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Resumen 

 

Introducción. El envejecimiento y las comorbilidades afectan la cognición y el sistema sensoriomotor de las 
personas. La pérdida de equilibrio es una de las principales causas de caídas en adultos mayores, por lo que 
monitorear su desempeño funcional es importante. El sistema de evaluación de equilibrio identifica factores de 
riesgo para caídas. 
Objetivos. Identificar las propiedades psicométricas de validez y confiabilidad entre evaluadores y estimar el valor 
de corte óptimo del BESTest para así diferenciar entre adultos que tienen o no riesgo de caídas. 
Métodos. Estudio observacional de validez y confiabilidad en el que participaron 221 adultos de entre 50 y 80 
años capaces de caminar, con o sin dispositivo de asistencia, de forma independiente durante seis metros y de 
realizar tareas de equilibrio sin fatiga. Se indagaron datos sociodemográficos, clínicos e historial de caídas. 
Resultados. Se encontró una correlación significativa entre el sistema de equilibrio con la escala de confianza en 
las actividades cotidianas (r=0,47, p<0,01), una consistencia interna adecuada para la prueba en general (alfa de 
Cronbach de 0,90), una sensibilidad del 78% y una especificidad del 66%. El área bajo la curva fue de 0,76, con 
una discriminación aceptable, es decir, se estableció que las personas que obtienen un puntaje <80 en la prueba 
tienen alto riesgo de caídas. 
Conclusiones. El sistema de equilibrio cuenta con buenas propiedades psicométricas que permiten su aplicación 
confiable en población colombiana. La prueba aporta a la toma de decisiones clínicas gracias a que discrimina el 
riesgo de caída y el perfil funcional del adulto. 
Palabras clave. Equilibrio postural, reproducibilidad de los resultados, envejecimiento, accidentes por caídas, 
terapia por ejercicio. 
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Abstract 

 

Introduction. Aging and comorbidities affect the cognition and the sensorimotor system of the individuals. The 
loss of balance is one of the leading causes of falls in older adults; therefore, monitoring their functional 
performance is important. The balance assessment system identifies risk factors for falls. 
Objectives. To identify the psychometric properties of validity and reliability between evaluators and estimate the 
optimal cut-off value of the BESTest instrument to differentiate between adults who are or are not at risk of falls. 
Methods. Observational study of validity and reliability in which 221 adults between 50 and 80 years of age, able 
to walk independently, with or without an assistive device, 6 meters and to perform balance tasks without fatigue 
participated. Sociodemographic and clinical data, as well as the history of falls were investigated. 
Results. It was found a significant correlation between the balance system and the daily activities confidence scale 
(r=0.47, p<0.01), an adequate internal consistence for the test in general (Cronbach’s alpha of 0.90), a sensitivity 
of 78% and a specificity of 66%. The area under the curve was 0.76, with acceptable discrimination, that is, it was 
established that people who obtain a score <80 on the test have a high risk of falling. 
Conclusions. The balance system has good psychometric properties that allow its reliable application in the 
Colombian population. The test contributes to clinical decision making thanks to the fact that it discriminates 
the risk of falling and the functional profile of the adult. 
Keywords. Postural balance, reproducibility of results, aging, accidents due to falls, exercise therapy. 

 
 
 

Introducción 
 

El comportamiento demográfico de la po- 
blación colombiana evidencia un envejecimien- 
to progresivo de sus habitantes: en diciembre 
de 2020, el Ministerio de Salud y Protección 
social1 reportó 50.709.385 habitantes, de los 
cuales el 12,8% (6.500.000) correspondía a 
población mayor de 60 años. Esta cifra indica 
un incremento del 39,2% de este grupo 
poblacional con respecto al año 2011. 

 
Las estimaciones proyectan que la pobla- 

ción mayor de 60 años en América Latina y el 
Caribe puede pasar de un 11% a un 25% en 
un lapso de 35 años debido a que la mortali- 
dad ha disminuido y por tanto la población 
envejece a un ritmo acelerado2, alcanzando rá- 
pidamente edades avanzadas3. En este senti- 
do, se proyecta que el índice de envejecimiento 
aumentará en la primera mitad del siglo XXI y 
se estima que para el año 2025 habrá una per- 
sona mayor de 60 años por cada dos jóvenes 
menores de 15 años3. Adicionalmente, para 
el año 2050 la población de adultos mayores 
en América Latina será similar a la de los paí- 
ses europeos2. 

