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1. RESUMEN

Objetivo: Desarrollar un cuestionario de auto-informe para
medir la percepcion de discapacidad en cada uno de los
subdominios de las actividades de movilidad de la Clasi-
ficacion internacional del Funcionamiento, de la Discapa-
cidad y de la Salud (CIF), que pueda ser usado en pacien-
tes ambulatorios con problemas musculoesqueléticos.

Material y métodos: El cuestionario fue desarrollado en
tres etapas implicando un total de 718 pacientes ambula-
torios con problemas musculoesqueléticos procedentes
de tres centros con Fisioterapia participantes y 24 exper-
tos en discapacidad. El proceso de generacion de items
utilizé aportaciones de literatura relevante, expertos y pa-
cientes. La reduccion inicial se logro con las aportaciones
de investigadores y los mismos expertos y pacientes. La
reduccion final se realizd usando analisis factoriales (AF)
y pruebas de comprobacién de la unidimensionalidad de
cada factor identificado.

Resultados: El cuestionario final, llamado DIAM, es un
cuestionario autoadministrado de 22 items con cinco op-
ciones de respuesta. Los resultados de los AF produjeron
dos factores unidimensionales en el subdominio “Cambiar
y mantener la posicion del cuerpo” (1. Implicando la bipe-
destacion; 2. Implicando solo la sedestacion y/o decubito),
dos en el subdominio “Llevar, mover y usar objetos” (1.
Usando la mano y el hombro; 2. Usando la mano y/o an-
tebrazo), y un factor en el subdominio “Andar y moverse”
(Andar y moverse).

Conclusiones: El DIAM es un cuestionario genérico para
pacientes ambulatorios con problemas de movilidad aso-
ciados a trastornos musculoesqueléticos que esta com-
puesto por cinco escalas que miden discapacidad en di-
ferentes tipos de actividades de movilidad.

Palabras clave: discapacidad, cuestionario, problemas
musculoesqueléticos, fisioterapia.

2. INTRODUCCION

La Fisioterapia juega un papel creciente en los servicios
comunitarios y post-hospitalizacion dirigidos a mejorar las
consecuencias de la enfermedad, lesiones, traumatismos o
deficiencias para permitir que las personas con limitaciones
en sus actividades cotidianas puedan volver a llevar una
vida productiva [1]. Aun asi, los profesionales de la Fisiote-
rapia tienen una gran necesidad por demostrar la efectivi-
dad que tienen sus intervenciones sobre la mejora de tales
discapacidades [2]. Para lograr este objetivo, es basico el
uso de instrumentos de medicion de resultados [3].

Existe actualmente una amplia variedad de instrumen-
tos para medir resultados, sin embargo la mayoria estan
dirigidos a condiciones clinicas especificas [4]. Aunque
este tipo de instrumentos especificos son Utiles, son aun

escasos los instrumentos que sean utiles para monitorizar
y comparar la efectividad de las intervenciones de Fisiote-
rapia entre diferentes condiciones de salud. Asi pues,
existe actualmente un desafio por desarrollar instrumentos
que sean aplicables a través de los multiples servicios que
ofrece la Fisioterapia y lugares.

La variedad o ausencia de sustento conceptual de los
instrumentos actuales ha llevado a sefalar que el desarro-
llo de nuevos instrumentos de medicion de resultados debe
tender a operativizar areas de resultado sustentadas en
modelos conceptuales estandar [5]. La Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), a través de su Clasificacion Inter-
nacional del Funcionamiento (CIF), ha proporcionado un
marco conceptual actualizado y un sistema de clasificacion
para guiar el desarrollo de instrumentos de resultado [6].
La CIF contiene una exhaustiva taxonomia del funciona-
miento humano en base a tres componentes clave. El pri-
mero, las funciones y estructuras corporales, referido res-
pectivamente a las funciones fisiolégicas y estructuras
anatémicas; el segundo, las actividades, referido a la eje-
cucion de acciones y tareas por un individuo y el tercero,
la participacion, referido a la implicacion en las situaciones
de vida. Ademas incluye factores contextuales que hipoté-
ticamente influyen en la relacion entre esos componentes.

