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RESUMEN

Introduccion: Las caidas, es el cuarto sindrome geriatrico con mayor prevalencia,
incrementa la morbilidad, mortalidad, disminuye la funcionalidad y aumenta
prematuramente el ingreso a los hogares geriatricos; las alteraciones de la marcha
y el equilibrio son los principales factores que las generan con un R.R. de 1.9 a 6-6
y 1.2 — 2.2 respectivamente. La escala de Tinetti de marcha y equilibrio ha
demostrado ser una herramienta vélida y confiable para la evaluacion de la

movilidad (r .74 -.93) ademas tiene una alta fiabilidad inter-observador (.95).

Objetivo: A partir de la Escala de Tinetti en su version original validarla para el

uso en poblacion colombiana.

Materiales y métodos: La escala de Tinetti en su version en Espanol fue aplicada
por dos evaluadores a 90 adultos mayores residentes de hogares geriatricos de la
ciudad de Medellin y dos municipios del Valle de Aburra con diferentes grados de
de funcionalidad en la marcha y en el equilibrio. Posteriormente se realiz6 el

proceso estadistico de validacion y fiabilidad.

Resultados: Validez de contenido, sugiere una re-estructuraciéon de items en uno
de los dominios ya que representa un mayor numero de factores; la validez de
constructo, la escala tiene la capacidad de detectar alteraciones de la marcha y el
equilibrio en el grupo de sanos como el de enfermos; validez de criterio
concurrente, obtuvo una alta correlacion r:-0,82 con “Timed up and go”. La
fiabilidad inter e intraobservador se ubicé entre 04 a 06 y 0.6 a 0.8,

respectivamente; el alpha de cronbach fue de 0,91. Valor de p significativo < 0.05.
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Palabras clave: Adultos Mayores. Caidas. Escala de Tinetti. Validacion.
Fiabilidad.
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ABSTRACT

Introduction: Falls are the fourth most prevalent geriatric syndrome which
diminishes body functionality and increases morbidity, mortality, and early
admission to nursing homes. Gait and postural balance alterations are the main
generating factors with an R.R from 1.9 to 6-6 and from 1.2 to 2.2 respectively. The
Tinetti Balance and Gait Assessment Scale has proved to be a valid and reliable

tool to evaluate mobility (r .74 - .93) and also has high inter-observer reliability.

Aim: To validate the Tinetti Scale for its use in Colombian population, starting from

its original version.

Materials and Methods: The Spanish version of the Tinetti Scale was applied by
two evaluators to 90 elderly persons with different degrees of gait and balance
functionality. All of the evaluated live in nursing homes located in Medellin and two
municipalities of the Aburra Valley. Subsequently performed the statistical process

of validation and reliability.

Results: Content validity, suggests a re-structuring of items in each domain as it
represents a larger number of factors, the construct validity, the scale has the
ability to detect changes in gait and balance in the group sound like sick concurrent
validity, a high correlation was r = -0.82 with "Timed up and go". The inter and
intra- rater reliability was between 0.4 to 0.6 and 0.6 to 0.8, respectively. The
Cronbach's alpha was 0.91. Significant p value <0.05.
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Key Word: Elderly people. Falls. Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA). Reliability. Validity.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Sindromes Geriatricos es el enfoque clinico mas empleado para
conceptualizar los cambios en la condicion de salud en la vejez; se describen
como un conjunto de sintomas y signos que generan una interrupcion de los
procesos fisiolégicos y producen un deterioro funcional ' son ocasionados por
diversas condiciones multifactoriales y/o lesiones agudas que se presentan de
forma intermitente o como episodios unicos y a menudo estan relacionados con
un declive funcional anterior; dentro de ellos se encuentran las caidas, la
demencia, el insomnio, la pérdida de la vision, la incontinencia, los trastornos del

lenguaje entre otros .

Las caidas son uno de los tres principales sindromes geriatricos y su prevalencia
incrementa con la edad; se estima que de los 65 a 69 afios se presenta en un 6%,
y alcanza un 21,2% después de los 90 afios?. Asi mismo, suceden en un 30% en
los adultos mayores de la comunidad; el 10% ocurre al bajar las escaleras y al
realizar las actividades de la vida diaria. Las estadisticas en Estados Unidos

reportan que el 15,9% de personas mayores de 60 afios han sufrido una caida®.

Dentro de sus desenlaces se encuentran el aumento de la morbilidad, mortalidad
y disminucion de la funcionalidad; el 40% de las admisiones a instituciones
geriatricas se originan por esta causa y del 10 al 15% ocasionan fracturas,
aproximadamente el 5% conllevan a hospitalizacién; el 6% de los gastos totales en

salud se invierten en la atencion de lesiones por caida * .
17



En estudio realizado en Espafia, se encontré que las alteraciones en la marcha y
equilibrio o ambas, son los factores mas importantes que incrementan el riesgo de
caidas; el 36% de los participantes presentaron trastornos en la marcha como en

el equilibrio y el 17% presentaron trastornos solo en el equilibrio®.

En la evaluacién de la marcha y el equilibrio, al igual que otros sindromes
geriatricos, emplean un enfoque denominado “Medidas Basadas en la Ejecucién”
que consiste en solicitarle a la persona realizar una actividad concreta, la cual es
evaluada de acuerdo a la pauta suministrada por la escala®; en relacion con las
caidas, han demostrado su utilidad para predecir el riesgo de su ocurrencia; entre
las escalas de mayor uso se encuentran Timed up and Go, Escala de Berg,
Velocidad de la Marcha y la Escala de Tinetti, la cual tiene un alto valor predictivo
para detectar el riesgo de caida y ademas evalua dos de los factores principales
que las generan en comparaciéon de otras escalas que estiman uno de los dos

componentes, la marcha o el equilibrio.

La Escala de Tinetti fue propuesta por la Dra. Mary Tinetti en dos estudios
prospectivos en 1986, la desarrollé en adultos mayores institucionalizados quienes
eran independientes en su movilidad con algunas alteraciones en la marcha y el
equilibrio, sus propésitos fundamentales fueron disefiar un instrumento de
aplicabilidad clinica, de facil y rapida aplicacion y capaz de detectar los cambios
en la marcha y el equilibrio que se generan al realizar las actividades de la vida
diaria’ y son por estas razones, que se ha convertido en una de las escalas mas
empleadas dentro de la evaluacién de la capacidad fisica en los adultos mayores.

En Colombia, La Universidad de Caldas realiz6 un estudio transversal con 135
adultos mayores para determinar la validez y reproducibilidad de las medidas de

evaluacion funcional basadas en ejecucion, como la Escala de Tinetti, en su
18



dominio de equilibrio, con los items adicionales incluidos en la primera escala
propuesta por la autora; en este proceso se efectio la fiabilidad intra-observador®.
Es a partir de este estudio, que surge la necesidad de realizar el proceso total de
validacion a las dos subescalas: de equilibrio y marcha, ya que se encuentran

identificadas como factores que incrementan el riesgo de caida.

1.2 JUSTIFICACION

En investigacion previa de la Universidad de Caldas, se efectué una validacion
parcial de la escala de Tinetti en su dominio de equilibrio, sin embargo, la
importancia de realizar la validacion de los dos dominios: marcha y equilibrio tiene

una explicacion conceptual.

La primera de ellas, es el hecho de considerar las alteraciones de la marcha y el
equilibrio como uno de los principales factores para la presentacion de las caidas;
en revision sistematica realizada por Tinetti® , donde se incluyeron 33 ensayos
clinicos, se encontraron en 15 de ellos las alteraciones en el equilibrio con un R.R.
entre 1.9 — 6-6 y en 7 estudios las dificultades para caminar con un R.R. de 1.2 —

2.2 son elementos que predisponen a caidas en los adultos mayores.

Este justificacion, también es aceptada en la Guia para la prevencion de caidas en
adultos mayores publicada por la Asociacién Americana de Geriatria y la Sociedad
Britanica de Geriatria en el 2001, aun vigente para la evaluacion y prevenciéon
. . . 10, .z
primaria y secundaria ~; en esta se plantea como parte de la prevencion de las
caidas una intervencion multifactorial, tanto de los factores intrinsecos como
extrinsecos que las generan, por lo cual realiza un analisis bivariado con 11

factores, dentro de los cuales se encuentran en la tercera y cuarta posicién las
19



alteraciones de la marcha con un R.R. de 2.9 entre un rango de 1.3 — 5.6 y el
equilibrio con un R.R. de 2.9 y un rango de 1.6. - 5.4., respectivamente.

Asi mismo, dentro de esta misma guia, plantean en el esquema de evaluacion
tanto para los adultos mayores que han presentando caidas como aquellos que no
las han sufrido, una evaluacion de marcha y equilibrio y otros factores de riesgo
con mayor prevalencia; esto mismo se plantea en las acciones de intervencion
multifactorial '°.

Otra justificacion, sobre la importancia para validar los dos dominios de la escala
hace referencia a la intencion y objetivo de la autora en la aplicacion de esta
evaluacion® , el primero es para presumir el riesgo de caida, el segundo es para
determinar si hay alteraciones en la marcha y en el equilibrio que requieren
intervencion y el tercero es para valorar la presencia de posibles trastornos
neurolégicos y/o musculoesqueléticos que se presentan tanto en el equilibrio como
en la marcha, por ejemplo, en el equilibrio si se obtiene un mal rendimiento en el
item “con los ojos cerrados” puede indicar una neuropatia periférica o problemas
vestibulares; en la marcha, si se obtiene un baja puntuacién en el item “iniciacion
de la marcha” puede indicar trastornos sub-corticales como el Parkinson o
hidrocefalia ” ; esto significa que para obtener un esquema completo sobre los
trastornos presentes en el adulto mayor la aplicacion de los dos dominios

suministra mayor informacion sobre las alteraciones de la movilidad.
1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La escala de Tinetti para la evaluacion de Marcha y Equilibrio en personas

mayores de 65 afos es valida, confiable para la poblacién Colombiana?

20



2. MARCO TEORICO

2.1 SINDROMES GERIATRICOS

Los sindromes Geriatricos es uno de los enfoques tedricos mas empleados para
abordar la alteraciones, trastornos y/o déficit que ocurre en los adultos mayores'”;
surgen de la necesidad de ampliar la explicacién de las condiciones especificas de
funcion/ disfuncion en la tercera edad no descritos o contemplados por el enfoque
tradicional, el cual describe menos del 50% de las condiciones de salud en los
adultos mayores'?.

Existe controversia frente a su definicién y aplicabilidad clinica ', ya que
tradicionalmente el sindrome es entendido como un conjunto de sintomas y signos
que se presentan de forma simultanea y caracterizan una anormalidad en
particular, generalmente de origen genético; sin embargo, los sindromes
geriatricos hacen referencia a condiciones de salud multifactoriales que ocurren
cuando la acumulacion de los efectos producto de los impedimentos en multiples
sistemas hacen a la persona vulnerable para desafios situacionales ™ ; dicho
concepto se aparta diametralmente a la definicién epistemolégica de sindrome y
hace referencia a un enfoque interactivo concéntrico en la comprension de las

alteraciones en la tercera edad.

Otras definiciones plantean los sindromes geriatricos como una condicién que
ocurre de forma intermitente o de episodios aislados agudos que pueden generar
un declive de la funcién; asi mismo, otros autores los describen como un conjunto
de sintomas ocasionados por una acumulacion de dificultades en multiples

sistemas mas que una discreta enfermedad pero que a su vez puede desarrollar
21



dificultades especificas, tal es el caso del delirio en el cual conjugan los

impedimentos cognitivos, la medicacion, las alteraciones del suefio, entre otras
2,14

En general, los sindromes geriatricos estan compuestos por el delirio, las caidas,
la incontinencia y la fragilidad '*; hay autores que no contemplan la fragilidad como
un sindrome geriatrico, sino como una entidad aparte con caracteristicas bien
diferenciadas y definidas e incluyen otras condiciones tales como desordenes del
suefio, problemas de alimentacion y alteraciones en la piel, su sigla en inglés es
SPICES™.

Sin embargo, la comprension de estos sindromes geriatricos, va mas alla, de la
cantidad de alteraciones que se incluyan; en si, son importantes ya que se
relacionan directamente con la independencia o dependencia en la ejecuciéon de
las Actividades de la Vida Diaria, entre las cuales se encuentran la Movilidad
Funcional, indispensable para la ejecucién de las actividades cotidianas tales

como cocinar, bafiarse, el uso del sanitario y las transferencias *.

2.2 LAS CAIDAS

Las caidas constituyen el cuarto problema mas serio y comun, dentro de los
sindromes geriatricos, incrementan la morbilidad, la mortalidad, disminuye la
funcionalidad y aumenta prematuramente el ingreso a las instituciones geriatricas.
Ocurren en el 30% de adultos de mas de 65 afios y aumenta a un 40% en los
mayores de 80 afos; aproximadamente el 5% de las caidas conllevan a
hospitalizaciéon y el 40% de las admisiones a instituciones son por caidas. En

Estados Unidos la incidencia anual en el 1996 fue de aproximadamente 220 por
22



1000 habitantes, mientras que en Cuba entre 65 a los 70 afios es de un 25% hasta
un 35% después de los 75 afios'®.

Asi mismo, se estima que una de cada tres personas mayores de 65 afos sufre
una caida al afio, de las cuales del 20% al 30% sufren lesiones moderadas a
severas'®. En una revision sistematica en adultos mayores de China, Hong Kong,
Macao, Singapore y Taiwan encontraron una incidencia de 14.7% a 34% de
caidas por afio con un mediana de 18%'"; y en Brasil al menos 20% al 30%
tienen una caida una vez al afio, de los cuales 15% al 50% son hospitalizados y
de acuerdo a Brazilian National Health System Ministry of Health Datebase
(DATASU) entre 1996 a 2005 aproximadamente 24 645 mueren a causa de las
caidas™.

2.21 Factores de Riesgo relacionados con las caidas. En revision
sistematica realizada en adultos mayores de china, encontraron 132 variables',
en otro estudio identificaron 24 caracteristicas socio-demograficas'®, pero en
general, se encuentra en forma recurrente en la literatura mundial, la clasificacion
de los factores de dos clases: intrinsecos y extrinsecos. Los factores de riesgo
intrinsecos son los relacionados con los aspectos bioldgicos que pueden ser

modificables y no modificables.

Los factores no modificables son la edad, personas mayores de 85 afios quienes
tienen entre 4 a 5 veces mas riesgo; el género, las mujeres tienen un 67% mas de
probabilidades para sufrir caidas no fatales, sin embargo, la tasa de mortalidad
esperada ajustada por edad es 49% mas alta en hombres que en mujeres,
explicada por la severidad del dafio®®; también, las enfermedades fisicas y

psicologicas cronicas, por ejemplo, el riesgo relativo de personas con osteoartritis
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es de 2.4'°- Asi mismo, las comorbilidades cardiovasculares y las irregularidades

en la presion incrementan su prevalencia con la edad?’.

Los factores intrinsecos modificables, son los déficits sensoriales, como los
visuales, tales como las cataratas, degeneracion macular, glaucoma, uso de lentes
inadecuados?, entre otros; también se consideran dentro de este grupo las
alteraciones somato-sensoriales, como dificultades vestibulares, pobre movilidad y
hasta el uso de dispositivos de asistencia, ya que se encontré que tienen un riesgo

relativo de 2.6 para un alta probabilidad de caidas'®.

Otros factores son la historia de caidas, presencia de enfermedades agudas asi
como las alteraciones en la marcha y el equilibrio®. En estudio realizado por la
Dra. Tinetti en Connecticut, reporta que los participantes del estudio que

presentaron caidas el 50% tenian fallas en el equilibrio %

; asi mismo el grupo
PROFANE, establece las caidas como un evento multifactorial, dentro del cual

tiene un importante efecto la pérdida del equilibrio y la marcha®* .

Los factores extrinsecos se relacionan con el ambiente donde se desenvuelve la
persona como la iluminacion en el lugar de residencia, el suelo, las escaleras, el
mobiliario, los bafios®, entre otros. El 55% de las caidas ocurren en el hogar, con
mayor frecuencia cuando cambia de posicion de silla a cama o por tropiezos vy el
20% ocurre en inmediaciones del hogar; también se encuentran otros factores

como climaticos, factores en el transporte, calzado y ropa del paciente®.

Un factor de gran relevancia es el uso de medicamentos, en promedio un adulto
mayor consume entre 4 a 5 medicamentos y se estipula que aproximadamente al
afo tiene 26 prescripciones, se considera como un factor de riesgo el consumo = 4

medicamentos?®; algunos tipos de medicamentos asociados con las caidas son los
24



antidepresivos, antihipertensivos, benzoadizepinas y otros anticonvulsionantes,

medicamentos cardiacos, analgesicos y antihistaminicos.

2.2.2 Desenlaces de las caidas. Con respecto al desenlace de las caidas, en
revision sistematica realizada en China encontraron que los desenlaces
principales son las fracturas con una prevalencia del 4 al 21%, contusiones del
cerebro, hematoma subdural, dislocacion articular y laceraciones que requieren
suturas; otros desenlaces son el miedo a las caidas, incapacidad para levantarse
del piso después caer, limitacion en las actividades de la vida diaria e
instrumentales, incremento del ingreso a las instituciones lo que significa que
también disminuye la autonomia en movilidad?’ y disminucion de la

funcionalidad'®.

En estudio realizado en Midwestern Estados Unidos, encontraron que el 52% de
las caidas fatales ocurren en la casa y resultan de las complicaciones por fracturas
con un promedio de 95 dias entre el momento de la caida y la muerte; las
complicaciones mas frecuentes son las fracturas de cadera con 52.4%, hematoma
subdural con un 17.4% vy en tercer lugar se encuentra la fractura pélvica en un 5%
de los casos; asi mismo se encontr6 que las actividades mas comunes en el
momento de la caida es caminar en un 43% de los casos, realizar transferencias

15% y los tropezones en un 6% 2.

