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Validacion cultural de un instrumento para
medir el nivel de conocimiento de bioestadistica

Cultural validation of an instrument to measure the level of knowledge in biostatistics
Eduardo Espinoza'®, Diego Garcés *
RESUMEN

Objetivo: Realizar la validacion cultural y analizar la fiabilidad de un cuestionario para medir el nivel de
conocimientos en bioestadistica. Material y método: El cuestionario fue inicialmente traducido al castellano por
3 traductores, y seguidamente retraducido al inglés. Las traducciones y retraducciones fueron analizadas midiendo
la correlacion y el grado de acuerdo entre ellas. Posteriormente un comité de expertos construy6 un documento de
consenso y luego se evalu6 el grado de comprensibilidad en 30 sujetos. Finalmente, se realizo el test — retest para
evaluar fiabilidad del documento validado. Resultados: La correlacion entre las parejas de traducciones del inglés al
castellano fue r, = 0,21;r = 0,25 y r = 0,90 (p<0,05). El grado de acuerdo entre las parejas de traducciones del inglés
al castellano fue Kappa = -0,08 (p=0,08), Kappa = 0,67 (p < 0,0000), y Kappa = 0,58 (p < 0.0000). La correlacion
entre las parejas de retraducciones del castellano al inglés fue r, = 0,97 (p < 0,0000), r, =-0,03 (p=0,70) y r, = 0,18
(p=0,03). El grado de acuerdo entre las parejas de retraducciones del castellano al inglés fue Kappa =1, Kappa =0,
y Kappa =0 (p <0,05). El documento de consenso probd ser comprensible en un 82% (IC al 95% de 80,2 a 83,2%).
El test-retest en dos periodos mostrd un 1.=0,94 (p<0,0000). Conclusiones: La adaptacion cultural del cuestionario
de conocimientos en bioestadistica dio origen a un documento final de alta confiabilidad y comprensibilidad.

PALABRAS CLAVE: Validacion, bioestadistica, estudios de validacion, conocimiento. (Fuente: DeCS
BIREME).

SUMMARY

Objective: To make the cultural validation and measure the reliability of a questionnaire which will assess level of
knowledge of bio-statistics. Methods: The questionnaire was initially translated to Spanish by 3 translators. Then
each translation was retranslated to English. The translations and re-translations were assessed by correlation and
measure of agreement. A committee of experts built a consensus document and afterwards degree of comprehension
was assessed on a 30 subject group. Finally a test/re-test was done in order to assay the temporal stability of the
instrument. Results: The correlation between the couples of translations from English to Spanish wasr = 0.21,r =
0.25yr=0.90 (p <0.05). The degree of agreement between the couples of translations from English to Spanish was
Kappa =-0.08 (p=0.08), Kappa=0.67 (p < 0.0000), y Kappa = 0.58 (p < 0.0000). The correlations between couples
of re-translations from Spanish to English was r = 0.97 (p < 0.0000), r, = -0.03 (p=0.70) y r, = 0.18 (p=0.03). The
degree of agreement between the couples of re-translations from Spanish to English was Kappa = 1.0 (p = 0.00),
Kappa =0 (p <0.05), y Kappa =0 (p < 0.05). The consensus document showed to be comprehensible in 82% (95%
CI 80.2-83.2) Correlation between the two times the questionnaire was taken was 0.94 (p < 0.0000). Conclusions:
Cultural adaptation of the questionnaire about knowledge of bio-statistics originated a final instrument of high
compressibility and reliability.

KEYWORDS: Validation studies, biostatistics, validation. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

En Medicina resulta indispensable la participacion
de otras disciplinas y una de las mas importantes es
la bioestadistica y cada vez es mas necesario recurrir
a literatura basada en demostraciones estadisticas
para llevar a cabo una adecuada practica clinica, pero
muchas veces la comprension de la Medicina basada
en evidencia (MBE) representa un reto para la mayoria
de los prestadores de salud (1,2).

La MBE incluye al uso de la mejor evidencia
disponible sumada a la experiencia clinica en la
toma decisiones clinicas y realza la verificacion de la
evidencia mediante la investigacion (3,4,5).

En un estudio realizado entre médicos en actividad,
se encontrd que los participantes presentaron bajo
grado de confianza respecto de sus conocimientos
bioestadisticos (6). La actitud de los residentes frente
a la MBE fue evaluada en un estudio realizado a
nivel nacional en los Estados Unidos. A pesar de que
los residentes de medicina interna eran evaluados
frecuentemente sobre la aplicacion de MBE, estos
catalogaron como insuficientes sus conocimientos (1).

En dos hospitales del Pert, se observo que los
meédicos tenian una actitud favorable frente a la MBE,
pero existen marcadas deficiencias en la incorporacion
de conocimientos provenientes de la misma (7).

En un estudio en Dinamarca se concluyo que el
conocimiento de estadistica de la mayoria de médicos
impedia llegar a conclusiones adecuadas a partir de los
analisis estadisticos (2).