Cada uno de los componentes de la CIF es clasificado
en categorias a través de una estructura jerarquica en
varios niveles. Un ejemplo de la estructura utilizada se
puede observar en la Tabla 1, relativa exclusivamente al
componente de actividades y el dominio de actividades
de movilidad. En el primer nivel de la estructura del com-
ponente de Actividades se observa diferentes tipos de
actividades, entre ellas las actividades de movilidad. En el
segundo nivel del dominio de las actividades de movilidad
se establecen categorias de actividades (por ejemplo
“Cambiar las posiciones basicas”) que se agrupan entorno
a cuatro subdominios (por ejemplo, “Cambiar y mantener
la posicion del cuerpo”). En el tercer nivel, se establecen
las subcategorias de actividades definidas en el segundo
nivel (por ejemplo, tumbarse) (Tabla 1).

El desarrollo de instrumentos de medicion de resulta-
dos basados en la CIF requiere seleccionar un area rele-
vante del objeto de medicion y desarrollar un conjunto de
items que examinen las categorias del area seleccionada
[4]. En opinidn de los fisioterapeutas, las actividades de
movilidad limitadas estan directamente afectadas por sus
intervenciones y por tanto pueden ser las mas relevantes
para monitorizar resultados [1]. Las actividades de autocui-
dado y vida doméstica, siendo resultados de interés, no
son tan consideradas porque no dependen exclusivamente
del desarrollo de las capacidades fisicas logradas por las
intervenciones de Fisioterapia sino también de las interac-
cion entre la persona y su ambiente fisico y social [1,7].

Muchas de las categorias del dominio de actividades
de movilidad se encuentran distribuidas puntualmente en
el conjunto de instrumentos de medicion existentes dirigi-
dos a condiciones especificas, pero légicamente en este
tipo de instrumentos ninguno refleja un amplio espectro. Es
necesario que 10s nuevos instrumentos orientados a multi-



DESARROLLO DE UN INSTRUMENTO BASADO EN EL AUTO-INFORME DEL PACIENTE PARA MEDIR LA DISCAPACIDAD | 5

ples condiciones de salud reflejen la conceptualizacion
expandida que hace la CIF para este tipo de actividades.

El objetivo de nuestro proyecto fue construir un instru-
mento util como de medida de resultado en las actividades
de movilidad que permita cubrir al menos tres necesidades
actuales. Primero, que pudiera ser usado en pacientes que
reciben Fisioterapia por un amplio espectro de condiciones
de salud y deficiencias asociadas al sistema musculo-es-
quelético. Segundo, que pueda ser utilizado tanto en servi-
cios comunitarios como servicios post-hospitalizacion que
se ofrecen a pacientes externos. Tercero, que permita reco-
ger un amplio espectro de actividades y establecer escalas
de medida vinculadas a alguna de las areas de clasifica-
cion de las actividades de movilidad en la CIF. Nosotros

consideramos que el nivel de vinculacion ideal de las esca-
las serian los subdominios de la CIF entorno al cual se
agrupan las categorias de segundo nivel de las actividades
de movilidad: i) “Cambiar y mantener la posicion del
cuerpo”, i) “Llevar, mover y usar objetos”, iii) “Andar y mo-
verse” y iv) “Desplazarse utilizando medios de transporte”.
En este articulo, se describe el proceso de desarrollo del
cuestionario para la medicion de la Discapacidad en las
Actividades de Movilidad (DIAM) y la evaluacion de la es-
tructura interna de cada uno de los subdominios analiza-
dos. Nuestra hipotesis inicial, basada en previos analisis
factoriales utilizados en cuestionarios previos [1], es que
existen varios factores latentes detras de cada uno de los
subdominios de las actividades de movilidad analizados.

Tabla 1. Esquema resumen del tipo de actividades de la Clasificacion internacional del Funcionamiento (CIF) y del dominio y sub-dominios de

las actividades de movilidad.

ACTIVIDADES
U U U U U U U
Aprendizaje y Tareas y
Movilidad aplicacion del demandas Comunicacion
conocimiento generales
U
SUBDOMINIO Segundo nivel
| Tercer nivel
CAMBIAR Y Cambiar las posturas corporales basicas
MANTENER LA Tumbarse
POSICION DEL Ponerse en cuclillas
CUERPO Ponerse de rodillas, ...

Mantener la posicion del cuerpo
Permanecer acostado
Permanecer en cuclillas, ...
“Transferir el propio cuerpo”
“Transferir el propio cuerpo” mientras se esta sentado
“Transferir el propio cuerpo” mientras se esta acostado

LLEVAR, MOVER Y
USAR OBJETOS

Levantar y llevar objetos
Levantar objetos
Llevar objetos en las manos, ...
Mover objetos con las extremidades inferiores
Empujar con las extremidades inferiores
Dar patadas/patear
Uso fino de la mano
Recoger objetos
Agarrar, ...
Uso de la mano y el brazo
Tirar/Halar
Empuijar, ...