 
El incremento de la población mayor es un 

reto para toda sociedad, especialmente para el 

sistema de salud, porque con esta situación 
aumentan las demandas para la evaluación y el 
tratamiento de las condiciones funcionales afec- 
tadas por los procesos adaptativos del envejeci- 
miento y las comorbilidades que afectan la 
cognición y el sistema sensoriomotor2. 
 

El bienestar físico incide en la independen- 
cia funcional, la cual requiere un control 
postural que le permita a las personas realizar 
las actividades de la vida diaria sin dificultades. 
El control postural se puede ver afectado por 
alteraciones del equilibrio y la marcha, historial 
de caídas, polifarmacia, deficiencias visuales, 
deterioro cognitivo y factores ambientales4,5. 
La pérdida de equilibrio, una de las principales 
causas de caídas en mayores de 60 años6, se 
relaciona con cambios biológicos en los siste- 
mas sensoriales, motores y cognitivos ocasiona- 
dos por el envejecimiento y que afectan las 
funciones ejecutivas, la memoria y la capacidad 
de concentración7,8. Esta es una situación que 
requiere bastante atención ya que, a nivel mun- 
dial, las caídas son la segunda causa de muerte 
por lesiones accidentales o no intencionales, lo 
que incrementa los costos de atención en 
salud9,10. 
 

Muchos de los programas para la prevención 
de caídas en adultos mayores están diseñados 
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para mejorar el equilibrio mediante el incre- 
mento de la fuerza, la resistencia, la flexibili- 
dad, la capacidad aeróbica y la funcionalidad11, 
por lo que identificar los factores protectores 
que mejoren la respuesta corporal ante 
inestabilidades puede contribuir a mitigar el 
riesgo de caídas, pero para lograr esto es necesa- 
rio evaluar la capacidad que tienen las personas 
para mantener o recuperar la estabilidad. 

 
En la práctica clínica se deben usar herra- 

mientas que evalúen de manera integral el equi- 
librio y permitan instaurar acciones preventivas 
y correctivas que mitiguen el riesgo de caídas y 
contengan la morbimortalidad y la discapacidad 
que estas pueden generar. De este modo, exis- 
ten diversos instrumentos de evaluación, algu- 
nos ya adaptados al idioma español, que miden 
la capacidad de las personas para mantener el 
equilibrio; sin embargo, estos examinan el equi- 
librio como un único sistema y la mayoría es- 
tán diseñados para valorar poblaciones con 
condiciones específicas, generalmente adultos 
con trastornos neurológicos que afectan el equi- 
librio estático y dinámico12. 

 
El instrumento de evaluación de equilibrio 

“Balance Evaluation Systems Test” (BESTest, 
por su sigla en inglés) está basado en el modelo 
sistémico de control motor y es una herramienta 
completa utilizada con frecuencia en la prácti- 
ca clínica para identificar factores de riesgo para 
caídas12. El BESTest es considerado el instru- 
mento más completo disponible hasta el mo- 
mento para la evaluación clínica del equilibrio, 
pues ha reportado excelentes resultados en la 
valoración del equilibrio en sujetos con tras- 
tornos de la estabilidad en diferentes condicio- 
nes de salud, puede ser una guía para la toma 
de decisiones adecuadas de tratamiento y es la 
primera herramienta de evaluación de equili- 
brio que incluye un método clínico para eva- 
luar respuestas posturales a perturbaciones 
externas y verticalidad12. 

 
El BESTest es una prueba que consta de 

36 ítems agrupados en seis sistemas que se 
organizan de la siguiente manera: I) limitacio- 
nes biomecánicas, II) límites de estabilidad/ 

verticalidad, III) ajustes posturales anticipa- 
torios, IV) respuestas posturales, V) orienta- 
ción sensorial y VI) estabilidad en la marcha. 
Cada ítem se puntúa con base en una escala 
ordinal de cuatro niveles de 0 a 3, donde una 
puntuación de 0 indica el fracaso o la inca- 
pacidad para completar la tarea, y una pun- 
tuación de 3 indica que el evaluado puede 
completar con éxito la tarea de acuerdo con 
todos los criterios de puntuación, para dar una 
puntuación total de 108 puntos, calculados 
en un porcentaje de 0-100%12. 
 

