafiola y no poder comparar los resultados con otro cuestionario que mida el

mismo constructo.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

La PBS ha sido traducida y adaptada culturalmente al espafiol siguiendo el
método propuesto, y aceptado internacionalmente, por Guillemin et al. (132-

135) para la traduccion y adaptacion cultural de instrumentos de evaluacion.

La version traducida y adaptada culturalmente al espafiol de la PBS ha sido
validada a la poblacion espafiola, demostrando conservar las propiedades

psicométricas de su version original en inglés.
El que la version espafiola del PBS haya demostrado poseer las propiedades

instrumentales de su version original la convierte en la escala de eleccion para

valorar el equilibrio funcional en nifios de nuestro pais y cultura.
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Anexo 2. Aprobacion de tesis doctoral por Comité de Bioética de la Universidad

de Extremadura

COMISION DE DOCTORADO

L)

u

|

|
UNIVERSIDAD DE [XTREMADURA

MARIA DE PRADO MIGUEZ SANTIYAN, PROFESORA TITULAR DE
UNIVERSIDAD Y SECRETARIA DE LA COMISION DE DOCTORADO DE LA
UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

CERTIFICA: que en la sesion de la Subcomision de Investigacion de la Comisién de

_ Doctorado de esta Universidad, celebrada en la Sala de Juntas de la Facultad de
Veterinaria en Céceres, el dia 2 de julio de 2015, en el punto 1° del Orden del dia:
Asuntos Propios de la Subcomisién: “Proyectos de Tesis”, se tomé el siguiente
acuerdo:

Aceptar la Inscripcién de la Tesis doctoral a realizar por

Dia. Clara Isabel Garcia Guisado

Titulo: Adaptacion transcultural y validacion al espariol de la pediatric balance
scale.

Directora: Dfia. M? Victoria Gonzalez Lopez-Arza

Codirector: D. Jestis Montanero Fernandez

Programa: Biomedicina

Departamento: Terapéutica Médico-Quirtirgica

De conformidad con lo previsto en el art. 27.5 de la Ley 30/1992, de veintiséis de noviembre, del Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, modificada por la Ley 4/1999, de 13 de
enero, se hace constar que la presente certificacion se expide con anterioridad a la aprobacion del Acta de la precitada
sesion de la Subcomision de Investigacion de la Comision de Doctorado.

Y para que conste y surta efectos, extiendo la presente en Badajoz a dieciocho
de julio de dos mil quince.
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Anexo 3. Hoja de registro de evaluacion de la equivalencia cultural

EVALUACION DE LA EQUIVALENCIA CULTURAL DE LA PEDIATRIC BALANCE SCALE

PROYECTO DE INVESTIGACION:

Adaptacion transcultural y validacién al espaiol de la Pediatric Balance Scale.

ORIGINAL VS ORIGINAL VS ORIGINAL VS
TRADUCCION RETROTRADUCCION 1 RETROTRADUCCION 2
s ESPANOI: ’ ,

= CATEGORIA CATEGORIA CATEGORIA
A B A B C A B C
1 L] L] L] L] L] Ll Ll Ll L]
2 L] L] L] L] L] L] L] Ll L]
3 L] L] L] L] L] L] L] Ll L]
4 L] L] L] L] L] L] L] Ll L]
5 L] L] L] (] (] L] L] L] []
6 L] L] L] (] (] L] L] L] []
7 ] ] (] (] (] (] (] L] []
7 ] ] (] (] (] (] (] L] []
8 ] ] (] (] (] (] (] L] []
9 (] ] (] (] (] (] (] [ []
10 (] ] (] (] (] (] (] [ []
11 (] ] (] (] (] (] (] [ []
12 (] (] (] (] (] (] [ [ []
13 (] (] (] (] (] (] [ [ []
14 (] (] (] (] (] (] [ [ []
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Anexo 4. Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: ADAPTACION TRANSCULTURAL Y VALIDACION AL ESPANOL DE LA
PEDIATRIC BALANCE SCALE

Paciente: Paciente ID#:
Tutor legal:
Centro: Centro ID#:

Lea detenidamente la informacion contenida en este documento y aseglrese que
entiende este proyecto de investigacion. Por favor si esta de acuerdo en participar en
este estudio, firme este documento. Por su firma reconoce que ha sido informado de
las caracteristicas del proyecto, de sus requisitos y sus riesgos y que acepta

libremente participar en él. Una copia del presente documento le sera entregada.