Consideramos que una evaluacion de los médicos
y estudiantes de los ultimos afios, resulta relevante,
no so6lo para conocer el nivel en que se encuentran
sino también para plantear mejoras debido a que son
importantes para que el médico y el estudiante tengan
una correcta lectura e interpretacion de los articulos
cientificos.

En el Perd no se cuenta con un instrumento
validado para poder realizar ésta medicion, por lo que
planteamos usar la traduccion de un cuestionario ya
validado usado en otro idioma para lo cual es necesario
realizar una validacion cultural de la misma (8)

La adaptacion de un instrumento a otro idioma es un

proceso complejo y debido a las diferencias culturales,
no se puede realizar una simple traduccién. En la
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literatura se recomienda adaptar escalas y cuestionarios
ya validados, argumentando que eso reduce los costos
y facilita el intercambio de informacion entre la
comunidad cientifica (8,9,10).

La adaptacion cultural es un proceso importante
cuando el instrumento es usado en un idioma diferente,
un contexto y tiempo distinto al original, porque de esta
manera se puede evitar el riesgo de introducir sesgos en
el estudio (11,12).

En el proceso de adaptaciéon a otra lengua se
deben considerar de forma distinta la cultura y el pais,
teniendo en cuenta el idioma, el contexto cultural
y el estilo de vida. Este punto debe ser considerado
principalmente en las poblaciones hispanicas que
viven en otros paises, como los Estados Unidos, y
que, aun teniendo el mismo idioma, poseen dialectos
propios que necesitan ser tomados en consideracion.
Igualmente menciona que no hay una estandarizacién
para la realizacion de la validacion cultural (9).

El objetivo del trabajo fue realizar la validacion
cultural de un cuestionario para medir el nivel de
conocimientos en bioestadistica en externos, internos
y residentes y evaluar la fiabilidad del instrumento
validado.

MATERIAL Y METODOS

El cuestionario fue elaborado por Donna M.
Windish, MD, MPH del Departamento de Medicina
Interna de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Yale, la misma que autoriz6 la traducciéon y su
uso. Originalmente fue escrita en inglés y consta de
preguntas sobre conocimiento acerca de métodos
estadisticos, disefio de estudios e interpretacion
de resultados de estudios (13). Las aptitudes sobre
estadistica y las preguntas sobre el grado de confianza
fueron adaptadas de la encuesta: “Evaluacion de las
herramientas para el mejoramiento del pensamiento
estadistico” llamada ARTIST por sus siglas en inglés
(14). Respecto a las preguntas sobre conocimiento de
la bioestadistica: dos fueron adaptadas de un estudio
danés sobre conocimiento estadistico (2), siete fueron
adaptadas del curso de estadistica de la Escuela de
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health
(15) y las preguntas restantes fueron desarrolladas por
la misma autora.

Si bien no existe un consenso estricto acerca de la

metodologia para realizar la validacion cultural de un
instrumento, se trataron de utilizar las recomendaciones
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propuestas en la literatura. En la figura 1 se puede
apreciar un flujograma de la metodologia usada.

Para analizar las coincidencias entre las parejas se
contaron el nimero de palabras en las que coinciden cada
par de traducciones y se obtuvo un porcentaje; luego se
analiz6 el grado de acuerdo (concordancia) para lo cual
se leyo cada pregunta y cada alternativa de la encuesta
traducida y se compar6 si se entiende lo mismo entre
cada pareja de traducciones y se saco un porcentaje de
las preguntas en las que si se entiende lo mismo y de las
que no; posteriormente se hizo lo mismo con las retro-
traducciones. Para correlacionar variables continuas
(la comparacion entre el conteo de palabras) se utilizo
el coeficiente de correlacion de Spearman por tratarse
de variables sin distribuciéon Normal; y para evaluar la
concordancia entre variables categoricas (el acuerdo
entre las traducciones, es decir, si se entiende lo mismo
por cada pregunta traducida) se usé el estadistico Kappa.
Se consider6 como estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05. Los datos fueron registrados en el
programa Microsoft Excel 2007. Para el andlisis, los

Traducciones (Inglés a espafiol)

datos se transfirieron a un software estadistico STATA
version 11.

Luego, se prosigui6 a la evaluacion de Ila
comprensibilidad de cada pregunta del cuestionario
traducido. Se evalu6 que el lenguaje sea claro, que la
redaccion sea adecuada, y que haya comprension de
las preguntas. Posteriormente se calculd la media del
grado de entendimiento de cada pregunta y la media del
grado de entendimiento del cuestionario en general con
un intervalo de confianza (IC) del 95%. Luego de este
proceso se obtuvo el cuestionario validado culturalmente.

Finalmente se analizo la fiabilidad del cuestionario
previamente validado, mediante el método test-retest.
Para esto se aplico el cuestionario a 30 personas, las cuales
tuvieron que resolver las preguntas, marcando la opcion
que consideren correcta a cada una de las preguntas de
opcion multiple; luego de un plazo entre 20 a 30 dias se
volvid a tomar el cuestionario a las mismas 30 personas
y se evaluo las semejanzas en sus respuestas mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. La diferencia de

Retro-traducciones (Espafriol al

3 personas bilinglies que tenian como lengua
materna el espafol: una persona bilinglie que no sea
ni médico ni estadistico, un médico y un estadistico
puro.