Este sistema de evaluación ha demostrado 
ser fiable a través de estudios en los que se 
valoran cohortes de individuos sanos y con 
diferentes diagnósticos neurológicos. Además, 
su validez fue confirmada inicialmente con la 
escala Activities-Specific Balance Confidence 
Scale (ABC)12. El BESTest ha sido validado 
para diferenciar las deficiencias del equilibrio 
y para establecer el riesgo de caídas en perso- 
nas con fibromialgia, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y esclerosis múltiple13. 
Además, ha mostrado excelentes resultados de 
reproducibilidad en prueba-reprueba y 
confiabilidad entre evaluadores y en la califi- 
cación total (ICC: 0,88) al ser comparado con 
la escala de evaluación funcional de la marcha 
(FGA, por su sigla en inglés) en personas con 
enfermedad de Parkinson de Norteamérica y 
Alemania5,14,15. 
 

De igual forma, el BESTest ha obtenido 
buena confiabilidad prueba-reprueba, especial- 
mente en los sistemas de ajustes posturales 
anticipatorios y respuestas posturales reactivas5, 
y se considera como la herramienta más sensi- 
ble para la identificación de personas con ries- 
go de caídas5,16. 
 

Con propósitos clínicos y funcionales, el 
BESTest ya había sido adaptado previamente 
al idioma español colombiano17 y ahora se pre- 
tende conocer sus propiedades psicométricas 
en población colombiana con el fin de incluir 
esta herramienta diagnóstica en la atención en 
salud de adultos con fines asistenciales y pre- 
ventivos, lo cual permitirá orientar con mayor 
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precisión su aporte en la toma de decisiones 
clínicas y contribuir en la prevención de caídas 
por alteraciones de equilibrio, para así enfocar 
la intervención en las deficiencias específicas 
encontradas en el sistema de control postural. 

 
Dado el panorama, los objetivos del presen- 

te estudio fueron identificar las propiedades 
psicométricas de validez y confiabilidad entre 
evaluadores y estimar el valor de corte óptimo 
del BESTest para así diferenciar entre adultos 
que tienen o no de riesgo de caídas. Del mismo 
modo, se quiso explorar el perfil funcional del 
control postural durante el proceso de enveje- 
cimiento, por lo que se incluyeron adultos des- 
de los 50 años. 

 
 
Métodos 

 
Estudio observacional de validez y confia- 

bilidad. Se empleó una muestra por convenien- 
cia en la que participaron adultos mayores de 
50 años que vivían en el departamento de 
Cundinamarca, Colombia, convocados a tra- 
vés del voz a voz de estudiantes y profesores de 
una institución universitaria de carácter priva- 
do ubicada en la ciudad de Bogotá. 

 
Para la selección de la muestra se estable- 

cieron los siguientes criterios de inclusión: 
hombres y mujeres sin conocimiento de en- 
fermedad activa que tuvieran entre 50 y 80 
años, que fueran capaces de caminar de for- 
ma independiente a lo largo de seis metros, 
que tuvieran capacidad de seguir instruccio- 
nes, que firmaran el consentimiento informa- 
do y que estuvieran en capacidad de realizar 
las tareas de equilibrio sin fatiga. Se excluye- 
ron aquellos adultos que tuvieran condicio- 
nes médicas inestables; que en los últimos 
seis meses hubieran estado hospitalizados; 
que tuvieran déficits cognitivos, sensoriales 
y/o vestibulares que impidieran la evaluación 
prevista, y que padecieran patologías conco- 
mitantes que generen alteraciones neuromuscu- 
lares y/o cardiopulmonares que limiten el 
movimiento voluntario, o deficiencias muscu- 
loesqueléticas que interfirieran con la tarea 

motora asignada, tales como artrosis, esguin- 
ces, fracturas y amputaciones. 
 

Los participantes respondieron un interro- 
gatorio de anamnesis en el que se indagó sobre 
características sociodemográficas y clínicas y 
acerca del historial de caídas en los últimos 12 
meses para validar el cumplimiento de los cri- 
terios de inclusión. Los evaluadores fueron dos 
fisioterapeutas con más de cinco años de expe- 
riencia clínica y entrenados para la aplicación 
del BESTest. Durante la aplicación, uno de ellos 
daba las instrucciones al participante y ambos, 
de manera independiente, calificaban el desem- 
peño del participante durante las tareas de la 
prueba y registraban los datos en el formato 
elaborado para tal fin. 
 