2.2.3 Evaluacion de las caidas. En relacion con la evaluacion de las caidas, se
han desarrollado varios estilos de recoleccion de informacion en busca de la
veracidad y que reflejen los factores de mayor relevancia que las producen en una
situacion particular; principalmente, son de tres tipos, uno de ellos es el auto-

reporte que indaga sobre el riesgo de caer, es de facil aplicacion, puede ser
25



diligenciado por el médico, familiar y/ o paciente; la desventaja es que no provee
gran informacién sobre el origen de las caidas y algunas incurren en sesgos de
informacion, ya que se omiten datos por olvidos, por ejemplo en lo relacionado con
caidas en el Ultimo afio; algunos de estos auto-reportes son las entrevistas semi-
estructuradas tales como The Falls Rsk for older people un community scale
(FROP-COM)?°.

Otro tipo de evaluacion, son las medidas de ejecucion de una tarea o medidas

basadas en la ejecucion 73"

en las que se busca evaluar una caracteristica que
tenga un impacto en el riesgo de caidas; se realizan por observacion directa de la
persona, al solicitarle la ejecucion de un actividad especifica, la cual se califica de
acuerdo a los criterios establecidos dentro de la evaluacion, generalmente incluye
los aspectos relacionados con mantener una postura correcta. Las ventajas son su
facil aplicacion, no requiere de equipos especiales y detectan la presencia objetiva
de alteraciones en algunos componentes de la capacidad fisica ®, la desventaja es
que puede omitir algunos factores importantes. La ultima forma de evaluacion es
la referente a las medidas basadas en la ejecucién de varias tareas o habilidades,
tal es el caso de la marcha y el equilibrio, velocidad de la marcha y cambios de
posicion 3'; con este tipo de evaluacién se puede obtener una informacion mas
completa de la funcién fisica del adulto mayor lo que significa la posibilidad de

desempefiar de forma independiente las actividades de la vida diaria®.

La Escala de Tinetti corresponde a esta linea de las Medidas Basadas en la
Ejecucion, fue realizada por la Dra. Tinneti de la Universidad de Yale en 1986 y
evalla la movilidad del adulto mayor, subdividiéndola en Marcha y Equilibrio, su
idioma original es el Inglés; el objetivo principal es detectar aquellos ancianos con
riesgo de caidas, teniendo un mayor valor predictivo que el examen muscular;

realiza un rastreo previo realizando la pregunta ¢Teme usted caerse?, se ha
26



determinado que el valor predictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor

del 63% y aumenta al 87% en adultos mayores fragiles *'.

Los items del dominio de equilibrio incluyen: equilibrio en sedente, al levantarse,
intentos para levantarse, equilibrio inmediato al levantarse (primeros 5 segundos),
equilibrio de pie, empujon, con los ojos cerrados, giro de 360° y al sentarse. El
dominio de marcha incluye los items de: inicio de la marcha, longitud y altura del
paso, simetria del paso, continuidad del paso, recorrido, tronco y postura de la
marcha. Las respuestas de los items se califican como 0, 1y 2, es decir anormal,
adaptativo y normal, respectivamentegz; el puntaje maximo del equilibrio es 16, de
la marcha 12 para un total de 28 con la que se estipula el riesgo de caidas, a
mayor puntuacion menor riesgo: entre 19-24, el riesgo de caidas es minimo, <19,

el riesgo de caidas es alto’.

La administraciéon de la escala dura aproximadamente entre 8 a 10 minutos; el
evaluador camina detras del adulto mayor y le solicita que ejecute las acciones del
dominio de la marcha; en la aplicacion de la subescala de equilibrio el

entrevistador permanece de pie junto al adulto mayor_(enfrente y a la derecha).

El uso y proceso de validacion de esta escala es recurrente dentro de la
evaluacion de la funcion fisica del adulto mayor de la comunidad, institucionalizado
y por grupos especificos de diagndstico. Dentro de estos estudios se encuentra el
desarrollado por Panella, Tinelli y colegas, quienes toman como referencia la
escala de Tinetti como parte de la validez de criterio concurrente para la validacion
de PTOT (Puntaje Global de desempefo) elaborado a partir del subtest de
equilibrio de la escala de Tinetti, es decir que es la version parcial de este subtest
3. otro de los estudios es el desarrollado por Kegelmeyer y Kloos quienes

validaron la escala de Tinetti para adultos con Parkinson, que toman como
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referente las propiedades psicométricas de la escala comparada con el reporte
histérico de caidas en personas con enfermedad de Parkinson, encontraron una
sensibilidad de 76%, una especificidad de 66%, un valor predictivo positivo de

39% y un Valor predictivo negativo de 91%3*.

En la aplicacion con adultos mayores de la comunidad se encontré una
sensibilidad de 68% y especificidad 78%, una fiabilidad inter e intraobservador de
0.95 en los dos dominios® que es la misma en el estudio de validacion en
personas con demencia *®. En un estudio de cohorte con 1517 adultos mayores,
realizaron una regresion logistica de los predictores de caidas recurrentes y
encontraron que como predictor funcional la Escala de Tinetti se encuentran en el
segundo lugar de cinco evaluaciones analizadas con un riesgo relativo de 0.92, un
intervalo de confianza al 95% de 0.88-0.99 con un valor de p:0.0001 y como
predictor clinico y funcional el riesgo relativo es de 0.93 con in IC al 95% de 0.89-
0.97 y un valor de p:0.002 ¥,

Aunque esta escala es de uso frecuente en investigaciones, no ha sido validada
en su version original en Colombia; en la Universidad de Caldas tomaron al azar
135 adultos mayores de 65 afios, independientes en la movilidad, y se dividieron
en tres grupos: un grupo que realizaba ejercicio de forma regular, otro grupo eran
sedentarios que asistian a programas sociales y el ultimo grupo pertenecian a
instituciones de cuidado crénico. Con respecto a la escala de Tinetti se efectuaron
12 maniobras para un total de 24 puntos, esta es una version modificada de la
original y otros items tales como alcanzar un objeto alto y agacharse a recoger un
objeto del piso; el proceso de validacion incluyé la reproducibilidad test — retest
con un coeficiente correlacion intraclase de 0.83 con intervalo de confianza al 95%

de 0.67 a 0.92 y un error estandar de la medida de 1.7%.
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2.3 PROCESO DE VALIDACION ESCALA DE TINETTI

2.3.1 Traduccion. El proceso de validacion, Inicia con la seleccion de la escala,
es decir, una revision de la literatura disponible sobre el tema y eventualmente

efectuar consulta a expertos en el area sobre la que se efectuara la medicion.

Después de la seleccidon de la escala, se realiza el proceso de traduccion cuyo
énfasis no es la traduccion textual o literal, sino en un sentido conceptual que
cada item persigue. El primer paso para realizar la traduccion es conformar un
comité de revisién conformado por dos personas con experiencia en la aplicacion
del instrumento y conocimiento del idioma original de la escala y por dos personas
que presenten o hayan presentado la condicion que busca medir el instrumento;
se envia la escala a los traductores quienes realizan una traduccion directa, es
decir, del idioma original al de aplicacion y una traduccion inversa, es decir del
idioma de aplicacién al original, estas traducciones se realizan de forma

independiente y el comité de revision toma la decisiéon de la mejor alternativa.

Para garantizar que la traduccién sea de la mejor calidad existen diferentes
estrategias tales como: tener dos traducciones directas efectuadas por dos
traductores, las cuales se analizan de forma separada y si existen diferencias
significativas entre ellas, los traductores llegan a un acuerdo, de no ser posible se
debe contar con la opinién de otro traductor; otra alternativa es entregar la escala
“traducida” a un tercer evaluador que no haya participado en el proceso, y la ultima
opcion es que el mismo grupo de investigadores realice la traduccion vy
posteriormente es revisada por ftraductores para determinar posibles

inconsistencias.
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2.3.2 Prueba Piloto. Una vez realizada la traduccién, se organiza una prueba
preliminar o prueba piloto que consiste en la aplicacion de la version traducida a
un grupo de 30 a 40*® pacientes y dos o tres evaluadores. Los objetivos de esta

prueba son:

*Analizar las especificaciones de los items: su comprensién; su ambigiiedad, es
decir los términos que pueden ser asimilados de diferentes maneras; el item con
carga afectiva o colocar adjetivos que pueden influir en la respuesta; la frecuencia
de respuesta, si la mayoria de los adultos mayores son calificados con un mismo
item, se debe pensar la posibilidad de colocarlo bajo observacién ya que no aporta
variabilidad y por ultimo la restriccion del rango de respuesta, lo que significa
eliminar las categorias que tiene la menor respuesta por parte de la mayoria de los

individuos.

*Utilidad de la escala: tiempo de diligenciamiento y aplicacion requerida,
caracteristicas del formato del instrumento y facilidad para calificar el puntaje final

de la escala.

2.3.3 Proceso de Validez. Una vez realizadas las modificaciones de la escala a
través de la prueba piloto se inicia el proceso de validacién que esta compuesta
por la validez de apariencia, contenido, constructo y criterio.

La validez de apariencia, es el consenso un grupo de expertos, frente a la
adaptacion linglistica del instrumento asi mismo analizar si la escala mide lo que
se propone medir y propone recomendaciones frente a su forma de aplicacion

para obtener resultados objetivos.

La validez de contenido, hace referencia a la evaluacion de los diferentes items

incluidos en el instrumento y si ellos representan adecuadamente los dominios o
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factores del concepto que se pretende medir. Esta validez, a diferencia de la
anterior emplea métodos estadisticos, tales como el analisis factorial, es decir, la
forma de cémo representan los items los distintos factores y si es requerido

eliminar los items que no aportan variabilidad.

La validez de constructo, es una de las mas importantes dentro de este proceso;
cuando se elabora una escala por primera vez, a esta validez le compete
determinar el sentido del instrumento, es decir, qué esta midiendo y cémo opera
para medirlo; es la relacidon entre cada una de las mediciones de acuerdo a una
base tedrica, a esto se le denomina constructo; cuando el proceso de validacion
se realiza con un instrumento ya elaborado, la validez de constructo se evalua
comparando grupos extremos, es decir, o pacientes sanos con enfermos; el
proposito de realizarla de esta forma es establecer la capacidad de la escala en
identificar los sujetos en cada una de estas categorias , se efectia a través de T
de Student si las variables siguen una distribucion normal, de lo contrario se hara

una U de Mann- Whitney.

La validez de criterio, es concurrente y predictiva. La primera de ellas hace
referencia a la comparacion realizada de la escala con un gold estandar o prueba
de oro, en este caso es “Timed up and go”, se considera que existe un alto riesgo
de caida si el adulto emplea mas de 20 segundos en su ejecucién. Para
determinar la correlacién entre estas pruebas se emplea el coeficiente de

correlacion de Pearson o Spearman.

La validez de criterio predictivo es la evaluaciéon de la concordancia o correlacion
entre el resultado actual del instrumento y un evento relacionado que puede
suceder en el futuro. Por ultimo, la sensibilidad al cambio hace referencia a

comparacion de la aplicacion del instrumento en un momento inicial y en uno
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posterior, cuando la condicion clinica ha cambiado, se puede realizar aplicando

otras escalas o una evaluacion clinica global‘“’; estos dos aspectos no seran parte

del andlisis en esta investigacion.

2.3.4 Proceso de Confiablidad. La confiabilidad, determina si la prueba
funciona de manera similar bajo diferentes condiciones dependientes del mismo

instrumento, del tiempo de aplicacion y de la persona que lo aplica.

En relacion con el instrumento, se establece la consistencia interna u
homogeneidad que hace referencia al nivel en que los diferentes items estan
relacionados entre si; se puede comprobar a través del Coeficiente de KR-20
cuando los items son de respuestas dicotomica o el alfa de Cronbach cuando los

items responden a mas de dos alternativas, este es el estadistico mas empleado.

En relacién con el tiempo de aplicacidn, es la confiabilidad test y re-test que
consiste en aplicar la escala dos veces en diferentes momentos. La medicion se
realiza a través de Coeficiente de correlacion de Pearson o Coeficiente de
correlacion intraclase.

En relacion, con la aplicacion por diferentes evaluadores, se mide a través de la
Confiabilidad inter-evaluador, es decir, evaluar la misma muestra por dos
evaluadores diferentes o en diferente tiempo; el estadistico empleado es el indice

de Kappa.
El ultimo aspecto, es determinar la utilidad, que consiste en la aplicacion del

instrumento en el escenario real, es decir, el tiempo promedio de aplicacion, el

grado de capacitacion de los profesionales que aplicaran la escala, entre otras*!
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

A partir de la Escala de Tinetti en su versién original en inglés para marcha y
equilibrio en personas mayores de 65 afos validarla para el uso en poblacion
colombiana.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obtener una version en espafiol de la Escala de Tinetti que tenga equivalencia

translinguistica con la version original en inglés.

Determinar la consistencia interna, la fiabilidad interobservador e intraobservador

de la Escala de Tinetti traducida y adaptada al espafiol.

Estimar la validez de contenido, de constructo y de criterio concurrente de la

Escala de Tinetti traducida y adaptada al espaniol.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional de validacion de escalas, se ejecutd el proceso que

se describe a continuacion.

4.1.1 Proceso de Traduccion.

41.1.1 Traducciéon Directa. Primero se establecié contacto via virtual con la
autora de la escala Dra. Mary Tinetti para solicitarle la autorizacion, al obtener una
respuesta positiva por parte de ella, se inicié el proceso de traduccion de la

siguiente forma:

= La traduccion directa, se efectu6 desde su idioma original, el inglés al
espanol; esta etapa tuvo dos propositos, la equivalencia linglistica y la
equivalencia de terminologia en salud. Se realizé con un traductor oficial y un
traductor con conocimiento del inglés y del area médica (los cuales fueron

llamados traductor No. 1 y traductor No. 2, respectivamente).

. Posteriormente se realizé una revision de las dos traducciones al inglés por
parte del Traductor No. 1 y la investigadora Principal; el propésito de esta
reunion fue determinar los aspectos técnicos gramaticales tanto del inglés
como del espafiol. En términos generales se concluyd cambiar la expresion
de la unidad de medida de pulgadas a centimetros, que se encuentran
descritas en dos items del dominio de equilibrio. Las otras modificaciones
gramaticales efectuadas se encuentran en letra cursiva y dentro de

paréntesis en los anexos del proceso de traduccion.
34



= De esta revision se obtuvo la sintesis No.1, la cual fue revisada por el
traductor No. 2 y la investigadora principal, quienes después de clarificar una
ambigtedad en uno de los items del dominio del equilibrio, elaboran la
Sintesis No.2 para una revisién final por parte del Traductor No.1 quien

estuvo de acuerdo con los ajustes realizados.

41.1.2 Proceso de Traduccion Inversa (nuevamente hacia el inglés). El
proposito de este proceso fue comparar la escala original con la obtenida en la
traduccién inversa (del espafiol hacia el inglés) para establecer las discrepancias,
similitudes y evitar cambios significativos en la expresion de cada uno de los items
con respecto al sentido planteado por la autora de la escala. Este proceso se

desarroll6 de la siguiente manera:

e La sintesis No.2 (el acuerdo de la traduccién de la escala del inglés al
espafol) fue remitida a otros dos traductores oficiales (traductor No. 3 y
traductor No.4) quienes realizaron el proceso de traduccion inversa, es decir,

del espafiol hacia el inglés; cada uno lo realizé de forma independiente.

e Una vez obtenidas las dos traducciones, se realiz6 el analisis de cada una de
ellas comparandola con la original. Este proceso se efectio de forma
simultdanea con la validez de apariencia, por lo que los resultados y
conclusiones se explican en el siguiente apartado.
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4.1.2 Proceso de Validacion.

4.1.2.1. Validez de Apariencia. Esta validez consistié en realizar la adaptacion
cultural de la escala y revision de la traduccion inversa. Se convoco a un grupo de
expertos conformados por: un fisiatra con maestria en epidemiologia clinica, un
fisiatra con dominio del Inglés (Traductor No. 2), un médico geriatra, una
enfermera especialista en geriatria y epidemiologia, una traductora oficial
(Traductor No.1) y una terapeuta ocupacional.

Los propositos de esta reunioén fueron:

o Validar la sintesis de traduccién de inglés al espafiol de la escala de Tinetti, por
medio de la revision de la traduccion inversa.

e Revisar sintesis de la traduccién de inglés al espafiol de la escala de Tinetti,
con el fin de realizar el proceso de adaptacion cultural.

e Realizar las correcciones o complementos necesarios, resultantes de la
revision.

Las conclusiones de este proceso relacionadas con el proceso de retro-traduccion

fueron correcciones especificas gramaticales que amplian el sentido de las

oraciones, suministrando mayor claridad referente al item o las opciones de

respuesta. En los anexos se explica detalladamente las decisiones tomadas en

cada uno de los items con algunas discrepancias.

Adicional a la revision del proceso de retro-traducciéon y adaptacién cultural de la

escala, el grupo de expertos sugirio obtener una informacion calculada de la

escala, en el dominio de la marcha para correlacionarla con la observacion clinica

realizada por el entrevistador y analizar los resultados a la luz de la concordancia
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de estas observaciones. Asi mismo se obtuvo una Escala de Tinetti versién pre-

final la cual fue aplicada en una prueba piloto.

4.1.2.2 Validez de Contenido. EIl propédsito de esta validez fue determinar si
cada uno de los items que conforman los dominios de la escala fue suficiente y
necesario para representar la condicion de funcién/disfuncion de la marcha y el
equilibrio. Se determind a través de un procedimiento estadistico denominado
Analisis Categdrico de compontes principales (CATPCA) nominal. Solo se
consideraron en la interpretacion de cada factor los items con saturaciones
factoriales >30 6 coeficientes de correlacion >0,30 ya que por debajo de esta valor
se considera que los items no aportan una variabilidad significativa en la
determinaciéon de una dimension. Los valores con una p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos. Se definié el porcentaje de la varianza explicada

por cada factor.