OBJETO DEL ESTUDIO

Su hijo ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion dirigido a validar y
adaptar transculturalmente al espafiol una escala para valorar el equilibrio en nifios. Se
trata de la Pediatric Balance Scale, la cual fue creada en Estados Unidos y probada
su validez en nifilos/as estadounidenses. Nuestro objetivo es estudiar si ésta puede

servir para valorar el equilibrio en los nifios espafioles.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION DEL ESTUDIO
Su patrticipacién consistird en facilitar datos clinicos y epidemiolégicos de su hijo, al
gue se le administrara la Pediatric Balance Scale. Esta escala consta de 14 pruebas

destinadas a valorar el equilibrio en nifios:

Prueba 1: Ponerse de pie sin apoyar los brazos en la silla.

Prueba 2: Sentarse sin apoyar los brazos en la silla.

Prueba 3: Pasar de una silla a otra.

Prueba 4: Mantenerse de pie sin apoyar los brazos.

Prueba 5: Permanecer sentado con los brazos cruzados en el pecho.

Prueba 6: Permanecer de pie con los ojos cerrados.
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Prueba 7: Mantenerse de pie con los pies juntos.

Prueba 8: Permanecer de pie con un pie colocado delante del otro (talén-
punta).

Prueba 9: Mantener el equilibrio a la pata coja.

Prueba 10: Girar 360° en ambos sentidos.

Prueba 11: Seguir con la mirada un objeto que se mueve hacia atras sin mover
los pies del suelo.

Prueba 12: Coger un objeto del suelo.

Prueba 13: Andar solo (dar méximo 8 pasos).

Prueba 14: Estando de pie, tratar de alcanzar un objeto situado delante sin

mover los pies del suelo.

La duracion del proyecto sera de dos semanas, pues necesitaremos valorar el
equilibrio de su hijo/a en dos ocasiones. Cada una de las evaluaciones durara

aproximadamente 15 minutos, y en una de las veces la evaluacion sera grabada.

RESULTADOS DEL ESTUDIO
Al finalizar el estudio se le informara del resultado global del mismo si usted lo desea,
pero no de su resultado personal, que se tratara con total confidencialidad de acuerdo

con la Declaracion de Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigacién biomédica.

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Los riesgos asociados a la valoracién del equilibrio siguiendo las pruebas de la
Pediatric Balance Scale son minimos, puesto que la escala estad adaptada a las
capacidades y habilidades de un nifio y durante toda la evaluacion estard presente la
investigadora principal velando por la seguridad de su hijo/a. No obstante,
excepcionalmente su hijo/a podria perder el equilibrio en la realizacién de algunas de
las pruebas y caerse, ocasionandose en el peor de los casos, como consecuencia un

traumatismo.

BENEFICIOS

La participacion en el proyecto no sera recompensada econdmicamente. Aparte de lo
comentado anteriormente, se estima que el desarrollo del estudio en el que participara
su hijo daréa lugar a la primera escala en espafiol destinada a valorar el equilibrio en

nifos.
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COSTES

Su participacion no le supondra ningun coste.

El investigador principal, Clara Isabel Garcia Guisado, puede ser contactado en
cualquier momento en el siguiente teléfono (...), a fin de recabar informacién acerca

del proyecto y en la siguiente direccion:

Departamento de Terapéutica Médico -Quirdrgica
Facultad de Medicina

Avda. de Elvas. S/N

06071 Badajoz

En ningln caso su decision de no participar en el proyecto le supondra una rebaja en

la calidad asistencial por parte del profesional sanitario que le atiende.

CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los
datos que se puedan obtener en dicho proyecto sera escrupulosamente observada, y
gue los datos personales de los sujetos participantes no seran conocidos por los
investigadores del proyecto. En los casos que corresponda, éstos informaran al
responsable médico o a los afectados si creen que algun resultado del proyecto podria

ser de su interés.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar las pruebas para
otros estudios diferentes a los de este proyecto y a no traspasar las pruebas a otros

posibles proyectos o equipos de investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicara la legislacién vigente sobre
proteccion de datos de caracter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal;
BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre,
por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal, BOE 17 de 19 de enero de
2008), sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién

biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara aplicable.
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Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o
publicaciones de caracter general. No obstante, la informacion concerniente a su

participacién sera mantenida como confidencial.

Recibird una copia de esta hoja de informacién y del consentimiento informado firmado

por usted.

DECLARACION DEL PACIENTE

He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:

¢ De las ventajas e inconvenientes de este proyecto.

e Del fin para el que se utilizaran los resultados de la escala que se
administrara a mi hijo/a.

e Que los resultados de la escala administrada a mi hijo/a seran
proporcionadas de forma an6nima a los investigadores del proyecto.

e Que en cualquier momento puedo solicitar informacion genérica sobre los
estudios para los que se han utilizado los resultados de la valoracién de mi
hijo/a.

¢ Que he comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las

preguntas que he creido oportunas.

Usted tiene derecho a autorizar a su hijo para participar o no en la investigacion
y de retirar su autorizacién y consentimiento en cualquier momento. Como se
menciona anteriormente, en ningln caso su decisién de no participar en el
proyecto le supondrd una rebaja en la calidad asistencial por parte del

profesional sanitario que le atiende.

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUEMENTO. ACEPTO
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Nombre y firma:

DECLARACION DEL PROFESIONAL DE SALUD MEDICA DE QUE HA
INFORMADO DEBIDAMENTE AL TUTOR DEL MENOR

Nombre y firma
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Anexo 5. Registro de datos clinicos

ANEXOS

REGISTRO DE DATOS DE PARTICIPANTES EN PROYECTO DE INVESTIGACION:
Adaptacion transcultural y validacion al espafiol de la Pediatric Balance Scale

DATOS PERSONALES

Apellidos:

Nombre:

Edad:

Fecha nacimiento:

DATOS DE CONTACTO

Padre/madre/tutor:

Teléfono de contacto:

Direccion: Localidad:

Correo electrénico:

DATOS MEDICOS

Diagnéstico médico:

Grado de discapacidad reconocida oficialmente:

Afectacién de: Miembros superiores Sl NO
Paralisis/paresia: Sl NO
Musculos afectos predominantemente:
Espasticidad: Sl NO
Musculos afectos predominantemente:

Miembros inferiores Sl NO
Paralisis/paresia: Sl NO

Musculos afectos predominantemente:

Espasticidad: Sl NO
Musculos afectos predominantemente:

Deformidad de miembros: Sl NO ¢;Doénde?
Tipo:
Intervencion quirargica de miembros: Sl NO
Tenotomia Sl NO ¢ Donde?
Amputaciéon S NO ¢Dénde?

Otras de interés:
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Uso de ayudas técnicas: Sl

¢ Cudl/es?