Inglés)

Andlisis del acuerdo y las
coincidencias entre las
traducciones, comparandolos
por parejas (bilinglie-médico
(BM), Bilinglie-Estadistico (BE)
y médico-estadistico (ME))

Los mismos traductores, sin retro-traducir su propia
traduccién

Se analiz6 el grado de concordancia y correlacion, entre
cada una de las parejas con las otras dos parejas (MB vs
BE; MB vs ME y ME vs BE) con lo que se discuti6 las
diferencias atribuibles a cada traductor.

Comité de expertos

5 expertos revisaron e identificaron las preguntas que
podrian ser potencialmente problematicas vy
redactaron un documento de consenso.

Test de comprensibilidad

Se entregd el documento de consenso a 30 sujetos,
quienes accedieron a responder qué tanto entendian
cada pregunta, utilizando una escala visual analoga
del 0 al 10, en la que cero significaba que el
estudiante no entiende la pregunta y diez que la
entiende perfectamente.

4—
v v v v

Cuestionario Validado Culturalmente

Figura 1. Flujograma de la metodologia.
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Tabla 1. Grado de acuerdo entre grupos de traductores.

Evaluadores Acuerdo Acuerdo Kappa p
observado Esperado

TRADUCCION DEL INGLES AL CASTELLANO

Meédico - Bilingiie vs Médico - Estadistico 84,06% 85,32% -0,0847  0.8445
Meédico - Bilingiie vs Bilingiie - Estadistico 92,75% 78,13% 0,6686 0,0000
Meédico - Estadistico vs Bilingiie - Estadistico 92,30% 79,12% 0,5835 0,0000
TRADUCCION DEL CASTELLANO AL INGLES

Meédico - Bilingiie vs Médico - Estadistico 100% 97,14% 1 0,0000
Médico - Bilingiie vs Bilingiie - Estadistico 98,55% 98,55% 0.00 >(0,05
Meédico - Estadistico vs Bilingiie - Estadistico 98,55% 98,55% 0,00 >0,05

Tabla 2. Correlacion entre grupos de traducciones y re-traducciones.

r V4

Traducciones

Meédico - Bilingtie vs Médico - Estadistico 0,21 0,0124
Médico - Bilingiie vs Bilingiic - Estadistico 0,25 0,0029
Meédico - Estadistico vs Bilingiie - Estadistico 0,90 0,0000
Re-traducciones

Meédico - Bilingiie vs Médico - Estadistico 0,97 0,0000
Meédico - Bilingiie vs Bilingiie - Estadistico -0,03 0,7009
Meédico - Estadistico vs Bilingiie - Estadistico 0,18 0,0338

dias permite evitar que las personas recuerden posibles
respuestas y que aprendan mas acerca del tema. Este
analisis nos permitio analizar la estabilidad temporal del
instrumento cuando es medido en las mismas condiciones
y bajo los mismos parametros.

La muestra de sujetos, tanto para la evaluacion de
comprensibilidad como para el analisis de la fiabilidad,
fue reclutada de alumnos matriculados de 6to, 7mo
afio y médicos residentes de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH) que tuvieran como idioma
materno el castellano.

El tamafio de la muestra para evaluar la
comprensibilidad y el test — retest fue de 10 de 6to afio,
10 del 7mo afio y 10 médicos residentes de la UPCH,
basandonos en la cantidad necesaria descrita en la
literatura. Sus nombres permanecieron ocultos y se les
entrego una hoja informativa.

RESULTADOS
La evaluacion de la concordancia por grupos de

parejas de traducciones mostr6é diferentes grados de
acuerdo en los tres grupos. El Kappa fue -0,0858 para
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Meédico-Bilingiie (M-B) vs Médico-Estadistico (M-E)
(p=0,84); Kp=0,6686 para el grupo de M-B vs Bilingiie-
Estadistico (B-E) (p < 0,0000) y Kp=0,4183 para el
grupo de M-E vs B-E. (p < 0,0000). La concordancia,
entre las re-traducciones (castellano al inglés) del M-B
vs M-E fue alta (Kappa: 1; p =0,0000), en comparacion
al resto de grupos en los cuales no hubo acuerdo (Tabla

).

La correlacion por grupos de parejas de
traducciones en todos los grupos de traducciones
mostrd una correlacion significativa entre ellos. La
mas alta fue entre M-E vs B-E.

Al evaluar la correlacion por grupos de parejas
de las re-traducciones, al emparejar M-B vs M-E se
encontré una alta correlacion (r: 0,9770, p: 0,0000)
Al emparejar M-E vs B-E la correlacion fue baja y al
emparejar M-B vs B-E no hubo correlacion (Tabla 2).

El documento de consenso realizado por el comité
de expertos puede ser visto en la Figura 2.

La evaluacion del grado de comprensibilidad del
documento de consenso encontré que la media de
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Tabla 3. Grado de comprensibilidad del documento de consenso.

