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GLOSARIO DE SIGLAS

POMA: Performance Oriented Mobility Assessment
App: aplicacion

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria
BESTest: Balance Evaluation System Test

BBS: Escala de Berg

FAC: Functional Ambulation Category

TUG: Timed up and Go Test

SMS: mensaje de texto

S.0.: sistema operativo

iI0S: sistema operativo iPhone

TIC: Tecnologias de Informacion y Comunicacion
PDA: Personal Digital Assistant

AFE: andlisis factorial exploratorio

Cci: coeficiente de correlacion intraclase

ROC: Receiver Operating Characteristic curve
CPD: cambio mas pequefio detectable

DT: desviacion tipica

ETM: erro tipico de medida

IC: intervalo de confianza

ULS: unweighted least squares

KMO: Kaiser-Meyer-Olkin



GFI: Goodness Fit Index

AGFI: Adjusted Goodness Fit Index

RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation
QR: Quick Response code

TCT: Teoria Clésica del Test

TRI: Teoria de Respuesta del item
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1. PRESENTACION

La presente Tesis Doctoral surge principalmente por dos necesidades: en primer
lugar, los profesionales fisioterapeutas frecuentemente no disponen de instrumentos de
valoracion validos y fiables para valorar a los pacientes que han sufrido un ictus; en
segundo lugar, para los profesionales resulta poco eficiente la forma de valorar con

escalas que se ha estado llevando a cabo hasta el momento.

A menudo, los fisioterapeutas disponen de pocos instrumentos de valoracién que
hayan sido adaptados a nuestro idioma y menos aun, adaptados a grupos poblacionales
concretos. A pesar de ello, las necesidades de la clinica diaria hacen que los
fisioterapeutas los utilicen para valorar a sus pacientes sin ser conscientes incluso de

que los resultados de esas valoraciones no son validos y fiables.

Es por ello, que en esta Tesis Doctoral, uno de los objetivos es adaptar al espafiol
una escala muy utilizada actualmente por los profesionales para la valoracion del riesgo
de caida: la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA). Por otra parte, la
presente Tesis Doctoral tiene como objetivo la adaptacion de dicha escala a un grupo
poblacional concreto: pacientes que han sufrido un ictus con mas de 6 meses de
evolucion. Estos objetivos permitiran al profesional utilizar la escala de Marcha y
Equilibrio de Tinetti (POMA) para valorar a los pacientes que hayan sufrido un ictus,

conociendo la fiabilidad y validez de los resultados.

La utilizacion de una app en el movil o tablet para la valoracion de dichos pacientes
facilitard la labor a los profesionales, ya que les ayudara a ahorrar tiempo, espacio y
dinero a la vez que favorece la ecologia. Al utilizar la app, los fisioterapeutas no tendran
que dedicar tiempo ni dinero en la impresidn de esta escala, ya que podran tenerla
directamente en las pantallas de sus teléfonos moviles o tablets. Por otra parte, la app
ofrece directamente la puntuacion total que ha obtenido el paciente. Del mismo modo,
la app contiene informacion obtenida sobre el anlisis estadistico, muy util en la clinica
diaria, tales como el cambio mas pequefio detectable o la baremacién centilica. Todo

esto nos permite que el dispositivo mas utilizado por nuestra sociedad, el teléfono



movil, se convierta en una herramienta atil para la labor profesional de los

fisioterapeutas.



INTRODUCCION
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2. INTRODUCCION

2.1 El ictus

El ictus es un sindrome clinico caracterizado por un réapido desarrollo de
perturbaciones, locales o globales, de las funciones cerebrales que permanecen mas de
24 horas o llevan al paciente a la muerte sin aparentemente otra causa que no sea de

origen cerebral®.

La fisiopatologia de esta disfuncidén consiste en que las neuronas, privadas de
sustratos metabdlicos fisioldgicos, dejan de funcionar en cuestion de segundos y
muestran signos de dafio estructural después de solo 2 minutos. Tras el fallo de los
procesos dependientes de energia, las neuronas son incapaces de mantener sus
gradientes i6nicos transmembranales normales, dando como resultado un desequilibrio

de iones que desencadena la muerte celular por apoptosis y necrosis?.

Existen varios tipos de ictus que no se dan en la poblacién con la misma frecuencia.
Alrededor del 80-85% de los ictus son isquémicos como resultado de una obstruccion
del flujo sanguineo, mientras que alrededor del 15% se debe a una hemorragia
intracerebral primaria®4. El porcentaje restante corresponde a hemorragias

subaracnoideas®.

Del mismo modo, se distinguen cuatro fases de evolucion tras un ictus: la fase
aguda (de 0 a 24 horas), la fase temprana de rehabilitacion (de 24 horas a 3 meses), la

fase tardia de rehabilitacion (de 3 a 6 meses) y la fase cronica (mas de 6 meses)®.

De forma global, se estima que alrededor de 15 millones de personas sufren al afio
un ictus en el mundo, siendo la mortalidad mundial de 5 millones*. En Europa, la
incidencia de ictus presenta variaciones sustanciales en el tiempo. Encontramos un
descenso hasta principios de 1980, una estabilizacién o aumento a finales de 1990 y
pocos estudios sobre las tendencias en la incidencia desde el comienzo de siglo XXI con
conflictos en los resultados’. Sin embargo, sabemos que la incidencia en la actualidad

esta en aumento®, de forma que un estudio de 2009 estableci6 que la tasa de incidencia
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europea anual de ictus por 100.000 habitantes, ajustada a la poblacion europea, es de
141.3 en los hombres y 94.6 en las mujeres, siendo 73 afos la edad media de aparicion’.
Este mismo estudio pone de manifiesto una posible menor incidencia de ictus en Espafia
respecto al resto de Europa. Por ejemplo, en Menorca, se estima una incidencia de ictus
de 116.3 en hombre y 65.8 en mujeres’. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en
Espafia las tasas de prevalencia y mortalidad del ictus difieren en gran medida entre
diferentes partes del pais®. De forma que, el area sureste de Espafia tiene una tasa
inusualmente alta de ictus y otras formas de enfermedad cardiovascular. En particular,
la zona de Andalucia representa aproximadamente el 50% de la tasa de mortalidad por

ictus en Espafia®.

Esta patologia es muy incapacitante, de modo que un 65% de los pacientes que
sufren un ictus manifiestan dificultad para incorporar sus extremidades en las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD)*° y el 50% necesita ayuda de otra persona
para las actividades cotidianas*, tales como la alimentacién, el cuidado personal y la
movilidad. De esta forma, solo un 12% de los pacientes son independientes en las

ABVD al final de la primera semana de evolucién®.

El ictus supone por tanto una gran repercusion individual, pero también familiar y
social*l. Al igual que supone un gran gasto en cuidados relacionados con dicha
patologial®. En Espafia y en el 2004, cada paciente con ictus supuso un coste de 5.435€

en el primer afio de evolucién de la patologia'?.

Ademas, la funcionalidad del paciente suele verse comprometida cominmente por
alteraciones motoras, incoordinacion y espasticidad, déficits que con méas frecuencia se
presentan en pacientes después de sufrir un ictus®. También son frecuentes las
alteraciones de la sensibilidad y de la capacidad visual*'. Dichas alteraciones motoras
estan presentes en el 60% de los pacientes que sufren un ictus®, combinandose y
produciendo una hemiplejia crénica que afecta a sus extremidades superiores e

inferiores?3.

La recuperacion del ictus es muy heterogénea® y los déficits neuroldgicos presentes
en el paciente reflejan la ubicacion del dafio tisular, y en particular, la medida de

pérdida neuronal®. Sin embargo, en las Gltimas 2 décadas hemos conseguido mejorar la
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comprension y el desarrollo de la recuperacion funcional después de un ictus y los
mecanismos responsables del aprendizaje motor. De esta forma, existen varios
mecanismos neurofisioldgicos implicados en la recuperacidon neuroldgica tras un ictus,
tales como la neuroplasticidad, que incluye mecanismos dependientes de la experiencia

y que por tanto se mejoran con el entrenamiento fisico®,

En las extremidades superiores, los extensores de dedos y mufiecas suelen estar
paréticos, mientras que los flexores se muestran usualmente espasticos, lo que dificulta
la apertura y el uso de la mano. En las extremidades inferiores, los flexores dorsales de
tobillo suelen estar paréticos, produciendo una marcha insegura o la falta de
deambulacion®. En la extremidad parética se produce una pérdida del tiempo de
reaccion, una anormal co-contracién muscular y una produccién insuficiente de fuerza,
lo que lleva a la alteracion de las reacciones estaticas. Esto hace que sea comun la
disfuncion del equilibro tras el ictus, siendo notable en un 84% de los afectados entre

las 2 0 4 semanas de evolucion®.
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2.2 El riesqo de caida vy la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA)

Las caidas son uno de los cuatro sindromes geriatricos con mayor prevalencia en los
adultos mayores'®. Son comunes en personas mayores sanas pero son incluso mas
frecuentes en personas que han sufrido un ictus'’. A pesar de que la incidencia de caidas
en personas mayores es dificil de determinar, las consecuencias de las mismas son uno
de los mayores problemas de salud y de economia para la salud publica®®. EI 73% de los
supervivientes tras un ictus sufren una caida en los primeros 6 meses y un 30% de la
poblacién general mayor de 65 afios sufren al menos una caida al afio'8, La incidencia
de caidas es de entre 1.3 y 6.5 veces al afio después de un ictus, de forma que entre el
3.8 y el 22% de los afectados sufren una sola caida. Un estudio comprobd que la
prevalencia de caidas, en Tailandia, en sujetos que han sufrido un ictus es de 15.9-20%,

y la incidencia de 3.44 por 1000 y por dia'’.

Las caidas son generadas tanto por factores intrinsecos como por factores
extrinsecos. Los factores intrinsecos no modificables son la edad y el sexo. Se estima
que a partir de los 80 afios, existe entre 4 a 5 veces mas riesgo de presentar caidas. En
relacién al género, las mujeres poseen un 67% mas de probabilidades de sufrirlas. Los
factores intrinsecos modificables son los déficits sensoriales, las alteraciones somato-
sensoriales, las dificultades en la movilidad y el uso de dispositivos de asistencia. Otros
datos de interés son la historia de caidas, la presencia de enfermedades agudas y las
alteraciones en la marcha y en el equilibrio. Los factores extrinsecos se relacionan con
la iluminacion de la sala, el suelo, la presencia de escaleras, los factores climaticos, el

transporte, el calzado, la ropa, la toma de medicamentos, etcétera®.

Las caidas tienen como resultado lesiones fisicas que dificultan la movilidad
posterior y por tanto la participacion de la persona en la comunidad!’. Estas lesiones
fisicas incluyen las fracturas de cadera, los traumatismos craneales, el aumento de la
necesidad de acudir a los servicios de salud, la necesidad de cuidados durante largos
periodos, la incapacidad precoz y la muerte!!. De esta forma, aproximadamente un 5%
de las caidas llevan a hospitalizaciones y el 40% de las admisiones a instituciones
geriatricas son por esta causa. Del mismo modo, se estima que el 52% de las caidas
fatales ocurren dentro del hogar y que resultan de las complicaciones de las fracturas,

con un promedio de 95 dias entre el momento de la caida y la muerte?.
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Las consecuencias psicologicas de las caidas se relacionan con el miedo a caer y
hace que se incremente la dependencia, conduciendo a una limitacion funcional en
relacion a la actividad y a la participacion!’. Producen por tanto una disminucion de la
independencia en las actividades basicas de la vida diaria, incluyendo las actividades
instrumentalest®. De esta forma, el miedo a caer y la ansiedad producen dificultades en
el control postural. Todas las consecuencias fisicas y psicoldgicas de las caidas tienen

repercusion negativa sobre la rehabilitacion del paciente que ha sufrido un ictus®’,

Los hallazgos relacionados con la incidencia de caidas después de un ictus han
incluido problemas de equilibrio, de movilidad funcional, incluyendo la dificultad en la
marcha, y el miedo a la caidal’. Unos estudios realizados por Tinetti llegaron a la
conclusion de que el 50% de las caidas ocurren por falta de equilibrio y que las
alteraciones de la marcha son situaciones que predisponen a caidas en adultos
mayores'®. Asi mismo el grupo ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe)
establece las caidas como un evento multifactorial, dentro del cual tiene un importante

efecto la pérdida de equilibrio?®.

La evaluacién del riesgo de caida se ha desarrollado por medio de tres estrategias
de recoleccion de datos relevantes: el auto-reporte (entrevistas semi-estructuradas), las
medidas basadas en la ejecucion de una tarea y las medidas basadas en la ejecucion de
dos tareas que evallan dos 0 mas caracteristicas de impacto en el riesgo de caida. Estas
caracteristicas incluyen generalmente la evaluacion de la postura, la marcha y el
equilibrio, la velocidad de la marcha y los cambios de posicion. De esta Gltima forma y
a través de una observacion directa, organizada y estructurada se puede obtener una
informacion més objetiva de la funcién fisica del adulto mayor que se traduce en la

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

Las escalas méas utilizadas actualmente relacionadas con el equilibrio y la marcha
son: Balance Evaluation System Test (BESTest), Escala de Berg (BBS), Dynamic Gait
Index, The Functional Gait Asessment, Functional Ambulation Category (FAC),Timed
up and Go Test (TUG) y Tinetti Performance Oriented Mobility Assesment (POMA),

entre otrast®16:20,
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Para la deteccion y posterior evaluacién de las distintas escalas de evaluacion de la
marcha, el equilibrio y el riesgo de caida, se procedio a la busqueda bibliografica en
diferentes bases de datos, tales como Pubmed, Proquest Central, PEDro y CSIC. Las
palabras clave utilizadas para la basqueda fueron: Balance, fall risk, gait, reliability y
validity. Los resultados encontrados en la busqueda fueron 4.921 referencias. De éstas,
nos interesaban aquellas que estudiaban la fiabilidad y validez de distintas escalas en
distintos grupos poblacionales. De esta forma, a continuacion, se analiz6 para qué
patologias se han obtenido, segln la bibliografia, resultados a favor de la fiabilidad y

validez de cada una de las escalas nombradas anteriormente.

BESTest ha obtenido resultados significativos en cuanto a su fiabilidad y validez en
Parkinson?, ictus??, ancianos con cancer??y adultos entre 50 y 88 afios?*. La Escala de
Berg los obtuvo en Parkison?!, ictus?®, ancianos?® y amputados?’. Dynamic Gait Index
en desordenes vestibulares®?°, ictus®® y esclerosis multiple3!. Functional Gait
Assessment en ancianos®?, desordenes vestibulares®, Parkinson®* e ictus®®. Functional
Ambulation Category en ictus®. Time Up and Go Test en ictus®’, adultos®, disfuncion
vestibular®®, Alzheimer‘® y Parkinson*’. Por ultimo, Tinetti Performance Oriented
Mobility Assesment ha obtenido resultados significativos en la fiabilidad y en la validez
para las siguientes patologias: demencia*, ictus®®, Parkinson*®, Esclerosis Lateral

Amiatrofica*t, ancianos* y enfermedad de Huntington®®.