NO

ANEXOS

¢,Diurna o nocturna?:

¢Imprescindible para la marcha?: Sl

NO

TRATAMIENTO

Tratamiento farmacolégico: Sl
Tipo de farmaco:

Tratamiento rehabilitador: SI

Institucion

N° sesiones/
semana

Duracion
sesiones

Total horas/
semana

Fisioterapia

Psicomotricidad

Hipoterapia

Hidroterapia

Terapia Ocupacional

Atencién Temprana
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Anexo 6. Version espafiola de la PBS

ESCALA DE EQUILIBRIO PEDIATRICO

Nombre: Fecha:

Localizacion: Examinador:

Descripcion del item Puntuacién Segundos
(0-4) (Opcional)

. De sedestacion a bipedestacién
. De bipedestacion a sedestacion
. Transferencias

. Bipedestacion sin apoyos

. Sedestacion sin apoyos

. Bipedestacion con los ojos cerrados

. Bipedestacion con los pies juntos

. Bipedestacion con un pie adelantado

© 00 N oo 0o b~ W N PP

. Monopedestacién
10. Giro de 360 grados

11. Girarse para mirar atras

12. Coger objeto del suelo

13. Colocar alternativamente los pies en un escalon

14. Inclinacién hacia delante con brazo extendido

Puntuacién total

Instrucciones generales

¢ Realice una demostracion previa de cada tarea y dé las instrucciones como se
indica.

e Las instrucciones verbales o visuales pueden esclarecerse mediante el uso de
indicaciones fisicas.

e Se puede otorgar un intento previo por cada item.
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e En muchos de los items se permiten varios intentos. La actuacion del nifio
debe ser puntuada de acuerdo con el criterio mas bajo que describa el mejor
de los intentos.

e El niflo tiene que comprender que debe mantener el equilibrio mientras
desarrolla las tareas. La falta de comprension influird negativamente en la
actuacion del nifio y su puntuacion. No obstante, si el nifio es incapaz de
completar la tarea debido a la incapacidad de entender las instrucciones se le
puede permitir otro intento.

e Cada item se debe calificar utilizando la escala de puntuacién de 0 a 4. En el
caso en el que el nifio obtenga la maxima puntuacion (4) no sera necesario
realizar otros intentos.

e Algunos items requieren que el niflo mantenga una posicion especifica durante
un tiempo determinado. Si no se cumple con el tiempo o la distancia requerida,
si la actuacion del nifio requiere gran supervision, toca apoyos externos o
recibe ayuda por parte del examinador, se iran descontando puntos
progresivamente.

e La decision sobre qué pierna elevar o qué distancia alcanzar depende del
propio nifio.

e Durante la realizacién de los items 4, 5, 6, 7, 8, 9,10 y 13 el examinador puede

registrar el tiempo exacto en segundos, ademas de puntuar la actuacion.

Material

La Escala de Equilibrio Pediatrico se disefié para que requiriese la utilizacion del
menor equipamiento especializado posible. A continuacion se muestra una lista del

material necesario para la realizacién de las pruebas:

e Banco de altura regulable

e Silla con respaldo y reposabrazos

e Cronometro o reloj con segundero

e Cinta de carrocero de 2,5 cm de ancho
e Escalon de 15 cm de altura

e Borrador de pizarra

¢ Regla

¢ Nivel para medir
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Los siguientes objetos son opcionales y pueden ser Gtiles durante la realizacion de las
pruebas:

e Dos huellas del pie de la talla de un nifio

e Venda para tapar 0jos

e Objeto de color llamativo de al menos 5 cm

e Tarjetas de colores

e Velcro

1. De sedestacion a bipedestacion

*Instrucciones especiales: Los items 1 y 2 pueden evaluarse simultineamente en

caso de que, a juicio del examinador, esto facilite un mejor desempefio del nifio.

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que levante los brazos y se ponga de pie. El

nifio puede elegir la posicién de los brazos.

MATERIALES: Un banco con la altura adecuada para que el nifio pueda apoyar los
pies en el suelo, manteniendo las caderas y rodillas en un angulo de flexiéon de 90

grados.

Mejor de tres intentos

()4 Capaz de levantarse sin utilizar las manos y de estabilizarse de forma
independiente.

( )3 Capaz de levantarse de forma independiente utilizando las manos.

()2 Capaz de levantarse utilizando las manos tras varios intentos.

( )1 Necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse.

( )0 Necesita una ayuda moderada 0 maxima para levantarse.