Media Desviacion estandar Ef’"’r Intervalo de confianza al 95%
estandar
Pregunta 1 8,1 1,54 0,28 7,54 a 8,66
Pregunta 2 8,2 1,95 0,36 7,49 a 8,91
Pregunta 3 8,7 1,29 0,24 8,23a9,17
Pregunta 4 7,6 1,57 0,29 7,03a8,17
Pregunta 5 8,8 1,4 0,26 8,29 29,31
Pregunta 6 8,47 1,22 0,22 8,02 a 891
Pregunta 7 8,3 1,26 0,23 7,84 a 8,76
Pregunta 8 8,53 1,48 0,27 7,99 a 9,07
Pregunta 9 7,8 1,77 0,32 7,15a8,45
Pregunta 10 8,13 1,59 0,29 7,55a8,71
Pregunta 11 8,37 1,56 0,29 7,80 a 8,94
Pregunta 12 8,03 1,63 0,3 7,44 a 8,63
Pregunta 13 8,03 1,77 0,32 7,39 a 8,68
Pregunta 14 8,33 1,54 0,28 7,77 a 8,90
Pregunta 15 7,5 1,59 0,29 6,92 a 8,08
Pregunta 16 8,37 1,47 0,27 7,83 28,90
Documento de consenso 8,2 0,36 0,09 8,02 a 8,32
]
n
L ]
[ ] 5]
[ ]
& ]
e 4 ®
L ] ]
®
n-e
T T T T T T
6 8 10 12 14 16

Segunda Evaluacién
r (Pearson): 0.94 (p: 0.0000)

Grafico 1. Correlacion de los scores de conocimientos en bioestadistica en dos periodos de evaluacion.
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cada pregunta vari6 entre 7,5 y 8,8, siendo la media
del documento de consenso de 8,20 (IC al 95%: 8,02 a
8,32) (Tabla 3). Con este ultimo analisis se obtuvo el
cuestionario validado culturalmente.

Finalmente se analizd la fiabilidad del documento
validado culturalmente para lo que se realizé la toma

del documento de consenso a 30 personas las cuales
respondieron el cuestionario en 2 periodos, separados
entre si un minimo de 20 dias y un maximo de 30 dias,
luego del cual se analizaron las semejanzas en sus
respuestas obteniéndose una correlacion alta rp: 0,94
(p=0,000) (Grafico 1).

CUESTIONARIO

Por favor escofa la mejor respuest para cada una de las siguiertes preguritas:

1. Un eshsdio guiere evaluar las caractensticas de nacimiento en una poblacion.
;Cual de las siguientes vanables describe la escal o tipo de medida mas
adecuada?

(Complete cada espacio en blanco de la siguienie parte con su respuesta. Use
cada lefra cuantas veces crea apropiada)

A Dizceta
B. Confinua
C.  Ordimal
0. Nominal
E.  Dicotoma

a Peso de nacimients en gramos
b Peso de nacimientn clasficads como bajo, medio, afo
t.___ Tipo de parto clasificado coma cesarea, natural, inducido

2. Para determinar si el ayuno esta asociado con la fiebre por dengue, se
recolectaron datos de 20 pacienies con dengue. Esfos paciertes fueron
pareados por edad, s=wo y raza con 40 pacientes sin dengue. Lusgo se
revisaron las historias dinicas de esios pacientes para detesminar si ellos
tamigién habian aywnado antes de su enfermedad. Esfe fipo de estudio es
CORMDCISD Coma:

a. Estudio fransversal

b Estudio de cohore prospectivo
. Estudio de casos — contoles

d. Estudio de cohore retrospective
& Estudio cinico randomizado

3. El propasito de un estudic doble-ciego o dokle enmascaramiento es:

a. Permitir la comparacion enire los sujetos tratados y no tratados.
k. Reduci los efectos de la varacion por muestrea,

. Evitar 2l sesgo del observador y del sueto

d. Evitar el sesgo del observador y de la varacion por muesireo

4. Un eshudio prospeciive estudio: chesikdad, dieta y hakitos de ejercicio de un
grupo de individuos. Comelacions e metndo analitoo adecuado para cada wna
de las siguienies hipdtesis. (Complete cada espacio en blanco de la siguierts
parte con su respuesa. Use cada letra cuantas veces crea pecesara.)

A T-student para comparar la media de 2 poblaciones
B. Analisis de Varanza [ANOVA)

C. Analisis de comelacion

[ Test de homogeneidad de Chi-cuadrado

E. Regresidn logistica

a.___ L3 edad media no varia a fraves de 4 grupos de ingesta de grasas.
k. B wso de mullivitaminicos no vara entre 4 griapos de ingesta de
grasas.

o La media del IMC es la misma para of geupo de baja y afta ingesta de
qrasas.