En la busqueda bibliografica fueron afiadidas otras palabras clave para aportar datos
en relacion a la patologia que se quiere estudiar, el ictus, y al pais al que se va a
proceder a adaptar la escala, Espafia. Las palabras clave afadidas fueron stroke,
hemiparesis, Spain y Spanish. La busqueda obtuvo 16 resultados que fueron revisados y
ninguno de los estudios adapta alguna de las anteriores escalas a la poblacion espariola

en pacientes que hayan sufrido un ictus.

De esta forma, la palabra clave Tinetti fue afiadida en la basqueda para descartar
definitivamente la existencia de estudios que demuestren la fiabilidad y/o validez de
dicha escala en la poblacion espafiola que ha sufrido un ictus. Se obtuvo 1 resultado
potencialmente relevante y tras la revision del mismo, se concluy6é con que no existe

ningun estudio con dicho objetivo (Figura 1).

16



La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA\) fue creada originalmente para
usar en instituciones con personas mayores®® y en patologias crénicas en las que los
pacientes sean independientes o requieren minima ayuda para las actividades basicas de

la vida diaria®?. Esta escala contiene medidas de equilibrio y de marcha?®.

El dominio Equilibrio valora la capacidad del paciente para mantener el control
postural mientras esta sentado en una silla, mientras se levanta de ésta, durante el
periodo inmediato tras levantarse, en bipedestacion con los ojos abiertos y cerrados,
mientras da un giro de 360° y el equilibrio reactivo. El equilibrio reactivo es la habilidad
de mantener el control postural mientras que un impulso externo intenta desestabilizar al

paciente!®. La subescala de equilibrio estd compuesta por 9 items?.

El dominio Marcha valora la simetria del paso, la iniciacion de la marcha, la base
de sustentacion, la fluidez, la longitud del paso, la trayectoria y la postura durante la

marcha®®. La subescala de marcha esta compuesta por 7 items?®.

Cada item es puntuado con un 0, 1 o 2% y la escala puede ser administrada
aproximadamente en 5 minutos, lo que le convierte en una herramienta eficaz para

incorporar en la clinica diaria®’.

La puntuacion maxima del equilibrio es 16 y la de la marcha 12, siendo por tanto la
total 28. De esta forma, se determina que existe riesgo de caida minimo con
puntuaciones totales de 19-24 puntos y riesgo de caida alto con puntuaciones <191,
Ademas la disfuncién en el equilibrio se ha asociado a puntuaciones bajas en escalas

que evallian las actividades basicas de la vida diaria®®.

Los items de la escala Tinetti requieren buenas habilidades ejecutivas, por lo que es

una escala poco adecuada para pacientes con demencia severa®.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la basqueda bibliografica
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2.3 Smartphones, apps y MIT App Inventor

La utilizacion de teléfonos movil ha aumentado en gran medida desde los inicios
del siglo XXI8. En 2009 mas de dos tercios de la poblacion mundial tuvo acceso a un
teléfono maévil y 4.2 billones de mensajes de texto fueron enviados. En el 2011, se
llevaron a cabo aproximadamente 6 billones de altas de teléfonos moviles en todo el
mundo®. Un estudio realizado por la Fundacion Telefénica (la fundacién asociada con
la compafiia nacional Telefonica de Espafia), determiné que el nimeros de smartphones
(teléfonos moviles con un sistema operativo avanzado como Android o i0S) vendidos
en el segundo trimestre de 2011 excedié por primera vez el numero de ordenadores
personales vendidos (107 millones de smartphones, frente a 85 millones de ordenadores

personales) 4°.

La creacion de teléfonos moviles inteligentes y tablets con altas capacidades de
funcion y memoria, con pantallas de alta resolucion y con facil acceso a Internet y a
descargas, ha hecho que se conviertan en herramientas imprescindibles dentro del

mundo de la Medicina®?.

De forma paralela al crecimiento en el uso de teléfonos mdviles, se han
desarrollado numerosas aplicaciones con el fin de difundir informacién, dar apoyo a la
sociedad y a diferentes problemas médicos. En la actualidad, las apps estan siendo

utilizadas como herramientas Utiles para los profesionales de la salud*°.

Recientemente, aplicaciones mdviles se han utilizado para ofrecer tratamientos de
salud. Sin embargo, a pesar de que una gran cantidad de aplicaciones estan disponibles,
siguen siendo escasas las evaluadas por los usuarios. Debido al elevado uso de teléfonos
moviles, se espera que aumente la utilizacion de este método de salud®’, siendo mas

facil de implantar en el dia a dia de la poblacion joven®.

Hasta ahora, en el ambito de la salud, las apps como método para dejar de fumar
son las mas utilizadas. En un primer momento, se utilizaron mensajes de textos (SMS)
con el mismo objetivo, obteniendo resultados positivos frente al grupo control. Este
estudio determind que un programa de mensajes de texto fue efectivo a corto plazo (6

meses) y que aumentaba a 12 meses cuando se combinaba con otros soportes de
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Internet®®. En la misma linea, en el aflo 2017 fue creada una app (“Aachen Fall
Prevention App”) con el objetivo de que los usuarios puedan autoevaluar su propio

riesgo de caida y acudir a un profesional en el caso de que exista dicho riesgo?8.

Por otro lado, en los Gltimos 15 afios, han incrementado el nimero de estudios que
utilizan las llamadas Tecnologias de Informacién y Comunicacién (TIC) en el manejo
del dolor en gente joven. En la misma linea, dispositivos moviles como PDA’s y

smartphones han sido utilizados para evaluar el dolor en personas jovenes®?.

Escala de Tinetti es una nueva app destinada especialmente a fisioterapeutas que
quieran administrar a sus pacientes la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA).
Dicha app ha sido creada a través de la plataforma web MIT App Inventor 2, una
innovadora forma de introduccién a la programacion y a la creacion de aplicaciones que
permite transformar el complejo lenguaje de la codificacion®. La app Escala de Tinetti
podra ser actualizada en cualquier momento por los creadores de la misma con el fin de
afiadir novedades en relacion al disefio o al funcionamiento de la misma. Las
actualizaciones de las apps es una opcién ofrecida por la plataforma MIT App Inventor
2.

Mark Friedman y el profesor del MIT, Hal Abelson, co-lideraron el desarrollo de
App Inventor en 2009. Otros de los primeros colaboradores de Google Engineer fueron
Sharon Perl, Liz Looney y Ellen Spertus. App Inventor funciona como un servicio web
administrado por el personal del Centro de Aprendizaje Movil del MIT, una
colaboracion del Laboratorio de Informatica e Inteligencia Artificial (CSAIL) del MIT y
el Laboratorio de Medios del MIT®3,

En 2015, la comunidad MIT App Inventor constaba de casi 3 millones de usuarios
que representan a 195 paises. Mas de 100.000 usuarios semanales activos han
construido mas de 7 millones de aplicaciones para dispositivos con S.O. Android. MIT
App Inventor es una herramienta de cddigo abierto que busca que la programacién y la
creacion de aplicaciones sea accesible a una amplia gama de audiencias. MIT App

Inventor ha llamado la atencion de®3:
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Educadores que han utilizado MIT App Inventor para introducir conceptos de
programacion a sus estudiantes de Ciencias de la Computacion, de clubs de
ciencias, asistentes de programas después de la escuela y campamentos de
verano. Muchos educadores también han comenzado a usar MIT App Inventor

para desarrollar aplicaciones en apoyo de sus propios objetivos de educacién.

Gobierno, empleados civiles y voluntarios que han aprovechado MIT App
Inventor para desarrollar aplicaciones personalizadas relacionadas con las

necesidades de la comunidad.

Disefiadores y gerentes de productos que han visto el potencial que MIT App

Inventor tiene para soportar el proceso de disefio.

Los investigadores que utilizan MIT App Inventor para crear aplicaciones
personalizadas que pueden procesar su recopilacion de datos y los requisitos de

analisis en una amplia variedad de campos médicos y sociales.
Aficionados y empresarios que quieren convertir rapidamente una idea en una

aplicacion sin el coste o la curva de aprendizaje de los procesos de creacién de

aplicaciones mas tradicionales.
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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3.1 Justificacién

El ictus es la causa méas frecuente de incapacidad en el adulto y de muerte en los
paises occidentales®?, suponiendo un gran gasto en cuidados relacionados con dicha
patologia®®. Ademas sabemos que la incidencia en la actualidad esta en aumento®, ya
que a pesar de la mejora de la atencion del ictus agudo y de pacientes hospitalizados, es
probable que la prevalencia del ictus aumente en el futuro debido al envejecimiento de
la poblacion®. El ictus supone, por tanto, una gran repercusion individual, pero también

familiar y social'*.

La funcionalidad del paciente suele verse frecuentemente comprometida®,
provocando una marcha insegura®® y disfunciones en el equilibrio®®. Las alteraciones de
la marcha y del equilibrio son datos de interés para el desarrollo de caidas'®. Las caidas
son frecuentes en personas mayores pero son incluso mas frecuentes en personas que

han sufrido un ictus?’.

Las intervenciones para reducir las caidas han demostrado ser efectivas. Estos
programas pueden incluir ejercicios de equilibrio, ejercicios de entrenamiento de la
fuerza, modificacion del hogar, administracion de medicamentos y gestion de riesgos
multifactoriales. La rehabilitacion fisica del ictus incluye programas de entrenamiento

del equilibrio para disminuir asi el riesgo de caida'®.

Debido a que el riesgo de caida es muy comin y modificable!! resulta necesario
identificarlo y transformarlo®8. Por este motivo los profesionales necesitan métodos para
poder identificar facilmente qué pacientes que hayan sufrido un ictus tienen un elevado

riesgo de caida'l.

La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) ofrece una ventaja sobre otras
pruebas de evaluacion, ya que realiza una valoracion tanto de la marcha como del
equilibrio, dos aspectos que brindan una informacion mas completa para evaluar el
riesgo de caida y determinar si existen alteraciones en la marcha y en el equilibrio que
requieran una intervencion®®. De esta forma, identificando aquellos pacientes que tengan
un aumento del riesgo de caida a corto plazo, podremos aplicar medidas preventivas en

sus tratamientos?2.
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Por otro lado, la utilizacién de teléfonos moviles ha aumentado en gran medida
desde los inicios del siglo XXI4, convirtiéndose en una herramienta imprescindible en
el mundo de la medicina®%. Al mismo tiempo que crece el uso de los smartphones se
desarrollan numerosas aplicaciones. Sin embargo, el mercado de apps para el cuidado
de la salud esta muy fragmentado, ya que estan desarrolladas para contextos muy
especificos o para enfermedades con baja incidencia®®. Las aplicaciones mdviles ofrecen
una solucién viable, rentable y altamente accesible®, ya que el uso de papel como
método de recogida de datos no es un método sencillo. Ademas las aplicaciones de los
teléfonos moviles pueden crearse en diferentes idiomas*. De esta forma, los teléfonos
moviles, son una herramienta eficaz en investigacion, convirtiéndose actualmente en la
herramienta méas barata para la recogida de datos, ya que no necesita realizar

fotocopias®.

Sin embargo, una de las mayores desventajas de haber digitalizado los cuestionarios
es que con frecuencia se han utilizado sin un previo y riguroso analisis de las
propiedades psicométricas®2. Es por ello que la app Escala de Tinetti ha sido creada a
partir de los datos obtenidos en el proceso de adaptacion de la escala de Marcha y
Equilibrio de Tinetti (POMA) a poblacion espafiola que ha sufrido un ictus. Los
profesionales que la descarguen podréan tener acceso a una forma facil y econémica de
administrar dicha escala, asi como a datos obtenidos tras el analisis psicométrico de la

valoracion de 153 pacientes que han sufrido un ictus.
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3.2 Objetivos

A continuacion se recogen los objetivos de este estudio:

— Realizar una adaptacion inicial de la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti

(POMA) a poblacion espafiola que ha sufrido un ictus.
— Crear una app para smartphones y tablets, con S.O. Android 4.0 o superior, que

permita la evaluacion de pacientes con la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA).
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4. METODO

4.1 Instrumentos

El instrumento de medida que se va a utilizar para evaluar el equilibrio y la marcha
de los pacientes que han sufrido un ictus es la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti
(POMA) (Anexo ).

La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) corresponde a la linea de las
Medidas Basadas en la Ejecucion y fue realizada por la Dra. Tinetti de la Universidad
de Yale en 1986. La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) fue
originalmente creada para usar en personas mayores institucionadas®®. También ha sido
utilizada en patologias crénicas, en las que los pacientes son independientes o requieren
minima ayuda para las actividades béasicas de la vida diaria*’. Esta formada por dos
subescalas: la subescala de equilibrio y la subescala de marcha'® y su objetivo principal

es detectar qué ancianos presentan riesgo de caida®*.

La subescala de equilibrio estd compuesta por 9 items?, a través de los cuales se
pretende valorar la capacidad del paciente para mantener el control postural mientras
estd sentado en una silla, mientras se levanta de la misma, durante el periodo inmediato
tras levantarse, en bipedestacion con los ojos abiertos y cerrados, mientras da un giro de
360° y el equilibrio reactivo. El equilibrio reactivo es la habilidad de mantener el control

postural mientras que un impulso externo intenta desestabilizar al paciente®®.

La subescala de marcha estd compuesta por 7 items?®, a través de los cuales se
valora la simetria del paso, la iniciacion de la marcha, la base de sustentacion, la fluidez

del paso, la longitud del paso, la trayectoria y la postura durante la marcha®.

Algunos items se punttan con 0 o 1, mientras que otros se punttan con 0, 1 0 2. Se
puntda como 0 cuando la persona no logra o no mantiene la estabilidad en los cambios
de posicidn o tiene un patron de marcha inapropiado; se puntia como 1 cuando logra los
cambios de posicion o presenta patrones de marcha con compensaciones posturales; se

puntda como 2 cuando el sujeto no presenta dificultades para ejecutar las diferentes
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tareas de la escala. La puntuacion 0 se considera una condicién anormal, la 1 adaptativa
y la 2 normal. En los items para los que no exista la puntuacion 2, se puntuardn como

normales (puntuacién 1) o anormales (puntuacién 0) 16,

La puntuacion maxima del equilibrio es 16 y la de la marcha 12, siendo por tanto la
total 28,

Los pacientes fueron también clasificados segun el cuestionario Functional
Ambulation Category (FAC) para poder después analizar la validez convergente de la
escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA). FAC es una herramienta
frecuentemente utilizada en la clinica para evaluar la marcha, fue descrita por Holden en
1984 y clasifica la habilidad de la marcha en 6 niveles distintos (Anexo I1). Es una
herramienta facil de usar, de interpretar, que requiere poco tiempo y de bajo coste, ya
gue Unicamente se necesitan 15 metros de terreno llano y unas escaleras. Esta escala ha
demostrado ser fiable y valida en pacientes que han sufrido un ictus®. FAC fue
escogida para el analisis de la validez criterial debido a que los evaluadores la utilizan
con mucha frecuencia y debido a que en la bibliografia es una escala muy utilizada para

la valoracién de la marcha en ictus.