4.1.2.3 Validez de Constructo. Se realizé6 por medio de la comparacion de
grupos extremos: un grupo de adultos mayores sanos, es decir con deambulacion
independiente sin dispositivos de asistencia y el grupo de enfermos quienes por
enfermedades osteo-musculares 6 cambios fisiolégicos de la edad presentaban
alteraciones leves, moderadas o severas en la marcha y/o en el equilibrio y/o uso
de dispositivos de asistencia.

La seleccion de las personas de cada grupo se establecié por medio de la revisién
de la historia clinica e interrogatorio. El analisis se efectuo tomando las medias de
los diferentes dominios en cada uno de los grupos y comparandolos por medio de

U de Mann Withney ya que la poblacion tenia una distribucién no normal.
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4.1.2.4 Validez de Criterio. En esta validacion se realiz6 la validez de criterio
concurrente por medio de la correlacion entre la Escala de Tinetti con el test “timed
up and go” desarrollado por Diane Podsiadlo y Sandra Richardson, el cual ha
demostrado una alta fiabilidad inter e intraobservador al igual que las correlaciones
con otros instrumentos tales como Escala de Berg (r= -0.81), velocidad de la
marcha (r = 0.61), indice de Barthel (r = - 0.78)*, tiene una sensibilidad de 87% y
especificidad de 87%*. Esta prueba consiste en pararse de una silla, caminar 3

mts regresar y sentarse; se toma el tiempo en segundos.

La validez concurrente se realizé mediante la comparacién de los puntajes de los
puntajes de los dominios de marcha, equilibrio y total de la Escala de Tinetti y el
tiempo empleado para ejecutar la prueba “Timed up and go”. Las variables
siguieron una distribucion no parametrica por lo cual se utiliz6 como medida

estadistica el coeficiente de Sperman.

4.1.3 Proceso de confiabilidad.

4.1.3.1 Fiabilidad Inter e Intra- Observador. La validez inter-observador se
realizé con una fisioterapeuta y una enfermera con experiencia en la aplicacion de
pruebas en rehabilitacion, a quienes se les efectué un entrenamiento tedrico
practico para conocer la escala y aclarar dudas respecto a los items. El
instrumento se aplicé por los dos evaluadores el mismo dia en espacios diferentes
e independientes para evitar la presencia de sesgos. Esta fiabilidad se hizo con el
coeficiente de Kappa ponderado ya que las variables son categéricas nominales y

se requiere asignar un peso diferente a los diferentes grados de repuesta.
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La validez intra-observador se evalluo aplicando la escala por la misma persona
con una diferencia mayor a 10 dias con el fin de evitar los sesgos de memoria que

se podria presentar en el momento de su aplicacion.

.4.1.3.2 Consistencia Interna. La consiste interna, se analizé a partir de los
puntajes parciales del dominio de equilibrio, marcha y se comparé con el puntaje
total. No es pertinente analizar la consistencia ente los dos dominios ya que
obedece a componentes conceptuales diferentes. Este proceso analizé por medio
del Alpha de Cronbach.

4.1.4 Utilidad de la Escala.

*En relacion con el lugar: se aplicé en espacios con adecuada iluminacion
generalmente luz natural, libre de distractores visuales y auditivos tales como
televisor y radio; asi mismo el piso era de superficie uniforme, libre de obstaculos
o desniveles que interfirieran con un desplazamiento seguro o con mayor
dificultad.

*En relacion con el tiempo de aplicacion: el tiempo maximo fue 10 minutos,
principalmente empleado para aquellas personas con alteraciones moderadas en
la marcha y equilibrio quienes tardaban mas tiempo para ejecutar cada una de las

maniobras ¢ tareas solicitadas.

*En relacion con los materiales empleados: tanto para la aplicacion de la
Escala de Tinetti como “timed up and go” se utilizé una silla sin apoyabrazos, un
cronometro (para contar los segundos en la prueba “timed up and go”) y cinta de
seguridad amarilla que se fij6 sobre el piso para delimitar el espacio a caminar en

los items de la marcha; este espacio correspondia a las medidas de 3 mts de largo
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por 30 cms de ancho (segun especificacion de las escala); asi mismo cada

evaluador tenia su formato y lapiz.

*En relacion con las instrucciones: en cada uno de los items se brindd una
instruccion verbal para la ejecucion de la maniobra 6 actividad que se solicitaba
realizar; algunos de ellos requirieron ademas una instruccién demostrativa como
por ejemplo: el paciente gira 360°. Dentro de los anexos se especifican cada una

de las instrucciones suministradas al adulto mayor.

*Otras consideraciones: uno de los resultados de la prueba piloto fue la
elaboracién de un instructivo corto al entrevistador con las especificaciones de las
veces que el adulto mayor requeria caminar por el area sefnalada para observar la
totalidad de items del dominio de marcha. Entre los anexos se encuentra el

instructivo en mencion.

4.2 POBLACION

De referencia

Poblacion Colombiana de habla hispana, adultos mayores de 65 afios.

De estudio

El proceso de validacion se efectué a 90 adultos mayores de 65 afios, residentes
en la ciudad de Medellin y en dos municipios del Valle de Aburra: La Estrella y San

Antonio de Prado. Los adultos mayores eran atendidos en Instituciones Geriatricas

ya que sus familias por sus condiciones socio-econdmicas, no tienen la capacidad
40



de satisfacer sus necesidades basicas y solicitaron el ingreso a dichas
instituciones a través de la alcaldia municipal y/o por contacto directo con la

institucion.

Criterios de Inclusion

1. Personas mayores de 65 afnos.

2. Personas con marcha independiente, incluso aquellas que usan bastén 6
caminador para su desplazamiento.

3. Personas con la capacidad de comprension de 6rdenes sencillas, es decir, sin

alteraciones cognitivas tipo demencias.

Criterios de exclusién

1. Personas con alteraciones de la marcha por causas neurolégicas tales
como secuelas de evento cerebro-vascular, trauma craneo-encefalico,
enfermedad de Parkinson.

2. Personas en silla de ruedas o que requerian ayuda de otra persona para
desplazarse.

3. Personas con dificultades visuales significativas tales como cataratas,

Pterigios, ceguera.

4.3 DISENO MUESTRAL

A partir de la poblacién de estudio se establecié el marco muestral conformado
por el listado de personas que cumplieron los criterios de inclusion y constituyeron

la unidad de seleccién y analisis. El tipo de muestreo fue no probabilistico.
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El tamafio de muestra se calcul6 para cada una de las fases del proceso de
validacion y fiabilidad, considerando que el resultado del tamafno mas alto cubre

las necesidades para los demas analisis de validez.

Estimaciones segun la evaluacion para:

Validez de Apariencia
No requiere calculo del tamafio de muestra ya que es el consenso de los expertos.

Validez de contenido

La validez de contenido se considera como elemento basico para estimar el
tamano de muestra y se dio en la siguiente forma: se tomaron 5 personas por
item, la escala tiene 16 items, lo que suma 80, mas un 10% por posibles pérdidas

con un total de 90 adultos mayores.

Validez de Constructo

Para su calculo se obtuvo la informacién de articulos en los cuales se ha
empleado la Escala de Tinetti en grupos extremos, para el caso de esta
investigacion en un grupo de personas sin morbilidades que alteren la marcha y el

equilibrio (grupo de sanos)* y un grupo que si presentara estas alteraciones *.

La informacion que se requirié para el calculo fue:

Error tipo | 0.05
Error tipo Il 0.2
Diferencia de promedios entre

los grupos 4.0
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Desviacion estandar grupo sanos 3.7

Razon de tamafio entre primero

Y segundo grupo 1

Tipo de calculo 2 colas
N= 27
*VALIDEZ DE CRITERIO

Validez de criterio concurrente

Se estimo con base en la prueba Timed up and go:

Error tipo I: 0.05
Error tipo Il 0.80
Coeficiente de correlacién

Poblacional: 0.6
Valor de prueba en la Ho 0.3
N= 88
FIABILIDAD

Consistencia interna

Se tomo la muestra con mayor numero de pacientes, en este caso la validez de

contenido n=90.

Fiabilidad intra-observador:

Error tipo I 0.05
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Error tipo II: 0.80
Coeficiente de correlacion intra clase

De la hipétesis nula 0.6
Coeficiente de correlacién intra clase

De la hipétesis alterna 0.8

Para una hipétesis de 2 colas

Mas 10%

N=44

Fiabilidad inter-observador

Error tipo I 0.05
Error tipo Il: 0.80
Coeficiente de correlacién intra clase

De la hipétesis nula 0.6
Coeficiente de correlacién intra clase

De la hipétesis alterna 0.8
Para una hipétesis de 2 colas

Mas 10%

N =44

En el esquema que se encuentra a continuacion, se resume el tamafio de muestra
empleado para cada uno de los procesos. La validez de contenido, con el mayor
tamafio de muestra sirvi6 como referencia para los otros componentes en el
proceso de validacion y fiabilidad, asi el calculo realizado para cada uno, indicara

un numero menor que el de la muestra recolectada.
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ESQUEMA No.1

TAMANO MUESTRAL PARA CADA PROCESO DE VALIDACION
ESCALA DE TINETTI
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n=90

Grupo de sanos n=45 ]

Validez de constructo

—
n=90 L,

OmMm-EAZmMZO0OUTV=00,

.

Grupo de enfermos n=45

moO

Validez de criterio
concurrente

n= 88 ) [

G. sanos = 22

Inter - observador

==

Fiabilidad

n=88 1[

n=44 G. enfermos= 22
Intra - observador G. sanos = 22
n=44

AR

Consistencia interna
n=90

o o o = - - - - = - - — - - - — - - — - - — - = — - - — - - - -

Z0—-0>»0—-r>»< >»r

G. enfermos= 22




4.4 DESCRIPCION DE VARIABLES

4.41 Diagrama de Variables.

VARIABLES SOCIO- DEMOGRAFICAS
*Edad
*Sexo
*QOcupacion que desempefio
*Nivel de escolaridad
* Presencia de enfermedades
*Consumo de medicamentos
*Presencia de caidas en los dos ultimos afios

ESCALA DE TINETTI:
MARCHA Y EQUILIBRIO
Predictora de caidas

RELACIONADAS CON EL INSTRUMENTO RELACIONADAS CON EL INSTRUMENTO

Dominio de equilibrio: equilibrio en sedente, al

- o Dominio de la marcha: inicio de la marcha,
levantarse, intentos para levantarse, equilibrio

longitud y altura del paso, simetria del paso,
continuidad del paso, recorrido, tronco,

inmediato al levantarse, equilibrio de pie, empujon,

con los ojos cerrados, giro de 360°, al sentarse,
nostira de la marcha.
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4.4.2 Tabla de Variables.

TIPO
VARIABLE DEFINICION CODIFICACION DE EMSESI(':?O?‘JE
VARIABLE
Edad Anos cumplidos Cuantitativa Razoén
Sexo 1. Masculino Cualitativa Nominal
2. Femenino
Socio- Comorbilidades 2' 2'0 Cualitativa Nominal
demograficas —
Consumo de 1. Si e .
de la ) Cualitativas Nominal
L. medicamentos 2. No
poblacién _ -
Caidas en los 2 1. Si o .
- o Cualitativas Nominal
Ultimos afos 2. No
Cantidad de Caidas | U@ caida Cualitativas Ordinal
2. Mas de una caida
0. Se inclina o se
Equilibrio sentado desliza en la silla. Cualitativas Ordinal
1. Se mantiene seguro
0. Es incapaz sin ayuda
Levantarse de la 1. Se debe ayudar con
Equilibrio silla los brazos
2. Se levanta sin usar Cualitativas Ordinal
los brazos
Intent 0. Incapaz sin ayuda.
ntentos para :
1 Ca’paz, pero necesita Cualitativas Ordinal
levantarse mas de un intento.
2. Capaz de levantarse
sélo con un intento.
0. Inestable, marcado
L o balanceo del tronco.
Equilibrio Equilibrio en 1.Estable pero usa el
bipedestacion i ¢
P caminador, baston o | itivas Ordinal
inmediata se agarra de un objeto
para mantenerse
2.Estable sin
caminador, baston u
otros soportes.
0. Inestable
Equilibrio en 1. Estable, pero con Cualitativas Ordinal

bipedestacion

apoyo amplio o un
bastén o un soporte.
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Equilibrio

Empujar

0. Empieza a caerse.
1.Se tambalea, agarra,
pero se mantiene.

Cualitativas

Ordinal

Ojos cerrados

0.lnestable
1. Estable

Cualitativas

Ordinal

Vuelta de 360

grados

0. Pasos discontinuos
1.Continuos

2. Inestable

3.Estable

Cualitativas

Ordinal

Sentarse

0. Inseguro, calcula mal
la distancia, cae en la
silla.

Cualitativas

Ordinal

Sentarse

1. Usa los brazos o el
movimiento es
brusco

2. Seguro, movimiento
suave.

Cualitativas

Ordinal

Marcha

Iniciacion de la
marcha

0. Algunas vacilaciones
o multiples intentos
para empezar

1. No vacila

Cualitativas

Ordinal

Longitud y altura de
paso

Longitud y altura de
paso

0. El pie derecho no
sobrepasa al pie
izquierdo con el paso.

1. El pie derecho
sobrepasa al pie
izquierdo.

0. El pie derecho no se
levanta
completamente del
suelo.

1. El pie derecho se
levanta
completamente del
suelo.

Cualitativas

Ordinal

Marcha

Longitud y altura de
paso

0. Durante el paso el pie
e izquierdo no supera
al pie derecho.

1. El pie izquierdo
supera al derecho.

0. El pie izquierdo no se
levanta a
completamente del

Cualitativas

Ordinal
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suelo.

1. El pie izquierdo se
levanta a
completamente del
suelo.

Simetria del paso

0. La longitud de los
pasos con los pies
izq. y dcho. no es
igual.

1. La longitud parece
igual

Cualitativas

Ordinal

Fluidez del paso

0. Paradas entre los
pasos.

1. Los pasos parecen
continuos

Cualitativas

Ordinal

Trayectoria

0. Desviacion grave de

la trayectoria.

1. Leve/moderada
desviacion o usa
ayudas para
mantener la
trayectoria

2. Sin desviacién o
ayudas

Cualitativas

Ordinal

Tronco

0. Balanceo marcado
0 uso de ayudas

1. No balanceo pero
flexiona las rodillas
o la espalda o
separa los brazos al
caminar.

2. No se balancea, no
flexiona, ni otras
ayudas.

Cualitativas

Ordinal

Postura al caminar

0. Talones separados
1. Talones casi juntos al
caminar

Cualitativas

Ordinal
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4.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

4.5.1 Fuentes de informacion. Se obtuvo de la siguiente manera:

Informacion socio-demografica: kardex de enfermeria, informacion suministrada
directamente por las personas seleccionadas, revision informacién de historia de

ingreso a la institucion.

Escala de Tinetti: resultado de la observacion directa del adulto mayor

seleccionado para la aplicacion de la escala.

4.5.2 Instrumento de Recoleccion de Informacion. Se empled el formato
fisico de la Escala de Tinetti en sus dos dominios: marcha y equilibrio, que
resultd del proceso de traduccidn, adaptacion cultural y revision del grupo de
expertos; asi mismo se elaboré un formato con la informacion socio-demografica y

consentimiento informado.

4.5.3 Formato de Informacién Socio-Demografica

Dentro de este formato se incorporé la informacion relacionada con la fecha de
diligenciamiento, nombre completo del participante, edad en afos cumplidos,
género, institucion a la que pertenecen con su respectivo municipio, ultimo afio de
escolaridad aprobado, oficio u ocupacién, presencia de enfermedades, consumo
medicamentos, cantidad de medicamentos, presencia de caidas y cantidad de

caidas en los dos ultimos afnos.

4.5.4 Formato Escala de Tinetti. Lo conforman dos dominios de equilibrio con
diez items y de marcha con seis items, cada uno de ellos tienen respuestas
politémicas y dicotomicas: cero (0) es la respuesta anormal, uno (1) la respuesta
adaptativa y dos (2) es un resultado normal. El puntaje maximo obtenido en el
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dominio de equilibrio es de 16 y de marcha 12. El puntaje total maximo es de 28 y
es con este que se puede predecir el riesgo de la caida.

4.5.5 Consentimiento Informado. En el consentimiento se explicé el objetivo
del estudio, la forma de aplicacién de la escala, la importancia de los resultados y
la participaciéon de forma voluntaria; este documento se leyé a cada uno de los
adultos mayores y quienes deseaban participar lo firmaron é se marco la huella

digital a quienes no sabian firmar.

Los formatos de la recolecciéon de la informacién encuentran en los anexos.

4.5.6 Proceso de obtencion de la Informacién. Para la obtencién de la
informacion se establecié contacto con la sociedad académica de geriatria a
quienes se les explico el objetivo del proyecto de investigacion y participaron con
el suministro de una lista de instituciones geriatricas de Medellin y Valle de Aburra
interesadas.

De dicho listado se seleccionaron aquellas instituciones en las que residian mayor
nimero de adultos mayores y con diversos niveles de funcionalidad;
posteriormente se establecid contacto via telefénica y se acordé encuentro
personal con cada una de las instituciones para explicarles y entregarles resumen
del proyecto investigativo; todas las cinco instituciones visitadas cooperaron en

este trabajo.

Se entregé a cada institucién un cronograma de actividades y se aplico la escala
de Tinetti, con colaboracion de los auxiliares de enfermeria para la revision de la
historia médica de cada adulto mayor y para el cumplimiento de los criterios de
inclusion y exclusion. La recoleccion se realizé desde Julio de 2010 hasta Enero
de 2011.
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4.5.7 Prueba Piloto. Se aplicd la prueba piloto en 6 mujeres (54.5%) y 5
hombres (45.4%) con las edades comprendidas entre 65 y 81 afos, la edad
promedio fue de 73 afos; 4 (36.3%) empleaban bastéon de un punto para la
marcha; dentro del grupo de adultos mayores se incluyeron personas sin
alteracion en la marcha y en equilibrio y personas con trastornos leves por

enfermedades osteo-articulares:

*Dos personas con Artritis Rematoidea (18.1%).
* Una persona con Lumbalgia mecanica (9.0 %)
*Una persona con artrosis de rodilla (9.0%)
*Una persona con secuelas de ECV (9.0%).
*Dos personas con Depresion (18.1%).