Se realizó un análisis de poder estadístico 
para estimar el tamaño de la muestra necesa- 
rio calculado en el software R; para esto se 
contó con un nivel de confianza del 95% y un 
margen de error de 5,7%. La fórmula utilizada 
fue: 

S= z^2 ×p(1-p) e^2+ (z^2 ×p (1-p) e^2 N) 

Donde, N = 1,721 (tamaño de la población), 
e = 5,7% (margen de error, porcentaje en for- 
ma decimal) y z = 1,96 (puntuación z); p=0,5, 
(dado que se desconoce la tasa de conversión 
actual). En consecuencia, en estas condiciones 
se espera que algunos sujetos inscritos abando- 
nen por cualquier circunstancia que se pueda 
presentar y, por lo tanto, que no sean 
analizables; de esta forma, el tamaño de la mues- 
tra se redondeó a 260. 
 

A partir de la información sociodemo- 
gráfica, los datos de antecedentes funcionales 
y las puntuaciones obtenidas mediante la 
aplicación del BESTest y de la escala ABC se 
calcularon estadísticas de localización y disper- 
sión: promedio y desviación estándar para el 
caso de las variables continuas, y frecuencias y 
límites inferior y superior del rango cuartílico 
para las variables categóricas. La normalidad 
de los datos se estableció mediante las prue- 
bas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov 
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con un nivel alfa de 0,0518. Adicionalmente, 
la validez concurrente del BESTest con la esca- 
la ABC fue analizada utilizando el coeficiente 
de correlación de Spearman, teniendo en 
cuenta que un coeficiente de 0,0 a 0,25 indi- 
ca poca o ninguna relación, de 0,25 a 0,50 
indica una relación justa, de 0,50 a 0,75 indi- 
ca una relación de moderada a buena y mayor 
a 0,75 indica una relación fuerte19. La consis- 
tencia interna se evaluó utilizando el alfa de 
Cronbach, considerando que un valor acepta- 
ble de alfa de Cronbach es mayor que 0,7 y 
señala que existe consistencia interna19. 

 
Para comparar varias técnicas de medición se 

utilizó el método de Bland-Altman, un método 
gráfico que permite realizar esta comparación 
sobre una misma variable cuantitativa19. Para 
determinar el punto de corte del BESTest, con 
el fin de diferenciar a los individuos con y sin 
riesgo de caídas, se analizaron las características 
operativas del receptor, el área bajo las curvas 
(AUC) y el intervalo de confianza del 95%, lo 
cual permitió determinar los puntos de corte de 
cada prueba de equilibrio. Los datos se analiza- 
ron con el software R20,21. 

 
 

Resultados 
 

El estudio se realizó entre febrero de 2017 y 
febrero de 2020, periodo en el que se evalua- 
ron 221 adultos entre 50 y 80 años con un 

promedio de edad de 64,2 años (DS: 8,7). La 
mayoría de participantes fueron mujeres (67%) 
(Tabla 1) y se ubicaron en el rango de 50 a 60 
años (32%). Ningún participante requirió dis- 
positivo de asistencia para caminar, el 50% te- 
nía formación en educación superior, el 37% 
trabajaba, el 26% estaba pensionado, el 37% 
se dedicaba a actividades del hogar, el 42% rea- 
lizaba actividades de tiempo libre sedentarias y 
el 95% presentó bajo riesgo de caídas según el 
puntaje obtenido en la escala Downtown. Los 
participantes se clasificaron según la condición 
clínica referida por ellos en el momento de la 
evaluación de la siguiente manera: sin enferme- 
dad activa (64%), con enfermedad neuro- 
muscular activa (6%) y con enfermedad 
musculoesquelética activa (30%). 
 

Al analizar la validez concurrente del 
BESTest con la escala ABC se encontró una 
correlación justa significativa (r=0,47, p<0,01), 
tal como se evidencia en la Figura 1. Allí se 
observa que las correlaciones más altas están en 
los componentes orientación sensorial (0,44) y 
respuestas posturales reactivas (0,43), mientras que 
la correlación más baja se encontró en el com- 
ponente límites de estabilidad/verticalidad (0,24). 
La consistencia interna del BESTest fue adecua- 
da, pues se obtuvo un alfa de Cronbach para 
este instrumento de 0,90, además las puntua- 
ciones de las subsecciones variaron de 0,61 (com- 
ponente 1) a 0,83 (componente 6), tal como 
se muestra en la Tabla 2. 