2. De bipedestacion a sedestacion

*Instrucciones _especiales: Los items 1 y 2 pueden evaluarse simultdneamente en

caso de que, a juicio del examinador, esto facilite un mejor desempefio del nifio.

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que se siente despacio, sin utilizar las manos.

El nifio puede elegir la posicion de los brazos.
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MATERIALES: Un banco con la altura suficiente como para que el nifio pueda apoyar

los pies en el suelo, manteniendo las caderas y rodillas en un ngulo de flexién de 90
grados.

Mejor de tres intentos

( ) 4 Se sienta de forma segura con una minima ayuda de las manos.

( ) 3 Controla el descenso con la ayuda de las manos.

( ) 2 Apoya la parte posterior de las piernas en el banco para controlar el descenso.
( ) 1 Se sienta de manera independiente, pero no controla el descenso.

( ) O Necesita ayuda para sentarse.

3. Transferencias

INSTRUCCIONES: Colocar la(s) silla(s) para un traslado con pivotacién, tocandose en

un angulo de cuarenta y cinco grados (las sillas deben formar un angulo de 45° entre
si). Se pide al nifio que se traslade en primer lugar al asiento con reposabrazos y

después al asiento sin reposabrazos.

MATERIALES: Dos sillas o una silla y un banco. Una de las superficies de asiento

debe contar con reposabrazos. Una de las sillas/banco debe ser de un tamafio adulto
estandar, mientras que la otra debe contar con la altura suficiente como para que el
nino pueda apoyar los pies en el suelo, manteniendo las caderas y rodillas en un

angulo de flexién de 90 grados.

Mejor de tres intentos

() 4 Capaz de realizar la transferencia de forma segura usando minimamente las
manos.

( ) 3 Capaz de realizar la transferencia de forma segura pero necesita usar las manos.
( ) 2 Capaz de realizar la transferencia con ayuda de indicaciones verbales o
supervision.

( ) 1 Necesita la ayuda de una persona.

( ) 0 Necesita la ayuda o supervision (extrema vigilancia) de dos personas para estar

seguro.
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4. Bipedestacion sin apoyos

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que permanezca de pie durante 30 segundos,
sin agarrarse ni mover los pies. Se puede colocar una linea de cinta adhesiva o
pegar dos huellas en el suelo para ayudar al nifio a fijar la posicién de los pies. Se
puede entretener al nifilo con una conversacion relajada para mantener su periodo de
concentracion durante treinta segundos. Estan permitidos los cambios de peso y
reacciones de equilibrio de los pies; mover los pies en el espacio (abandonando la

superficie de apoyo) supone el fin de la prueba cronometrada.

MATERIALES: Un cronometro o reloj con segundero y una linea de cinta adhesiva de

30,5 cm de longitud o dos huellas separadas a la anchura de los hombros.

() 4 Capaz de mantenerse de pie de forma segura durante 30 segundos.

() 3 Capaz de mantenerse de pie durante 30 segundos con supervision.

() 2 Capaz de mantenerse de pie durante 15 segundos sin apoyos.

() 1 Necesita varios intentos para mantenerse de pie 10 segundos sin apoyos.
() 0 No es capaz de mantenerse de pie 10 segundos sin ayuda.

Tiempo en segundos

Instrucciones especiales: Si el sujeto es capaz de permanecer en pie durante 30

segundos sin apoyos, marcar la puntuacién mas alta para el ejercicio de sedestaciéon

sin apoyos. Pase al item nimero 6.

5. Sedestacion sin apoyar la espalda y pies apoyados en el suelo

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que se siente con los brazos cruzados sobre el

pecho durante 30 segundos. Se puede entretener al nifio con una conversaciéon
relajada para mantener su periodo de concentracidon durante treinta segundos. Debe
pararse el tiempo si se detectan reacciones de equilibrio en el tronco o en las

extremidades superiores.

MATERIALES: Crondmetro o reloj con segundero y un banco con la altura suficiente

como para que el nifio pueda apoyar los pies en el suelo, manteniendo las caderas y

rodillas en un angulo de flexién de 90 grados.
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( ) 4 Capaz de mantenerse sentado de forma segura durante 30 segundos.