*Cuatro personas sin diagnosticos significativos (36.3%).

Los objetivos de esta prueba piloto fueron determinar claridad en las preguntas de

la escala, la calidad linglistica de los items y analizar los resultados de la prueba.

Con respecto a la claridad de las preguntas se concluyé que de las 7 instrucciones
suministradas para los 16 items, el 99.93% fueron de facil comprension, excepto

una (giro de 360 °) que en todas las personas requirié explicacion.

como para el adulto mayor, la conclusion fue desarrollar un instructivo corto de
instrucciones para cada uno de los items ya que en algunos de ellos se

presentaban dudas.

Por ultimo respecto a los resultados de la prueba, para cada uno de los items se

calculd la frecuencia de respuesta y si los valores mas bajos correspondian a
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carga afectiva que puedan influir el resultado, de lo que se concluy6é que las

preguntas eran claras, coherentes y objetivas.

Asi mismo, por sugerencia del grupo de expertos que participaron en la validez
de apariencia; se aplico la escala dos veces, una para obtener la informacion de la
observaciéon clinica (aplicacion habitual) y la otra que suministré los datos
calculados, los cuales se recolectaron al pintar los zapatos de cada adulto mayor y
medir la distancia de la longitud del paso y la separacion de los talones. Primero
se aplico la escala “observada” y después la “calculada” y se realizd un porcentaje

de acuerdo simple entre estas observaciones.

En los resultados del acuerdo simple, se encontré que en todos los siete items de
aplicacion, el porcentaje fue mayor al 60%; los dos mas altos fue la continuidad del
paso con un 100% de concordancia y cuando el pie derecho se levanta
completamente del suelo con un 90%; los dos resultados mas bajos fueron
postura en la marcha con un 63% y pie izquierdo se levanta completamente del
suelo también con un 63%. Por esta razén, se decidié recolectar el total de la

informacion con base a la observacion clinica, Unicamente.

De acuerdo a las conclusiones de esta prueba piloto inicial se realiz6 una segunda
aplicacion con los ajustes pertinentes a otras cinco personas, tres de la Clinica de

las Américas y dos de la comunidad.

El objetivo de esta nueva aplicacion, fue precisar en el dominio de la marcha, el
nimero de recorridos que debe realizar el adulto mayor para obtener la
informacion requerida. Esta descripcion se encuentra el apartado de Utilidad de la

Escala.
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4.5.8 Control de Errores y Sesgos.

Sesgos de seleccion

Para su control, se establecieron los criterios de inclusion al estudio claramente y
se verificd en la historia médica a través del kardex de enfermeria que los adultos

mayores cumplieran con estos criterios.

Sesgos del evaluador

Se realiz6 una capacitacion con los entrevistadores para aclarar dudas frente a
algunos items y asi mismo se efectio una aplicacién previa con un adulto mayor

para terminar de aclarar las dudas.

Sesgos de memoria

Se presenta en la fiabilidad intra-evaluador, razén por la cual se establecié un
intervalo de por lo menos 10 dias entre la segunda y primera aplicacion.

Para la fiabilidad inter-evaluador, se aplico en espacios diferentes con el fin de
evitar sesgos en la observacion y respuestas de cada uno.

Asi mismo, el espacio locativo cumpli6 con las condiciones necesarias de
iluminacion, ventilacion y locativos.

4.5.9 Técnicas de Procesamiento y analisis de los datos. El procesamiento
de la informacién se realizd con el programa estadistico SPSS 18, para el calculo
del tamafio de muestra se emple6 el programa Tamafio de Muestra de la
Universidad Javeriana y para la validez de contenido se empled el modulo IBM de
SPSS 19.

Las pruebas estadisticas empleadas para cada una de las partes del proceso se
describen a continuacion:
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*Validez de apariencia

Es de orden conceptual, no requirio pruebas estadisticas.

*Validez de contenido

Se realizd a través del Analisis categérico de componentes principales (CAPTA)
de escalamiento optimo.

*Validez de constructo

-Para el analisis de los puntajes de marcha, equilibrio y total se utilizé la U — Mann
Whitney de diferencias de medianas, ya que la distribucién fue no paramétrica.

- Para el andlisis de cada uno de los items se empled el x* de tendencia lineal ya
que las variables son cualitativas ordinales.

*Validez de criterio

Se empled el coeficiente de correlacion de Spearman porque los puntajes totales
de la Escala de Tinetti y de la prueba “Timed up and go” tenian distribucion no
paramétrica.

*Fiabilidad inter e intra-observador

Se aplic6 Kappa Ponderado que es el estadistico empleado para comparar la
concordancia de variables cualitativas ordinales.

*Consistencia Interna

Se empled Alpha de Cronbach para comparar cada uno de los puntajes de los dos
dominios de la escala: Marcha y equilibrio con respecto al puntaje total.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de la validacion se establecié contacto via correo electronico
con la investigadora principal, Dra. Mary Tinetti del Departamento de
Epidemiologia y Salud Publica de la Escuela de Medicina de la Universidad de

Yale para obtener el permiso del la validacion de la escala en Espafiol.

La validacion de la Escala de Tinetti es considerada un estudio de riesgo minimo
de fase IV, en el cual se evalu6 informacién a partir de la respuesta a un
cuestionario que mide la funcionalidad, cumpliendo con las normas de
investigacion en seres humanos segun lo dispuesto en la resolucion No 008430 de
1993 del Ministerio de Salud y en la Ley 84 de 1989.

Se elaboré un formato de consentimiento informado que respaldé la autorizacion
expresa del paciente y que ademas garantice que la informacién recogida fue de

uso exclusivo por parte del grupo investigador.

Para la evaluacion de la validez del cuestionario se contdé con pacientes que de
manera voluntaria aceptaron colaborar con el proyecto, quienes podian tomar la
decision de retirarse de este cuando lo deseran, respetando la libertad de
participaciéon individual, garantizando que esto no afecte la relacion médico-

paciente en evaluaciones posteriores.

La informacion recolectada fue analizada de manera global y nunca de manera

particular, de modo que no afecto la privacidad de los pacientes.
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6. RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS Y CONDICIONES DE

SALUD DE LA MUESTRA

Tabla No.1

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
DE LA POBLACION

Informacién socio-demografica Hombres Mujeres Total Valor de p

Media (D.S.) Media D.S.) Media (D. S.)

Edad 77.0 (8.6) 77.2(7.5) 77.1(7.9) 0,08

Nivel de Escolaridad

Primaria Incompleta 16 (17.8%) 20 (22.2%) 36 (40.0%)

Primaria completa 6 (6.7%) 6 (6.7%) 12 (13.3%)

Secundaria incompleta 5 (5.6%) 3 (3.3%) 8 (8.9%)

Bachiller 1 (1.1%) 2 (2.2%) 3 (3.3%)

Técnico 0 (0.0%) 1 (1.1%) 1 (1.1%) 0,47

Universitario Incompleto 0 (0.0%) 1 (1.1%) 1 (1.1%)

No estudid 13 (14.4%) 12 (13.3%) 25 (27.8%)

Sin dato 0 (0.0%) 4 (4.4%) 4 (4.4%)

Municipio

La Estrella 13 (14.4%) 13 (14.4%) 26 (28.9%)

Medellin 23 (25.6%) 28 (31.1%) 51 (56.7%) 0,78

San Antonio de Prado 5 (5,6%) 8 (8.9%) 13 (14.4%)

Institucion

Club Vida Trinidad 1 (1.1%) 4 (4.4%) 5  (5.6%)

Colonia Belencito 15 (16.7%) 16 (17.8%) 31 (34.4%)

Sagrado Corazén 7 (7.8%) 8 (8.9%) 15 (16.7%) 0,76

San Bernardo 13 (14.4%) 13 (14.4%) 26 (28.9%)

Sociedad San Vicente de Padl 5 (5.6%) 8 (8.9%) 13 (14.4%)
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Participaron 90 adultos mayores 41 hombres y 49 mujeres, con una edad
promedio de 77 anos (DS; 8.6) y 77.2 (DS; 7.5) respectivamente; el 56.7% residen
en la ciudad Medellin y el 28.9% en el municipio de La Estrella; las instituciones
con mayor numero de adultos mayores fueron la Colonia Belencito con 31
personas (34.4%) y la Fundacion Berta Arias de Botero- San Bernardo con 26
personas lo que corresponde a 28.9%.

Con respecto al nivel educativo el 40% realizé6 primaria incompleta de este
porcentaje el 22.2% correspondieron a las mujeres; el 27.8% de los adultos
mayores no estudiaron, de los cuales el 14.4% eran hombres. Solamente dos
adultos mayores realizaron estudios técnicos y universitarios incompletos que
corresponde a menos del 3% de la muestra total.

Las ocupaciones que desempefiaron se relacionan con el nivel educativo
alcanzado, en el caso de las mujeres el 32% trabajaron en casas de familia,
mientras que el 20.4% se desempefaron como amas de casa; en un porcentaje
menor al 5% se encontraron ocupaciones tales como vendedora, secretaria,
operaria de textiles, cajera, entre otras correspondieron. Con respecto a los
hombres el 36,6% se desempefaron como agricultores, la segunda ocupacion

con mayor prevalencia fue de vendedor y conductor con un 7,3%.

En el andlisis del valor de p, se evidencia que Unicamente en la edad se observan
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, con un valor
de p < 0,05. En las variables restantes, es decir, nivel de escolaridad, municipios e

institucion no se encuentran estas diferencias.
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Tabla No. 2

CONDICIONES DE SALUD EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Condicion Presencia / Menores de Mayores de Valor de
de salud Ausencia 81 aios 81 afios p
n (%) n (%)
. Si 51 (85,0 %) 23 (79,3 %)
Presencia o N 0.60
de enfermedades N© 6 (10,0%) 5 (17.2%) ,
Sin Dato 3 (50 %) 1 (3,4%)
Si 56 (93,3%) 23 (79,3%)
Consumo 0.06
de medicamentos N© 1T (1,7%) 4 (13,8%) ’
Sin dato 3 (5,0 %) 2 (6,9%)
Entre 1y 3 29 48,3%) 9 (31,0%)
Cantidad de Mas de cuatro 27 (45,0%) 14 (48,3%) 0.08
medicamentos N aplica 1 (1,7%) 4 (13,8%) ’
Sin dato 3 (5,0%) 2 (6,9%)
S' 0, 0,
Caidas 2 i 23 (38,3%) 8 (27,6%)
altimos afios No 28 (46,7%) 15 (51,7%) 0,57
Sin Dato 9 (150%) 6 (20,7%)
Una caida 8 (13,3%) 5 (17,2%)
Cantidad de Mas de una 15 (25,0%) 3 (10,3 %) 0.43
caidas No aplica 28 (46,7%) 15 (51,7%) ’
Sin dato 9 (150%) 6 (20,7%)
TOTAL 60 (67,0%) 30 (23%)
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Las condiciones de salud hacen referencia a la presencia de enfermedades,
consumo y cantidad de medicamentos, presencia y cantidad de caidas en los dos
Ultimos afios; estas caracteristicas se analizaron por dos grupos de edad: menores
de 81 y mayores de 81 afos. En el analisis estadistico se analiz6 la diferencia de
proporciones de respuesta por cada grupo de edad, determinando el valor de p

<0.05 como significancia estadistica.

El grupo menor de 81 afnos, corresponde al 67% de la muestra total; el 85% tiene
algun tipo de enfermedad, por esta razén el 93.3% consume algun tipo de
medicamentos, en mayor porcentaje (48.3%) toma entre uno y tres comparado
con los que toman mas de cuatro que corresponde al 45%. Con respecto a las
caidas, el 46.7% no las ha presentado en los dos Ultimos afios y aquellos adultos
mayores que las han sufrido (38.3%), el 25% han tenido mas de una caida con

respeto al 13.3% quienes han presentado sélo una.

El grupo de 81 afios y mas, corresponde al 23% de la poblacion; de los cuales el
55% eran mujeres y un 44.8% hombres; el 79.3% presentaba enfermedades y en
la misma proporcidon consumian medicamentos, el 48.3% consumian mas de un
medicamento. Respecto a las caidas el 27.3% las ha presentado en los dos

ultimos afios de los cuales el 17.2% cayeron una vez y 10.3% mas veces.
Al comparar cada una de las condiciones de salud por grupos de edad, no se

encuentra diferencias estadisticamente significativas en cada una de ellas ya el

valor de p fue > de 0.05.
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Tabla No. 3

FRECUENCIA DE ENFERMEDADES POR GENERO

Enfermedades Hombres Mujeres Total Valor de
n (%) n (%) n (%) P

HTA 9 (22,0%) 9 (18,4%) 18 (40,4%)
HTA, diabetes. 1 (2,4%) 4 (8,2%) 5 (10,6%)
HTA, otros. 9 (22,0%) 5 (10,2%) 14 (32,2%)
Enfermedad articular. 1 (2,4%) 4 (8,2%) 5 (10,6%)
Diabetes. 0 (0,0%) 1 (2,0%) 1 (2,0%) 0,29
TAB. 0 (0,0%) 2 (4,1%) 2 (4,1%)
Otros 11 (26,8%) 19 (38,8%) 39 (65.6%)
No aplica. 6 (14,6%) 4 (8,2%) 10 (22,8%)
Sin dato. 4 (9,8%) 1 (2,0%) 5 (11,8%)
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Las frecuencias de enfermedades se describieron por género y se comparo la
totalidad con el valor de p, el cual es significativo con un valor de p < de 0,05. Al
analizar la presencia de enfermedades, se recodifico en 7 categorias, ya que
originalmente existian una amplia gama de condiciones médicas y las descritas en

la tabla obtuvieron un mayor nimero de prevalencia.

La enfermedad de mayor prevalencia tanto en hombres como en mujeres fue la
Hipertensiéon Arterial (HTA) con un porcentaje de 40.4%, en segundo lugar se
encuentra la presencia de esta condicion mas otras con un 32.2%. En el grupo de
las mujeres se evidencia que el porcentaje mas alto se encuentra en la categoria
de otros que incluye principalmente hipotiroidismo, post-operatorio de cancer,
hiperlidipidemia entre otros; posteriormente, se encuentran con la misma
prevalencia de de 8,2% la presencia de HTA con diabetes y enfermedades
articulares, las cuales tienen una relacion de 4:1 con respecto a los hombres; entre
las enfermedades de menor prevalencia se encuentran la diabetes con un 1,0% y
el Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) con un 4,1%.

En el grupo de los hombres, la HTA mas diabetes y enfermedad articular con una
prevalencia de 2,4%; en comparacion con las mujeres, no se evidencia una amplia
gama de condiciones médicas, las cuales se encuentran mas focalizadas en los
primeros grupos descritos anteriormente. En la comparaciéon por género a traves
del valor de p (p:0,29) no se encuentran diferencias estadisticamente

significativas.

62



Tabla No. 4

RESULTADO DE LA ESCALA DE TINETTI: FRECUENCIAS DE LOS ITEMS DE

ACUERDO AL GENERO
Mujeres Hombres
ITEMS n (%) n (%) Valor de p

EQUILIBRIO
Equilibrio en sedente
Se inclina o se desliza en la silla 1(2,0) 7 (17,1%)
Estable y seguro 42 (85,7%) 32 (78,0%) 017
Al levantarse
Incapaz sin ayuda 5(10,2 %) 4 (9,8 %)
Capaz, utiliza los brazos para ayudarse 24 (49,0 %) 20 (48,8 %) ,007
Capaz, sin utilizar sus brazos 20 (40,8 %) 17 (41,5 %)
Intentos para levantarse
Incapaz sin ayuda 1(2,0%) 1(2,4%)
Capaz, requiere mas de un intento 6 (12,2 %) 3(7,3%) 737
Capaz de levantarse en el primer intento 42 (85,7 %) 37 (90,2%)
Equilibrio inmediato
Inestable 3 (6,1 %) 3(7,3%)
Estable pero utiliza caminador u otro apoyo 14 (28,6 %) 8 (19,5%) 607
Estable sin utilizar caminador u otro apoyo 32 (65,3 %) 30 (73,2%)
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Tabla No. 4
RESULTADO DE LA ESCALA DE TINETTI: FRECUENCIAS DE LOS ITEMS DE ACUERDO AL

GENERO
Mujeres Hombres
ITEMS n (%) n (%) Valor de p

Equilibrio de pie
Inestable 2 (4,1 %) 2 (4,9%)
Estable pero con base de sustentacion amplia 22 (44,9 %) 16 (39,0%) 810
Base de sustentacion estrecha 24 (49,0%) 23 (56,1%)
Empujon
Empieza a caer 4 (8,2 %) 12 (29,3%)
Se tambalea, se sujeta, se sostiene 18 (36,7 %) 29 (70,7%) ,100
Estable 27 (55,1 %) 41 (100,0)
Con los ojos cerrados
Inestable 12 (24,5 %) 15 (36,6%)
Estable 37 (75,5 %) 26 (63,4%) 252
Giro de 360 grados.
Pasos interrumpidos 14 (28,6 %) 16 (39,0%)
Pasos continuos 35 (71,4%) 25 (61,0%) 371
Inestable (se agarra, se tambalea) 20 (40,8%) 12 (29,3%)
Estable 29 (59,2%) 29 (70,7%) 217
Al sentarse
Inseguro (calculd mal la distancia, cae en la silla) 5(10,2 %) 5(12,2%)
Utiliza los brazos, o se sienta bruscamente 35 (71,4%) 24 (58,5%) 410
Seguro 9 (18,4%) 12 (29,3%)
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Tabla No. 4
RESULTADO DE LA ESCALA DE TINETTI: FRECUENCIAS DE LOS ITEMS DE ACUERDO AL