5. Cualquier enror en el disedio, realizacion o andliss gue resulta em un falso
estimado del efecto de [a exposicion en el fesgo de la enfermedad, 23 lamada:

a. Confusce

b. Sesgo

¢. Interaccion

d. Estratificacion

6. En un eshudic placsko-contolade del uso de aspiina y dipiidamol pars
prevenir la re-estenosis artedial despuss de una angicplastia coronaria, el 3%
de los pacieniss que recibizron fratamiento uvieron re-estenosis, y & 39% de
los pacientes mue recibicron  placeko vizron re-sstenosis. Al reportar este
resultado los autores afimarmn un P=0.03. Esto significa:

a. Las probabildades de enconfrar una diferenci si el esthsdio se repifiera
Auevamente &5 mas gue 1 en 20,

b. La probabidad de que una diferencia tan grande pueda ocwrir solo por
azar, es menor que 1 en 20

. La probabiidad de que una difesencia tn grande puesda ocumir sdk por
azar, es mayaer que 1 en 20,

d. La probabidad de que este estudio sea correcio, es de 95%.

7. En & mismo estudic de aspirma y dipifdamal, los investigadomes guerian
avaluar si existian diferencias entre los grupes a fravés del iempo con regpects
al desarrollo de |a re-estenosis, mientras se conirolan olros factores de resgo
poteaciales. ;Qué método de amdlisis seria el mis apropiandc para es@

pregunta de investigacion?
a.  Analisis de Kaplan-Meier [curva de sobrevida)
k. Regresion Logistica
c.  Regresion Linsal
d.  Regresion proporcional de Cox
e Testde homogensidad de chi cuadrado

8. En un estudio, la edad promedio de los participantes fue de 28afios + Safios
(media + Desviacion estandar). ;Cual de las siquientes afirmaciones es la
carrecia?

a. Es 95% corecho que la verdadera media se encusntra entre 2l intervalo de
16-36 afos.

bb. La mayosia de los pacientes fenian 26 afos; el resio de tenian entre 21 y 34
ahos.

. Aproximadamente el 85% de los pacientes tenian entre 16 y 36 afos.

4. Ninglin pacients tenia menos de 16 o mis de 36 afos.

9. Unos investgadores miden los nivelss de colesterol de wma mwestra de
pacientes de Nueva Zelanda y Asia, y encweniran los siguientes resultados:

Meddia dal .
Ragiin Tamafiods |  nivel de ﬁﬁrﬂ
la mussira colsaterol {mmollL)
{mmolfL}
Husva Jelanda 100 54 12
Asia 130 44 13

Ellos caloularon la media y el 95% IC (intenvale de confianza) para la verdadera
difershicia de la media de los niveles de colesteral entre las 2 poblaciones,
encontraron: Diferencia de la media del nivel de eolesteral de 0.5mmolL y 95%
IC {0.18-D.82).

El 95% IC para |a verdadera diferencia de la media dz los niveles de colestesal
entre las 2 poblacones sugiers:

a. Mo hay diferencia significativa en la media d2 los niveles de colesierd
enfre las 2 poblaciones.

b.  Haywa media de niveles de colesterol significathaments mayer en la
pobklacion de Asia comparada con la poblacion de Nueva Zelanda.

¢ Haywna media de niveles de colesierol significatimmente mayor en la
muestra de Nueva Zelanda comparada con la muestra de Asia.

4. Haywa media de niveles de colesteral significativamente mayer en la
poblacion de Nueva Zelanda comparada con |a poblacion de Asia.

10. Umos investigadores disefiaron wn estudio que evaluaba las mueres
cardiovasculares comparands una nueva droga confra placebo. Deferminaron
que necesitarian 200 pacientes en cada grupo para detectar un diferencia del
15% en las mueries camdiovasculares con wma polencia del 90% y wma
significancia del 0.01.

i Cual de los siguiertes cambios regueriria que los investigadores aumenten el
tamafia de la muestra?

Cluerer defectar una diferenca de 20%
Especificar una potenda de 80%

USlizar un nivel de significancia de 0.05
Cluerer defesar una diferenca de 10%

R Fe

Figura 2. Cuestionario final (Parte 1).
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11. En un programa de deteccion de diabetes, el pumto de corte de nivel de

glicemia asignado para la prucka A esta fijado en 130mg00ml y para la
pruska B est3 fado en 160mg/100ml. Esto significa:
a. Lasensibiidad de [a pruska B s mayor gue la de la pruska A
b. Laespecificidad de la pruska B es mayor que la de la prucia AL
¢.  Lasensibiidad y la especificidad es |a misma para las dos pruekas.
d El mimero de falsos posifvos es mayor con la prueha B que con la
precka A

12. El fercer Estudio Nacional de Salud y Nufricion fue levado a cabo en EEUL

durante los afios 0 y estudio la relacion entre obesidad y depresion. Los
autores investigaron |3 asociacin ende depeesidn mayor & indice de masa
corporal (IMC) en hombres y mueres. (American Joumal of Epidemiclogy.
2003; 158: 1139-1147)