ANDAR'Y MOVERSE

Andar
Andar distancias cortas
Andar distancias largas, ...
Desplazarse por el entorno
Arrastrarse
Trepar, ...
Desplazarse por distintos lugares
Desplazarse dentro de la casa
Desplazarse dentro de edificios que no son la propia vivienda, ...
Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento

DESPLAZARSE
UTILIZANDO MEDIOS
DE TRANSPORTE

Utilizaciéon de medios de transporte
Conduccién
Montar en animales como medio de transporte
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3. MATERIAL Y METODOS

Las siguientes 3 etapas fueron aplicadas en el desarrollo
del cuestionario DIAM: (1) Identificacion de items y cons-
truccion del cuestionario preliminar, (2) Simplificacion de
la version preliminar del cuestionario, (3) Pilotaje y analisis
de la estructura. Con el fin de preservar el caracter tem-
poral del proceso, se ha preferido presentar este apartado
de acuerdo a tales etapas, integrando en cada una los
participantes y métodos utilizados.

Etapa 1. Identificacion de items y construccion del
cuestionario preliminar

Para identificar items que podrian ser incorporados a
nuestro instrumento se realizaron tres acciones, dos en
esta etapa inicial y una mas en la segunda etapa para la
simplificacion. Inicialmente, se realizd6 una busqueda bi-
bliografica que incluy6 diversas bases de datos electroni-
cas (Medline, Cochrane y PEdro), paginas web (www.who.
int, www.propgolid.org, www.bipfaes.faes.es, www.measu-
rementexperts.org y www.outcomes-trust.org entre otras),
textos de recopilacion de medidas de resultado [8,9]. En
la busqueda de las bases de datos electronicas se usaron
palabras clave tales como quality of life, disability, funtio-
ning, outcome measure, physiotherapy o rehabilitation
entre otras.

Se recopilaron items relativos a actividades de movili-
dad procedentes de instrumentos genéricos y especificos
para la medicion de resultados del paciente con trastornos
musculo-esqueléticos. Todos los items de los instrumentos
fueron analizados mediante una aproximacion sistematica
y estandarizada [10] para valorar su vinculacion a alguna
de las categorias de segundo y tercer nivel de cada uno
de los subdominios de agrupacion de la CIF, asi como
para valorar su similitud o grado de recuperacion. Este
proceso fue consensuado y realizado por 2 miembros del
equipo de investigacion.

En segundo lugar, se realizaron dos grupos focales
con fisioterapeutas voluntarios y expertos en la evaluacion
y mejora de las actividades limitadas de movilidad con el
fin generar nuevos items en las categorias del segundo
nivel de la CIF a las que inicialmente no se vincularon items
y que los expertos consideraron relevantes por sus posibi-
lidades de mejora clinica a medio plazo (4-8 semanas) y
por la importancia en la percepcion global en la recupera-
cion del paciente. En total participaron 18 fisioterapeutas y
procedentes de diferentes zonas geograficas de Espana
(Madrid, Andalucia, Extremadura, Cataluna y Galicia) y de
diferentes ambitos de la atencion (hospitalario y comunita-
rio) al efecto de construir un instrumento Util en diferentes
lugares. A este grupo de expertos también se les utilizd
para hacer una reduccion inicial de los items identificados
en la busqueda bibliografica, o para modificar su redac-
cion. Los items fueron valorados por su contenido, clari-
dad, adecuacion y utilidad en los pacientes habituales en
Fisioterapia atendidos de forma ambulatoria en los dos am-
bitos de referencia (hospitalario y comunitario).

Todas las preguntas fueron encabezadas por un enun-
ciado general que solicitaba la valoracion del nivel de di-
ficultad percibido en ese momento en las actividades de
movilidad .Todos los items seleccionados fueron redacta-
dos en términos relevantes para los pacientes. Asi, por
ejemplo, para la categoria “empujar” (d4451) preferimos
incluir una redaccion tal como “empujar para abrir una
puerta pesada” frente a redacciones como “empujar” uti-
lizadas por otros cuestionarios [1]. Las opciones de res-
puesta fueron “ninguna dificultad, leve, moderada, severa
y no puedo hacerlo”.