FAC clasifica la habilidad de la marcha en 6 niveles (0-5), donde los niveles 3, 4 y
5 son los que implican que el sujeto no necesita contacto fisico de otra persona para
andar, por lo que, debido a nuestros criterios de inclusién, todos los participantes se

encontraran en estos niveles3®,
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4.2 Participantes

La muestra estuvo compuesta por 153 hombres y mujeres de edad adulta (N=153),
residentes en las provincias de Sevilla, Murcia y Barcelona. La muestra fue reclutada de
forma incidental en distintos hospitales publicos y privados de las tres localidades
nombradas, asi como de clinicas privadas, centros diurnos y asociaciones de dafio
sobrevenido. La edad media de los participantes fue de 70.9 afios (DT=13), siendo el

64.1% hombres y el 35.9% mujeres.

Los criterios de inclusion establecidos fueron: hombres y mujeres que hayan
sufrido un ictus, isquémico o hemorragico, con mas de 6 meses de evolucion, con
marcha auténoma (incluidos los pacientes que necesiten un baston o andador) y con
capacidad de entender 6rdenes sencillas, es decir, sin alteraciones cognitivas como la

demencia.

En cuanto a los criterios de exclusion fueron los siguientes: sujetos adultos que no
hablen y/o comprendan el esparfiol, pacientes con alteraciones de la marcha por otras
causas neuroldgicas previas al ictus, tales como traumatismo craneo-encefalico o
enfermedad de Parkinson, sujetos en silla de ruedas o que requieran de otra persona para
el desplazamiento, pacientes con medicacién que pueda influir en el equilibrio o en la
marcha y pacientes con dificultades visuales significativas, tales como cataratas y

ceguera.

Todos los participantes fueron informados acerca de los riesgos y beneficios del
estudio y otorgaron su consentimiento por escrito para declarar ser conocedor de toda la
informacidn relevante y participar de forma voluntaria (Anexo 111 y 1V). El estudio se
Ilevo a cabo siguiendo los principios de la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por

el Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad de Murcia.
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4.3 Procedimiento

El procedimiento concreto de la adaptacién de la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) a poblacion espafiola que ha sufrido un ictus se llevd a cabo en
sucesivas etapas. La primera fue atender al proceso de traduccion de la escala; la
segunda la realizacion de una prueba piloto; la tercera la aplicacion del instrumento y la

cuarta el andlisis de las propiedades psicométricas de la escala.

Inicialmente, se comprobd si dicha escala habia sido traducida al espafiol. En un
estudio de 20126, basado en una Tesis Doctoral®®, se realizé la traduccion directa e
inversa del idioma inglés (idioma original de la escala) al espafiol, tras obtener el
permiso de la Dra. Tinetti. En el mismo estudio se detalla como un Comité de Expertos
realizé el proceso de adaptacion y las correcciones de la revision, con el fin de
determinar el sentido que la autora expresa en cada uno de los items, ofreciendo una

garantia de equivalencia entre la original y la adaptacion.

La realizacion de la prueba piloto se llevd a cabo en el Hospital Universitario
Virgen Macarena de Sevilla, donde 10 sujetos, 6 hombres y 4 mujeres, con edad
promedio de 73 afos (DT=5), fueron evaluados con la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) con el fin de determinar la claridad de las instrucciones y la calidad
linglisticas de los items. En esta prueba piloto se llegé a la conclusion de que todas las
instrucciones ofrecidas a los pacientes eran recibidas y comprendidas por los mismos de
manera correcta, a excepcion de dos items: el item 2 (levantarse de la silla) y el item 8
(girar 360°). Para el item 2 fue necesario advertir a los sujetos de que debian intentar
hacerlo sin ayuda de sus miembros superiores, ya que algunos se apoyaban en estos por
comodidad y no por necesidad. En el item 8, 4 de los 10 sujetos, preguntaron si debian

hacerlo dando pasos con los dos pies o dando la vuelta sobre uno de los pies.

Para la aplicacion del instrumento, todos los participantes fueron evaluados con la
escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) en las salas de fisioterapia de las
distintas instituciones donde se reclutd la muestra. Las evaluaciones se iniciaron en
marzo de 2015 y finalizaron en junio de 2016. Se llevaron a cabo en el horario de las

sesiones de fisioterapia o en citas concertadas para la valoracion.
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La evaluacion fue realizada por dos fisioterapeutas conocedores, por tanto, del
movimiento normal y patolégico, familiarizados con dicha escala y habituados al trato
con pacientes que han sufrido un ictus. Los evaluadores observaban al paciente desde
puntos distintos de la sala, de forma que no pudieran observar las puntuaciones del otro
evaluador y recogiendo los valores de cada uno de los items en su hoja de registro. Los
dos evaluadores hicieron previamente una reunion analizando cada uno de los items de
la escala, con el fin de aclarar conceptos y asegurar que habia homogeneidad en la
comprension del cuestionario y consenso en las instrucciones que recibirian los sujetos
para la evaluacion de cada una de las maniobras. Ambos evaluadores tomaron en
consenso la decision de dar la puntuacién mas baja para el item, en caso de dudar sobre

la puntuacion correcta para dicho item.

Para la valoracion fue necesario una silla sin ruedas ni reposabrazos y un espacio de
aproximadamente 8 metros de suelo Ilano donde los pacientes pudieran andar sin

obstaculos. Cada evaluacion tuvo una duracion aproximada de 10 minutos.

La evaluacién del equilibrio se inici6 con el paciente sentado en una silla. Uno de
los evaluadores se encargaba de dar las instrucciones acordadas a los pacientes. Estas
instrucciones eran oOrdenes sencillas tales como “permanezca sentado Sin apoyar la
espalda en el respaldo” (item 1), “levantese de la silla y permanezca de pie, intentando
no usar los miembros superiores” (items 2-5), “junte los pies tanto cuanto pueda e
intente estabilizarse” (item 6), “cierre los ojos” (item 7), “de una vuelta completa sobre

si mismo” (item 8), “siéntese” (item 9).

La evaluacion de la marcha se llevd a cabo pidiéndole al paciente que se levantase
y anduviese por la sala a la velocidad y con el dispositivo de marcha habitual, en caso
necesario. Los evaluadores comenzaron a valorar la marcha cuando el paciente habia
recorrido algunos metros con el fin de que se relajara y adoptara los patrones de marcha
usuales. La unica orden utilizada fue “comience a andar y permanezca andando hasta

que se le indique” (items 10-16).

Ademas, todos los pacientes fueron evaluados segun el cuestionario Functional
Ambulation Category (FAC) para poder después analizar la validez convergente de la

escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA). Las instrucciones ofrecidas a los
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pacientes fueron “camine hasta que se le indique” y “suba primero y baje después las

escaleras”.

De todos los pacientes evaluados, 87 fueron citados de nuevo una semana después
para el analisis de la fiabilidad Test-Retest. Solo fueron citados aquellos que no estaban
recibiendo tratamiento fisioterapéutico y que por tanto éste no pudiera modificar el
equilibrio y la marcha, evitando asi que se falseen los resultados del analisis

psicométrico.
La dltima fase de la adaptacion de la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti

(POMA) a poblacion espafiola que ha sufrido un ictus se detalla en el siguiente apartado

y corresponde a la comprobacién de las propiedades psicométricas.
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4.4 Analisis psicométrico

En el anélisis psicométrico se estudiaron distintas propiedades psicométricas
esenciales: andlisis de los items, consistencia interna, fiabilidad Test-Retest
(estabilidad), fiabilidad interjueces, validez de contenido, validez de constructo, validez

convergente, efecto suelo y techo, reproductibilidad e interpretacion.

En el andlisis de los items se estudi6 cada uno de los items, atendiendo a la
correlacion entre el item y el resto del test. El indice de homogeneidad nos informa del
grado en el que el item estd midiendo lo mismo que el test en su globalidad, es decir, la
homogeneidad de los distintos items®57. Para su estudio se calculé el coeficiente de

correlacion de Pearson®®.

La fiabilidad fue analizada desde diversos puntos de vista. En primer lugar, como
consistencia interna. Se define como el grado en el que los diferentes subconjuntos del
test covarian o correlacionan, es decir, en qué grado son consistentes entre si. La
consistencia interna fue analizada con el coeficiente alpha de Cronbach, mediante el
cual se estudia la concordancia entre las puntuaciones de los participantes en relacion a

las partes mas elementales del test: los items®8.

En segundo lugar, la fiabilidad como estabilidad. Se estimé administrando dos
veces la escala (Test-Retest) con aquellos pacientes que habian terminado las sesiones
de tratamiento fisioterapéutico, con el fin de que éstas no pudieran influir en la
medicion y contaminar los resultados. Se realizo, por tanto, con 87 participantes a los
que se les administrd dos veces la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA),
transcurriendo una semana entre ambas mediciones. Esta propiedad psicométrica se

calculd con el coeficiente de correlacion de Pearson®®.

Y en tercer lugar, la fiabilidad interjueces. Para su estimacion fue necesaria la
participacion de dos fisioterapeutas cualificados en la temética de interés. Inicialmente,
ambos evaluadores tuvieron una reunion con el fin de acordar ciertos aspectos de la
medicion para conseguir consenso en la interpretacion del instrumento, asi como en las
puntuaciones, evitando posibles desacuerdos. La fiabilidad interjueces se estimé con el

coeficiente de correlacion intraclase (Cci) *8.
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La validez de contenido valora el grado en el que el conjunto de items de un test
constituye una muestra adecuada y representativa de los contenidos que se pretende
evaluar. El procedimiento habitual para la validacién del contenido es confiar en el
juicio de los expertos®8°. Aunque los items fueron validados originalmente, nosotros
también hicimos una revision de tales items. Se constituy0o un grupo de tres expertos

que valord y aceptd la representatividad de los items de forma consensuada.

Para estudiar la validez estructural de la escala se utilizd el analisis factorial
exploratorio (AFE) para comprobar si los datos de nuestra muestra se ajustan a las dos
dimensiones incluidas en la prueba, la escala de marcha y la escala de equilibrio. En
caso de comprobarse, se estaria aportando una evidencia de validez que, en nuestro
caso, confirmaria la existencia del constructo equilibrio tal como ha sido definido por

los autores para la elaboracion original de la escala.

Para la realizacion del andlisis se utilizo el programa FACTOR (Lorenzo-Seva y
Ferrando, 2006)®* ya que se comprobo la existencia de curtosis en la distribucion de
algunos items de la escala. Una forma de paliar este problema es utilizar una matriz de
correlaciones policoricas en lugar de la habitual matriz de correlaciones de Pearson,
Unica implementada en el programa SPSS que es el que hemos utilizado para el resto de

analisis aqui presentados®?.

Para estimar la validez convergente fue necesaria la aplicacion de otra escala que
mida el mismo constructo u otro que se relacione en alguna medida. Cuando hay una
medida de criterio aceptada por investigadores del campo se le llama gold standard o
estdndar de oro y los nuevos instrumentos que miden el mismo concepto o similar, se
comparan con esa medida. Sin embargo, cuando no existen medidas previas que puedan
considerarse como medida estandar, la validez convergente se mide buscando otro
instrumento que sirva de medida comparable®®%3, En el caso del riesgo de caida, el
equilibrio y la marcha, no existe una escala que sirva de estandar con la que podamos
comparar nuestro instrumento. Por este motivo, utilizaremos como criterio la escala de
marcha FAC para compararla, por un lado, con la subescala de marcha de la escala de
Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA), y por otro con la escala total. Sin embargo,
debido a la ausencia de estudios que adapten esta escala al idioma espafiol, hemos

utilizado un instrumento que no esta adaptado a nuestro idioma, siendo conscientes de
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que deberia ser asi para su uso correcto®. Esta propiedad psicométrica se calculd con el

coeficiente de correlacion de Pearson®.

En relacion al efecto techo y suelo, si del total de sujetos que responden a una
escala de valoracion, al menos el 15% de ellos obtienen la puntuacion mas alta 0 méas
baja del total de la puntuacion, se considera que la escala posee efectos techo o suelo,
respectivamente. La presencia de cualquiera de estos efectos hace que la fiabilidad se
vea reducida en los pacientes que puntlen muy alto o muy bajo en las escalas de
valoracion, que la validez de contenido sea limitada y que la escala sea también poco
sensible al cambio®. Este efecto serd por tanto estimado calculando el porcentaje de
sujetos que presentan una puntuacion de 0 (efecto suelo) y una puntuacién de 28 (efecto

techo).

Por otro lado, se valor6 la reproductibilidad (reproductibility). Se trata de una
propiedad referida al grado en el que la administracion repetida de la escala a una
persona estable (Test-Retest) produce resultados similares®®. Una forma de
reproductibilidad es el acuerdo (agreement) que tiene que ver con el error absoluto de
medida y se refiere al grado de semejanza entre las puntuaciones obtenidas por una
persona en aplicaciones sucesivas del test. Es preciso que el error de medida sea
pequefio en pruebas evaluativas, como la nuestra, cuya finalidad es la de distinguir
cambios clinicamente importantes mas alla de los debidos al error en la medicién®®. El
error de medida puede ser estimado por el error tipico de medida (ETM) que se calcula

como:

ETM = VMCError
siendo MCError la que se obtiene en el correspondiente ANOVA de medidas
repetidas. EI ETM puede ser transformado en un nuevo indicador denominado “cambio

mas pequeio detectable” (CPD) segun la expresion:

CPD = 1.96 -2 -ETM
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Esta expresion del CDP es una estimacion del cambio mas pequefio en la
puntuacion de una persona que, con una probabilidad p < .05, puede ser interpretado
como un cambio real, mas alla del error de medida®®. Se calculé por tanto el CDP de la

escala total, de la subescala de equilibrio y de la subescala de marcha.

La interpretacion de los resultados se realizara mediante el procedimiento de
baremacion centilica. Los centiles representan medidas de posicion en una distribucion
de frecuencias. Consiste, por tanto, en ordenar los resultados obtenidos en una escala
centil. Para ello, sera necesario averiguar los puntos centiles. Estos puntos indican la
puntuacion del test que deja por debajo a un determinado porcentaje de casos. Asi,
asignamos a cada valor un porcentaje (del 1 al 100) que se denomina centil y que indica
el porcentaje de sujetos que han obtenido una puntuacién igual o menor a dicha

puntuaciénb67,
En todos los analisis se considerd un valor significativo para p < .05. Todos los

datos fueron codificados, chequeados y analizados con el programa estadistico SPSS
24.0 para Windows*®e,
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4.5 App Escala de Tinetti

4.5.1 Creacion de la app

La app Escala de Tinetti ha sido creada a través de la plataforma web MIT App
Inventor 2. MIT App Inventor 2 es una innovadora forma de introduccion a la
programacion y a la creacion de aplicaciones que permite transformar el complejo
lenguaje de la codificacién. La principal mision de este servicio web es democratizar el
desarrollo del software al permitir que todas las personas, especialmente los jovenes,

pasen de ser consumidores de la tecnologia a convertirse en creadores de la misma®.

Desde la app Escala de Tinetti se pretende facilitar la recopilacion de datos de los
pacientes, asi como tener acceso a datos obtenidos en la adaptacion de la escala de

Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) a poblacion espafiola que ha sufrido un ictus.