GENERO
Mujeres Hombres
ITEMS n (%) n (%) Valor de p
Inicio de la marcha
Vacilacién o multiples intentos para iniciar 5(10,2 %) 3 (7,3 %)
No vacila 44 (89,8 %) 37 (90,2%) 726
Longitud y altura del paso
Al dar el paso el pie derecho no sobrepasa el pie 18 (36,7 %) 13 (31,7%)
izquierdo. 661
Sobrepasa la posicion del pie izquierdo 31 (63,3 %) 28 (68,3%)
Al dar el paso el pie izquierdo no sobrepasa al pie 23 (46,9 %) 13 (31,7%)
derecho. 195
Sobrepasa la posicion del pie derecho. 26 (53,1%) 28 (68,3%)
El pie derecho no se levanta completamente al dar el 12 (24,5%) 11 (26,8%)
paso. 813
El pie derecho se levanta completamente del piso. 37 (75,5 %) 30 (73,2%)
El pie izquierdo no se levanta completamente al dar el 15 (30,6 %) 10 (24,4%)
paso. 638
El pie izquierdo se levanta completamente del piso. 34 (69,4 %) 31 (75,6%)
Simetria del paso
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es 17 (34,7%) 11 (26,8%)
diferente (observado).
Los pasos con el pie derecho e izquierdo parecen 31 (63,3 %) 30 (73,2%) 493
iguales
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Tabla No. 4
RESULTADO DE LA ESCALA DE TINETTI: FRECUENCIAS DE LOS ITEMS DE ACUERDO AL

GENERO
Mujeres Hombres
ITEMS n (%) n (%) Valor de p

Continuidad del paso
Pausas o falta de continuidad entre los pasos 8 (16,3 %) 5 (12,2%)
Los pasos parecen continuos 41 (83,7 %) 36 (87,8%) ;765
Recorrido
Marcada desviacion 3 (6,1 %) 5(12,2 %)
Desviacion leve/moderada o utiliza ayudas para 17 (34,7 %) 14 (34,1%)
caminar ,592
Recto sin utilizar ayudas para la marcha 29 (59,2%) 22 (53,7%)
Tronco
Marcado balanceo o utiliza ayudas para la marcha 19 (38,8 %) 12 (29,3%)
Sin balanceo de tronco pero con flexion de rodillas o 17 (34,7 %) 14 (34,1%)
espalda, abre los brazos

,519
Sin balanceo, ni flexiéon de tronco, no usa los brazos ni 13 (26,5 %) 15 (36,6%)
ayudas para la marcha.
Postura en la Marcha
Los talones separados mayor de 10,2 cms 5(10,2 %) 9 (22,0 %)

152
Los talones casi juntos al caminar de 10,2 cms 44 (89,8 %) 32 (78,0%) ’
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En el dominio del equilibrio se evidencid que tanto hombres como mujeres
mantienen una tendencia de repuesta hacia los puntajes mas altos, es decir, los
de normalidad, con una diferencia marcada en las variables de tipo dicotdmico,
mientras que en aquellos items con respuestas politdmicas, la distribucion del

porcentaje de respuesta se encontrd entre un equilibrio adaptativo y normal.

Llama la atencion los items de al levantarse de la silla, en la cual un 49% de las
mujeres y un 48.85% de los hombres utilizan los brazos para asumir este cambio
de posicion al igual al sentarse un 71.4% de las mujeres y un 58,5% de los
hombres. Esto significa que para asumir un cambio de posiciéon realizado con
frecuencia durante las actividades cotidianas, la muestra en general, tiene un
equilibrio a daptativo; este ser podra un objetivo en programa de prevencion de

caidas, ya que esta actividad genera un alto grado de dependencia si se deteriora.

En lo relacionado con el dominio de la marcha, se observo que un 89.8% de las
mujeres y un 90.2% de los hombres no vacila al dar primer paso, lo que podria
indicar que la mayor parte de la muestra, en el momento de aplicar la escala, no
reflejd6 cambios neuroldgicos de tipo subcortical; asi mismo en un porcentaje
menor del 40% la longitud y altura del paso tanto en hombres como en mujeres
eran anormales, sin embargo es importante la intervencion de rehabilitacion en
este item, ya que aprox. 10% de las caidas se deben a tropezones que podrian

generados por las fallas principalmente en la altura.

Respecto a los otros items de la escala se evidencia un comportamiento funcional,
por ejemplo el 83,7% de las mujeres y el 87,8% de los hombres tienen pasos
continuos, al igual que mas de un 75% camina con los talones casi juntos. Llama
la atencion, que en el item de postura de tronco el porcentaje se distribuyd de una
misma manera entre las tres posibles respuestas. En ninguno de los items se

encontraron diferencias estadisticamente significativas con un valor de p < 0,05.
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6.2. ANALISIS ESTADISTICO DE VALIDEZ Y FIABILIDAD

6.2.1 Validez de contenido.

Tabla No. 6

ANALISIS CATEGORICO DE COMPONENTES PRINCIPALES DE DOS DIMENSIONES

RESUMEN DEL MODELO

DIMENSION Cronbach's Alpha Varianza explicada
Total (Valor propio)

1 ,948 13,894
2 ,745 3,697
Total ,963° 17,590

a. Total Cronbach's Alpha is based on the total Eigenvalue.
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Tabla No. 7

ANALISIS CATEGORICO DE COMPONENTES PRINCIPALES DE DOS DIMENSIONES
CONSTRUCCION DE DIMENSIONES: ITEMS DE EQULIBRIO

ITEMS / EQUILIBRIO DIMENSION
Equilibrio (a) Marcha (b)

E_sedente_estable 0,513 0,34

E_levantarse_incapaz 0,439 0,299
E_levantarse_con brazos 0,517 0,436
E_levantarse_sin brazos -0,263 0,547
E_intentos_incapaz 0,582 -0,29

E_intentos_mas de un intento 0,372 0,608
E_intentos_ primer intento -0,413 -0,104
E_inmediato__inestable 0,546 0,369
E_inmediato_con base amplia 0,386 0,583
E_inmediato_con base estrecha -0,602 0,575
E_depie_inestable 0,767 -0,22

E_depie_base amplia 0,27 0,477
E_depie_base estrecha -0,591 0,538
E_empujon_cae 0,706 -0,344
E_empujon_tambalea -0,03 0,018
E_empujon_estable -0,38 -0,043
E_ojos_inestable 0,356 0,049
E_ojos__estable 0,2 0,342
E_giro_interrumpidos 0,2 0,342
E_giro_continuos 0,691 -0,061
E_giro_inestable 0,691 -0,061
E_giro_estable 0,615 0,147
E_sentarse_inseguro 0,615 0,147
E_sentarse_con brazos 0,223 0,281
E_sentarse_seguro -0,24 0,343
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La validez de contenido pretende determinar si los items representan cada una de
las dimensiones en los cuales fueron asignados, es decir, si las preguntas del
equilibrio si corresponden estadisticamente a este dominio y lo mismo con ocurre

con las preguntas de la marcha.

Para establecer esta relacion de los items con su dominio se empled el nivel de
escalamiento 6ptimo, con algunas variables no multiples ordinales y la unidad de
analisis fue de Componentes Principales Categoérica; para posibilitar dicho analisis
se efectio un cambio en los valores de puntuacion de las respuestas de la escala

de 0,1y2a1, 2 vy3, yaque el valor de cero (0) es interpretado como un dato
perdido. Aunque la escala esta conformada por 16 items, para esta validez se
tomaron como referencia las respuestas de cada uno de ellos para un total de 48

variables.

El primer modelo corresponde al analisis de dos dimensiones, es decir, la
conformacion original de la escala: equilibrio y marcha; el alfa de Cronbach mas
alto lo obtuvo la primera dimensién con un valor de 0,948 comparado a 0,745 del
segundo factor, esto significa que la consistencia entre los items es excelente en
el dominio de equilibrio y buena en el dominio de la marcha; en referencia a la
varianza explicada, también se encuentra que el primer dominio (equilibrio) tiene
un valor de 13,894 y el segundo (marcha) de 3,697, para entender con mayor
claridad este concepto, se debe explicar como es el proceso de la varianza dentro

de la escala.

La varianza total de la escala es de 48, ya que a cada item se le asigna una
varianza igual a 1, en el resumen del modelo, se espera que la varianza de las dos
dimensiones se encuentre cercana a este valor total, lo que significaria que las
dos dimensiones explicarian el 100% (o un valor cercano) de la variabilidad del
equilibrio y la marcha.
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Con respecto a la varianza, en este modelo se evidencia que:

*La varianza de las dos dimensiones es muy baja.

*En el valor absoluto de la varianza, existen una diferencia entre la primera y la
segunda dimensién.

*La primera dimension, explicaria el 29% de la variabilidad del equilibrio y de la
marcha.

*La segunda dimension, explicaria el 8,3% de la variabilidad del equilibrio y de la

marcha.

En conclusion, el resumen del modelo indica que la primera dimension, de
equilibrio, tiene una consistencia excelente entre todos los items de la escala sin

embargo la varianza explicada se encuentra por debajo del 50%.

En la Tabla No. 7, se observa de acuerdo al analisis de componentes categoricos,
como fueron asignadas las variables del equilibrio, en la primera 6 en la segunda
dimension y para interpretacion se toman valores superiores a 0.3, ya que un valor
inferior denota una varianza o variabilidad pobre, de las 25 variables, 11 se ubican
en la primera, 5 en la segunda y 9 ni en la segunda ni en la primera dimensién lo
que supone presencia de factores subyacentes que no se correlacionan con los

dos primeros factores.

Al realizar inferencias sobre la naturaleza de los factores (independiente de su
nominacion original), se podria decir, que el primer factor hace referencia a una
persona que tiene alteraciones significativas en el equilibrio, en tanto que el

segundo es un adulto mayor con alteraciones leves.

Posteriormente, se realizd otro modelo para analizar las variables que no se
explican en ninguna de las dos dimensiones.
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Tabla No. 7

ANALISIS CATEGORICO DE COMPONENTES PRINCIPALES DE DOS DIMENSIONES
CONSTRUCCION DE DIMENSIONES: ITEMS DE MARCHA

DIMENSION
ITEMS / MARCHA Equilibrio (a) Marcha

M_inicio_vacila 0,536 0,042
M_inicio_no vacila 0,528 0,098
M_long_derecho no 0,72 0,153
M_long_derecho si 0,698 0,18

M_long_izquierdo no 0,773 0,088
M_long_izquierdo si 0,773 0,088
M_alt_derecho no 0,762 -0,03
M_alt_derecho si 0,762 -0,03
M_alt_izquierdo no 0,624 0,085
M_alt_izquierdo si 0,624 0,085
M_simetria_diferente 0,187 -0,364
M_simetria_igual 0,242 -0,267
M_continuidad_pausas 0,677 0,037
M_continuidad_no pausas 0,649 0,022
M_recorrido_desvio 0,352 -0,233
M_recorrido_desvio leve -0,579 0,088
M_recorrido_recto 0,737 -0,211
M_tronco_balanceo 0,78 -0,145
M_tronco_flexion 0,206 -0,081
M_tronco_no balanceo 0,592 -0,072
M_postura_separados 0,208 -0,207
M_postura_juntos 0,209 -0,207
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Al continuar el analisis del modelo de dos dimensiones, referente a las respuestas
del dominio de la marcha, de las 23 variables, 15 cargaron positivamente (valores
> 0,3) a la primera dimensién y 7 obtuvieron valores por debajo de 0.3 en la

primera y cargaron negativamente en la segunda dimension.

Al realizar la inferencia sobre la naturaleza del factor, se puede decir que hace
referencia a un adulto mayor que podria tener un marcha normal y con
alteraciones leves, moderadas, excepto la simetria y postura de los talones,
variables que no son representativas en ninguno de los dominios. Llama la
atencion, que la mayor representacién de los items es en la primera dimension, lo

que originalmente es del equilibrio.

En conclusion, este modelo es muy asimétrico con relacion a la escala propuesta
de dos dimensiones. La primera dimension agrupa la mayoria de los items de la
marcha y del equilibrio; por tal razén se analiz6é el comportamiento de los items en
un modelo de tres dimensiones.
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TABLA No. 8
ANALISIS CATEGORICO DE COMPONENTES PRINCIPALES DE TRES DIMENSIONES

RESUMEN DEL MODELO

DIMENSIONES ~ Cronbach’sAlpha  v14an75 explicada
Total (Valor propio)
1 ,948 13,894
2 745 3,697
3 ;716 3,350
Total ,973° 20,940
a. Total Cronbach's Alpha is based on the total Eigenvalue.
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TABLA No. 9

ANALISIS CATEGORICO DE COMPONENTES PRINCIPALES DE TRES DIMENSIONES
CONSTRUCCION DE DIMENSIONES: ITEMS DE EQULIBRIO

ITEMS / EQUILIBRO DIMENSIONES
Equilibrio (a) Marcha (b) Otro(c)

E_sedente_inclina 0,513 0,341 0,047
E_sedente_estable 0,439 0,296 -0,231
E_levantarse_incapaz 0,517 0,435 -0,171
E_levantarse_con brazos -0,263 0,545 -0,202
E_levantarse_sin brazos 0,582 -0,289 0,101

E_intentos_incapaz 0,372 0,61 0,114
E_intentos_mas de un intento -0,413 -0,099 0,445
E_intentos_primer intento 0,546 0,365 -0,356
E_inmediato_inestable 0,386 0,582 -0,113
E_inmediato_con base amplia -0,602 0,574 -0,122
E_inmediato_con base estrecha 0,767 -0,219 0,052
E_depie_inestable 0,27 0,48 0,29

E_depie_base amplia -0,591 0,538 -0,018
E_depie_base estrecha 0,706 -0,343 0,118
E_empujon_cae -0,03 0,021 0,277
E_empujon_tambalea -0,38 -0,048 -0,478
E_empujon_estable 0,356 0,055 0,582
E_ojos_inestable 0,2 0,348 0,635
E_ojos_estable 0,2 0,348 0,635
E_giro_interrumpidos 0,691 -0,062 -0,103
E_giro_continuos 0,691 -0,062 -0,103
E_giro_inestable 0,615 0,149 0,15

E_giro_estable 0,615 0,149 0,15

E_sentarse_inseguro 0,223 0,286 0,488
E_sentarse_con brazos -0,24 0,345 0,173
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En el modelo de tres dimensiones, cuyo proposito es explicar los factores
subyacentes de las variables que no fueron asignadas a ninguna de las dos

dimensiones.

En el resumen del modelo se evidencia, que la Alfa de Cronbach mas alto lo
obtuvo la primera dimensién, es decir, de equilibrio, con un valor de 0.948, el valor
de la segunda dimension fue de 0.745 y de la tercera de 0.716, lo que significa
que la homogeneidad o consistencia de los items de la escala es excelente,
explicado en el primer factor y buena explicado en el segundo y tercero. Con
respecto a la varianza, la primera dimensioén, también, obtuvo el valor mas alto con
un 13.894 respecto a la segunda con 3.697 y la tercera con 3.350. Al comparar
los dos modelos, se evidencia que este de tres dimensiones al igual que el
anterior, tiende a representar la escala en una sdélo dimension ya que tanto el alfa
de cronbach como la varianza explicada son mas significativos con respecto a las

otras dimensiones las cuales se distribuyen de una forma similar.

En la Tabla No. 8, en la construccién de las dimensiones por medio del modelo de
analisis de componentes principales categoérico para los items del equilibrio, se
evidencia que en el tercer factor se encuentran las variables no explicadas en los
dos primeros dominios, y hace referencia a un adulto mayor que tiene alteracion

en las repuestas de empujon y con los ojos cerrados.
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TABLA No. 9

ANALISIS CATEGORICO DE COMPONENTES PRINCIPALES DE TRES DIMENSIONES
CONSTRUCCION DE DIMENSIONES: ITEMS DE MARCHA

ITEMS/ MARCHA DIMENSIONES
Equilibrio (a) | Marcha (b) | Otros (c)

M_inicio_vacila 0,536 0,041 -0,117
M_inicio_no vacila 0,528 0,096 -0,118
M _long_derecho no 0,72 0,152 -0,093
M_long_derecho si 0,698 0,179 -0,057
M_long_izquierdo no 0,773 0,088 -0,033
M_long_izquierdo si 0,773 0,088 -0,033
M_alt _derecho no 0,762 -0,033 -0,265
M_alt_derecho si 0,762 -0,033 -0,265
M_alt_izquierdo no 0,624 0,081 -0,327
M_alt_izquierdo si 0,624 0,081 -0,327
M_simetria_diferente 0,187 -0,361 0,282
M_simetria_igual 0,242 -0,263 0,311
M_continuidad_pausas 0,677 0,036 -0,038
M_continuidad_no pausas 0,649 0,022 -0,047
M_recorrido_desvio 0,352 -0,238 -0,4

M _recorrido_desvio leve -0,579 0,084 -0,362
M_recorrido_recto 0,737 -0,21 0,101
M_tronco_balanceo 0,78 -0,144 0,122
M_tronco_flexion 0,206 -0,08 0,029
M_tronco_no balanceo 0,592 -0,071 0,101
M_postura_separados 0,208 -0,205 0,127
M_postura_juntos 0,209 -0,206 0,119

Variable Principal Normalization.
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En este modelo de tres dimensiones, con relacion a los items de la marcha, se
evidencia que de los items no explicados por tener valores inferiores a 0.3, solo
uno: simetria del paso igual, es asignado a un tercer factor; la variable, postura de
los talones en la marcha, mantiene la tendencia de un valor inferior a 0.2 por lo

que no es representativa en ninguna de los tres factores.

En la validez de contenido, realizado por medio de componentes principales
categoricos, cuyo objetivo fue desarrollar un analisis de tipo exploratorio no
confirmatorio, se puede concluir, que el primero modelo donde se tomaron las dos
dimensiones de la escala, es decir, de marcha y equilibrio con un alfa de cronbach
excelente de 0.948 y una varianza explicada de 13.89, cual es baja, sugiere que la
escala se re-estructure en una sola dimension ya 26 de los 45 items obtuvieron
valores mayores a 0.3, con respecto a la segunda dimensiéon que logré sélo 5

items.