Etapa 2. Simplificacion de la version preliminar del
cuestionario

El cuestionario DIAM preliminar fue simplificado a partir de
los resultados de dos estudios simultaneos: un estudio con
expertos, y un estudio de pre-test de campo con pacien-
tes.

En el pre-test de campo participaron tres centros de
ambito hospitalario situados en Barcelona, Sevilla y Barce-
lona. Los pacientes participantes fueron elegidos por ser
mayores de 18 afnos, tener alguna actividad de movilidad
limitada y asociada a lesion o disfuncion musculoesquelé-
tica, y por haber recibido fisioterapia en las cinco semanas
previas a su reclutamiento. Los pacientes fueron excluidos
si eran incapaces de leer, escribir o hablar en castellano,
0 no daban su consentimiento informado. En la tabla 2 se
pueden ver las caracteristicas de los 103 participantes en
este estudio.

El reclutamiento se realizo tras obtener el consenti-
miento informado por un responsable del centro durante
un periodo de estudio variable entre centros situado entre
15 y 30 dias. A todos los pacientes reclutados se les
entrego el cuestionario y fueron invitados a: i) rellenar los
items del cuestionario, ii) a que indicaran aquellos que
resultaron dificiles de comprender, mediante una escala
dicotomica (si/no), iii) a que valoraran su percepcion de
cambio experimentado en su capacidad hasta la fecha
de aquellos items con limitacion al inicio del tratamiento,
mediante una escala ordinal de 5 opciones (desde Mucho
mejor a Mucho peor), y iv) a afiadir items que fueran
considerados relevantes para su percepcion de mejora
global.

En el estudio con expertos participaron 12 fisiotera-
peutas del ambito comunitario y hospitalario procedentes
de Madrid, Andalucia, Catalufia y Galicia. Los expertos
fueron reclutados entre los participantes en los grupos
focales y entre los fisioterapeutas de los centros partici-
pantes en el estudio de pre-test de campo. Todos los ex-
pertos recibieron el cuestionario por correo postal o email,
y fueron invitados a que indicaran mediante una escala
dicotomica (si/no) aquellos items que bajo su criterio resul-
taran en potencia: i) dificiles de comprender para los pa-
cientes habituales vy ii) dificiles de mejorar a medio plazo
(4-8 semanas).

Los datos fueron entrados en programa SPSS vy verifi-
cados. Se hicieron analisis descriptivos de frecuencia y de
variancia para evaluar la pertinencia de eliminar o modifi-
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes participantes en el pre-test de campo y en el pilotaje.

Pre-test de campo Pilotaje
Variables (n=103) (n=615)
n % n %
Sexo
Hombres 81 78,6 460 74,8
Mujeres 22 21,4 155 25,2
Edad
<30 anos 26 26,5 167 27,2
30-45 anos 45 43,1 290 47,2
>45 anos 31 30,4 157 25,6
Nivel de estudios
Sin estudios 4 3,9 47 7,6
Graduado escolar 44 42.7 229 37,2
Bachiller 15 14,6 91 14,8
Técnico especialista 16 15,5 113 18,4
Titulacion universitaria 24 23,3 130 21,1
Zona corporal afectada
Miembro inferior 55 53,4 238 40,3
Tronco 6 5,8 109 18,5
Miembro superior 32 31,1 243 41,2
Dos zonas afectadas 9 8,7 - -
Total 100% 100%

car cada item utilizando los siguientes seis criterios. Dos
aplicables al estudio con expertos: i) el nimero de fisiote-
rapeutas que consideraron cada item potencialmente con-
fuso vy ii) dificil de mejorar a medio plazo (4-8 semanas). Y
otros tres aplicables al pretest: iii) el porcentaje de pacien-
tes que no contestaron a cada item, iv) lo encontraron di-
ficil de comprender, v) que no perciben ninguna mejora en
la escala de percepcion de cambio y la mediana obtenida,
y Vi) la variancia en la respuesta ofrecida a cada item.

Los puntos de corte utilizados para eliminar los items
fueron: items percibidos como dificiles de mejora por mas
de 2 fisioterapeutas, items con ausencia de respuesta
mayor al 10% de los pacientes, con problemas de com-
prension mayor al 5%, con problemas de mejora mayor al
33% y con variancia<0,5.