 

 
Tabla 1. Características de los participantes. 

 

Medida 
Muestra total (n=222) Hombres (n=73) Mujeres (n=149)  

Media (DS) 
Min-máx  
(IC95%)* 

Media (DS) 
Min-máx  
(IC95%)* 

Media (DS) 
Min-máx 
(IC95%)* 

Edad (años) 64,2 (8,7) 
50-84 

(62,56-65,35) 
62,8  
(8,6) 

50-84 
(60,8-64,8) 

64,89 
(8,6) 

50-80 
(63,5-66,3) 

Talla (metros) 
1,57 

(0,09) 
1,37-1,83 

(1,56-1,58) 
1,60  
(0,1) 

1,48-1,83 
(1,2-1,7) 

1,52 
(0,1) 

1,37-1,7 
(1,5-1,5) 

Peso 
(kilogramos) 

69,3  
(13,4) 

61-120 
(67,53-71,07) 

76,72  
(12,7) 

51-120 
(73,8-79,7) 

65,9 
(12,5) 

40-111 
(63,9-67,9) 

IMC (kg/m²) 
28  

(5,4) 
25-45 

(27,29-28,71) 
27,52  
(4,4) 

19,49-44,62 
(26,5-28,5) 

28,34 
(4,3) 

18,34-44,46 
(27,6-29,0) 

 
DS: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal. 
* Intervalo de confianza 95%. 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 1. Validez concurrente BESTest - escala ABC: correlación entre las 
puntuaciones medias de la escala ABC y el puntaje total del BESTest 
(puntuaciones medias de dos evaluadores). 
Fuente: elaboración propia. 

 
Tabla 2. Validez concurrente BESTest - escala ABC (consistencia interna). 

 

 Coeficiente de 
correlación (r) 

  
Total de componentes Alfa de cronbach IC95%* 

   
I. Limitaciones biomecánicas 0,340 0,61 (0,57-0,65) 

II. Límites de estabilidad / verticalidad 0,240 0,70 (0,67-0,72) 

III. Transiciones / ajustes posturales anticipatorios 0,340 0,68 (0,65-0,71) 

IV. Respuestas posturales reactivas 0,430 0,63 (0,60-0,66) 

V. Orientación sensorial 0,440 0,33 (0,25-0,40) 

VI. Estabilidad en la marcha 0,410 0,83 (0,81-0,84) 

* Intervalo de confianza. 
Fuente: elaboración propia. 

 
 

La concordancia entre las puntuaciones de 
los evaluadores para los ítems individuales del 
BESTest se determinó utilizando el grado de 
acuerdo entre estos. De esta forma, se encon- 
tró un buen acuerdo para la puntuación de cada 
componente, tal como se puede observar en la 
gráfica de Bland-Altman de la Figura 2. La dife- 
rencia media de los dos evaluadores (sesgo) fue 
de -0,22 (-35,30-34,86) y se observó que la dis- 
persión alrededor de la línea de sesgo fue con- 
sistente a lo largo del gráfico y que la diferencia 
entre las medidas no aumentó a medida que el 
promedio aumentaba, lo que indicó que no 
hay sesgo consistente. 

El análisis de las características operativas 
y del AUC con intervalo de confianza del 95% 
se utilizó para determinar el punto de corte 
del BESTest y así poder diferenciar a los indi- 
viduos con y sin riesgo de caídas. Los resulta- 
dos de sensibilidad (78%) y especificidad 
(66%) se consideraron muy buenos. En este 
punto es importante tener presente que cuan- 
to mayor sean ambos indicadores, mayor 
será su capacidad de discriminar el riesgo de 
caída en las personas en quienes se aplica este 
instrumento. 
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Figura 2. Gráfica Bland-Altman: acuerdo entre los evaluadores aplicando el instru- 
mento BESTest. 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 

La Figura 3 muestra el valor del AUC: 
0,76 (0,63-0,83), el cual es aceptable. Ade- 
más, la interpretación de los valores de esta 
variable fue la siguiente: AUC<0,5, no discri- 
mina; 0,5<AUC<0,7, mala discriminación; 
0,7<AUC<0,8, discriminación acept able; 
0,8<AUC<0,9, discriminación excelente, y 
AUC>0,9, discriminación sobresaliente22. Lo 
anterior significa que las personas que obtie- 
nen un puntaje <80 en el BESTest tienen alto 
riesgo de caídas. 