( ) 3 Capaz de mantenerse sentado durante 30 segundos con supervision o requiere
el uso de las extremidades superiores para mantener la posicién de sentado.

( ) 2 Capaz de mantenerse sentado durante 15 segundos.

( ) 1 Capaz de mantenerse sentado durante 10 segundos.

( ) 0 No es capaz de mantenerse sentado 10 segundos sin apoyo.

____Tiempo en segundos

6. Bipedestacion sin apoyos y con ojos cerrados

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que se esté quieto con los pies separados a la

anchura de los hombros y que cierre los ojos durante diez segundos. Indicaciones:
“Cuando te pida que cierres los ojos, quiero que permanezcas de pie, cierres los
ojos y los mantengas cerrados hasta que te diga que los abras”. Si fuera
necesario, se podria utilizar una venda para los ojos. Estan permitidos los cambios de
peso y reacciones de equilibrio de los pies; mover los pies en el espacio
(abandonando la superficie de apoyo) supone el fin de la prueba cronometrada. Se
puede colocar una linea de cinta adhesiva o pegar dos huellas en el suelo para ayudar

al nifio a mantener la posicion de los pies.

MATERIALES: Un cronometro o reloj con segundero, una linea de cinta adhesiva de

30,5 cm de longitud o dos huellas separadas a la anchura de los hombros y una venda

para tapar los ojos.

Mejor de tres intentos

( ) 4 Capaz de mantenerse de pie de forma segura durante 10 segundos.

( ) 3 Capaz de mantenerse de pie durante 10 segundos con supervision.

( ) 2 Capaz de mantenerse de pie durante 3 segundos.

() 1 Incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero se mantiene
estable.

() 0 Necesita ayuda para no caerse.

Tiempo en segundos

7. Bipedestacion sin apoyos y con los pies juntos

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que coloque los pies juntos y se mantenga de

pie sin sujetarse. Se puede entretener al nifio con una conversacion relajada para
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mantener su periodo de concentracion durante treinta segundos. Estan permitidos los
cambios de peso y reacciones de equilibrio de los pies; mover los pies en el espacio
(abandonando la superficie de apoyo) supone el fin de la prueba cronometrada. Se
puede colocar una linea de cinta adhesiva o pegar dos huellas en el suelo para ayudar

al nifio a mantener la posiciéon de los pies.

MATERIALES: Un cronometro o reloj con segundero y una linea de cinta adhesiva de

30,5 cm de longitud o dos huellas colocadas juntas.

Mejor de 3 intentos

() 4 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente y mantenerse de pie
de forma segura durante 30 segundos.

() 3 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente y mantenerse de pie
durante 30 segundos con supervision.

() 2 Capaz de colocar los pies juntos de manera independiente pero incapaz de
mantenerse de pie durante 30 segundos.

() 1 Necesita ayuda para colocarse en la posicidon de la prueba pero es capaz de
mantenerse durante 30 segundos con los pies juntos.

() O Necesita ayuda para colocarse en la posicién y/o es incapaz de mantenerse
durante 30 segundos.

Tiempo en segundos

8. Bipedestacidon sin apoyos y con un pie delante del otro

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que permanezca de pie con un pie delante del

otro, juntando el talon de un pie con los dedos del otro pie. Si el nifio no puede
colocar los pies en tdndem (un pie justo delante del otro), se le debe pedir que
adelante un pie lo suficiente como para permitir que el talébn de un pie se coloque
delante de los dedos del pie estatico. Se puede colocar una linea de cinta adhesiva y/o
pegar dos huellas en el suelo para ayudar al nifio a mantener la posicion de los pies.
Ademas de una demostracion visual, se puede ofrecer una Unica ayuda fisica
(asistencia en la colocacion). Se puede entretener al nifio con una conversacion
relajada para mantener su periodo de concentracion durante treinta segundos. Estan
permitidos los cambios de peso y reacciones de equilibrio de los pies. Mover los pies
en el espacio (abandonando la superficie de apoyo) y/o utilizar el apoyo de las

extremidades superiores supone el fin de la prueba cronometrada.
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MATERIALES: Un cronometro o reloj con segundero y una linea de cinta adhesiva de

30,5 cm de longitud o dos huellas colocadas una justo delante de la otra.