Etapa 3. Pilotaje y Analisis de la estructura

En el estudio de pilotaje se incluyeron 615 pacientes pro-
cedentes de tres centros de ambito hospitalario situados
en Barcelona, Madrid y Sevilla. Los pacientes fueron ele-
gidos por ser mayores de 18 afios, tener alguna actividad
de movilidad limitada y asociada a lesion o disfuncion
musculoesquelética, y por iniciar su fisioterapia en el mo-
mento de su reclutamiento. Los pacientes fueron excluidos
si eran incapaces de leer, escribir o hablar en castellano,
0 si no daban su consentimiento informado. El recluta-
miento se realizé en cada centro por parte del fisiotera-
peuta responsable de cada paciente, al inicio del trata-
miento, y de forma consecutiva durante un periodo de

estudio de aproximadamente 6 meses, variable entre cen-
tros. A todos los pacientes reclutados se les entregd en
mano el cuestionario y fueron invitados a rellenarlo. En la
tabla 2 se pueden ver las caracteristicas de los participan-
tes en este estudio.

Los fisioterapeutas participantes en los procesos de
evaluacion de los criterios de elegibilidad, reclutamiento
de los pacientes y entrega/recepcion del cuestionario re-
cibieron un entrenamiento inicial por medio de un manual
de protocolo y una supervision por parte del responsable
del proyecto en el centro con el fin de estandarizar el pro-
ceso y mantener la adherencia al protocolo de de entrega
y recogida del cuestionario.

Los datos fueron entrados en programa SPSS vy verifi-
cados. Los analisis se realizaron en varias fases de forma
secuencial e iterativa. En una primera fase, con el objeto
de identificar factores latentes en cada uno de los subdo-
minios de agrupacion que pudieran ser responsables de
la correlacion entre los datos informados por los partici-
pantes se realizd para los items de cada uno de esos
subdominios un analisis factorial exploratorio (AFE). Usa-
mos para la extraccion inicial de factores el método de
componentes principales seguido de una rotacién oblicua
(promax). Para determinar el numero final de factores se
calcularon y consideraron los valores criticos, la propor-
cion de variancia asignada a cada factor y la carga facto-
rial de cada item sobre su respectivo factor. Junto a los
AFE se realizaron las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin y
Bartlett para valorar la pertinencia de interpretacion a las
soluciones del AFE.
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Adicionalmente, con el objetivo de que los factores
latentes o dimensiones vinculadas a cada uno de los sub-
dominios fueran unidimensionales y distintos entre si, se
realizaron andlisis dirigidos a identificar y eliminar items
que indicaran potenciales salidas de dicha unidimensiona-
lidad. En primer lugar se examind la correlacion entre el
item vy la respectiva puntuacion de la escala. En segundo,
se realizd un analisis de validez discriminativa de cada
ftem para ver si un item media mas en su hipotética dimen-
sion que en otras, comparando la correlacion entre la pun-
tuacion de cada item y la puntuacion de su hipotética
escala (corregida eliminando el item correspondiente para
no sobredimensionar la relacion) con la correlacion entre
ese mismo item y otras escalas. En tercer lugar se realizd
un analisis Rasch usando el programa estadistico Wins-
teps para analizar la medida de ajuste entre las respues-
tas esperadas en cada item de acuerdo con el nivel de
capacidad de los individuos y las respuestas ofrecidas.
Los estadisticos Oultfit y Infit fueron utilizados para evaluar
este grado de ajuste.

Todos estos analisis fueron realizados de forma itera-
tiva, de forma que se reiniciaba la secuencia presentada,
incluyendo el AFE, conforme se eliminaba algun item. Los
criterios de eliminacion de los items fueron: 1) obtener en
el andlisis factorial cargas factoriales inferiores a 0,5 en su
respectivo factor o carga superior a 0,4 en dos o mas fac-
tores; 2) obtener una correlacion item-puntuacion de su
escala inferior a 0,4; 3) tener una validez discriminativa baja
(diferencia inferior a dos veces la desviacion estandar); 4)
obtener un encaje entre respuestas esperadas y realizadas
pobre, definido éste por un Infit o Outfit <0,6 6 >1,4.

4. RESULTADOS

Seleccion inicial de items

Se recopilaron 133 items por medio de la busqueda biblio-
grafica y se vincularon a un total de 13 categorias de se-
gundo nivel del dominio de actividades de movilidad de la
CIF. En un primer cribado realizado por los miembros del
equipo de investigacion 72 fueron eliminados por ser items
repetitivos, y posteriormente 29 mas en los grupos focales
por falta de claridad, adecuacion o utilidad. En estos gru-
pos se afiadieron 3 de nueva generacion.