Tabla. Odds Ratios no comregido de depresion mayor durante el Wimo mes

Gategoria de IMG, kgim2 Odds Ratio no | 85% Intervalo de
cormegidos Confianza
Peao nomal (IMG 18,5-24.9) 1.00
Bajo peso (IMG<18.3) 147 0.49-2 80
Sobrepeso (IMC 23-20.8) 0.86 0.53-1.41
Obesidad {IMG=30) 188 1.02-3.46
Clase 1 [IMC 30-3 9) 128 0.64-2.58
Clase 2 [IMC 35-39.9) 1.76 0.78-3.95
Clase 3 [IMC>= 40) 488 2.07-11.94

De la tabla en la parie superior, ; Cudl es la interpeetacion comecta del valor
(.86 en 2| grupo con sobrepeso?

a. La posibiidad (odds) de una persoma con sobrepeso de sufir de
depresion mayor es 14% menor gue las da los individuos con peso
nomal.

b. La posibiidad (odds) de uma persona con sobrepeso de suffr de
depresion mayor es 14% mayor que las de los individuos con peso

normal.

c Una persoma com sobrepeso Bene una probabiidad de 0.85 de sufvr
de depresion mayoe.

d.  Una persona con sobrepeso tiene una posibdidad (odds) de 0086 de
suffir de depresion mayor.

13. Los aubores del estudio previo tmbién analizaron em la misma poblacon &
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odds ratic comegido para depresion mayor durante e mes previo, ¥ los
resuliados fueron:

Basado en |a tabla, cudl de las siguientes afrmaciones es comecta:

a.  Laposibiidad de depresion aumenta de forma estadisScaments
significativa en personas con IMC mayor de 40 comparadas con
personas con IMC de ofas categorias, controladas para fodas las
ofras co-variakles.

k.  Laposibiidad de depresion en personas con IMC normal es
estadisticamente significative menor que otras personas con IMC
mayor a 40, controlada para fodas las obras varables.

¢ Laposibdidad de depresion disminuye significativameniz al aumentar
la edad, controlada para todas las obras co-variables.

d.  Nohay diferencia estadisicamente significativa para la poshildad de
depresion enfre los sexos, controlada para todas las ofras co-
variables.

Tabla. Odds Rafio ajustado para depresion mayor duranie el mes pasado

. Odds Ratio 5% Intarvalo
Categona de IMC, kgim2 ajustado de Confianza
Peao normal (IMC 18,5-24,9) 100
Bajo peao (IMG<18.3) 113 0.43-3.01
Fobrepaso (MG 23-20.9) 096 0.57-1.64
Obesidad (IMG>30) 184 0.95-3.55
Clase 1 (IMC 30-34,9) 133 0.57-3.13
Clase 2 (IMC 33-39,9) 180 0.7%-4.60
Clase 3 (IMC==40) 453 2.08-10.42
Fexo
Masculing 100
Femening 262 1.76-3.92
Edad
1519 100
20-24 0.80 0.36-1.76
25-29 061 0.22-1.6%
30-34 064 0.30-1.39
RazalEtnia
Blarca 100
Afroamesicano 080 0.48-1.32
Hispana fotra 102 0.53-1.94

14. Como parte del Estudio sobre la Salud de la Mujer, los investigadores querian

mvestigar ¢ rol de la inflamacion sistémica como predichor del riesgo
cardiovascular en la mujer (N Engl J Med 2002; 347(20):1557-1565).

Los ivestigadores usaron un disefio de estwdio prospective con um gran
tamano muestral. Los niveles de profeina C reaciiva (PCR) fueron medidos al
inicio ¥ las muieres feron segquidas por un promedic de 8 afics. La siguiente
tabla muestra los riesgos relatives estimados para un evenio casdiovascular
(infaric de mincardio agudo (IMA) o Accidenie censken vascular (ACY)) dento
de los siguientes 5 afics para los quinties de los niveles de PCR de las 30000
mujeres estudiadas. El primes quintl se usa como categoria de referencia.

1 2 3 4 3
=049- | =1.08- =2.08-
Quintil de PGR :ﬁdl 1.08 209 418 ::BE
maidl | mgidl | mgidl
Rieago Ralativo 10 1.8 23 iz 43
Numero da 6000|6000 | 6000 | BO0D | G000
Mjeres
Basados en los datos de resgo relafve en la pare supesios, se puede
concluir
a. Mo hay desgo de IMAJACY en mueres con PCR dentro del primer
quintil.
b.  Ladismirucion dal nivel de PCR aparenizmente aumenta & rizsgo de
IMASACY
1 El awmnenty del nivel de PCR aparenfemente aumenta el resgo de
IMAMACY.
d. Mo parece haber asccacion ene los valores de PCR y el riesgo de
IMASACY.

15. El Estudiio Nacional de Evaluacion del Rizsgo de Osteoporosis  estudio en

EEUU a 200,180 mujeres posimencpausicas a partir de los 50 afos. Al inico
del estudic 14412 de estas mujeres tenian ostecporosis definida con una
denstometria csea con score T = 2.5 (JAMA. 2001;286 [22]:2615-26823)

La siguients tabla muesta los resultados del models de regresion logistica
maltivariada de correlacion con osteoponasis.