Mejor de 3 intentos

() 4 Capaz de colocar los pies en tandem de manera independiente y de mantenerse
asi durante 30 segundos.

() 3 Capaz de colocar un pie delante del otro de manera independiente y de
mantenerse asi durante 30 segundos.

Nota: La longitud del paso debe superar la del pie estatico y la anchura de la posicién
debe aproximarse a la anchura normal de la zancada del sujeto.

() 2 Capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y de mantenerse asi
durante 30 segundos o requiere asistencia para colocar un pie delante del otro, pero
puede permanecer en pie durante 30 segundos.

() 1 Necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerse asi durante 15
segundos.

() O Pierde el equilibrio al dar el paso o al intentar mantenerse en pie.

Tiempo en segundos

9. Bipedestacion sobre un pie

INSTRUCCIONES: Se pide al niflo que se mantenga de pie sobre una sola pierna

durante todo el tiempo que pueda, sin sujetarse. En caso de que sea necesario se
le puede indicar que coloque los brazos (manos) en las caderas (cintura). Se puede
colocar una linea de cinta adhesiva y/o pegar dos huellas en el suelo para ayudar al
nino a mantener la posicién de los pies. Estan permitidos los cambios de peso y
reacciones de equilibrio de los pies. Si el pie que sostiene el peso se mueve en el
espacio (abandonando la superficie de apoyo), el pie que esta en alto toca la pierna
opuesta o la superficie de apoyo y/o se utilizan las extremidades superiores como

apoyo debera finalizar la prueba cronometrada.

MATERIALES: Un cronometro o reloj con segundero y una linea de cinta adhesiva de

30,5 cm de longitud o dos huellas colocadas una justo delante de la otra.

Media de 3 intentos

() 4 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse durante 10

segundos.
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() 3 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse de 5 a 9
segundos.

() 2 Capaz de levantar la pierna de manera independiente y mantenerse de 3 a 4
segundos.

() 1 Intenta levantar la pierna; incapaz de mantenerse durante 3 segundos pero
permanece en pie.

() 0 Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.

____ Tiempo en segundos

10. Giro de 360 grados

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que realice un giro completo sobre si mismo,

se pare, y realice otro giro completo en la direccion contraria.

MATERIAL: Un cronémetro o reloj con segundero.

() 4 Capaz de girarse 360 grados de forma segura en 4 segundos o menos en cada
sentido (en total, en menos de 8 segundos).

() 3 Capaz de girarse 360 grados de forma segura en 4 segundos 0 menos. El giro
completo en el otro sentido requiere mas de cuatro segundos.

( ) 2 Capaz de girarse 360 grados de forma segura pero lentamente.

( ) 1 Necesita supervisién o constantes indicaciones verbales.

( ) 0 Necesita ayuda durante el giro.

Tiempo en segundos

11. Girarse para mirar por encima del hombro izquierdo y derecho en

bipedestacion

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que se mantenga de pie con los pies

inmoviles, fijos en un sitio. “Sigue con la cabeza este objeto mientras lo muevo.

Mantén la mirada fija en él mientras lo muevo, pero sin desplazar los pies”.

MATERIALES: Un objeto de color brillante de al menos cinco centimetros o una tarjeta

con dibujos y una linea de cinta adhesiva de 30,5 cm de longitud o dos huellas

separadas a la anchura de los hombros.

201



ANEXOS

() 4 Mira por detras/encima de cada hombro; los desplazamientos de peso incluyen
rotacion del tronco.