Un total de 35 items pertenecientes alguna de las tres
areas de agrupacion fueron finalmente identificados: a) 12
pertenecientes a “Cambiar y mantener la postura” (7 al
nivel de cambiar y mantener la posturas basicas, 3 a man-
tener la posicion del cuerpo y 2 a transferir el propio
cuerpo); b) 14 pertenecientes a “Llevar, mover y usar ob-
jetos” (4 al nivel de “Levantar y llevar objetos”, 1 a “Mover
objetos con las extremidades inferiores”, 2 a “Uso fino de
la mano” y 7 a “Uso de la mano y el brazo”); c) 7 pertene-
cientes a “Andar y moverse” (2 al nivel de “Andar”, 4 a
“Desplazarse por el entorno” y 1 a “Desplazarse por dis-
tintos lugares”) y 2 pertenecientes a “Desplazarse utili-
zando medios de transporte” (1 al nivel de “Utilizacion de
medios de transporte” y 1 a “Conduccion”).

Simplificacion del cuestionario preliminar

En el estudio de expertos se identificaron 5 items confusos
y 4 dificiles de mejora clinica. En el pre-test de campo el
rango del porcentaje de pacientes con ausencia de res-
puesta a cada uno de los items fue de 0 a 14,7%, con
valoracion negativa de comprension fue de 0 a 2%, con
percepcion de ausencia de cambio oscilé entre 7,9 y
71,1%, si bien la mediana de la mayoria de items fueron
las opciones “mejor” o “mucho mejor”. El rango de la des-
viacion tipica oscilo entre 0,6 y 1,4.

De los 35 items utilizados en el cuestionario preliminar,
cuatro fueron modificados por considerarse confusos por
parte de mas de 2 expertos 0 por mas de un 5% de los
pacientes, y cinco fueron eliminados por no superar los
puntos de corte utilizados para eliminar el item: items per-
cibidos como dificiles de mejora por mas de 2 fisiotera-
peutas, los items con ausencia de respuesta mayor al 10%
de los pacientes, con problemas de mejora mayor al 33%
de los pacientes y con variancia<0,5. No se incluyeron
nuevos items en esta fase porque el equipo de investiga-
cion considero las propuestas como items repetitivos o no
pertinentes por no referirse a actividades de movilidad.

Treinta items se incluyeron en el cuestionario utilizado
en la siguiente etapa de pilotaje. Es destacable que este
cuestionario no incluyé items pertenecientes al subdominio
“Desplazarse utilizando medios de transporte” porque
todos ellos fueron eliminados en la etapa de simplificacion,
por ser poco susceptibles de mejora.

Selecciodn final de items y Analisis de la estructura

En una primera inspeccion del AFE realizado para cada
uno de los subdominios se identificaron 3 items que de-
bian ser eliminados por tener cargas factoriales superiores
a 0,40 en mas de un factor. En concreto, “acostarse en el
suelo” por cargar en los 2 factores latentes inicialmente
identificados en el subdominio “Cambiar y mantener la
posicion del cuerpo”, y los items “Apartar una silla con el
pie” y “Tirar del pomo de una puerta pesada” por cargar
en los dos factores identificados en el subdominio “Llevar,
mover y usar objetos”.

Cinco items adicionales fueron eliminados aplicando
los criterios de unidimensionalidad. Dos items del subdo-
minio “Cambiar y mantener la posicion del cuerpo” fueron
eliminados por baja capacidad discriminativa: “Agacharse
para recoger un objeto” y “Permanecer sentado una hora”.
Otros 2 items del subdominio “Llevar, mover y usar obje-
tos” fueron eliminados por baja capacidad discriminativa
0 por las soluciones Rasch aportadas por los items: “Lle-
var una botella desde el frigorifico a la encimera mas cer-
cana” y “transportar una bolsa de comestibles a la cocina”.
Finalmente, se elimind 1 item del subdominio “Andar y
moverse” por las soluciones Rasch: “Moverse de una ha-
bitacion a otra”. Asi, un conjunto de 22 items fueron utili-
zados en los AFE finales y en los AFC.