En el segundo modelo, donde se realizd el anadlisis con tres dimensiones se
evidencia valores similares en la primera y segunda dimensién referente al alfa de
cronbach y varianza explicada con respecto al modelo de dos factores, el
comportamiento del tercer factor es similar al segundo. Asi mismo este modelo,
asigna valores mayores a 0.3 en la tercera dimensién a 6 variables de equilibrio y
1 de marcha, sin embargo 8 variables no son explicadas por ninguna de los tres
factores. La tercera dimension al no existir conceptualmente en la escala, el

modelo que acogeria al analisis de los items fue el de dos dimensiones.
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Tabla No. 10

VALIDEZ DE CRITERIO CONCURRENTE

Coeficiente de correlacion de Spearman

Medidas Correlacion (r) Valor de p*
tendencia central p

Puntaje equilibrio inicial

Me 12,50 -0,75 0,000
Puntaje marcha inicial Me 9,50 -0,80 0,000
Puntaje total inicial Me 22,00 0,82 0,000

* Valor de p significativo menor de 0,05
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La validez de criterio concurrente hace referencia a como la Escala de Tinetti se
correlaciona con otras pruebas que se consideran gold estandar por su alta
sensibilidad y especificidad. En este estudio se empled el test de “Timed up and
go” que consistié contabilizar el tiempo que emplea un adulto mayor en pararse de
la silla, caminar 3 mts, retornar y volver a sentarse; se considera que si se emplea

menos de 20 segundos en su ejecucion la persona tiene un bajo riesgo de caidas.

Antes de iniciar el analisis de la informacion estadistica obtenida es importante
aclarar que la prueba selecciona como gold estandar fue la mejor opcion para

correlacionarla con la Escala de Tinetti.

Las preguntas légicas que resultaron en este proceso son: Porque comparar la
escala de Tinetti con una prueba que se considera el gold estandar?, ;Qué
ventajas tiene la escala de Tinetti que no ofrece una prueba que se considera gold
estandar?, ;Podria considerarse que el tipo de prueba seleccionada para

correlacionar con la Escala de Tinetti podrian inducir a cierta tipo resultados?”.

Como respuesta a la primera y segunda pregunta, la escala de Tinetti por medio
de los items y opciones de respuesta ofrece una informacion mas amplia y
detallada de aquellos aspectos requeridos para mantener un equilibrio y marcha
necesarios en la ejecucion de las actividades de la vida diaria y que podrian
enfocarse a objetivos y/o metas de intervencién en rehabilitacion y no solamente la

prediccién del riesgo de caidas.

Como respuesta a la tercera pregunta, la estructuracién del test “Timed up and go”
con respecto a la Escala de Tinetti obedece a un criterio de medicion
completamente diferente, razén por la cual inducir ciertas respuestas no es
posible. Aclarados estos criterios de seleccion de la prueba gold standar, a
continuacion se los resultados obtenidos.
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Para el analisis estadistico, se tomaron como referencia los puntajes de los
dominios de marcha, equilibrio y total de la Escala de Tinetti y el tiempo empleado
para ejecutar la prueba “Timed up and go”. Al seguir una distribucion no
parametrica se utilizo el coeficiente de Sperman; La correlacion fue negativa ya
que entre mas alto fue el puntaje de la Escala de Tinetti implica un menor tiempo
en la ejecucién de Timed up and go, es decir un riesgo bajo de caidas y en el otro
sentido, entre mas bajo sea el puntaje es mayor el tiempo para realizar la prueba

Timed up and go.

Se encontré que la correlacion mas alta fue del puntaje total r: -0,82, con respecto
al puntaje de equilibrio r: -0,75 y marcha r:-0, 80; valor de p <0,05. De estos tres
resultados, el que ofrece mayor utilidad clinica fue el puntaje total ya que es el que

predice el riesgo de caidas.

En conclusion, al correlacionar la Escala de Tinetti contra una prueba de alta
sensibilidad y especificidad, se encontr6 que esta prueba tiene la capacidad de
detectar el riesgo de caidas, sin embargo, la escala de Tinetti ofrece una mayor
informacion de los dos factores de riesgos que las generan, es decir, de la marcha

y equilibrio.
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PARA CADA ITEM DE LA ESCALA

Tabla No. 11
RESULTADOS VALIDEZ DE CONSTRUCTO

ITEMS Enfermo Sano Total X ? de Tendencia lineal
n (%) n (%) n (%) Valor de p
Equilibrio en sedente
Se inclina o se desliza en la silla 8  (9.8%) 0 (0%) 8 (9.8%) 0,001
Estable y seguro 27 (32.9%) 47 (57,3%) 74 (90,2 %)
Al levantarse
Incapaz sin ayuda 8  (8,9%) 1T (1.1%) 9 (10,0%)
0, 0, 0,
Capaz, utiliza los brazos para ayudarse 27 (30,0%) 17 (18,9%) 44 (48,9%) 0,000
0, 0, 0,
Capagz, sin utilizar sus brazos 3 (3.3%) 34 (37.8%) 37 (41.1%)
Intentos para levantarse
Incapaz sin ayuda 2 (2,2%) 0 (0%) 2 (2,2%)
Capaz, requiere mas de un intento 7 (7,8%) 2 (2,2%) 9 (10,0%) 0,015
Capaz de levantarse en el primer intento 29 (32,2%) 50 (55,6%) 79 (87,8%)
Equilibrio inmediato de pie (primeros 5 segundos)
Inestable 5 (56%) 1 (1,1%) 6 (6,7%)
Estable pero utiliza caminador u otro apoyo 21 (23,3%) 1 (1,1%) 22 (24,4%) 0,000
Estable sin utilizar caminador u otro apoyo 12 (13,3%) 50 (55,6%) 62 (68,9%)
Equilibrio de pie
Inestable 3 (3,37%) 1 (1,1%) 4 (4,5%)
Estable pero con base de sustentacién amplia y utiliza 29 (32,6%) 9 (10,1%) 38 (42,7%) 0,000
bastén u otro apoyo.
Base de sustentacion estrecha sin empleo de basténuotro 5 (5,6%) 42 (47,2%) 47 (52,8%)

apoyo.
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Tabla No. 11
RESULTADOS VALIDEZ DE CONSTRUCTO

PARA CADA ITEM DE LA ESCALA

ITEMS Enfermo Sano Total X ? de Tendencia lineal
n (%) n (%) n (%) Valor de p

Empieza a caer 1 (1,1%) 3 (3,3%) 4 (4,4%)
Se tambalea, se sujeta, se sostiene 20 (22,2%) 10 (11,1%) 30 (33,3%) 0,004
Estable 17 (18,9%) 39 (43,3%) 56 (62,2%)
Con los ojos cerrados
Inestable 14 (15,6%) 13 (14,4%) 27 (30,0%) 0,226
Estable 24 (26,7%) 39 (43,3%) 63 (70,0%)
El paciente da un giro de 360 grados.
Pasos interrumpidos 22 (24,4%) 8 (8,9%) 30 (33,3%) 0,000
Pasos continuos 16 (17,8%) 44 (48,9%) 60 (66,7%)
Inestable (se agarra, se tambalea) 22 (24,4%) 10 (11,1%) 32 (35,6%) 0,000
Estable 16 (17,8%) 42 (46,7%) 58 (64,4%)
Al sentarse
Inseguro (calculé mal la distancia, cae en la silla) 7 (7,8%) 3 (3,3%) 10 (11,1%)
Utiliza los brazos, o se sienta bruscamente 27 (30,0%) 32 (35,6%) 59 (65,6%) 0,018
Seguro 4 (4,4%) 17 (18,9%) 21 (23,3%)
Prueba de la Marcha
Inicio de la marcha
Vacilacion o multiples intentos para iniciar 7 (7,9%) 1 (1,1%) 8 (9,0%) 0,007

No vacila

31 (34,8%)

50 (56,2%)

81(91,0%)
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Tabla No. 11

RESULTADOS VALIDEZ DE CONSTRUCTO
PARA CADA ITEM DE LA ESCALA

ITEMS Enfermo Sano Total X 2 de Tendencia lineal
n (%) n (%) n (%) Valor de p

Longitud y altura del paso

Al dar el paso el pie derecho no sobrepasa el pie izquierdo. 25 (27,8%) 6 (6,7%) 31 (34,4%) 0,000
Sobrepasa la posicién del pie izquierdo 13 (14,4%) 46 (51,1%) 59 (65,6%)

Al dar el paso el pie izquierdo no sobrepasa al pie derecho. 28 (31,1%) 8 (8,9%) 36 (40,0%) 0,000
Sobrepasa la posicién del pie derecho. 10 (11,1%) 44 (48,9%) 54 (60,0%)

El pie derecho no se levanta completamente al dar el paso. 20 (22,2%) 3 (3,3%) 23 (25,6%) 0,000
El pie derecho se levanta completamente del piso. 18 (20,0%) 49 (54,4%) 67 (74,4%)

El pie izquierdo no se levanta completamente al dar el paso. 17 (18,9%) 8 (8,9%) 25 (27,8%) 0,002
El pie izquierdo se levanta completamente del piso. 21 (23,3%) 44 (48,9%) 65 (72,2%)

Simetria del paso

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es 14 (15,7%) 14 (15,7%) 28 (31,5%) 0,274
diferente (observado).

Los pasos con el pie derecho e izquierdo parecen iguales 23 (25,8%) 38 (42,7%) 61 (68,5%)

Continuidad del paso

Pausas o falta de continuidad entre los pasos 13 (14,4%) 0 (0%) 13 (14,4%) 0,000
Los pasos parecen continuos 25 (27,8%) 52 (57,8%) 77 (85,6%)
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Tabla No. 10

RESULTADOS VALIDEZ DE CONSTRUCTO
PARA CADA ITEM DE LA ESCALA

ITEMS Enfermo Sano Total X 2 de Tendencia lineal
n (%) n (%) n (%) Valor de p

Recorrido
Marcada desviacion 7 (7,8%) 1 (1,1%) 8 (8,9%)
Desviacion leve/moderada o utiliza ayudas para caminar 27 (30,0%) 4 (4,4%) 31 (34,4%) 0,000
Recto sin utilizar ayudas para la marcha 4 (4,4%) 47 (52,2%) 51 (56,7%)
Tronco
Marcado balanceo o utiliza ayudas para la marcha 29 (32,2%) 2 (2,2%) 31 (34,4%)
Sin balanceo de tronco pero con flexion de rodillas o 7 (7,8%) 24 (26,7%) 31 (34,4%) 0,000
espalda, abre los brazos
Sin balanceo, ni flexion de tronco, no usa los brazos ni 2 (2,2%) 26 (28,9%) 28 (31,1%)
ayudas para la marcha.
Postura en la Marcha
Los talones separados mayor de 10,2 cms 10 (11,1%) 4 (4,4%) 14 (15,6%) 0,016
Los talones casi juntos al caminar de 10,2 cms 28 (31,1%) 48 (53,3%) 76 (84,4%)
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Una de la formas para determinar la validez de constructo fue a través de la
comparacion de los resultados de grupo extremos al aplicar Escala de Tinetti. Los
grupos extremos se definieron como sanos y enfermos; sanos son aquellos
adultos mayores que no requerian ayudas para su movilidad, con una marcha y
equilibrio adecuados y enfermos, son aquellos adultos mayores que empleaban
dispositivos de asistencia o que en diversos grados tenian alteraciones de la
marcha y/o el equilibrio; los grupos se conformaron al revisar la historia clinica e

informacion suministrada por el personal de enfermeria.

Para comprender el analisis a realizar es importante tener en cuenta el concepto
tedrico que enmarca la elaboracion de las preguntas por parte de la autora de la
escala quien definié los siguientes propdsitos: identificar los componentes de la
movilidad que probablemente podrian estar alterados durante la ejecucion de las
actividades de la vida diaria, las razones potenciales que podrian dificultar algunas
tareas especificas que se desarrollan en la escala y otros dificultades que podrian

generar inmovilidad asi como servir de recurso de intervencion en rehabilitacion.

Con base a estos objetivos la estructuracion de las preguntas obedecié a tres
opciones de respuesta: 0, significa que existen alteraciones en la marcha vy el
equilibrio que afectan de forman considerable la movilidad; 1, significa que existen
dificultades pero que son adaptativas para la ejecucién de las actividades

cotidianas; 2, son equilibrio y marcha sin dificultades aparentes.

El analisis de la validez de constructo tiene en cuenta tanto el analisis estadistico y

a la luz de estos resultados el analisis conceptual y las implicaciones clinicas.

En lo referente al analisis estadistico, los items de la escala, son variables
categoricas de tipo ordinal, por lo cual se empled una la prueba x? de tendencia
lineal con el propodsito de comparar las proporciones de respuestas de cada item
tanto del grupo de sanos como en el enfermos.
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En el dominio de equilibrio, los resultados fueron:

*Al analizar los porcentajes de respuesta tanto del grupo de sanos como de
enfermos se evidencia una tendencia a las respuestas con mayor puntuacion, es
decir, que el equilibrio es normal; con excepcion del item “al sentarse” con un 69%
de respuestas de marcha y equilibrio adaptativo. Estos porcentajes se pueden
interpretar de dos formas, el primero de ellos es que el disefio de las preguntas
hacen diferenciaciones significativas entre las personas que tienen alteraciones de
las que no la tienen, sin embargo, no identifica diferencias sutiles en los déficits de
la marcha y el equilibrio lo que podrian implicar la incapacidad para detectar a las
personas que pueden tener dificultades leves. La segunda interpretacion es que
las preguntas relacionadas con la puntacion numero 1, es decir, aquellas personas
que tienen una marcha y equilibrio adaptativo no reflejan esta condicion

claramente.

*En relacion, con los resultados de la prueba estadistica, con excepcion de un
item (con los ojos cerrados) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Valor de p<0.05) al comparar los grupos, es decir, que los items

tienen la capacidad de discriminar las alteraciones y la funcionalidad.

En el domino de la marcha los resultados fueron:

*El comportamiento en el porcentaje de respuesta de cada uno de los items siguié
la misma tendencia que en el dominio de equilibrio, es decir, que las respuestas
con mayor puntuacion, fueron, las que sugerian una marcha normal, cuya

explicacion fue enunciada en los resultados del dominio del equilibrio.

*Respecto a la longitud y altura del paso, fue el item con mayores posibilidades de
respuestas, ocho en total; las cuatro primeras hacen referencia a la longitud y las
cuatro siguientes a la altura. Particularmente, se encontré que en un porcentaje
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mayor al 50% las respuestas se relacionan con una longitud y altura normal, lo
cual llama la atenciéon ya que es una caracteristica del patron de marcha de la
tercera edad.

* En relacion, con los resultados de la prueba estadistica, con excepcién de un
item (simetria del paso se encontraron diferencias estadisticamente significativas
p<0.05 entre el grupo de sanos y el grupo de enfermos, es decir, que los items
tienen la capacidad de detectar las alteraciones tanto del grupo de sanos como el

de enfermos.

*La explicacion del porque no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la simetria del paso, puede deberse a que en el observacion
clinica es dificil detectar los cambios minimos en la distancia entre un paso y otro

indiferente a que sea un grupo de sanos y enfermos.

Se concluye que la escala refleja las alteraciones en la marcha y el equilibrio en la
mayoria de items, sin embargo, requieren mayor precision en algunos para
realizar distinciones mas especificas y sutiles que permita discriminaciones

puntuales y que reflejan mas ampliamente estas alteraciones.
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Tabla No. 12
VALIDEZ DE CONSTRUCTO PARA LOS PUNTAJES DE LA ESCALA

Test U-Mann Whitney

Sano Enfermo Valor de

n= 38 n=52 p*
Equilibrio Mediana 14,00 Mediana 9,00 0,000
Marcha Mediana 11,00 Mediana 6,00 0,000
Total Mediana 25,00 Mediana 15,00 0,000

Otro de los analisis efectuados para evaluar la validez de constructo fue comparar
los puntajes de los dominios de marcha, equilibrio y puntaje total de la escala en el
grupo de sanos y enfermos. Se empled la prueba estadistica para diferencias de
medianas de muestras independientes: U-Mann Whitney, ya que los datos no

tienen una distribucion normal.

En la marcha, equilibrio y total se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los puntajes parciales y totales del grupo de los sanos
con respecto al grupo de los enfermos, lo que respalda los hallazgos encontrados
en la diferencia de proporciones ( X2 ) para cada uno de los items de la escala;
esto reafirma el concepto que la estructuracion de los items tiene la capacidad de
diferenciar o discriminar claramente los adultos mayores sanos, es decir, sin
alteraciones de la marcha 6 el equilibrio de los enfermos o sea con alteraciones
leves 6 moderadas, sin embargo, la escala tiene mas capacidad de realizar

diferenciaciones amplias que leves.
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Tabla No.13

CONSISTENCIA INTERNA
Alfa de
DOMINIO Mediana (RI) Cronbach Valor de p
Equilibrio 12,5 (9.75 - 14.25) 0,86 0,0000
Marcha 9,5 (6,00 - 11,00) 0,91 0,0000

Valor de p significativo menor de 0,05
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La consistencia interna hace referencia a la homogeneidad de los items con
respecto al puntaje parcial de cada uno de los dominios, a lo que se denomina
correlacion item- total. En la escala de Tinetti, la respuesta de cada uno de los
items tienen un diferente valor dependiendo de la observacion de cada una de las
tareas, por lo que los puntajes mas altos, es decir, de adultos mayores sin
alteraciones en la marcha 6 en el equilibrio tendrian una homogeneidad mas alta,
con respecto al total de aquellos adultos mayores con alteraciones en la marcha 6
en el equilibrio, ya que tiene una relacion directamente proporcional las
calificaciones mas altas por item con respecto a el puntaje parcial y total, por esta
razon no seria conveniente realizar esta correlacion item total.