Tabla3. Modelo de Regresion Logistica Mulfivariada. Cormelacian
estadisticamente significativa para score T =-23

Figura 2. Cuestionario final (Parte 2).
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Tecnologia
. OR {Intervalo de Confianza al
Factorss ds Rissgo 5%} HAnsorcometia de Rayos X de 1,00 referencia)
. energia unica simple de Gl :
Grupo Edad afios Abzorciometia de doble energia de 286 (275-299)
50a54 1.00 {referenca) rayos X periférica de anielrazo T
55358 1.79 [1.56-2.06) Ahsnrt;omx de m enargiada 485 (8.56-5.18)
B0 a B4 384 37437 rayos A pe -:>a
65 3 68 5.9 [5.24-6.78) Ecografia de talon 0.79 {0.70-0.90)
TlaT4 B.54 (B.42-10.81) e de 12 dad | iacian mas fuerts .
- Ademas , |3 asociacian mas con oshEopanosis es:
T4aTe 14.34 112.54—152?:1 2. fumar cigarilos
>80 2255 (19.82-25.67) k.  afos iranscuidos desde la mencpausia
AAcs desde la menopausia ¢ IMC
<5 1.00 {referenca) d usode estigencs
§a0 0.79 {0.70-0.89) e. historia matema de frachea
11a1s 0.83 (0.76-0.81) 16. Un estudio randomizado confrolado fue conducido para defermingr si la
16a20 0.95 {0.89-1.03) combinacion de iscrbide dinitratc com hidralazing em pacienies afro-
325 101 {0.85-1.08) americanas con insuficiencia cardiaca, era superior al placebo con respecio a
%6230 1.02 {0.95-1.09) la sobrevida. (M Eng J Med. 2004;351[20]:2049-2057).
Haidd 1.10{1.03-1.19) Un andlisis de Kaplan Meier se realizd y es mostrado en la parte infersior.
Masl 1.14 (1.05-1.24)
>4 1.24 (1.14-1.35)
S a 190
Educacitn universitara pregrado 0.91 (0.57-0.98¢) _ (—
Estado de salud autn-tasado £ - Webnte
excelents 1.00 {referencal) E a0
muy bueno 1.04 0.97-1.13) 5 [
bueno 1.23 [1.14-1.33) E
justo-pobre 1,62 {1.50-1.78) a g ) ) i )
i - *F o 164 Ea) L) A b w0
Tiiea ey, L prbnaara wishs

cadera 1.98 (1.73-2.20) e v

: P o mom o om o o®m oW oW ou
mufieca L - e — J ‘ . ‘
esping 1.34 (1.17-1.54)
costila 1.43 (1.32-1.56)
I-Isil'_nlmtm 1.08 {1.01-1.17) fa en est inf s5n 5o concluir
Historia matesmal de fractura 1.46 (1.11-1.22)
Razaletnia a.  [Elriesgo absoluto de muere s significativamente menor en el grugo
Blanca 1.00 {referencial) de tratamiento vs el de placeibo comparando todos los punios de

3 ffempo enfre el dia 0 y el dia 600.

afro-amencanc 0.55 (0.48-062

B . ( ! k.  Elriesgo absoluto de muere 25 significativamente menor en el grugo
rativo amerizang 0.7 {0.82-1.18) de trafamiento vs & de placebo en el dia 500,
hispanc 1.31 {1.18-1.44) c.  [Elriesgo absoluto de muerte a5 significativamente mayor en el grupa
asaticn 1.56 (1.32-1.85) de tratamiento vs el de placelbo en el dia 600.
indic= de masa coporal IMC), ky/m2 d.  [Elriesgo abscluto de muedte es aproximadamente el mismao en

mikas grpos.

23 1.0 referendia) A= g
23.04-2589 0.44 (0.44-0.48)
26-29.99 0.27 (0.26-0.28)
>3 0.16 80.15-0.17)
Uso de medicacion actual
cortisana 1.63 (1.47-1.81)
diurédoas 0.81 (0.76-0.83)
anteriar 0.77 (0.73-0L8D)
actual 0.27 (0.25-0.28)
Fumar cigamlles
anteriar 1.14 (1.10-1.19)
actual 1.58 (1.48-1.68)
Ejercicia regular 0.85 (0.82-0.89)
Usg de aleohod, bebidas/semana
RINgURa 1.00 {referencia))
1a® 0.85 (0.80-0.80)
Tai3 0.75 (0.63-0.83)
»14 0.62 (0.54-0.71)

Rev Med Hered. 2016; 27:152-161.

Figura 2. Cuestionario final (Parte 3).
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DISCUSION

El proceso de adaptacion cultural estd orientado
a lograr la mediciéon de un mismo fenémeno en
diferentes culturas; esencialmente es la produccion de
un instrumento equivalente adaptado a otra cultura. En
el Pert no existe un instrumento validado para medir el
nivel de conocimiento en Bioestadistica en estudiantes
de medicina ni médicos residentes.