A través de una cuenta de Google, se permite el acceso al servicio MIT App

Inventor 2, donde se puede iniciar la creacion de las apps (Figura 2).

@ MIT App Inventor 2 S e i e
’ \ Beta : o : & AR

a0

Start new project Delete Project Publish to Gallery

My Projects

Name Date Created Date Modified ¥

You do not have any prc

s in App Inventor 2. To

Happy Inventing!

Figura 2. Sesion iniciada en MIT App Inventor 2. Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

En primer lugar, se debe dar nombre al proyecto que se quiere iniciar. Una vez

determinado éste, se puede acceder a él y empezar a disefiar la app.

El primer paso que hubo que llevar cabo para disefiar la app, fue crear el nGmero de

pantallas que tendria ésta, es decir, insertar tantas pantallas como apartados quisiéramos
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que tuviera la app, incluyendo a éstas la pantalla de inicio. La app Escala de Tinetti,
consta de 5 pantallas: la Pantalla 1 (menu principal) y 4 pantallas mas, una para cada

apartado.

Para disefiar cada pantalla, MIT App Inventor 2, pone a disposicién del usuario dos
visores paralelos: “Disefiador” y “Bloques”. De forma que, a través de ambos visores se

determina la apariencia y el funcionamiento de cada pantalla.

El visor “Disenador” permite disefiar la apariencia de la app, es decir, crear el
disefio de los botones, el color del fondo, las imagenes que apareceran en la app, etc. De
esta forma, y a través de una pantalla que simula la pantalla de un teléfono movil, se
muestra la apariencia que tendra la app en un smartphone o tablet. Por otra parte, a
través del visor “Bloques”, se determina el funcionamiento de la app, es decir, cOmo se
relacionan los distintos botones que se han incluido a través del visor “Disenador”, a

que dan acceso y en definitiva al funcionamiento que tienen dentro de la app.

Cada visor consta de una barra de herramientas distinta. En la barra de herramientas
del visor “Disefiador” (Figura 3), aparecen los distintos elementos que podemos incluir
en las pantallas: Boton, Etiqueta, Imagen, etc. A traves de la barra de herramientas del
visor “Bloques” (Figura 4), se seleccionan los distintos bloques, que, uniéndolos,
determinan el funcionamiento de cada elemento. Por ejemplo, “Al hacer clic en el
Botdn6, se cierra la aplicacion” (Figura 5) o “Al activar la casilla de verificacion 2,
deshabilitar la casilla de verificacion 1 y 3 y suma 1 punto a la puntuacion global”
(Figura 6). Esta altima funcion resulta de gran importancia, de forma que determina
que, si el profesional elige la segunda opcion para el item 9, no pueda elegir la primera

o la tercera, ya que quedan deshabilitadas.

A medida que se disefia la app, desde MIT App Inventor 2, puede generarse un
cédigo QR (Quick Response code) (Figura 7 y Figura 8) que, a través de la cAmara de
un smartphone, permite descargar un archivo en dicho dispositivo para visualizar la
forma y la funcionalidad que va adquiriendo la app. Esto permite hacer las
modificaciones pertinentes en los visores “Disefio” y “Bloques” para que la app se

adapte a las necesidades del creador de la misma.
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Una vez terminado el disefio de la app, debemos guardar ésta en nuestro ordenador

en formato .apk (Figura 9). Este archivo sera el que se necesite para publicar la app en

Google Play.
Paleta Bloques
Interfaz de usuario 2 Integrados -
@ Boton = B control
[ Logica
/| CasillaDeverificacion 7 o
= Matematicas
SelectorDeFecha 7 M rexto
“ Imagen - .LISIES
M colores
Etiqueta :
A q . B variables
==| SelectorDelista 7 Bl Frocedimientos
e 0
= VisorDeLista 7 screent
Al Etigueta2
A Notificador 7 B eotonT
#+] CampoDeContrasefia 7 Al Etiquetal
. & BotonT
Il Deslizador 7
& Botén4
B Desplegable 7 B eotons
1] CampoDeTexto 7 & Botons
2 Botén6
SelectorDeHora 7 .
- Imagenl -
@ VisorWeb 7 _
Cambiar nombre || Borrar
Figura 3. Barra de herramientas del Figura 4. Barra de herramientas de
visor "'Disefiador"’. Fuente: visor ""Bloques'. Fuente:
http://appinventor.mit.edu/explore/ http://appinventor.mit.edu/explore/
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when (EIEITED Ciick when ECLIED Cick

do | open another screen screenName u 0 do | open another screen screenName

when [EEIEED Click

do | open another screen screenName .

when (EEXZERD Click

do | open another screen screenName . .

when (SRS Click
do | close application

when (EEXIYAD Ciick

do | open anather screen screenName .

Figura 5. Bloques. Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

(w111 ol CasillaDeVerificacion2 » BeElli=)
- B CasilaDe Verificacion2 - | Verificado - | = -
entonces  poner

poner

2l global Puntuacion - K 1,18 global Puntuacion - JEEIN 1|

poner ) wo WIS 1 (8 global Puntuacion -

Figura 6. Bloques. Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

Generar - Ayuda -

App (generar codigo OR para el archivo .apk)

App (guardar archivo .apk en mi ordenador)

Figura 7. Generar codigo QR. Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/



Aceptar

Mota: Este codigo sera valido las dos
praximas horas. Consultar el FAQ
para mas informacion

Figura 8. Codigo QR generado. Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

Generar - Ayuda -

| App (generar codigo QR para el archivo .apk)
E

App (guardar archivo .apk en mi ordenador)

Figura 9. Guardar archivo .apk. Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

4.5.2 Publicacién de la App

El proceso de publicacion conlleva distintos pasos. Inicialmente se debe crear una
cuenta en Google Play Developer Console. Para ello, es necesario iniciar sesion con una
cuenta de Google, aceptar el Acuerdo para desarrolladores, pagar la cuota de registro
(259%) y rellenar la informacién de tu cuenta (nombre del desarrollador, cuenta de correo

electrénico y numero de teléfono).

Para publicar la app en Google Play, es necesario atender algunas cuestiones. En
primer lugar, se debe incluir la informacion del producto, es decir, el nombre y la
descripcion de la aplicacion que se quiere publicar. EI nombre de la app se determin6

que fuera Escala de Tinetti. Por lo que, es dicho nombre el que se debera incluir en el
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buscador de Google Play para localizar la app. La descripcion de la app debia ser breve
y concisa, de forma que el usuario tuviera, en pocas palabras, la informacién sobre la
funcion de dicha app. La descripcion contiene dos apartados: descripcion breve

(méximo 80 caracteres) y descripcion completa (méximo 4000 caracteres).

El texto de la descripcion breve de la app es:

“Herramienta de valoracién mediante la escala de Marcha y Equilibrio (POMA).”
(75/80 caracteres).

El texto de la descripcion completa de la app es:

“La presente app ha sido disefiada para facilitar a los profesionales la valoracion del
riesgo de caida de sus pacientes a través de la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti
(POMA), con el fin de ser una herramienta Gtil en la clinica diaria. Ha sido creada por la
doctoranda, fisioterapeuta especializada en Fisioterapia Neuroldgica, a partir de la
propuesta original de uno de los directores de este trabajo, el profesor Antonio
Velandrino de la Universidad de Murcia. Es importante ser conocedor de que los datos
ofrecidos en esta app han sido obtenidos tras el analisis psicométrico de la valoracion de
153 usuarios residentes en Espafia que sufrieron un ictus con una evolucion de 6 0 mas
meses. Es, por tanto, en pacientes con dichas caracteristicas en los que deben
extrapolarse los datos aportados en la app. AVISO: el uso de esta aplicacion es
voluntario. No supone ninguna valoracion definitiva, por lo que cualquier resultado con
finalidad clinica debera ser contrastado y verificado. Los autores no se responsabilizan

del uso indebido de la aplicacion”. (1194/4000 caracteres).

Ademas, se cred una cuenta de correo electrénico (escaladetinettiapp@gmail.com)

para que los usuarios gque lo requieran puedan contactar con la autora para cualquier

cuestion relacionada con la app.

Por otro lado, se deben afiadir recursos graficos de la app para que aparezcan en la
ficha de Google Play. En la ficha de la app Escala de Tinetti se afiadieron 8 capturas de
pantalla (Figura 10 y 11), el icono de alta resolucion (Figura 12) y la imagen

promocional (Figura 13). Para el disefio del icono de alta resolucién y de la imagen
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promocional de la app Escala de Tinetti, fue contratado el servicio de la disefiadora

Alba de la Herran, disefio gréfico.

La propuesta para Alba de la Herran, disefio grafico, fue que el icono de alta
resolucion debia ser sencillo, claro y en una gama de colores suaves. Ademas, debia
incluir los siguientes elementos: una “E” maytscula de “Escala”, una “T” mayuscula de

“Tinetti”, y una balanza que represente el equilibrio.

El resultado final fue una “T” maytscula en disposicion vertical, junto con una “E”
mayuscula en disposicion horizontal, con funcion de balanza equilibrada, en tonalidades
azules y blancas (Figura 12). Por otro lado, se solicito la realizacion de una segunda
imagen grafica para utilizarla como imagen de promocién que incluyera el epigrafe

completo “Tinetti”, utilizando la “T” del logotipo principal (Imagen 13).

@0t = al35% @ 1519

Equilibrio de pie:
Inestable

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

Base de sustentacion estrecha sin empleo de
bast6n u otro apoyo

Puntuacion:9

SIGUIENTE ITEM

FINALIZAR TEST

Figura 10. Captura de pantalla 1. Fuente: app Escala de Tinetti
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INFORMACION DE LA APP

- Baremacion centilica: permite localizar en el
punto centil que se sitia el paciente en funcion
de la puntuacion obtenida, significando que dicho
porcentaje de pacientes obtienen una puntuacion
igual o menor a la del paciente valorado.

- Cambio mas pequefio detectable: permite
conocer qué cambio en la puntuacion del paciente
es necesaria como minimo para poder afirmar que
se ha producido un cambio real en el paciente.

Esta app ha sido creada por la doctoranda,
fisioterapeuta especializada en Fisioterapia
Neurologica, a partir de la propuesta original de
uno de los directores de este trabajo, el profesor
Antonio Velandrino de la Universidad de Murcia.
Es importante ser conocedor de que los datos
ofrecidos en esta app han sido obtenidos tras

el andlisis psicométrico de la valoracion de 153
pacientes que sufrieron un ictus con una evolucién
de 6 0 mas meses. Es por tanto en pacientes
con dichas caracteristicas en los que se deben
extrapolar los datos aportados en la app.

MENU PRINGIPAL ]

Tinetti

Figura 11. Captura de pantalla 2. Fuente: app Escala de Tinetti

Figura 12. Icono de alta resolucion. Fuente: Alba de la Herran, disefio grafico



Figura 13. Imagen promocional. Fuente: Alba de la Herran, disefio grafico

A continuacion, se debe importar el archivo .apk, que se generé anteriormente
desde MIT App Inventor, a la cuenta de Google Play Developer Console. Una vez
importado el archivo .apk, se deben atender a distintos aspectos. Por un lado, se debe
atender a cudles seran los paises objetivos y cual seré el precio de la descarga. La app
Escala de Tinetti esta destinada inicialmente a la poblacion espafiola, aunque podré ser
atil para paises hispanohablantes. Sin embargo, resulta necesario tener en cuenta que los
datos ofrecidos en la app han sido obtenidos tras el analisis psicométrico de la
valoracion a poblacion espafiola, por lo que los paises hispanohablantes podrian utilizar
la app para administrar la escala pero no para extrapolar los datos recogidos en los
apartados “baremacion centilica” y “cambio mas pequeio detectable”. La descarga de la

app Escala de Tinetti es gratuita para todos los usuarios del sistema operativo Android.

Por Gltimo, se debe atender al proceso de categorizacién. Para ello se debe
determinar qué tipo de aplicacion es (juegos o aplicaciones), a qué categoria pertenece
(medicina, deporte, ocio, etc.) y cudl es la clasificacion de contenido. La app Escala de
Tinetti se categorizd como aplicacién de medicina. Para la clasificacion de contenido se
debe contestar a un cuestionario, donde una sucesion de items solicitan informacion
sobre el vocabulario utilizado, el uso de material visual sexual, la presencia de
informacidn de sustancias toxicas, etc. Tras responder al cuestionario, la plataforma
Google Play determiné que la app Escala de Tinetti es apta para todos los publicos en
Brasil, Norteamérica y Alemania. En Europa, Rusia, Corea del Sur y en el resto del

mundo es apta para mayores de 3 afios.

Una vez atendidos todos los aspectos citados anteriormente, se solicito la revision
de los mismos para que el equipo de Google Play verificara la aplicacion. Dicho equipo
devolvié a la autora de la app un informe previo al lanzamiento, donde especificaron lo

siguiente: “No se han encontrado vulnerabilidades conocidas en la version 1 del APK de
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Escala de Tinetti”. Es decir, se permitia el lanzamiento y la publicacion de la app Escala

de Tinetti en la plataforma Google Play.

El lanzamiento de la aplicacion se puede llevar a cabo en una, dos o tres etapas,
siendo necesaria siempre la aceptacion de las condiciones de Google Play. La primera
(version alfa) y la segunda etapa (version beta) son fases optativas que facilitan la
tercera (produccion). La version alfa permite que un grupo reducido de usuarios
prueben la aplicacion. La version beta permite que dicho grupo de usuarios (testers) se
amplie. La version beta puede ser abierta (la aplicacion aparecerd en Google Play) o
cerrada (se gestionan los testers por la direccion de correo electrénico). La produccion
permite que la aplicacién esté disponible para todos los usuarios de los paises en los que
se haya decidido comercializarla. EI lanzamiento de la app Escala de Tinetti se llevé a
cabo en tres etapas. Inicialmente se realizé la version alfa para que la autora y los
tutores de la presente Tesis Doctoral pudieran descargar y manejar la app. A
continuacion, se realizd la version beta abierta, ampliando el grupo de testers a 15
fisioterapeutas a los que se les envio por correo electronico el enlace de la descarga de
la app con el fin de que la descargaran y utilizaran. Igualmente, se les pidi6 que
contestaran y enviaran una encuesta (Anexo V) a la direccibn de correo

escaladetinettiapp@gmail.es, con el fin de conocer las opiniones de los profesionales.