Los resultados de las pruebas de KMO y de Bartlett
realizados concurrentemente con todos los AFE fueron sa-
tisfactorios. La solucion a los AFE finales realizados con los
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items de los subdominios “Cambiar y mantener la posicion
del cuerpo” y “Llevar, mover y usar objetos” se expone en
las Tablas 3 y 4. Las tablas presentan las cargas factoriales
estimadas para los dos factores identificados en cada sub-
dominio. Dado que hay moderada correlacion entre algu-
nos factores, la rotacion promax proporcion6 cargas facto-
riales que son coeficientes de regresion (no de correlacion);
asi, se explica los valores mayores que 1,0 que figuran en
la Tabla 4. La solucion factorial al subdominio “Andar y
moverse” (no mostrada en tabla) fue de un unico factor,
obtenido con un valor critico de 2,7 y que explicO mas del
89% de la variancia de la muestra. Todas las cargas facto-
riales de los 3 items fueron superiores a 0,93.

El factor del subdominio “Andar y moverse” decidimos
llamarlo con el mismo nombre del subdominio por el hecho
de ser un unico factor. El primero de los dos factores iden-

tificados en el subdominio “Cambiar y mantener la posi-
cion del cuerpo”, que es el mayor responsable de la va-
riancia explicada, decidimos llamarlo “Implicando sélo la
sedestacion y/o decubito” porque incluye actividades de
cambio o mantenimiento de la posicion que implica solo a
una de esas posiciones o entre ellas. El segundo factor lo
llamamos “Implicando la bidepestacion” porque incluye
actividades de cambio o mantenimiento que utilizan la po-
sicion de bipedestacion en algun momento. En el subdo-
minio “Llevar, mover y usar objetos” el primer factor se
llama “Usando la mano y el hombro” porque incluye acti-
vidades de llevar, mover o usar objetos que necesitan usar
conjuntamente la mano y el hombro. El segundo se llama
“Usando la mano y/o el antebrazo” porque incluye activi-
dades que necesitan usar soélo la mano o de forma con-
junta con el antebrazo.

Tabla 3. Resumen de los resultados del analisis factorial exploratorio para el subdominio de “Cambiar y mantener la posicion del cuerpo” (N=603)

CARGAS FACTORIALES

Factor 1
. , Factor 2
item g et 0 sk |2 Implicando la
sedestacion y/o el bipedestacion
decubito P
Girarse en la cama a la 12 semana 0,885
Pasar de tumbado a sentado a la 1% semana 0,819
Permanecer acostado un tiempo prolongado a la 12 semana 0,802
Trasladarse de un lado a otro del sofa a la 1% semana 0,725
Inclinarse desde sentado para recoger un objeto ligero del suelo 0.675
(como un pafiuelo) a la 18 semana '
Apoyarse cada vez sobre un pie al estar de pie a la 1% semana 0,982
Permanecer de pie 15 minutos a la 12 semana 0,889
Levantarse de silla a la 12 semana 0,753
Sentarse en inodoro a la 12 semana 0,724
Valor critico 4674 1,511
% de la varianza 51,937 16,784

Tabla 4. Resumen de los resultados del analisis factorial exploratorio para el subdominio de “Llevar, mover y usar objetos” (N=601)

CARGAS FACTORIALES

: Factor 1 Factor 2
Item Usando lamano y el Usando la mano y/o el
hombro antebrazo
Estirarse para coger un libro al otro lado de la mesa a la 12 semana 1,008
Alcanzar un objeto ligero situado por encima de cabeza a la 12 semana 0,965
Colgar una percha a la 1% semana 0,907
Empujar una mesa con los brazos a la 12 semana 0,756
Empujar para abrir una puerta pesada a la 12 semana 0,700
Cerrar el maletero de un coche a la 1 semana 0,699
Girar una llave a la 18 semana 1,010
Abrir un bote de cristal que haya sido abierto a la 12 semana 0,921
Agarrar el pomo una puerta a la 12 semana 0,849
Llenar un vaso de agua con una botella a la 12 semana 0,619
Valor critico 7,004 1,008
% de la varianza 70,043 10,081
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5. DISCUSION

El conjunto de procesos de investigacion desarrollados ha
logrado un instrumento con una solida base conceptual
que lo hace util y practico a clinicos, pacientes e investiga-
dores. Los factores o campos identificados en los subdo-
minios “Cambiar y mantener la posicion del cuerpo” (impli-
cando solo la sedestacion y/o el decubito, e implicando la
bipedestacion) y “Llevar, mover y usar objetos” (usando la
mano y el hombro, y usando la mano y/o antebrazo) difie-
ren ligeramente de la clasificacion propuesta en la CIF,
pero resultan también practicos en la clinica porque segun
nuestros analisis parecen ser factores responsables de las
actividades que estan limitadas en cada uno de esos sub-
dominios. Ademas, el hecho de que los items que han
quedado incluidos hayan sido seleccionados en funcién de
una fuerte correlacion item-factor, validez discriminativa y
cargas factoriales pone en evidencia que los citados cam-
pos pueden considerarse distintos entre si.