Si bien no existe un consenso estricto en la literatura
de como debe realizarse la adaptacion cultural de un
instrumento, se propone que pararealizarla es importante
tener en cuenta dos aspectos: la validacion cultural que
realiza una evaluacion lingliistica que analiza aspectos
de equivalencia entre el instrumento original y la
version traducida; y la evaluacion de las propiedades
psicométricas del instrumento validado (16,17).

Se recomienda que para las traducciones participen
al menos 2 traductores cuya lengua materna sea la del
idioma de destino (17). Nosotros hemos utilizado 3, los
cuales por su ambito profesional abarcan los tdpicos
que son abordados en el cuestionario. Al hacer las
traducciones del inglés al castellano se encontré que la
concordancia entre el M-B vs B-E fue sustancial, esto
se podria explicar porque el estadistico al momento
de hacer la traduccion al espaiiol es el que ha usado el
lenguaje mas técnico entre los tres, debido a que es el
que maneja el nivel mas alto de conocimiento respecto al
tema, mientras que el médico lo tradujo de manera mas
sencilla tratando de buscar el sentido de lo que traducia
y el bilingtie lo hizo de manera mas coloquial, lo cual lo
hacia mas entendible para la mayoria; es por esto que la
version hecha por el bilinglie tuvo mayor relevancia al
comparar la concordancia. En cambio, la correlacion fue
significativa para todas las parejas aunque en diferente
grado, siendo el mas alto en la del M-E vs B-E, lo cual
se puede entender debido a que tanto el médico como el
bilingiie trataron de usar palabras que se adecuaran al
lenguaje técnico del tema.

Para las retro-traducciones, la literatura recomienda
que sean otros traductores, cuya lengua materna sea
la del cuestionario original (17). En nuestro caso, por
dificultad para conseguir profesionales con lengua
materna inglesa, recurrimos a los mismos traductores,
lo que explica los resultados encontrados en el analisis
de las retro-traducciones. El grado de correlacion y
concordancia entre las re-traducciones fue significativo
Unicamente al comparar las parejas M-B vs M-E. Esto
podria ser explicado porque es el médico el que maneja
un mejor vocabulario para traducir al inglés términos

160

estadisticos y hacerlos entendibles, buscando el sentido
de cada uno de los items evaluados; y no solamente una
traduccion literal (que es hecha por el bilingiie) ni una
muy técnica (que es hecha por el estadistico). Ademas
hay que tener en cuenta que los que realizaron las retro-
traducciones ya tenian conocimiento del tema, debido
a que habian realizado las traducciones al castellano
previamente.

En base a las traducciones y retro-traducciones, el
comité de expertos, que estuvo conformado por cinco
médicos con estudios que respaldan sus conocimientos
en bioestadistica, (4 con idioma materno espaifiol y uno
inglés), elabor6 un documento tnico de consenso, que al
ser evaluado mostr6 un alto grado de comprensibilidad
en cada uno de las 16 preguntas por parte de los externos,
internos y residentes de la Facultad de Medicina de la
UPCH.

Después del andlisis estadistico realizado a las
traducciones, la evaluacion por el comité de expertos
y la prueba de comprensibilidad a la que se someti6 el
cuestionario, creemos que se ha preservado el significado
original de cada uno de las preguntas, logrando la
equivalencia de significados entre la cultura en que
originalmente se desarrolld el cuestionario y la nueva
poblacion a la cual esta dirigida. Luego de esto se puede
decir que el cuestionario esta validado culturalmente.

La literatura menciona que la correcta traduccion
y adaptacion cultural de un cuestionario no siempre
garantiza la preservacion de sus propiedades
psicométricas: fiabilidad, consistencia interna, validez de
contenido, de criterio y sensibilidad al cambio (9,11,17).

En este trabajo tinicamente se evaluo la fiabilidad
intra-observador del instrumento mediante la técnica
del test-retest; donde mostré una alta confiabilidad. La
variabilidad inter — examinadores (inter-observadores)
no fue medida debido a que el cuestionario unicamente
debe ser entregado a la persona que lo va a responder y
esto no variaria los resultados del cuestionario. De esta
forma quedaria pendiente analizar las otras propiedades
psicométricas del cuestionario.

Lametodologia utilizada para obtener un instrumento
validado culturalmente, puede ser empleada en diversos
ambitos; de esta forma se puede recolectar informacion
valiosa en un pais tan heterogéneo como el nuestro.

Dentro de las limitaciones del estudio, debemos

considerar que no hay un consenso estricto para realizar
la validacion cultural, asi que nos hemos basado en uno

Rev Med Hered. 2016; 27:152-161.
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de los métodos mas comunes, dejando de lado otras
metodologias para realizar la validacion cultural, los
cuales difieren en analisis posteriores a la obtencion del
cuestionario traducido, que forman parte de la evaluacion
psicométrica del documento final.

En conclusion, la adaptacion cultural del
cuestionario de conocimientos en bioestadistica dio
origen a un documento final de alta comprensibilidad y
confiabilidad que puede ser usada para analizar el nivel
de conocimiento en bioestadistica de externos, internos
y residentes.
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