Finalmente, al haber realizado la version beta abierta, la fase de produccion se habia
llevada a cabo, de forma que todos los usuarios espafioles de Google Play tenian acceso

a la descarga de la app de forma gratuita.
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5. RESULTADOS

5.1 Analisis psicométrico

Se obtuvo una muestra de 153 adultos (N=153), 98 hombres y 55 mujeres con 70.9

afios de edad media (DT=13), que completaron correctamente el proceso de

administracion de la escala. En la Tabla 1 se recogen algunas de las caracteristicas

relevantes de los participantes de nuestro estudio, reflejando el nimero y el porcentaje

de participantes que reune cada una de las caracteristicas. No hubo diferencias

significativas entre la edad de los hombres (M = 69.5; DT = 13.4) y la de las mujeres

(M =73.6; DT = 12.01), p = .069.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

N Porcentaje (%)
Edad media (DT) 70.9 (13.0) 153
Sexo
Hombre 98 64.1
Mujer 55 35.9
Tipo de ictus
Isquémico 91 59.5
Hemorrégico 62 40.5
Institucion
Publica 109 71.2
Privada 44 28.8
Tipo de centro
Hospital 115 75.2
Centro diurno 21 13.7
Asociacion 7 4.6
Clinicas privadas 10 6.5

Conforme al objetivo planteado de analizar las propiedades psicométricas de la

escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA), se realizo el andlisis de la fiabilidad
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como consistencia interna utilizando el Alfa de Cronbach. Para medir la consistencia
interna se analizo la fiabilidad de la subescala de equilibrio, de la subescala de marcha y
de la escala total. El resultado obtenido en la escala total (¢=0.950) indica que la escala
goza de una buena consistencia interna, es decir, los items que miden el riesgo de caida
son consistentes y homogéneos entre si. Respecto a las subescalas, la subescala de
equilibrio (a=0.936) tiene una mayor consistencia interna que la subescala de marcha
(0=0.878), es decir, los items que miden la subescala de equilibrio son un poco mas

consistentes y homogéneos que los que miden la subescala de marcha.

Para el andlisis de los items se estudié la homogeneidad de todos ellos, es decir la
correlacion corregida entre el elemento y el total de la escala. Ademas, se analizaron la
repercusion que tendria la eliminacion de cada item sobre la consistencia interna (o).
Estos analisis se recogen en la Tabla 2. La correlacién corregida muestra valores
intermedios, 1o que nos indica resultados favorables, ya que tanto valores muy altos
como muy bajos en la correlacion podrian significar la posibilidad de prescindir del
item. Por otro lado, podemos observar en la Tabla 2 que la eliminacion de cada item no
influiria, en gran medida, en la consistencia interna de la escala, lo que nos lleva a
pensar que no hay ningun item que no deba estar incluido en la escala desde el punto de

vista de la aportacion de cada item al constructo global.

Tabla 2. Analisis de los items. Indice de homogeneidad

Item Correlacion elemento- total Alfa de Cronbach si se
corregida elimina el elemento
item 1 0.335 0.952
item 2 0.745 0.947
item 3 0.727 0.947
ftem 4 0.827 0.945
item 5 0.796 0.946
item 6 0.894 0.944
item 7 0.726 0.947
item 8a 0.703 0.947
item 8b 0.794 0.946
item 9 0.816 0.945

54



item 10 0.730 0.947

ftem 11a 0.574 0.949
item 11b 0.595 0.949
ftem 11c 0.494 0.950
item 11d 0.552 0.950
ftem 12 0.592 0.949
item 13 0.616 0.949
item 14 0.830 0.945
item 15 0.781 0.947
item 16 0.446 0.951

La estabilidad Test-Retest se analizo con los datos obtenidos en las dos mediciones,
atendiendo a la correlacion entre las dos medidas de la subescala equilibrio, la
correlacion entre las dos medidas de la subescala marcha y la correlacion entre las dos
medidas de la escala total. La estabilidad se estudi6 en aquellos pacientes que no
estaban realizando tratamiento de fisioterapia (N=87), transcurriendo una semana entre
ambas mediciones. La correlacion entre las dos medidas de la subescala de equilibrio
fue de 0.970; entre las dos medidas de la subescala de marcha 0.973; y entre las dos
medidas de la escala total 0.981. Los resultados de las correlaciones nos indican por
tanto muy buena estabilidad Test-Retest, es decir, la medicion con la escala de Marcha 'y
Equilibrio de Tinetti (POMA) obtiene resultados muy similares cuando la escala se

aplica dos veces en condiciones similares.

Para analizar la fiabilidad interjueces se analizé el coeficiente de correlacion
intraclase (Cci) para la subescala de equilibrio, la subescala de marcha y la escala total.
Para la obtencion del Cci se asumié un modelo de efectos aleatorios completo. La
estimacion se basé en la aproximacion del acuerdo absoluto®®. Los resultados obtenidos
se muestran en la Tabla 3, donde se recogen los distintos valores que adopta el Cci
promedio en cada una de las subescalas y el intervalo de confianza del 95% del Cci.
Como podemos observar en la Tabla 3, las tres medidas obtuvieron un resultado

proximo a 1, lo que indica un alto grado de concordancia entre ambos evaluadores.
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Tabla 3. Coeficiente de correlacion intraclase

Ca IC 95% del Cci
Subescala de equilibrio 0.984 [0.977-0.977]
Subescala de marcha 0.986 [0.981-0.990]
Escala total 0.990 [0.986-0.993]

La validez de constructo se analizo a través del AFE. Para la extraccion de factores
del AFE se utilizé el método Minimos Cuadrados no Ponderados (unweighted least
squares, ULS). Para la rotacion de los factores extraidos se utilizé un procedimiento de
rotacion oblicuo ya que se hipotetizd que ambas dimensiones estarian asociadas, como
después lo confirmo el analisis que mostré una correlacion de 0.678. El procedimiento

utilizado fue Promax.

El estadistico KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) ofrecié un valor de 0.889 y la prueba de
esfericidad de Barlett resulto significativa (p < .01). Por tanto, la matriz de correlaciones
es factorizable, puesto que existen correlaciones distintas de cero entre los items. La
matriz de configuracion tras la extraccion y rotacion de los factores aparece en la Tabla
4. En ella se presentan solo las cargas superiores a 0.300. Como es una rotacion oblicua
no procede la estimacion de proporcion de varianzas explicadas, ya que ambos factores
no son ortogonales en esta rotacion. “La matriz de configuracion ofrece las saturaciones
de las variables en los factores de la solucion rotada. Estas saturaciones representan la
contribucion neta de cada variable en cada factor, por lo que constituyen la manera méas

facil de interpretar la solucion factorial*®2,

En la Tabla 4, en la que se presenta el AFE con los items reflejando el contenido y
la subescala o dimension donde se ubicaron originalmente: Equilibrio o Marcha, se
aprecia que todos los items cargan en el factor que se espera excepto el item 10
(Iniciacién a la marcha), el item 14 (Trayectoria al caminar) y el item 16 (Postura al
caminar), que siendo items originariamente de la dimension de Marcha cargan més en

la dimension de Equilibrio.

Para la evaluacion de la bondad de ajuste, de este modelo factorial de dos
dimensiones, el programa FACTOR ofrece varios indices. EI Goodness Fit Index (GFI)
ofrecié un valor de 0.98 y el Adjusted Goodness Fit Index (AGFI), un ajuste del GFI
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para la complejidad del modelo, también arrojé un valor de 0.98. Ambos muy cercanos

al valor de 1 que indica el maximo ajuste posible. Otro indice de ajuste es el Root Mean

Square Error of Approximation (RMSEA) que dio un valor de 0.072. Dicho valor no

supera el limite de 0.08, por lo que se considera un ajuste aceptable.

Tabla 4. Matriz de configuracion del AFE

| = Factor 1 o Equilibrio (E), Il = Factor 2 0 Marcha (M)

ftem Factor
1 2

18 (E) Vuelta 360°: Pasos/Estabil. 0.847

I8B (E) Vuelta 360°: Estabilidad 0.810

16 (E) Empujar 0.785

14 (E) Equilibrio bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos) 0.780

I7 (E) Ojos cerrados 0.766

I5 (E) Equilibrio en bipedestacion 0.749

114 (M) Trayectoria 0.726

I8A (E) Vuelta 360°: Pasos 0.704

19 (E) Sentarse 0.668

12 (E) Levantarse 0.655

I3 (E) Intentos para levantarse 0.642

11 (E) Equilibrio sentado 0.511

120 (M) Iniciacion de la marcha 0.594 0.444
116 (M) Postura al caminar 0.585

115 (M) Tronco 0.309 0.547
111PD (M) Longitud y altura paso, PD 0.812
I111P1 (M) Longitud y altura paso, PI 0.756
I11PDA (M) Longitud y altura paso, PD: Sobrepasar 0.751
I11PIA (M) Longitud y altura paso, P1: Sobrepasar 0.702
112 (M) Simetria del paso 0.633
113 (M) Fluidez del paso 0.609
I111PDB (M) Longitud y altura paso, PD: Separar 0.591
I111PIB (M) Longitud y altura paso, PI: Separar 0.575
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El analisis de la validez convergente se estudié calculando el coeficiente de
correlacion de Pearson entre la subescala de marcha de la escala de Marcha y Equilibrio
de Tinetti (POMA) vy la escala FAC. Ademas se calculé también la correlacion entre la
escala total y la escala FAC, con el fin de analizar como la subescala de equilibrio
contribuye a la validez convergente. El coeficiente de correlacion de Pearson entre la
subescala de marcha y la FAC arroj6 un valor de 0.817, por lo que existe alta
correlacion entre los resultados obtenidos en estas dos escalas. Por otro lado, el
coeficiente de correlacion de Pearson entre la escala total y la FAC adopt6 un valor de
0.820, por lo que existe alta correlacion entre los resultados obtenidos en estas dos

escalas. Todos estos valores son significativos con p < .05.

Respecto al efecto suelo y al efecto techo, se calculd el nimero de participantes que
habian obtenido O puntos (para el efecto suelo) y 28 puntos (para el efecto techo) en la
escala de Marcha y Equilibrio de Timetti (POMA). De esta forma, O participantes
obtuvieron un resultado de 0 y 24 participantes obtuvieron una puntuacion de 28 en la
valoracion. Teniendo en cuenta que se asume como efecto suelo y techo un 15% de los
participantes, y que el 15% de 153 es 23, diremos que en este estudio existe efecto
techo, aunque no excesivo, por lo que nos permite aceptar la capacidad de deteccion de

la escala.

También se analizo6 el acuerdo como forma de reproducibilidad, para lo cual, tal y
como se citd anteriormente, se calcul6 el error tipico de medida (ETM) con el fin de
transformarlo en un nuevo indicador denominado “cambio mas pequeio detectable”
(CPD). Esta expresion del CDP es una estimacion del cambio mas pequefio en la
puntuacion de un paciente que, con una probabilidad p < .05, puede ser interpretado
como un cambio real, mas alla del error de medida. Se calculé el CPD para la subescala

de equilibrio, para la subescala de marcha y para la escala total.

Para la subescala de equilibrio, el ETM adopt6 un valor de

ETM = vMCError = v0.140 = 0.374
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y el CPD un valor de

CPD = 1.96 -V2-0.374 = 1.037

Para la subescala de marcha, el ETM present6 un valor de

ETM = VMCError = V1.154 = 1.074

y el CPD un valor de

CPD = 1.96 -2 -1.074 = 1.088

Para la escala total, el ETM adoptd un valor de

ETM = VMCError = V0.156 = 0.395

y el CPD un valor de
CPD = 1.96-v2-0.395 = 1.095

De esta forma, para poder afirmar, con una probabilidad méxima de equivocarnos
del 5%, que un paciente ha experimentado un cambio real, mas alla del error de medida,
tiene que producirse una variacion de £ 1.095 en la escala total. En concreto de -1.095

para un empeoramiento y de +1.095 para una mejora.

Respecto al procedimiento de interpretacion de los resultados obtenidos en la
administracion de la escala, se ha realizado un grafico que recoge la baremacion
centilica, de forma que cada puntuacion en la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti
(POMA) se corresponde con un percentil. De esta forma, cada puntuacién en la escala
nos ofrece el tanto por ciento de participantes que ha obtenido una puntuacion menor o
igual a dicha puntuacion. El grafico de la baremacion centilica se ha construido para la
escala total en la Figura 14, para la subescala de equilibrio en la Figura 15 y para la

subescala de marcha en la Figura 16.
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Figura 14. Baremacion centilica de la escala total. Fuente: SPSS 24.0 para

Windows
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Figura 15. Baremacion centilica de la subescala de equilibrio. Fuente: SPSS 24.0

para Windows
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Figura 16. Baremacion centilica de la subescala de marcha. Fuente: SPSS 24.0

para Windows

La Tabla 5 recoge los valores de la baremacion centilica que se representan en la
Figura 14 (puntuacion total), Figura 15 (puntuacion en la subescala de equilibrio) y
Figura 16 (puntuacion en la subescala de marcha). Esta tabla es una salida directa del
programa SPSS. Las casillas vacias significan que ese porcentaje no puede determinarse
para puntuaciones o numeros enteros de la escala de valores. Por ejemplo, para la
puntuacion total se aprecia que el porcentaje 75 no presenta el correspondiente valor en
esta escala. Esto es que la puntuacion 26 no se corresponde con ninguno de los
porcentajes que hemos calculado con intervalo de 5. En consecuencia, dicha puntuacion
de 26 puede ser asignada a un porcentaje en el entorno del 60%, siempre a criterio del

profesional usuario. De esta manera, puede afirmarse que C,s = 26.
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Tabla 5. Baremacion centilica de la subescala de equilibrio, de la subescala de marcha y de la escala

total

PORCENTAIJE TOTAL EQUILIBRIO MARCHA
5 4 3 2
10 7 4 -
15 8 5 3
20 11 6 4
25 13 - 5
30 - - 6
35 14 7 7
40 16 - -
45 17 9 8
50 18 10 -
55 22 13 9
60 24 - 10
65 - 14 -
70 25 - 11
75 - 15 -
80 27 - -
85 - - -
90 - - -
95 28 16 12
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5.2 App Escala de Tinetti

Como se cita anteriormente, la app Escala de Tinetti consta de 5 pantallas. La
Pantalla 1 es aquella que aparece cuando iniciamos la app (menu principal) y consta de
5 botones (Figura 17).

INICIAR TEST COMPLETO

BAREMACION CENTILICA

CAMBIO MAS PEQUENO DETECTABLE

INFORMACION DE LA APP

SALIR DE LA APP

g@.é

Figura 17. Pantalla 1 (Pantalla de inicio). Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

Los botones que presenta la Pantalla 1 son:

- INICIAR TEST COMPLETO: da acceso a la Pantalla 2 y permite iniciar la
valoracidn con la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) (Figura 18).

- BAREMACION CENTILICA: da acceso a la Pantalla 3, donde se define el
concepto de baremacion centilica y aparece la grafica que permite situar al
paciente en un punto centilico en funcion de la puntuacion total obtenida
(Figura 19).

- CAMBIO MAS PEQUENO DETECTABLE: da acceso a la Pantalla 4, donde se
define el concepto CPD vy aparece la tabla que permite determinar si el paciente
ha experimentado un cambio real (Figura 20).

- INFORMACION DE LA APP: da acceso a la Pantalla 5, donde se proporciona

informacidn de la app a los usuarios de la misma (Figura 21).
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- SALIR DE LA APP: al pulsar dicho boton la aplicacion se cerraré.

Equilibrio de pie:

Inestable

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

Base de sustentacion estrecha sin empleo de
baston u otro apoyo

Puntuacion:9

SIGUIENTE iTEM

FINALIZAR TEST

Figura 18. Pantalla 2 (Iniciar test completo). Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/

BAREMACION C

A continuacion se muestra la gréfica que
determina qué punto centil (del 1 al 100)
corresponde a cada puntuacion total obtenida
como resultado de la valoracién con la escala
de marcha y equilibrio de Tinetti. Estos puntos
centiles indican el porcentaje de sujetos que han
obtenido una puntuacién igual o menor a dicha
puntuacion.