Muy pocos estudios han intentado desarrollar instru-
mentos para evaluar actividades de movilidad en base a
la estructura de la CIF usando modelos Rasch [1, 4, 11].
So6lo uno de estos instrumentos ha intentado definir medi-
das para algunas de las categorias del segundo nivel de
las actividades de movilidad, pero algunas de sus escalas
mostraron una aparente falta de unidimensionalidad [11].
El resto no han establecido escalas de medida especificas
a algun area o conjunto de categorias de la CIF, tal y
como hemos hecho nosotros. Asi, uno de ellos establece
una medida global del dominio de actividades de movili-
dad [1] y otro varias medidas vinculadas a areas anatomi-
cas afectadas [1]. Esto hace dificil en la practica clinica
unir la clasificacion CIF con las medidas de resultado tal
como si hace el DIAM. Por otro lado, es necesario desta-
car que la mayoria de estos instrumentos no son especifi-
cos de las actividades de movilidad sino que incluyen
ademas medidas relativas a otro tipo de actividades de la
CIF tales como actividades de autocuidado, vida domés-
tica y otros [4,11].

El conjunto de factores o campos identificados en
nuestro estudio, junto a sus respectivos subdominios,
puede ayudar a proporcionar un marco de referencia para
el desarrollo de futuras medidas de resultado o de bancos
de items agrupados entrono a dichos factores y subdomi-
nios del dominio de actividades de movilidad de la CIF. En
el desarrollo de nuevos items en los campos o factores
identificados puede ser relevante considerar que en nues-

tro estudio hubo que eliminar ciertos items por resultar
demasiado complejos para depender de un Unico factor o
incluso de un Unico subdominio, tal como los items “llevar
una botella desde el frigorifico a la encimera mas cercana”
y “transportar una bolsa de comestibles a la cocina”. El
primero no discriminé entre los dos factores del subdomi-
nio “Llevar, mover y usar objetos”, probablemente porque
esta actividad lleva implicita un trabajo de todas las partes
anatomicas (mano, antebrazo y hombro) bien sea por el
gesto necesario o por la carga que pueda ejercer sobre el
hombro una botella presumiblemente llena. Las respues-
tas de los pacientes al segundo item no se comportaron
conforme a las previsiones realizadas por el modelo Rasch
respecto a la capacidad de las personas para llevar,
mover y usar objetos, probablemente porque esta activi-
dad, al incorporar el traslado de lugar, resulta dificil tanto
para quienes tienen lesiones o deficiencias en el miembro
superior como en el inferior.

Hay varias limitaciones en el disefio de este estudio.
La principal es que no sabemos si los campos o factores
identificados varian entre diferentes grupos de pacientes
con problemas musculoesqueléticos, por ejemplo, por
grupos de pacientes definidos por zonas anatémicas afec-
tadas. Seria necesario en futuros estudios considerar este
aspecto. En segundo lugar, es que aunque es deseable
que el cuestionario sea util tanto para el ambito comunita-
rio y hospitalario porque participaron expertos de ambos
ambitos en su diseno, soélo participaron pacientes centros
hospitalarios. Sera necesario confirmar este aspecto, si
bien consideramos que es previsible similares resultados.
Tercero, los tres centros hospitalarios participantes fueron
diversos en su organizacion y diseminados por toda Es-
pana, sin el hecho de pertenecer a una misma organiza-
cion Fremap pudiera hacer dificil generalizar sus resulta-
dos a otros centros hospitalarios ajenos a dicha entidad.
Seria deseable replicar el analisis de la estructura en cen-
tros de otras entidades.

A pesar de esas limitaciones el concepto subyacente
al estudio de usar los contenidos de las categorias de la
CIF para basar el desarrollo de cuestionarios es efectivo
[11]. En este articulo se ha presentado la construccion
inicial de una version de cuestionario de 22 items prototipo
porgue solo se han incluido items disefiados para pacien-
tes ambulatorios y con problemas musculoesqueléticos.
Este inicial trabajo debiera ser complementado con otras
versiones dirigidas a pacientes ingresados o con trastor-
nos en otros sistemas corporales.
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