() 3 Mira por detrds/encima de un hombro con rotacion del tronco. Cuando gira hacia
el otro lado, el desplazamiento del peso se realiza a nivel del hombro, sin rotacion del
tronco.

() 2 Gira la cabeza para mirar a la altura del hombro; no hay rotacién del tronco.

() 1 Necesita supervision cuando gira; mueve la barbilla hasta mas de la mitad de la
distancia al hombro.

( ) 0 Necesita ayuda para no perder el equilibrio y caerse; mueve la barbilla hasta

menos de la mitad de la distancia al hombro.

12. Coger objeto del suelo desde la posicién de bipedestacion

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que coja un borrador de pizarra colocado

aproximadamente a la altura de sus pies, delante del pie dominante. En los nifios,
cuando la dominancia no esta muy clara, hay que preguntar qué mano quieren utilizar

y colocar el objeto frente a ese pie.

MATERIALES: Un borrador para pizarra y una linea de cinta adhesiva o huellas.

() 4 Capaz de coger el borrador con seguridad y facilidad.

() 3 Capaz de coger el borrador pero necesita supervision.

() 2 Incapaz de coger el borrador pero llega a 2,5-5 centimetros del objeto y mantiene
el equilibrio de forma independiente.

() 1 Incapaz de coger el borrador; necesita supervisién mientras lo intenta.

() 0 Incapaz de intentarlo, necesita ayuda para evitar perder el equilibrio o caerse.

13. Colocar los pies alternativamente en un escalén en bipedestacion sin

apoyos

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que coloque sus pies alternativamente en un

escaléon y gue continle hasta que cada pie haya tocado el escalén/banqueta

cuatro veces.

MATERIALES: Un escal6n/banqueta de 15 cm de altura y un cronémetro o reloj con

segundero.
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( ) 4 Permanece de pie de forma independiente y segura. Completa 8 pasos en 20
segundos.

( ) 3 Permanece de pie de forma independiente y segura. Completa 8 pasos en mas
de 20 segundos.

() 2 Capaz de completar 4 pasos sin ayuda, pero requiere supervision extrema.

() 1 Capaz de completar 2 pasos; necesita una ayuda minima.

() O Necesita ayuda para mantener el equilibrio o evitar caerse, incapaz de intentarlo.
___ Tiempo en segundos

14. Inclinacion hacia delante con el brazo extendido en bipedestacion

Instrucciones generales y organizacién: Utilizar una regla pegada a la pared

horizontalmente mediante tiras de velcro como herramienta de medicién. Se puede
colocar una linea de cinta adhesiva o pegar dos huellas en el suelo para ayudar al nifio
a mantener la posicion de los pies. Se coloca al nifio lateral a la pared y se le pide
gue se incline hacia delante lo maximo que pueda sin caerse ni pisar la linea. Se
le puede ayudar también a colocar la posicién inicial con el brazo formando un angulo
de 90 grados. La articulacion metacarpofalangica de la mano del nifio, cerrada en un
pufio, se utilizara como punto anatdémico de referencia para tomar las medidas. No se
puede ofrecer apoyo durante el proceso de inclinacion. En caso de que no se pueda
flexionar el hombro para colocar el brazo formando un angulo de 90 grados se debe

omitir este item.

INSTRUCCIONES: Se pide al nifio que eleve su brazo. “Extiende tus dedos, cierra

la mano e inclinate hacia delante todo lo que puedas sin mover los pies”.

MATERIALES: Una regla, una linea de cinta adhesiva o huellas y un nivel.

Media de los tres intentos

() 4 Se inclina hacia delante con confianza mas de 25,4 cm.
() 3 Se inclina hacia delante con seguridad mas de 12,7 cm.
() 2 Se inclina hacia delante con seguridad mas de 5 cm.

() 1 Se inclina hacia delante pero necesita supervision.

() 0 Pierde el equilibrio en el intento, requiere de apoyos externos.

Puntuacion total del test Puntuacién maxima = 56
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