Porcentaje
N

4 18 22 24 2
Puntuacion Escala Global

MENU PRINCIPAL

Figura 19. Pantalla 3 (Baremacion centilica). Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/
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CAMBIO MAS PEQUENO DETECTABLE

¢Qué es el CDP?

El CDP es el cambio que como minimo debe
experimentar la puntuacién de un paciente para
poder afirmar, con una probabilidad de error menor
del 5%, que se ha producido un cambio real, mas
alla del error de medida, ya sea en forma de mejora
o de pérdida. EI CPD adquiere los siguientes

valores:
CPD
SUBESCALA EQUILIBRIO +1.037
SUBESCALA MARCHA +1.088
ESCALATOTAL +1.095
MENU PRINCIPAL

Figura 20. Pantalla 4 (Cambio mas pequefio detectable). Fuente:

http://appinventor.mit.edu/explore/

—~

INFORMACION DE LA APP

Esta app ha sido disefiada para ayudar a los
profesionales a valorar el riesgo de caida de

los pacientes a través de la escala de Marchay
Equilibrio de Tinetti (POMA) con el fin de ser una
herramienta (til en la clinica diaria.

En la pantalla de inicio encontramos las siguientes
opciones:

- Iniciar test completo: permite acceder a la
sucesion de items que contiene dicha escala

de valoracion. Para la valoraciéon del equilibrio,

se utilizara una silla sin apoyabrazos. Para la
valoracion de la marcha el paciente andara con las
ayudas técnicas que utilice habitualmente.

- Baremacion centilica: permite localizar en el
punto centil que se sitda el paciente en funcion
de la puntuacion obtenida, significando que dicho
porcentaje de pacientes obtienen una puntuacion
igual o menor a la del paciente valorado.

- Cambio mas pequeno detectable: permite
conocer qué cambio en la puntuacion del paciente
es necesaria como minimo para poder afirmar que
se ha producido un cambio real en el paciente.

Esta app ha sido creada por la doctoranda,
fisioterapeuta especializada en Fisioterapia
Neuroldgica, a partir de la propuesta original de
uno de los directores de este trabajo, el profesor
Antonio Velandrino de la Universidad de Murcia.
Es importante ser conocedor de que los datos

Figura 21. Pantalla 5 (Informacion de la app). Fuente: http://appinventor.mit.edu/explore/



En la Pantalla 2 (Figura 18) se muestra: el nimero del item, el enunciado del
mismo, 2 o 3 casillas de verificacion con las diferentes respuestas que puede adoptar el
item, la puntuacion que va acumulando el paciente, el boton “SIGUIENTE ITEM” y el
boton “FINALIZAR TEST”. El nimero de items que aparecen en la app son 20, en vez
de 16, ya que los subitems de los items 8 y 11 se han incluido en la app como items
independientes. Del mismo modo, cuando el evaluador activa una de las casillas de
verificacion, las casillas restantes quedan bloqueadas, de forma que no puede modificar
la respuesta ni ir al item anterior. En funcion de la casilla que el evaluador seleccione, la
puntuacién aumentara en 0, 1 o 2 puntos. El boton “SIGUIENTE ITEM” permite que el
evaluador pase al siguiente item. En el caso de encontrarse en el ultimo item (item 20)
aparecera la puntuacion total y el siguiente mensaje: "Se encuentra en el Gltimo item.
Pulse FINALIZAR TEST". El boton “FINALIZAR TEST” cierra la Pantalla 2 y abre la

Pantalla 1 (mend principal).

En la Pantalla 3 (Figura 19) aparece la grafica de la baremacion centilica junto el
siguiente texto: “A continuacion se muestra la grafica que determina qué punto centil
(del 1 al 100) corresponde a cada puntuacion total obtenida como resultado en la
valoracion con la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti. Estos puntos centiles indican
el porcentaje de sujetos que han obtenido una puntuacion igual o menor a dicha
puntuacion”. Los datos ofrecidos en la grafica de dicha pantalla han sido obtenidos del
andlisis psicométrico realizado en la adaptacion de la escala a poblacion espafiola que

ha sufrido un ictus y puede observarse en el apartado 5.1 de la presente Tesis Doctoral.

En la Pantalla 4 (Figura 20) aparece el siguiente texto: “;Qué es el CDP? El CDP es
el cambio que como minimo debe experimentar la puntuacion de un paciente para poder
afirmar, con una probabilidad de error menor del 5%, que se ha producido un cambio
real, mas alla del error de medida, ya sea en forma de mejora o pérdida. EI CDP
adquiere los siguientes valores:”. Los datos ofrecidos en dicha pantalla, han sido
obtenidos del analisis psicométrico realizado en la adaptacion de la escala a poblacion

espafola que ha sufrido un ictus.
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En la Pantalla 4 aparece ademas la siguiente tabla:

Tabla 6. Cambio mas pequefio detectable

CDP
SUBESCALA EQUILIBRIO + 1.037 puntos
SUBESCALA MARCHA + 1.088 puntos
ESCALA TOTAL + 1.095 puntos

En la Pantalla 5 (Figura 21) aparece el siguiente texto: “Esta app ha sido disefiada
para ayudar a los profesionales a valorar el riesgo de caida de los pacientes a través de
la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA), con el fin de ser una herramienta
atil en la clinica diaria. En la pantalla de inicio encontramos las siguientes opciones: -
Iniciar test completo: permite acceder a la sucesion de items que contiene dicha escala
de valoracion. Para la valoracion del equilibrio se utilizard una silla sin apoyabrazos.
Para la valoracion de la marcha el paciente andara con las ayudas técnicas que utilice
habitualmente. - Baremacion centilica: permite localizar en el punto centil que se sitla
el paciente, significando que dicho porcentaje de pacientes obtiene una puntuacion igual
0 menor a la del paciente valorado. — Cambio méas pequefio detectable: permite conocer
qué cambio en la puntuacion del paciente es necesario como minimo, para poder afirmar
que se ha producido un cambio real en el paciente. Esta app ha sido creada por la
doctoranda, fisioterapeuta especializada en Fisioterapia Neurologica, a partir de una
propuesta original de uno de los directores de este trabajo, el profesor Antonio
Velandrino de la Universidad de Murcia. Es importante ser conocedor de que los datos
ofrecidos en esta app han sido obtenidos tras el andlisis de la valoracion de 153
pacientes que sufrieron un ictus con una evolucion de 6 0 mas meses. Es por tanto, en
pacientes con dichas caracteristicas en los que deben extrapolarse los datos aportados en
la app”.

Todas las pantallas pueden visualizarse tanto en vertical como en horizontal. El

sensor del dispositivo hace voltear la imagen en funcion de la orientacion del

smartphone o tablet.
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Tras la publicacion de la app en Google Play, se ha obtenido una herramienta de
valoracidon disponible para todos los profesionales fisioterapeutas que utilicen el sistema
operativo Android en sus smatrphones y tablets. Para localizar la app el consumidor

debe introducir “Escala de Tinetti” en el buscador de Google Play (Figura 22 y 23).

vodafone ES %1l )

10152 % 01 22:07

(=

< Escala de tinetti

Escala de Tinetti
Ana Carrasco

g 50

n— Escala de Tinetti
eriatriApp

afrodriguezg Ana Carrasco

& El PeGI3
49 %

INSTALAR

-

v ISemFYC Tests . 32 Medicina Similar
v CYMAP S.L

2

40+ Herramienta de valoracion mediante la

Pocket Tinetti
rajpadalia

escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti.

Basado en tu actividad reciente MAS )
MAS INFORMACION
N L — = P
ﬂ \sy ‘ INICIAR TEST COMPLETO ot ror oy
Furgo i i UnAfioDe i Cabi clam .sﬂA.
perfectos Nacional.c... Fotografia ... Disfr Puntuacién:
47 % 44% 49% 35% INFORMACIGN DE LA APP o —
SALIR DE LA APP e
Figura 22. Buscador de Google Play. Figura 23. App Escala de Tinetti en Google
Fuente: Google Play Play. Fuente: Google Play

En la versién beta abierta de la publicacion se realizd una prueba con 15
profesionales fisioterapeutas (testers) que descargaron y valoraron la app Escala de
Tinetti a través de un cuestionario que recibieron via e-mail (Anexo V). Dicho
cuestionario consta de 5 preguntas y solicita a los testers que puntten de 0 a 10 algunos
aspectos de la app, tales como su disefio y su utilidad, entre otros. Las puntuaciones

ofrecidas por los testers para cada pregunta del cuestionario, fueron codificados,
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chequeados y analizados con el programa estadistico SPSS 24.0 para Windows®. A
continuacion, se muestran los resultados obtenidos en relacion a la media y a la

desviacion tipica (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados del cuestionario para los testers

N° PREGUNTA MEDIA DT
1 9.09 0.96
2 8.53 0.99
3 7.6 1.24
4 8.47 0.83
5 8.2 0.86

Tal y como podemos observar en la Tabla 7, los testers han valorado con mayor
puntuacion la pregunta 1, referente a si consideran la app Escala de Tinetti una herramienta
atil. Por otro lado, valoraron con menor puntuacion la pregunta 3, relacionada con la eficacia
del disefio de la app. Globalmente considerada, la valoracion de la app ha obtenido una
media de 8.2 puntos (DT=0.86).

69



70



DISCUSION

71



72



6. DISCUSION

Conforme al objetivo planteado de realizar una adaptacion inicial al espafiol de la
escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) en poblacion afectada de ictus,
podemos afirmar que los resultados de este estudio demuestran que la subescala de
equilibrio (0=0.936), la subescala de marcha (0=0.878) y la escala total (0«=0.950)
tienen buena consistencia interna. Por un lado, los items que integran la subescala de
equilibrio presentan una alta homogeneidad y consistencia. Por otro lado, la subescala
de marcha tiene buena consistencia interna, a pesar de que sus items sean algo menos

homogéneos y consistentes que los de la subescala de equilibrio.

En el andlisis de los items se estudid el indice de homogeneidad de cada item y
mostro valores intermedios para todos los items. De esta forma, los items 1, 11c y 16
son los que tienen un menor indice de homogeneidad, de forma que la correlacion
corregida elemento-total es <0.5. Por otro lado, el item 6 obtuvo el mayor indice de
homogeneidad (0.894), es decir, es el item que en mayor grado esta midiendo lo mismo
que la prueba globalmente. De esta forma, es el item que en mayor medida participa en
la consistencia interna de la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA), por lo
que es el elemento que mas disminuiria el Alfa de Cronbach en el caso de que se
eliminara de la escala. Sin embargo, vemos que la eliminacién de ningln item haria
disminuir la consistencia interna de la escala en gran medida, lo que nos hace pensar
que la alta consistencia interna de la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA)
se debe al conjunto de item que la integran y no a un item en concreto. Si la escala
pretende evaluar un rasgo o constructo unitario, deberian eliminarse los items que tienen
un indice de homogeneidad cercano a cero®®. Por tanto, ningln item de la escala de
Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) debe ser eliminado para evaluar el riesgo de

caida en poblacion espafiola que ha sufrido un ictus.

Respecto a la estabilidad (fiabilidad Test-Retest), la escala de Marcha y Equilibrio
de Tinetti (POMA) en poblacion espafiola afectada de ictus de menos de 6 meses de
evolucion, ha demostrado obtener resultados similares en diferentes medidas y en
condiciones de medida similares. La correlacion entre las dos mediciones de la

subescala equilibrio fue de 0.970; entre las dos mediciones de la subescala marcha
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0.973; y entre las dos mediciones de la escala total 0.981. De esta forma, ambas
subescalas y la escala total han demostrado tener muy buena fiabilidad Test-Retest.
Desde nuestro punto de vista, el valor de la correlacion entre las mediciones de la
marcha podria ser mas alto debido a que en pacientes con ictus algunos de los items
valorados, como los que distinguen entre el hemicuerpo derecho y el izquierdo, se
muestran frecuentemente constantes, ya que la clinica de esta patologia se caracteriza
por la presencia de una hemiparesia o hemiplejia. Este aspecto se ve reforzado con el
hecho de que se trate de pacientes en un estadio cronico y, por tanto, con menos
probabilidad de cambio en sus habilidades. La estabilidad Test-Retest solo se pudo
analizar en 87 participantes. Se analiz6 para aquellos sujetos que hubieran terminado el
tratamiento de fisioterapia para que éste no pudiera influir en los resultados del estudio.
De esta forma, con el aumento del tamafio muestral para el Test-Retest se podrian

obtener resultados mas representativos de la poblacion espafiola que ha sufrido un ictus.

El Cci refleja que la fiabilidad interjueces ha sido excelente, de forma que, en
nuestro estudio, las subescalas y la escala total han demostrado obtener puntuaciones
similares cuando la medicion se realiza en condiciones similares y por distintos
evaluadores. El Cci de la subescala de equilibrio fue de 0.984; el de la subescala de
marcha 0.986; y el de la escala total 0.990, es decir, la fiabilidad interjueces ha obtenido
valores muy altos en todos los dominios de la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti
(POMA): Equilibrio, Marcha y Riesgo de caida. La excelente fiabilidad interjueces que
ha demostrado la escala se refuerza con el hecho de que la evaluacion haya sido
realizada por dos fisioterapeutas expertos en el movimiento normal y patoldgico,
familiarizados con la escala y habituados al tratamiento de pacientes con ictus. Del
mismo modo, haber consensuado cada uno de los items ha permitido que los dos
evaluadores estén coordinados y que se hayan podido obtener resultados reales en

relacion a este aspecto.

El modelo factorial exploratorio planteado para evaluar el equilibrio en nuestra
muestra de pacientes con la escala POMA ha resultado adecuado. La evidencia de
validez estructural apoya el uso de esta escala en la valoracion clinica del equilibrio en
sus dos dimensiones de Equilibrio y Marcha. El andlisis factorial llevado a cabo con el
programa FACTOR ha resultado adecuado en todos los criterios utilizados excepto en la

distribucion de dos items: el 10 y el 16 que cargan mas en la dimension de Equilibrio

74



que en la de Marcha donde originalmente se situaron. Este hecho no lo hemos
encontrado en otros resultados de la literatura revisada. Ambos items se encuentran
bastante equilibrados en su carga en ambas dimensiones por lo que hemos decidido
dejarlos en la configuracion inicial y explorar méas adelante los motivos de esta
distribucion para determinar si existe algin factor responsable en el tipo de paciente
considerado en este trabajo. Nos genera mas duda el item 14, que siendo un item
original del domino de Marcha, carga mas en el de Equilibrio. Para este resultado no
tenemos ahora mismo una explicacion, por lo que decidimos, a pesar de ello,
mantenerlo en la dimension de la version original y llevar a cabo un posterior analisis

confirmatorio para determinar la posible aleatoriedad de este resultado.