La segunda opcion de analisis es determinar la consistencia entre los dominios de
la escala, sin embargo, en un orden conceptual, no existiria una relacion aparente
entre el dominio del equilibrio y el de la marcha, s6lo se potencializan en su
puntaje total para predecir el riesgo de caidas, pero no al analizar individualmente
los items, por esta razén no seria apropiado determinar la consistencia interna a

partir del analisis de los items de sus dos dominios.

La opcidn que se desarrollé en este trabajo, fue analizar los puntajes parciales con
respecto al puntaje total. Para el analisis estadistico se empled, el alfa de
Cronbach y se determin6 un valor de p < 0,05 con significancia estadistica. Los
resultados demostraron una alta consistencia entre los dos dominios con el total,
siendo mayor en la marcha con un valor de 0,91 seguida por el equilibrio con
0,86; llama la atencidn el alto valor alcanzado en el dominio de la marcha que
podrian significar redundancias en algunos de los items sesgando los puntajes
alcanzados. Asi mismo, se deja abierto el analisis, frente a la existencia de otras

formas de desarrollar la consistencia interna para este tipo de escalas.
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TABLA No. 14

FIABILIDAD INTER- OBSERVADOR

DOMINIO DE EQUILIBRIO

Equilibrio en sedente
Al levantarse
Intentos para levantarse
Equilibrio inmediato al levantarse
Equilibrio de pie
Empujén
Con los ojos cerrados
El paciente da un giro de 360
grados
* Pasos continuos
* Estabilidad
Al sentarse

DOMINIO DE MARCHA

Inicio de la marcha

Longitud y altura del paso

* Al dar el paso el pie derecho no
sobrepasa el pie izquierdo.

* Al dar el paso el pie izquierdo no
sobrepasa al pie derecho.

* El pie derecho no se levanta
completamente al dar el paso.

* El pie izquierdo no se levanta
completamente al dar el paso.
Simetria del paso

Continuidad del paso

Recorrido

Tronco

Postura en la marcha

KAPPA

0,54
0,70
0,62
0,39
0,64
0,61
0,41

0,55
0,55
0,10

0,38
0,81
0,77
0,74
0,68
0,18
0,72
0,74

0,83
0,00

E.E.

0,19
0,08
0,21
0,13
0,10
0,12
0,13

0,12
0,12
0,09

0,22
0,08
0,09
0,10
0,11
0,14
0,13
0,11

0,04
0,09

IC (95%)
0,16 0,93
0,54 0,86
0,20 1,00
0,13 0,64
0,45 0,84
0,37 0,84
0,14 0,68
0,29 0,80
0,29 0,80
-0,08 0,28
-0,05 0,81
0,64 0,98
0,60 0,95
0,52 0,95
0,44 0,91
-0,10 0,47
0,46 0,97
0,52 0,96
0,74 0,92
-0,18 0,18

Valor p

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,33

0,01
0,00
0,00
0,00
0,00
0,21
0,00
0,00

0,00
0,97

92



La fiabilidad inter-observador busca determinar la capacidad que tiene la prueba
para obtener un mismo valor cuando una medicidn se realiza sobre la misma

muestra en mas de una ocasion y en condiciones similares.

El célculo se realiz6 a través del Kappa Ponderado ya que las variables son
cualitativas ordinales. En el dominio del equilibrio los valores mas altos fueron para
los items al levantarse (0,70; IC 95% 0,52 — 0,86), equilibrio de pie (0,64; IC
95%0,45 -0,84) y empujon (0,61; IC 95% 0,37-0,84); los valores de los otros items
se encontraron entre 0,3 a 0,5; el item con menor acuerdo fue al sentarse con 0,1
IC 95 % (-0,08 — 0,28). Se puede afirmar para el dominio del equilibrio la escala de
Tinetti tiene un grado de acuerdo bueno al ser aplicada por dos evaluadores
distintos en condiciones similares. Para todos los calculos el valor de p fue

significativo von valores < 0.05.

Respecto al dominio de la marcha, los items con valores mas altos fueron en la
longitud del paso: al dar el paso el pie derecho no sobrepasa al izquierdo (0,81; IC
95%0,64 — 0,98) y al dar el paso el pie lzquierdo no sobrepasa al derecho (0,77;
1C95%0,60 — 0,95), postura del tronco (0,83; IC95% 0,74 — 0,92); Los valores mas
bajos fueron para los items de simetria del paso (0,18; IC 95% -0,10 — 0,47 ) e
inicio de la marcha (0,38; IC 95%-0.05 — 0,81) se puede observar la amplitud el
intervalo de confianza de estos items. Se puede afirmar que para el dominio de la
marcha la escala de Tinetti tiene un grado de concordancia entre bueno y

excelente, al ser aplicada por dos evaluadores distintos en similares condiciones.
En general, la escala de Tinetti tiene un grado de concordancia buena para sus

dos dominios de marcha y equilibrio cuando es aplicada por dos evaluadores

distintos.
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Tabla No. 15

FIABILIDAD INTRA- OBSERVADOR

DOMINIO DEL EQUILIBRIO

Equilibrio en sedente
Al levantarse
Intentos para levantarse
Equilibrio inmediato al
levantarse
Equilibrio de pie
Empujoén
Con los ojos cerrados
El paciente da un giro de 360
grados

* Pasos continuos

* Estabilidad
Al sentarse

DOMINIO DE MARCHA

Inicio de la marcha

Longitud y altura del paso

* Al dar el paso el pie derecho
no sobrepasa al pie izquierdo.
* Al dar el paso el pie izquierdo
no sobrepasa al pie derecho.

* El pie derecho no se levanta
completamente al dar el paso.
* El pie izquierdo no se levanta
completamente al dar el paso.
Simetria del paso

Continuidad del paso
Recorrido

Tronco

Postura en la marcha

KAPPA*

0,53
0,60
0,69

0,45

0,62
0,72
0,40

0,66
0,35
0,65

0,45

0,78
0,74
0,86

0,63

0,34
0,87
0,78
0,82
0,63

0,22

0,10
0,10
0,08

0,13

0,15
0,12
0,10
0,05
0,13

IC (95%)

0,09
0,39
0,36

0,09

0,33
0,55
0,11

0,42
0,06
0,45

0,00

0,59
0,54
0,69

0,36

0,03
0,63
0,57
0,70
0,36

0,98
0,81
1,00

0,82

0,92
0,90
0,69

0,91
0,65
0,85

0,89

0,98
0,95
1,00

0,90

0,65
1,00
0,99
0,93
0,90

Valor de p

0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00
0,01
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00

0,00

0,02
0,00
0,00
0,00
0,00
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Al igual que para la fiabilidad inter-observador, en la intra-observador se aplicé el
indice de kappa ponderado ya que las variables son cualitativas ordinales. El
proposito es que la escala de Tinetti al ser valorada por la misma persona en dos

momentos diferentes y situaciones similares sea reproducible o confiable.

En el dominio de equilibrio se encuentran intentos para levantarse (0,60; IC 95%
0,39- 0,81), empujon (0,72; IC 95%0,55 — 0,90) y el paciente da un giro de 360° en
lo referente a la continuidad (0,66; IC 95% 0,42 — 0,91) como lo items con los
valores mas altos, y con los ojos cerrados (0,40; IC 95% 0,10 — 0,69) la estabilidad
al dar un giro de 360° (0,35; IC 95% 0,6 — 0,66) con los valores mas bajo. En
general el indice de Kappa se ubicé entre 0,4 a 0,6 lo que significa una buena
concordancia. Para todos los calculos el valor de p fue significativo von valores <
0.05.

Respecto al dominio de la marcha la continuidad del paso obtuvo el valor mas alto
con un kappa de (0,87; IC 95% 0,60- 1,00) seguido de el pie derecho no
sobrepasa completamente al pie izquierdo con un valor de (0,78; IC 95% 0,59 —
0,98). Los puntajes mas bajos fueron la simetria del paso (0,34; IC 95%0,03 —
0,95) y el inicio de la marcha (0,95; IC 95%0,00 -0,89).En general el indice de
kappa se encontré ente 0,6 a 0,8 el cual fue mayor al dominio de equilibrio en la
fiabilidad intra-observador y al de la marcha en la fiabilidad inter-observador. Para

todos los calculos el valor de p fue significativo con valores < 0.05.
En términos generales se puede concluir que la Escala de Tinetti, tiene un grado

bueno a excelente de concordancia cuando es aplicado por el mismo evaluador en

un diferente momento y bajo similares condiciones.
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7. DISCUSION

Este estudio de validacion se realizé a partir de la escala de Tinetti con sus dos
dominios de marcha y equilibrio en su versidon original en inglés, en adultos

mayores de 65 afios para validarla en poblacién colombiana.

El proceso de validacidon se establecié a partir de lo descrito en la Guia para el
proceso de Adaptacioén cultural de medidas de auto-reporte sugerido por Beaton,
Bombardier, Guillemin y colegas ¥, donde en escalas de un idioma y cultura
diferente se sugiere realizar un proceso de traduccion y adaptacion cultural, el cual
se complementd con las diferentes etapas de la validez y fiabilidad estadistica del
instrumento, lo que se convierte en una metodologia completa y novedosa con
relacion a la validacion de la escala de Tinetti, ya que por lo general se realizan
validaciones parciales, principalmente relacionadas con la validez inter-evaluador

y test-retest 6 intra-observador®.

Sin embargo, en este estudio, no se analiz6 la validez de criterio predictiva ni la
sensibilidad al cambio; asi mismo no se contempl6 la validez externa que
determina la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos ni negativos,
analisis con los cuales se determinan los puntos de cohorte en la poblacion, ya
que para establecerlos se requiere de otro tipo de disefio metodoldgico, que no

corresponde a los objetivos de la investigacion.

Los componentes sujetos a discusion son referentes al proceso de validacion y a
la aplicabilidad clinica de la escala. En el proceso de validacion de contenido,
realizado por medio de un analisis de componentes principales categorico de tipo
exploratorio sugiere en un modelo de dos dimensiones (como se encuentra
planteada la escala: marcha y equilibrio), una re-estructuracion de los items en
una sola dimensién que los representa en un 50%; en estudio efectuado por Lopez
J.A. donde analiza las propiedades psicométricas de la escala de Tinetti con el
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modelo de Rash, determina por medio de probabilidades si las respuestas de cada
persona siguen un modelo matematico especifico que se puedan generalizar a las
respuestas del test; tiene una semejanza con los resultados planteados ya que
afirmando que los items de la escala son unidimensionales. Asi mismo con
relacién a la consistencia interna encontré una alta homogeneidad con un alfa de
0.92 lo que significa una alta inter-correlacion entre los diferentes items de la
escala, en cual confirma los hallazgos encontrados en este estudio a la luz del

analisis de los puntajes parciales y totales*®.

En la validez de contenido, se genera ciertos interrogantes referente a la
capacidad de la escala de discriminar aquellos adultos mayores con alteraciones
leves o estados adaptativos tanto en los items de la marcha como en el equilibrio
analizadas de la comparacion de las respuestas tanto en el grupo de los sanos
como en el de los enfermos; una interpretacion similar plantea Faber Marjan et
al.*” al encontrar la proporcién mas alta de participantes en los puntajes mas altos
del test (propiedades escala tinetti); asi mismo, en el reporte de la literatura
reafirman este concepto principalmente en el dominio de la marcha, por lo que
generalmente se emplea los items del dominio del equilibrio*®, aunque encuentran
algunas desventajas de tipo conceptual relacionadas con la capacidad de la
escala para establecer los cambios en el equilibrio dinamico para las actividades
cotidianas *° , esto refleja en cierto sentido en el porcentaje de respuesta de cada
uno de los items distribuidos en grupo de sanos y enfermos, sin embargo a través
de las opciones de respuesta se podria de cierto modo inferir la causalidad de
origen musculo-esquelético y neurologico de las alteraciones de la marcha y el

equilibrio”®.

En relacion con la validez de criterio concurrente, es frecuente el uso del test
timed up and go para correlacionarlo con otras escalas de prediccion del riesgo de
caidas*®, encontrando correlaciones superiores e inferiores a las de esta
investigacion; Lin et al hallaron una correlacion buena con la escala de tinetti:
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r = -0,55 para el dominio del equilibrio y r= -0.53 para el dominio de la marcha,
ellos concluyen que estas dos pruebas son utiles para aquellos adultos mayores
fragiles que requieren el uso de algun dispositivo de asistencia, sin embargo, no
existen otras investigaciones que respalden este concepto; en otros estudios las
correlaciones son mas altas, como en el estudio de Roqueta et al encontraron una
correlacion comparada con el puntaje total de r: -0.80, muy similar a la de este
estudio (equilibrio r: -0,75, marcha r: -0,80 y total r: -0,82); al correlacionar la
escala con una variedad de pruebas se hallan valores altos de correlacién: en la
longitud maxima del paso (r: 0,75), tiempo en tandem (r: 0,69), tiempo en la
postura de un solo pie (r: 0,74), tiempo empleada para caminar en tandem (r: -
0,65), la prueba de los 6 minutos (r: 0,62) *° .

En la fiabilidad inter-observador, los valores de kappa ponderado se encontraron
entre 0.3 a 0.5 en el dominio de equilibrio, es decir un grado de acuerdo bueno;
entre 0.6 a 0.8 en el dominio de la marcha, es decir, entre bueno a excelente; en
diferentes estudios los valores son superiores al 0.8 *'(BIBLIOGRAFIA, diferentes
evaluaciones), en algunos estudios, a partir de los puntajes de cada uno de los
sub-dominios y del puntaje total, se obtiene coeficiente de correlacion intraclase de
0.95, mientras que otros reportan Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) para
el puntaje total de 0.97, para el equilibrio CCI: 0.97 y para el puntaje de la marcha

de 0.88 empleando "*°

. Tinetti reporta un grado de acuerdo entre los dos
evaluadores en un 90% en tanto que Dacko encontré una fiabilidad buena entre
0.40 -0.75 en evaluadores con diferente grado de experiencia, en tanto de Protas
et al. encuentra una fiabilidad de 0.96 la cual justifica debido al entrenamiento de

los evaluadores 2.

En lo referente a la validez intra-observador, se ubico entre 0.4 a 0.6 lo que
significa una buena concordancia con un valor superior la fiabilidad inter-
observador, también reportado por otros estudios®. Los valores mas bajos
obtenidos tanto en la fiabilidad inter como intra- observador en la aplicacion de
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escala, principalmente en la inter-observador, se puedo generar por una
interpretacion diferente en la calificacion del item, posiblemente en aquellos que
generan varias apreciaciones o interpretaciones; que se puede mejorar en

capacitacion en la aplicacion de la Escala®®.

Respecto a su aplicabilidad clinica a la luz de los resultados del proceso de
validacion y su utilidad para nuestro medio, se afirma que la escala de Tinetti es
puede aplicarse en los diferentes ambitos clinicos, tales como la consulta médica y

de especialistas, en rehabilitacion funcional®*®®

como evaluacion inicial que
posibilite establecer los objetivos de intervencién; en las instituciones y/o
residencias geriatricas como parte de las evaluaciones integrales de Ingreso y que

56,57; asi

posibilite determinar programas de intervencion y prevencion de caidas
mismo en programas ludico-recreativos de la tercera edad que posibilite mantener
y reforzar las capacidades del equilibrio y la marcha como para de la prevencion

primaria®.
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8. CONCLUSIONES

La Escala de Tinetti cumple con los criterios de fiabilidad y validez para emplearse

en poblacién colombiana por las siguientes razones:

Es una escala confiable (es le primer criterio ha tener en cuenta en la

validacion y aplicabilidad de la escala):

1. Con un alpha de cronbach para equilibrio de 0,86 y de marcha de 0,91; lo
que significa una alta homogeneidad entre cada uno de los dominios de la

escala con el puntaje total.

2. El indice de kappa ponderado para la fiabilidad inter-observador en el

dominio de equilibrio tiene un grado de acuerdo bueno (entre 0.3 a 0.5) y
para el dominio de marcha fue bueno a excelente (entre 0.6 a 0.8). Es
decir, que la escala de Tinetti tiene un grado de concordancia entre bueno
y excelente, al ser aplicada por dos evaluadores distintos en condiciones

similares.

. El'indice de kappa ponderado para fiabilidad intra-observador en el dominio
de equilibrio tiene un grado de acuerdo bueno (entre 0.4 a 0.6) y para el
dominio de marcha fue bueno a excelente (entre 0.6 a 0.8). Se puede
concluir que la Escala de Tinetti, tiene un grado bueno a excelente de
concordancia cuando es aplicado por el mismo evaluador en un diferente

momento y bajo similares condiciones.
Es una escala valida:
La validez de criterio concurrente comparando la escala de Tinetti con la

prueba “Timed up and go”, obtuvo correlaciones altas en todos los dominios
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de la escala y principalmente con el puntaje total con un r :-0,82; esto
significa que la escala tiene la capacidad de detectar el riesgo de caidas por

las alteraciones que se puedan presentar en la marcha y en el equilibrio.

La validez de constructo indica que los items tienen la capacidad de
detectar las alteraciones tanto del grupo de sanos como el de enfermos, ya
que se encontraron diferencias estadisticamente significativas p<0.05 entre
ellos; sin embargo al analizar los porcentajes de respuesta se presumen
que algunas preguntas requieren mayor precision en el aspecto clinico a
observar para realizar una discriminacién mas exacta entre las personas
que tienen alteraciones de la marcha y el equilibrio de los que no presentan

esta condicion.
La validez de contenido, sugiere una re-estructuracion de los items de la

escala en uno de los dominios ya que representa un mayor numero de
factores.
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ANEXOS

Anexo No.1
FORMULARIO ESCALA DE TINETTI

Prueba de equilibrio: el paciente esta sentando en una silla firme y sin

apoyabrazos. Se analizan las siguientes maniobras.
1.Equilibrio en sedente
Se inclina o se desliza en la silla 0

Estable y seguro 1

2.Al levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, utiliza los brazos para ayudarse 1
Capaz, sin utilizar sus brazos 2

3.Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, requiere mas de un intento 1
Capaz de levantarse en el primer intento 2

4. Equilibrio inmediato al levantarse (primeros 5 segundos).
Inestable (se tambalea, mueve los pies, balancea tronco) 0
Estable pero utiliza caminador u otro apoyo 1
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Estable sin utilizar caminador u otro apoyo 2

5.Equilibrio de pie

Inestable 0
Estable pero con base de sustentacién amplia (separacion de los 1
talones mayor a 10,2 cm) y utiliza bastén u otro apoyo.