La validez convergente se analizé en relacion a la escala FAC. EIl coeficiente de
correlacion de Pearson entre la subescala de marcha y la escala FAC fue de 0.817; el
coeficiente de correlacion entre la escala total y la escala FAC fue de 0.820. De esta
forma, la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) ha demostrado tener buena
correlacion con la escala FAC. La correlacidn entre la escala total y la escala FAC ha
obtenido un resultado mas alto, lo que demuestra que el grado de equilibrio, incluido en
la escala total, y la habilidad para la marcha, valorado por la escala FAC, se relacionan
en gran medida. Esto apoya la relacion de las habilidades de equilibrio y de marcha, y
por tanto la medicion de ambas para estimar el riesgo de caida, tal y como se propone en
la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA). Los resultados por tanto revelan
que dicha escala es una herramienta valida para evaluar el riesgo de caida en poblacion
espafiola afectada por ictus de mas de 6 meses de evolucién. De esta forma, el analisis
de la validez convergente demuestra que tanto la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) como la escala FAC son herramientas Utiles para evaluar a dicho grupo

poblacional.

Respecto al efecto suelo y techo de nuestro estudio, 24 sujetos obtuvieron una
puntuacion de 28 en la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA), por lo que un
15.7% de la muestra total (N=153) obtuvieron la puntuacion maxima. De esta forma,
nuestro estudio presenta efecto techo, es decir, la fiabilidad puede verse reducida en
aquellos sujetos que hayan obtenido la puntuacién maxima. Ademas, esto hace variar la
validez de contenido y la sensibilidad al cambio de la escala. A pesar de esto, el efecto

techo de nuestro estudio no es excesivo, lo que nos permite aceptar la capacidad de
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deteccidn de la escala. Por otra parte, ningun sujeto obtuvo la puntuacién minima, por lo
que nuestro estudio no presenta efecto suelo, indicando un bajo potencial de efecto
suelo cuando se utiliza la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) en
poblacion espafiola con ictus de mas de 6 meses de evolucion.

ElI CPD fue de 1.095 puntos, es decir, un paciente debe tener un cambio de + 1.095
puntos en la escala total para que podamos decir que se ha producido un cambio real. El
profesional podra utilizar esta informacion en la clinica diaria para establecer objetivos
adecuados para los pacientes que han sufrido un ictus e identificar de forma correcta
verdaderos cambios en el riesgo de caida de sus pacientes. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que el rendimiento fisico es muy variable después de un ictus®®, por lo que
puede que un cambio menor a + 1.095 puntos implique un cambio real. De esta forma,
la precision en el analisis del CPD mejora cuando disminuye la variabilidad de sujetos,
por lo que estudios en los que la muestra tenga caracteristicas similares, tales como
tiempo de evolucién del ictus o el grado de ayuda necesaria para la marcha, obtendran
un CPD mas preciso. Debido a que al administrar la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) se obtienen resultados absolutos, en la practica diaria, el paciente
debera experimentar una variacién de + 2 puntos para poder afirmar que se ha
producido un cambio real mas alla del error de medida. Dicho aumento o descenso de la
puntuacion se puede dar en cualquiera de las subescalas o en la escala total, ya que el

CPD adquiere en todos los casos un valor >1 y <2.

Utilizar la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) para medir el riesgo de
caida en pacientes con ictus tiene ventajas frente a la utilizacion de otras escalas tales
como la escala de Berg o el Timed up and Go Test. La escala de Berg evalla la
habilidad para mantener el equilibrio en posiciones estaticas y durante el movimiento
pero no incluye indicadores del equilibrio durante la marcha. Algunos items de la escala
de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) estan incluidos en la escala de Berg, tales
como el equilibrio sentado, el equilibrio estatico de pie y el equilibrio al levantarse de
una silla. La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) afiade ademas la
evaluacion del equilibrio durante la marcha (item 13) y la evaluacion del equilibrio
reactivo (item 6), que frecuentemente se alteran en los pacientes que sufren un ictus®®.
Por otro lado, el Timed up and Go Test requiere que el paciente se levante de una silla'y
camine sin asistencia. La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) permite

evaluar si el paciente requiere ayuda para el paso de sentado a de pie (item 2). El 12%
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de los participantes de este estudio han necesitado asistencia para pasar de la posicion
de sentado a de pie, por lo que esos pacientes no hubieran podido ser valorados por el
Timed up and Go Test. De esta forma, la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti
(POMA) resulta una herramienta completa para medir el riesgo de caida, ya que evalla
dos de los principales factores que predisponen a las caidas en los ancianos: alteraciones
en la marcha y en el equilibrio®. No obstante, algunos estudios aconsejan realizar
mediciones con mas de una herramienta de evaluacion, con el objetivo de beneficiarse

de las ventajas de cada instrumento de medida’™.

La evaluacion de las asimetrias en la marcha (item 11) hace que la escala de
Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) sea una herramienta util para valorar el riesgo
de caidas en pacientes con ictus, ya que la clinica de esta patologia se combina
produciendo una hemiparesia o hemiplejia’®, provocando compensaciones Yy
alteraciones en el patrén de la marcha. Por otro lado, la diferencia de tono entre
hemicuerpos se relaciona con desviaciones en la trayectoria (item 14). La evaluacion del
balanceo de tronco (item 15) o de la base de sustentacion (item 16) son otros de los
aspectos significativos en la evaluacion de la marcha y del equilibrio en pacientes que

han sufrido un ictus.

La adaptacion de esta escala a poblacion espafiola que ha sufrido un ictus permite
que los fisioterapeutas al administrar la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti
(POMA) puedan utilizar la informacién recogida para elaborar planes de tratamiento
dirigidos a la mejora de las cualidades que influyen de manera negativa en el equilibrio
y en la marcha. Por ejemplo, si al administrar la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) el paciente tiene una importante desviacion de la trayectoria (item 14),
el fisioterapeuta puede disefiar una intervencidn que consista en seguir una linea recta
con el fin de que ambos hemicuerpos trabajen por igual. De igual forma, si el paciente
tiene una base de sustentacion amplia (item 16), el objetivo de la intervencion
fisioterapéutica ira dirigido al entrenamiento del equilibrio con una base de sustentacion
estrecha. Por otra parte, la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) también
puede ser utilizada para definir programas de prevencién, estableciendo una
determinada puntuacion como limite que defina la poblacion de riesgo y por tanto estén
indicadas medidas de prevencion. Para esto, es necesario realizar el analisis de los

puntos de corte para determinar la presencia de riesgo de caida. Este analisis podria
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llevarse a cabo utilizando el estudio de sensibilidad y especificidad mediante la curva
ROC. Algunas investigaciones aportan un punto de corte para cada dominio’. Sin
embargo, otros estudios determinan que los sujetos con puntuaciones <18 en la escala
total presentan alto riesgo de caida®. Del mismo modo, rangos en la puntuacion de la
escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) podrian ser un correcto criterio de
inclusion para ensayos clinicos aleatorizados que analicen la eficacia de un tratamiento,
con el fin de disminuir la variabilidad de la muestra. Ademas la escala de Marcha y
Equilibrio de Tinetti (POMA) se puede administrar en distintos ambitos clinicos?®, tales
como consultas, salas de rehabilitacion, centros diurnos, residencias, etc., ya que es una

herramienta de bajo coste que implica poco tiempo y poco material®.

En este estudio se han atendido a muchos de los aspectos relevantes en la
adaptacion de una escala a una determinada poblacion, tales como la verificacion de la
traduccion al espafiol y la validacion convergente de ambos dominios: Equilibrio y
Marcha. Se han obtenido resultados de una muestra con una edad media de 70.9 afios.
Teniendo en cuenta que 73 afios es la edad media de aparicion del ictus’, podemos decir
que la muestra utilizada es acertada en relacion a este aspecto. Por otra parte, las escalas
fueron administradas por dos fisioterapeutas, asegurandonos por tanto que la formacion
de los evaluadores era la necesaria para obtener resultados reales. Ademas, los datos
fueron obtenidos en las salas de fisioterapia, salas donde frecuentemente los
profesionales evaluaban la marcha y el equilibrio de sus pacientes, evitando asi

variabilidad entre sujetos en relacion a las posibles dificultades del terreno.

Consideramos aconsejable que futuros estudios lleven a cabo la adaptacion cultural
de la traduccion realizada al espafiol, ya que en el presente trabajo se ha atendido a la

traduccion del idioma pero no a la adaptacion cultural.

Conviene tener en cuenta que estudios futuros podrian ampliar el tamafio de la
muestra con el fin de obtener unos resultados que representen, en mayor medida, a la
poblacion espafiola que ha sufrido un ictus y que por tanto se puedan obtener unas
conclusiones definitivas. Habria, por tanto, que aumentar el nimero de pacientes para
tomar decisiones definitivas, aunque entendemos que no deberia haber diferencias
sustantivas con el mismo tipo de pacientes. Otro analisis que seria reforzado con el

aumento de la muestra seria el estudio centilico, aunque tampoco esperamos grandes
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diferencias con el que aqui hemos realizado. A pesar de esta limitacion, la muestra
utilizada en nuestro estudio fue de 153 participantes (N=153), siendo de 44 (N=44)°y
de 55 (N=55)*° en otros estudios que adaptaban, en otra poblacion, la escala de Marcha
y Equilibrio de Tinetti (POMA) a pacientes afectados de ictus. Esta Gltima cuestion es la
que ha planteado mayor dificultad en el presente estudio, debido a las caracteristicas
clinicas de la muestra y a la dificultad que conlleva el reunir a un gran nimero de estos
pacientes en un corto periodo de tiempo. Por un lado, un gran nimero de sujetos que
sufren un ictus, se quedan encamados o tienen que ser transportados en silla de ruedas
por otra persona. Por otro lado, un gran nimero de los afectados por esta patologia son
personas mayores con problemas de vision, problemas cognitivos, etc. Debido a que
estos factores impedirian la correcta adaptacion de la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) a poblacién espafiola que ha sufrido un ictus, hemos decidido incluir

estas caracteristicas como criterios de exclusion.

Para el analisis de la estabilidad Test-Retest la limitacion del tamafio de la muestra
se hace mas evidente, ya que solo un 56.9% de nuestra muestra habia terminado el
tratamiento de fisioterapia. Por tanto, estudios futuros podrian aumentar el namero de
sujetos para analizar esta propiedad psicométrica incluyendo mas sujetos que no estén
en situacion de modificar la habilidad para mantener el equilibrio o para el desarrollo de
la marcha. Este riesgo podria minimizarse disminuyendo el tiempo que transcurre entre
una medicién y otra. Canbek et al*® dejaron transcurrir un dia entre ambas evaluaciones,
reduciendo el riesgo anterior pero asumiendo el riesgo de que los evaluadores pudieran
recordar los resultados de la primera evaluacion. Otra de las limitaciones del estudio fue
no evaluar los parametros de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos
y negativos, ya que para ese tipo de estudio se requiere de otro tipo de disefio

metodologico.

Proponemos estudios futuros dirigidos al andlisis psicométrico de la escala de
Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) en poblacion espafiola que haya sufrido un
ictus con menos de 6 meses de evolucion, con el fin de comparar los resultados con los
obtenidos en poblacion espafiola con ictus de mas de 6 meses de evolucién. Del mismo
modo, estudios que analicen la relacion entre el nimero de caidas producidas y la
puntuacion obtenida en la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA), obtendrian

resultados a tener en cuenta en la clinica diaria de estos pacientes.
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Por ltimo, los analisis psicométricos siguiendo la Teoria Clasica del Test (TCT)
originan diferencias en las caracteristicas psicométricas del test dependiendo de la
utilizacion de una muestra o de otra. Por ello, contar en el futuro con una muestra de
mayor tamafio podria mejorar esta deficiencia utilizando la Teoria de Respuesta del
ftem (TRI), cuyos supuestos més robustos hacen de la TRI un modelo id6neo para la
investigacion®®. Este enfoque consiste en determinar y medir los factores subyacentes
generados entre los parametros de cada item y el pardmetro de la persona. Rasch plantea
un modelo unidimensional, de forma que considera que este factor subyacente es la
dificultad o umbral en la respuesta del item, es decir, la probabilidad de su adherencia o
rechazo'®. Lépez Pina’® realizd el andlisis psicométrico de la escala de Marcha y
Equilibrio de Tinetti (POMA) con el modelo de Rasch y entre sus resultados destaca un
elevado indice de discriminacién de los items, lo que permite diferenciar el grado de
marcha y equilibrio, y una alta consistencia interna (¢=0.920). Al comparar los
resultados del estudio de Lopez Pina con el nuestro, se encontraron similitudes en
relacion a la consistencia interna (a=0.950 en nuestro estudio). En relacion a otros

parametros, el analisis estadistico es distinto y por tanto no es comparable?.

A pesar de que la app Escala de Tinetti nos parece una herramienta Gtil para los
profesionales, encontramos diferentes limitaciones en relacion a su disefio y
funcionamiento. Estas limitaciones del disefio y del funcionamiento de la app nos abren

nuevas lineas de trabajo con el fin de mejorar el realizado en esta Tesis Doctoral.

En primer lugar, la seleccién de una de las posibles respuestas para cada item anula
automaticamente el resto de las opciones. Esto hace que el profesional no pueda
equivocarse al seleccionar la respuesta, ya que tendria que empezar el formulario desde
el principio. Este problema surge debido a que la app suma, a la puntuacion total, la
puntuacion que corresponde a la opcion escogida en el mismo momento que se
selecciona. Sin embargo, esta puntuacion no se restaba a la puntuacion total cuando
cambidbamos la respuesta para ese item. Por ejemplo, si escogiamos la opcion 3
(“Seguro”) para el item 9 (“Al sentarse”™), la app incrementaba 2 puntos la puntuacion
total acumulada de los items anteriores. Si la seleccion de la opcion 3 se debia a un error
y selecciondbamos la opcion correcta (opcion 2 “Utiliza los brazos, o se sienta
bruscamente”), la puntuacion total aumentaba 1 punto por la opcion 2 pero no restaba

los 2 puntos aumentados anteriormente por la seleccion de la opcion 3. Esto hizo que
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nos viéramos obligados a no permitir el fallo del profesional, anulando las dos opciones
restantes a la opcion seleccionada en un primer momento. Por otro lado, la plataforma
de MIT App Inventor 2 presenta otras limitaciones relacionadas con el software. Por
ejemplo, hemos observado que a pesar de que el boton "SALIR DE LA APP" esta
codificado para cerrar la aplicacion, no siempre realiza su funcién. Tras contactar con la
plataforma MIT App Inventor 2 no hemos podido solventar el problema. De esta forma,
los usuarios deben pulsar el boton que realiza la funcién de volver atras en sus teléfonos

moviles para salir de la aplicacion.

Del mismo modo y por el mismo problema, la app no permite volver al item
anterior, de forma que una vez seleccionada la respuesta para un item, las respuestas
restantes quedan anuladas y las Unicas opciones disponibles son “Siguiente item” y
“Finalizar test”. Igualmente se decidio esta opcion debido a la incapacidad de la app

para restar la puntuacion seleccionada con anterioridad.

Por otra parte, debido a la plataforma seleccionada para la creacién de la app (MIT
App Inventor 2), la app solo estara disponible en Google Play Store (smartphones y
tablets con sistema operativo Android) y no en App Store (smartsphone y tablets con
sistema operativo i0S). Esto hace que la app no pueda ser accesible para todos los
profesionales. Esta es la limitacién que queremos solventar con mayor rapidez, ya que
consideremos que es de gran importancia que la app Escala de Tinetti llegue a todos los

profesionales que requieran de esta herramienta para poder valorar a sus pacientes.

En relacién al estudio piloto realizado tras la publicacion de la app con el fin de
conocer la opinion de los 15 profesionales fisioterapeutas (testers), seria necesario
realizarlo con un tamafio muestral mayor que permita obtener conclusiones
significativas. Por otro lado, los resultados obtenidos en dicho estudio piloto
manifiestan que seria conveniente realizar mejoras en relacion al disefio de la app con el
objetivo de facilitar a los profesionales la tarea de administracion de la escala de Marcha
y Equilibrio de Tinetti (POMA). No obstante, los participantes han valorado
positivamente la utilidad para su actividad. De forma global, la app ha sido
satisfactoriamente valorada, lo que evidencia que esta herramienta es bien acogida por

los profesionales que la han probado.
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Por ultimo, nos parece interesante realizar una version avanzada de la app Escala
de Tinetti que permita la creacion y el acceso de cuentas a través de un usuario y una
contrasefia, con el fin de que el profesional pueda tener acceso en cualquier momento a
los resultados obtenidos por los pacientes en las valoraciones registradas en su cuenta.
Esto se realizard& mediante actualizaciones de la app, opcion disponible desde la
plataforma MIT App Inventor 2. Del mismo modo, a través de la cuenta de Google Play
Developer Console, se permite la opcidn de traducir la app a diversos idiomas. A pesar
de que esta opcidn nos resulta muy enriquecedora para la app, hay que ser conocedor de
que los resultados ofrecidos en la app han sido obtenidos tras el analisis psicométrico de
los resultados obtenidos en la administracion de la escala de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA) a poblacion espafiola, por lo que seria necesario realizar una adaptacion
de la escala al pais para el que se quieran extrapolar los datos. El hecho de que el idioma
no sea lo que limita la poblacion destino, sino la adaptacion a cada grupo poblacional,
hace que paises hispanohablantes puedan utilizar tnicamente la opcion INICIAR TEST
COMPLETO de la app con el objetivo de ahorrar en fotocopias. De igual forma, los
fisioterapeutas residentes en Espafia deberian limitar el uso de la app para la
administracion de la escala al grupo poblacional de estudio en este trabajo, ya que, para
utilizarla en otra patologia deberia realizarse el analisis psicométrico para dicho grupo

poblacional.

Limitaciones del estudio

Por un lado, la obtencién de un mayor tamafio muestral debido a las caracteristicas
del grupo poblacional. EI aumento de dicha muestra permitiria obtener conclusiones
mas representativas. Por otro lado, el software de MIT App Inventor 2 dificulta el

desarrollo de un disefio mas eficaz y accesible para la app Escala de Tinetti.

Implicaciones para la practica diaria

Resulta importante que los profesionales dispongan de instrumentos adaptados a
grupos poblacionales concretos para la obtencidon de resultados precisos en relacion al
cambio més pequefio detectable y a la baremacion centilica. De esta forma, el
profesional podra distinguir de forma precisa entre cambios reales y cambios

provocados por el error de medida. Del mismo modo, resulta positivo crear
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herramientas rapidas y de bajo coste que faciliten el proceso de valoracion llevado a

cabo por los profesionales en la clinica diaria.

Futuras lineas de investigacion

Proponemos realizar la adaptacion cultural de la traduccion realizada al espafiol.
Por otro lado, realizar el andlisis de los puntos de corte para determinar la presencia de
riesgo de caida mediante el estudio de la sensibilidad y la especificidad. Por Gltimo,
proponemos la utilizacion de una plataforma que permita la publicacion de la app

Escala de Tinetti en App Store (S.O. Iphone), asi como la mejora del disefio de dicha

app.
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9. CONCLUSIONES

En este apartado se exponen las conclusiones mas relevantes en funcion de los

resultados obtenidos en nuestra investigacion.

1. La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) es una herramienta
inicialmente fiable y valida, en las propiedades analizadas, para medir las habilidades de
equilibrio y de marcha en poblacién espafiola afectada de ictus de méas de 6 meses de

evolucion.

2. El paciente debe experimentar un cambio de + 1.095 puntos en la segunda
evaluacion, respecto a la primera, para poder concluir con que se ha producido un

cambio real mas alla del error de medida.

3. La escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) deberia ser utilizada en la
clinica diaria para medir aspectos relacionados con la marcha y el equilibrio que
frecuentemente se alteran en los pacientes que sufren un ictus, tales como el equilibrio

reactivo o la desviacion de la trayectoria en la marcha.
4. Los resultados obtenidos en el estudio piloto de la app Escala de Tinetti

demuestran que ésta es inicialmente una herramienta Gtil para los profesionales que

quieran administrar la escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA).
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9. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Titulo: Validacion de la escala POMA de Marcha y Equilibrio en poblacion espafiola

afectada de ictus y desarrollo de una app para profesionales sanitarios.

Introduccidn: el ictus supone una de las principales causas de muerte e incapacidad en
el adulto. La prevalencia del ictus estd aumentando debido al envejecimiento de la
poblacién. Es necesario mejorar los métodos de evaluacion actuales para el correcto
abordaje terapéutico de los pacientes. El uso de teléfonos moviles ha aumentado en gran
medida en los Gltimos afios. Las aplicaciones mdviles ofrecen una solucion viable,

rentable y altamente accesible.

Objetivos: realizar una adaptacion inicial al espafiol de la escala POMA en poblacion
afectada por ictus. Realizar una version inicial de una app que permita la administracion

de dicha escala.

Método: 153 participantes, mujeres y hombres, con una edad media de 70.9 afios
(DT=13) que sufrieron un ictus hace mas de 6 meses. Se analizo la fiabilidad, la validez
convergente, el cambio mas pequefio detectable (CPD) y la baremacion centilica.

Realizacion de una app mediante la plataforma MIT App Inventor 2.

Resultados: la escala POMA ha obtenido resultados altos en todas las propiedades
psicométricas analizadas. De igual forma, ha demostrado una buena correlacion con la
escala FAC (r=0.820). El paciente debe experimentar un cambio en su puntuacion de
+1.095 para que podamos afirmar que se ha producido un cambio real. La app Escala de

Tinetti se ha publicado en Google Play.
Discusion: proponemos futuros estudios que aumenten el tamafio muestral para poder

obtener conclusiones definitivas. Futuras versiones de la app Escala de Tinetti podran

mejorar la funcion y el disefio de la misma.
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Conclusiones: la escala POMA es una herramienta fiable y valida en poblacion
espafiola que ha sufrido un ictus de méas de 6 meses de evolucion. La app Escala de

Tinetti resulta una herramienta Util para los profesionales en su clinica diaria.

Palabras clave: equilibrio, ictus, tecnologia de la informacion, escalas de medida,

validacion, aplicacion movil.
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10. ABSTRACT AND KEY WORDS

Title: Validation of gait and balance POMA scale for Spanish people with stroke and

design of an app for health professionals.

Introduction: stroke is one of the main causes of death and disability in adults. Stroke
prevalence is increasing due to population aging. Assessment methods carried out so far
must be improved for the correct therapeutic approach of the patients. Mobile phone use
has increased in the last years. Mobile applications offer a viable, cost-effective and

accessible solution.

Objectives: to perform an initial adaptation of the POMA scale for Spanish people with
stroke. Make an initial version of an app to manage that scale.

Materials and Methods: the study includes 153 persons with average age of 70.9
(SD=13) years and with chronic stroke. This study examined the reliability, concurrent
validity, and minimal detectable change (MDC), among others. Making an app using

the MIT App Inventor 2 platform.

Results: POMA scale has obtained positive results in all psychometric properties. The
POMA scale scores were moderately correlated (r=0.820) to FAC score. MDC was
1.095 points, so a subject must change £1.095 points to declare a real change. Escala de

Tinetti app has been published in Google Play.
Discussion: we suggest future studies with more participants to obtain definitive
conclusions. Future versions of the Escala de Tinetti app can improve function and

design.

Conclusions: the POMA scale is a reliable and valid tool for Spanish population with

chronic stroke. Escala de Tinetti app is a useful tool for professional daily clinical.

Key words: postural balance, stroke, information technology, psychometrics, validation

studies as topic, mobile applications.
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11. ANEXOS

11.1 Anexo |. Escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA)6:5
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SUBESCALA DE EQUILIBRIO: el paciente estd sentado en una silla firme y sin

apoyabrazos. Se analizan las siguientes maniobras.

1. Equilibrio en sedente

- Seinclina 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 usar 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, balanceo tronco) 0

- Estable pero utiliza caminador u otro apoyo 1

- Estable sin utilizar caminador u otro apoyo 2

5. Equilibrio de pie

- Inestable 0

- Estable pero con base de sustentacion amplia (separacion de los talones | 1
mayor a 10.2 cm y utiliza baston u otro apoyo) 2

- Base de sustentacion estrecha sin empleo de bastén u otro apoyo

6. Empujon (paciente con los pies lo mas juntos posible, el examinador le
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
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- 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
PUNTUACION EQUILIBRIO _ 116

SUBESCALA DE 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

- Vacilacion o mdaltiples intentos para iniciar

- No vacila

11. Longitud y altura del paso

- Movimiento del pie derecho

e Al dar el paso no sobrepasa al pie izquierdo
e Sobrepasa la posicion del pie izquierdo
e El pie derecho no se levanta completamente al dar el paso

e El pie derecho se levanta completamente del piso

| O] | O

- Movimiento del pie izquierdo

e Al dar el paso no sobrepasa al pie derecho
e Sobrepasa la posicion del pie derecho
e El pie izquierdo no se levanta completamente al dar el paso

e El pie izquierdo se levanta completamente del piso

| O] | O

12. Simetria del paso

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

- Los pasos con el pie derecho e izquierdo parecen iguales

13. Continuidad del paso

- Pausas o falta de continuidad entre los pasos
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Los pasos parecen continuos

1

14. Recorrido (estimado en 3 m de longitud y 30.5 cm de anchura del piso, se
observa la desviacion de un pie del paciente)
- Marcada desviacion 0
- Desviacion leve/moderada o utiliza ayudas para caminar 1
- 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 flexion de rodillas o espalda, abre los | 1
brazos 2
- Sin balanceo, ni flexién de tronco, no usa los brazos ni ayudas para la
marcha
16. Postura en la marcha
- Los talones separados mas de 10.2 cm 0
- Los talones casi juntos al caminar 1
PUNTUACION MARCHA _ 12
PUNTUACION TOTAL __ /28
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11.2 Anexo I1. Functional Ambulation Category (FAC)3¢
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FAC es 0 (deambulacion no funcional) cuando el paciente no es capaz de andar

0 cuando necesita la ayuda de 2 terapeutas.

FAC es 1 (deambulacién dependiente de asistencia fisica, nivel 1) cuando el
paciente necesita contacto manual continuo para mantener el peso del cuerpo, el

equilibrio o la coordinacion.

FAC es 2 (deambulacion dependiente de asistencia fisica, nivel I) cuando el
paciente necesita un intermitente o continuo contacto ligero para asistir el

equilibrio o la coordinacion.

FAC es 3 (deambulacion dependiente de supervision) cuando el paciente puede
andar por superficie plana sin el contacto manual de otra persona pero necesita
la vigilancia de otra persona ya sea por seguridad o por necesidad de ordenes

verbales.

FAC es 4 (deambulacién independiente solo en superficies planas) cuando el
paciente puede andar por superficies planas de forma independiente pero

requiere supervision para por ejemplo: escaleras, rampas y suelos no planos.

FAC es 5 (deambulacién independiente) cuando el paciente puede andar de

forma independiente por cualquier lugar, incluyendo escaleras.
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11.3 Anexo Il1. Hoja informativa para los participantes
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HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES

Usted va a participar en un estudio titulado “Validacion de la escala POMA de
Marcha y Equilibrio en poblacion espafiola afectada de ictus y desarrollo de una app
para profesionales sanitarios”, llevado a cabo por el Departamento de Fisioterapia de la

Universidad de Murcia.

Dicho estudio tiene como objetivo principal aportar conocimiento cientifico
sobre el abordaje terapéutico de los pacientes que han sufrido un ictus en relacién a las

habilidades motrices.

Ha de saber que dicha participacién es voluntaria y que no tendra ningln
beneficio o perjuicio para usted. Igualmente, usted podra abandonar el estudio en el

momento que considere oportuno sin que esto suponga ningun tipo de consecuencia.

Su participacion consistira en:

Una primera valoracion del riesgo de caida a través de dos escalas de valoracion:
Escala de Marcha y Equilibrio de Tinetti (POMA) y Functional Ambulation Category
(FAC).

Si los investigadores lo consideran oportuno y siendo usted informado en la
primera valoracion, puede ser citado una segunda vez para realizar una segunda
valoracion del riesgo de caida con la escala de valoracion de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA). En el caso de que se produjera la segunda valoracion tendra lugar una

semana después de la primera.
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11.4 Anexo IV. Consentimiento informado
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UNIVERSIDAD DE

MURCIA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

con DNI n® ..................cceeeeeeee.. v con nimero de teléfono ........................... ,
manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios que podrian suponer la
valoracion del riesgo de caida con la escala de valoracion de Marcha y Equilibrio de
Tinetti (POMA), cumpliendo con los objetivos de la investigacion titulada “Validacion
de la escala POMA de Marcha y Equilibrio en poblacion espafiola afectada de ictus y
desarrollo de una app para profesionales sanitarios” Yy que estd siendo realizada en la
Universidad de Murcia por Dfia. Ana Carrasco Pérez graduada en Fisioterapia, con DNI
77822416-F y con nimero de teléfono 609084597.

He sido informado/a de que la participacion en dicho estudio es completamente
voluntaria y que podré abandonarla, si lo deseo, en el momento que considere oportuno.
También he sido informado/a que el abandono no supone ninguna consecuencia de
ningun tipo para mi.

He sido informado/a de los posibles perjuicios que dicho procedimiento puede
tener sobre mi bienestar y salud.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido a la Ley Organica 15/1999 de 13 de

diciembre.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
valoracion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos de dicho estudio.

,a de de 20

Fdo. D. /Dia.
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11.5 Anexo V. Encuesta de la app
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Por favor, conteste y envie el presente cuestionario a la cuenta de correo electronico

escaladetinettiapp@gmail.com.

Puntte del 0 al 10, siendo 0 la puntuacién minima y 10 la puntuacion maxima, las

siguientes preguntas:

- ¢Le haresultado la app Escala de Tinetti una herramienta til?
- ¢Lausaria frecuentemente en su clinica diaria?

- ¢Leresulta que presenta un disefio eficaz?

- ¢Recomendaria el uso de la app a comparieros de profesion?

- Puntle del 0 al 10 la app Escala de Tinetti

Gracias por su colaboracion.
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