Base de sustentacion estrecha sin empleo de baston u otro apoyo. 2

6. Empujon (paciente con los pies o mas juntos posible, el examinador lo empuja

suavemente sobre el esternon, 3 veces).

Empieza a caer 0
Se tambalea, se sujeta, se sostiene 1
Estable 2

7. Con los ojos cerrados (paciente con los pies tan juntos como sea posible).
Inestable 0
Estable 1

8. El paciente da un giro de 360 grados.

Pasos interrumpidos 0
Pasos continuos 1
Inestable (se agarra, se tambalea) 0
Estable 1
9.Al sentarse

Inseguro (calculé mal la distancia, cae en la silla) 0
Utiliza los brazos, o se sienta bruscamente 1
seguro 2

PUNTAJE EQUILIBRIO: _ /16
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Prueba de la Marcha: el paciente esta de pie con el examinador, camina por
el pasillo o por la habitacion, primero con su paso habitual, luego regresa
con “paso rapido, pero seguro” (utilizando las ayudas habituales para

caminar).
10.Inicio de la marcha
Vacilacién o mdltiples intentos para iniciar 0

No vacila 1

11.Longitud y altura del paso

Al dar el paso el pie derecho no sobrepasa el pie izquierdo. 0
Sobrepasa la posicién del pie izquierdo 1
Al dar el paso el pie izquierdo no sobrepasa al pie derecho. 0
Sobrepasa la posicion del pie derecho. 1
El pie derecho no se levanta completamente al dar el paso. 0
El pie derecho se levanta completamente del piso. 1
El pie izquierdo no se levanta completamente al dar el paso. 0
El pie izquierdo se levanta completamente del piso. 1
12.Simetria del paso

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente 0
(observado).

Los pasos con el pie derecho e izquierdo parecen iguales 1
13.Continuidad del paso

Pausas o falta de continuidad entre los pasos 0
Los pasos parecen continuos 1
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14. Recorrido (estimado en 3 mts. de longitud y 30,5 cms de anchura del piso, se
observa la desviacion de un pie del paciente).
Marcada desviacion 0

Desviacion leve/moderada o utiliza ayudas para caminar

Recto sin utilizar ayudas para la marcha 2
15.Tronco
Marcado balanceo o utiliza ayudas para la marcha 0

Sin balanceo de tronco pero con flexién de rodillas o espalda, abre los 1
brazos

Sin balanceo, ni flexion de tronco, no usa los brazos ni ayudas parala 2
marcha.

16.Postura en la Marcha

Los talones separados mayor de 10,2 cms 0
Los talones casi juntos al caminar de 10,2 cms 1
PUNTAJE MARCHA __ /12

PUNTAJE TOTAL /28
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Anexo No. 2

Proceso de Traduccion Inversa y Validez de apariencia

Reunién con grupo de expertos

En reunién con los traductores oficiales y grupo de expertos, se realizd el proceso
de traduccion inversa y de forma simultanea la validez de apariencia que siguio el
siguiente esquema para analizar los items con discrepancias.

SINTESIS ESCALA

RETRO-TRADUCCION
ESCALA

ESCALA ORIGINAL

Equilibrio de pie

Estable con base de
sustentacion amplia
(separacion de los talones
mayor a 10,2 cms) y utiliza
baston u otro apoyo.

Standing balance

Steady with wide base of
support

(distance between the
heels over 4.015 cm) and
use cane or other support

Standing balance

Steady but wide stance
(heels mayor a 10.16
cms (4 in) apart) and use
cane or other support.

DECISION:

Estable pero base de sustentacion amplia (separacion de los talones mayor a 10,2
cms) y utiliza bastén u otro apoyo.

*Se conserva la misma preposicion que la escala original.

Al sentarse

Utiliza los brazos, se
sienta bruscamente.

Sitting Down

Use arms, sit down
abruptly

Sitting Down

Use arms or not a
smooth motion
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DECISION:

Existen diferencias en la interpretacion de la escala original con respecto a la
sintesis:

*El traductor No1. Utiliza los brazos, lo hace bruscamente.
*El traductor No. 2.Utiliza los brazos o no tiene un movimiento suave.

*En la sintesis: se emplea la realizada por el traductor No. 1: Utiliza los brazos, lo
hace bruscamente.

Al revisar la escala original, el item se presta para dos interpretaciones:
1.Usa los brazos para levantarse 6 no tiene un movimiento suave.

2.Tiene un movimiento suave ya sea que utilice los brazos o no.

Al revisar el aspecto semantico de la oracion se concluye que:

*La autora desea expresar que: la persona utiliza los brazos para sentarse 6 se
sienta bruscamente, ya que si se eligiera la segunda opcién (tiene un movimiento
suave ya sea que utilice los brazos o no); tiene el mismo significado que el
siguiente item: Seguro, movimiento suave; y en dado caso alguno de los dos
sobraria.

Entonces quedo asi:

Utiliza los brazos o se sienta bruscamente.
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SINTESIS ESCALA

RETRO-TRADUCCION

ESCALA ORIGINAL

ESCALA
Al sentarse Sitting Down Sitting Down
Seguro, movimiento Safe, rhythmic motion Safe, smooth motion
ritmico.
DECISION:

Ya que para sentarse el movimiento del cuerpo no es ritmico (no es un movimiento
secuencial y repetitivo), se decide dejar el item como se encuentra en la escala

original:

Seguro, movimiento suave

Prueba de marcha

SINTESIS ESCALA RETRO-TRADUCCION ESCALA ORIGINAL
ESCALA
Tronco Trunk
Trunk
Sin balanceo, ni flexién No sway but flexion of
de las rodillas o espalda, | No sway, no flexion of knee or back or spread
no usa los brazos ni knee or back,no use of arms.

ayudas para la marcha. arms or walking aid.

DECISION: se redacta el item como se encuentra en la escala original, ya que

expresa una idea diferente:

Retro-traduccion: significa que la persona no realiza ninguna posicién de las

descritas.

Escala original: significa que la persona no balancea el tronco, pero realiza las

posiciones descritas en el item.
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Anexo No. 3

Especificaciones de la prueba piloto

A continuacion se detalla el proceso realizado en el analisis de la informacion

obtenida en la prueba piloto:

Claridad en las preguntas de las escala.

Las preguntas fueron realizadas de acuerdo a lo que se le solicitaba al adulto

mayor:

ITEM

PREGUNTA

Prueba de equilibrio

Equilibrio en sedente

Por favor se sienta.

Al levantarse

Por favor se levanta.

Empujon

Por favor junte los pies lo maximo
posible, lo voy a empujar suavemente
sobre el pecho.

Con los ojos cerrados

Por favor, cierre los ojos.

El paciente da un giro de 360°.

Por favor, de una vuelta hasta quedar
de nuevo al frente.

A sentarse

Por favor se sienta.

Prueba de la marcha

Camine por el pasillo, primero con su
paso habitual, luego regrese con paso
lento pero seguro.

Camine entre las lineas, primero con su
paso habitual, luego regrese con paso
lento pero seguro.
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De los 16 items de la escala, se realizaron siete (7) preguntas, una (1) de las
cuales requirié explicacion para todas las personas, lo que corresponde a una
claridad de 99.93%.

La pregunta que requiri6 clarificacion fue: el paciente da un giro de 360°:
Respecto al examinador, en el dominio de equilibrio:

En la pregunta el paciente da un giro de 360°%; surge un inquietud en la
interpretacion de la respuesta; cuando se dice pasos interrumpidos se puede
interpretar como si la persona para los dos pies al dar el giro 6 si la persona da el
giro con uno de los pies; al decir pasos continuos significa que da pasos con
ambos pies durante el giro. Sin embargo se observé que las personas que son
capaces de dar el giro utilizan un pie de apoyo o pivot mientras el otro pie da el
giro. En conclusién, se podria interpretar los pasos interrumpidos cuando para los
dos pies al dar el giro.

Respecto al sujeto o persona examinada:

En la aplicacion de la escala, algunas preguntas son adaptadas por el examinador,
antes de iniciar la prueba, para dar mayor claridad:

En el item: paciente con los pies lo mas juntos posibles, el examinador lo
empuja suavemente sobre el esterndn, 3 veces; se realiza la pregunta de la
siguiente manera: Por favor junte los pies lo maximo posible, lo voy a empujar
suavemente sobre el pecho, tres veces.

= En el item: Camine por el pasillo, primero con su paso habitual, luego regrese
con paso lento pero seguro; se realiza la pregunta de la siguiente manera:
Camine por este camino (se le indica a la persona por donde), primero con
su paso habitual, luego regrese con paso lento pero seguro.

En este item es importante resaltar, que el camino se encuentra delimitado
con cinta razon por la cual da mayor claridad a las personas el recorrido a
realizar, sin embargo puede constituirse como un referente visual para no
salirse del camino.

Durante la aplicacion de las tres primeras escalas: se decide cambiar la pregunta:
por favor de un giro completo por: por favor, de una vuelta hasta quedar de nuevo
al frente; ya que no se comprendia y requeria demostracion por parte del

examinador para amplificar la accion a ejecutar.
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Resultados de la prueba piloto

Para el analisis de los resultados de la prueba piloto, se obtuvo el porcentaje de
respuesta para cada uno de lo items; en algunas preguntas del dominio de marcha
se calculé la informacion a través del uso de cinta métrica; este procedimiento se

realizé por sugerencia del grupo de expertos.

Prueba de equilibrio: el paciente esta sentando en una silla firme y sin

apoyabrazos. Se analizan las siguientes maniobras.

Equilibrio en sedente

Calificacion | Porcentaje
Se inclina o se desliza en la silla 0 18%
Estable y seguro 1 82%
Al levantarse
Incapaz sin ayuda 0 18 %
Capaz, utiliza los brazos para ayudarse 1 73%
Capaz, sin utilizar sus brazos 2 9%
Intentos para levantarse
Incapaz sin ayuda 0 0%
Capaz, requiere mas de un intento 1 9%
Capaz de levantarse en el primer intento 2 90.9%

Equilibrio inmediato al levantarse (primeros 5 segundos).
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Inestable (se tambalea, mueve los pies, balancea 0%
tronco)

Estable pero utiliza caminador u otro apoyo 37%
Estable sin utilizar caminador u otro apoyo 63%
Equilibrio de pie

Inestable 0 9%
Estable pero con base de sustentacion amplia 55%
(separacion de los talones mayor a 10,2 cm) y utiliza

baston u otro apoyo. 1

Base de sustentacion estrecha sin empleo de bastonu | 2 36%

otro apoyo.

Empujon (paciente con los pies lo mas juntos posible, el examinador lo

empuja suavemente sobre el esternén, 3 veces).

Empieza a caer 0 0%

Se tambalea, se sujeta, se sostiene 1 55%
Estable 2 45%
Con los ojos cerrados (paciente con los pies tan juntos como sea posible).
Inestable 0 27%
Estable 1 73%

El paciente da un giro de 360 grados.

Pasos interrumpidos 0 22.7%
Pasos continuos 1 27.2%
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Inestable (se agarra, se tambalea) 0 18.1%
Estable 1 32%
Al sentarse

Inseguro (calculé mal la distancia, cae en la silla) 0 9%
Utiliza los brazos, o se sienta bruscamente 1 64%
Seguro, movimiento suave 2 27.2%

Prueba de la Marcha: el paciente esta de pie con el examinador, camina por
el pasillo o por la habitacion, primero con su paso habitual, luego regresa
con “paso rapido, pero seguro” (utilizando las ayudas habituales para

caminar).

Inicio de la marcha

Vacilacion o multiples intentos para iniciar 0 27.2%
No vacila 1 73%
Longitud y altura del paso
Al dar el paso el pie derecho no sobrepasa el pie 0 1.18.1%
izquierdo.

2.18.1%
Sobrepasa la posicion del pie izquierdo 1 1.81.8%

2.81.8%
Al dar el paso el pie izquierdo no sobrepasa al pie 0 1. 27%
derecho.

2.37%
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Sobrepasa la posicién del pie derecho.

1.73%

2.63%
El pie derecho no se levanta completamente al dar el 1.9.0%
paso.

2.18.1%
El pie derecho se levanta completamente del piso. 1.90.9%

2.81.8%
El pie izquierdo no se levanta completamente al dar el 1.27.2%
paso.

2.9.0%
El pie izquierdo se levanta completamente del piso. 1.72.2%

2.90.9%
Simetria del paso
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es 1.64%
diferente (observado).

2.36%
Los pasos con el pie derecho e izquierdo parecen 1.36%
iguales

2.64%
Continuidad del paso
Pausas o falta de continuidad entre los pasos 1. 9%

2.9%
Los pasos parecen continuos 1. 90.9%

2.90.9%

Recorrido (estimado en 3 mts. de longitud y 30,5 cms de anchura del piso,
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se observa la desviacion de un pie del paciente).

Marcada desviacién 1. 0%
2. 0%
Desviacion leve/moderada o utiliza ayudas para 1.18.1%
caminar 2. 18.1%
Recto sin utilizar ayudas para la marcha 1. 81.8%
2.81.8%
Tronco
Marcado balanceo o utiliza ayudas para la marcha 27 %
Sin balanceo de tronco pero con flexién de rodillas o 27 %
espalda, abre los brazos
Sin balanceo, ni flexion de tronco, no usa los brazos ni 46 %
ayudas para la marcha.
Postura en la Marcha
Los talones separados mayor de 10,2 1. 45%
2.64%
Los talones casi juntos al caminar menor de 10,2 1.55%
2.36%

Porcentaje de acuerdo simple

En el dominio de la Marcha, se aplicaron dos pruebas:
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Prueba 1: Corresponde a datos calculados en los items de longitud y altura del
paso, simetria del paso, continuidad del paso y postura en la marcha.

Prueba 2: Corresponde a los datos tomados por medio de la observacion clinica.

Se realiz6 un analisis de porcentaje de acuerdo simple:
*Longitud y altura del paso

Pie derecho sobrepasa el pie izquierdo

Prueba No. 1 | TOTAL
NO SI
NO 1 1 2
Prueba No.2 | SI 1 8 9
TOTAL 2 9 11

% A.S.: 9/11 x 100 = 81.0%

Pie izquierdo sobrepasa al pie derecho.

Prueba No. 1 | TOTAL
NO SI
NO 1 3 4
Prueba No.2 | SI 0 7 7
TOTAL 1 10 11

% A.S.: 8/11x 100 =72.72%

Pie derecho se levanta completamente del suelo.

Prueba No. 1 | TOTAL

NO Si
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NO 0 1 1

Prueba No.2 Sl 0 10 10

TOTAL 0 11 11

% A.S.: 10/11x100 = 90%

Pie izquierdo se levanta completamente del suelo.

Prueba No. 1 | TOTAL
NO SI
NO |0 1 1
Prueba No.2 | SI 3 7 10
TOTAL 3 8 11

% A.S. 7/11 = 63%.

Simetria del paso

Prueba No. 1 | TOTAL
NO SI
NO |5 0 5
Prueba No.2 | SI 3 3 6
TOTAL 8 3 11

% A.S.: 8/11x 100 = 72%

Continuidad del paso

Prueba No. 1 | TOTAL
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NO Sl

NO 1 0 1
Prueba No.2 Sl 0 10 10
TOTAL 1 10 1

% A.S.: 11/11x100 = 100%

Postura en la marcha

Prueba No. 1 | TOTAL
NO SI
NO |4 3 7
Prueba No.2 | SI 1 3 4
TOTAL 5 6 10

% A.S.: 7111 = 63%.

Comentario: de los siete items a los cuales se aplico el acuerdo simple,
obtuvieron un porcentaje mayor al 60%; los dos mas altos fue la continuidad del
paso con un 100% de concordancia y cuando el pie derecho se levanta
completamente del suelo con un 90%; los dos resultados mas bajos fueron
postura en la marcha con un 63% y pie izquierdo se levanta completamente del
suelo también con un 63%.

Anexo No.4

Instrucciones para aplicacién de la Escala de Tinetti
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*Instrucciones al adulto mayor para la realizacion de las tareas de la escala:

ITEM

PREGUNTA

Prueba de equilibrio

Equilibrio en sedente

Por favor se sienta.

Al levantarse

Por favor se levanta.

Empujon

Por favor junte los pies lo maximo
posible, lo voy a empujar suavemente
sobre el pecho.

Con los ojos cerrados

Por favor, cierre los ojos.

El paciente da un giro de 360°.

Por favor, de una vuelta hasta quedar
de nuevo al frente.

A sentarse

Por favor se sienta.

Prueba de la marcha

Camine por el pasillo, primero con su
paso habitual, luego regrese con paso
lento pero seguro.

Camine entre las lineas, primero con su
paso habitual, luego regrese con paso
lento pero seguro.

* [tems del dominio de marcha y niumero de veces que requiere el adulto mayor

caminar por el espacio indicado para evaluar totalidad de los items.
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ITEM A EVALUAR

ORDEN DE
OBSERVACION

Longitud Ida — primeros 3 mts.

Altura del paso Regreso Primer Viaje
Simetria del paso Ida — primeros 3 mts.

Continuidad del paso | Regreso Segundo Viaje
Recorrido Ida — primeros 3 mts.

Tronco Regreso Tercer viaje

Postura en la marcha

Ida — primeros 3 mts.

Regreso

Cuarto viaje
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