 
 

Discusión 
 

El BESTest es una prueba válida y confiable 
para evaluar el equilibrio en la población co- 
lombiana. Esta herramienta identifica los 
subsistemas que pueden causar trastornos del 
equilibrio para así predecir el riesgo de caída y, 
por lo tanto, orienta la planeación de progra- 
mas de prevención y rehabilitación13,23. Aun- 
que se ha utilizado particularmente en adultos 
mayores, existe una versión para ser aplicada en 

 
 
 

 
Figura 3. Curva AUC (área bajo la curva) o 
ROC y punto de corte del BESTest para dife- 
renciar a los participantes con y sin riesgo de 
caídas. 
Fuente: elaboración propia. 

 

 
población infantil, el Kids-Balance Evaluation 
Systems Test (Kids-BESTest)24, de la cual ya se 
han realizado estudios de validación como el 
de Dewar et al.25. 
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Del mismo modo, estudios realizados con 

población americana26, noruega27, tailan- 
desa28, brasilera29 y española30 reportan que 
el BESTest tiene una confiabilidad inter- 
evaluador entre buena y excelente, con coefi- 
cientes de correlación intraclase (CCI) 
superiores a 0,85%. Estos estudios incluyen 
adultos mayores con y sin enfermedades acti- 
vas, y se realizaron con muestras que varían 
entre 28 y 70 participantes. 

 
La validez convergente y concurrente de los 

instrumentos BESTest, MiniBESTest y Brief- 
BESTest se ha estudiado con pruebas como las 
escalas ABC31, Falls Efficacy Scale-International 
(FES-I), Berg, entre otras, y se ha establecido que 
existen correlaciones del BESTest entre justas y 
fuertes estadísticamente significativas con la es- 
cala ABC: 0,4613; con la escala FES-I: 0,5127, y 
con la escala Berg: 0,4330 y 0,9625. 

 
Hamre et al.27 establecieron que el AUC para 

determinar el punto de corte del BESTest para 
diferenciar a los individuos con y sin riesgo de 
caída en adultos mayores brasileros en hogares 
geriátricos estuvo entre 0,71 y 0,76, mientras 
que Marques et al.13 establecieron que este va- 
lor varió entre 0,7 y 0,78 en portugueses que 
viven en comunidad; ambos resultados simila- 
res a los obtenidos en el presente estudio en 
adultos mayores colombianos que viven en co- 
munidad: 0,63-0,83. 

 
La consistencia interna del BESTest ya ha- 

bía sido verificada en un estudio realizado por 
Dominguez-Oliván et al.30 en una muestra de 
30 adultos mayores que viven en comunidad 
en España (0,97), y tales resultados coinciden 
con los encontrados en el presente estudio. 

 
Por último, es importante mencionar que 

el presente estudio tiene como fortaleza que es 
una de las primeras validaciones del BESTest 
en población colombiana, específicamente 
adultos mayores, lo cual permite hacer una eva- 
luación confiable y válida en la práctica clínica 
con la cual se identifiquen los individuos que 
viven en la comunidad con y sin riesgo de caí- 
das. Esto es de gran importancia ya que las 

actividades propuestas mediante esta evaluación 
pueden servir de entrenamiento para la mejora 
del equilibrio. 
 

No incluir en el estudio de manera inten- 
cionada participantes con enfermedades activas 
motiva explorar en futuras investigaciones las 
propiedades psicométricas del BESTest y la efec- 
tividad de las intervenciones terapéuticas que 
se pueden medir con esta prueba en poblacio- 
nes con enfermedades neurológicas y musculo- 
esqueléticas. Así mismo, es importante tener 
presente que también sería útil hacer estudios 
similares en otras poblaciones de habla hispa- 
na con diferentes grupos etarios puesto que la 
perspectiva intercultural permite identificar el 
perfil funcional de la población, lo que a su vez 
ayuda a mejorar la atención en salud y conectar 
a la comunidad clínica y académica con las ne- 
cesidades de la población. 
 
 
Conclusiones 
 

El BESTest tiene buenas propiedades 
psicométricas que permiten que su aplicación 
sea confiable en población colombiana; 
adicionalmente, es una herramienta cuyos re- 
sultados apoyan la toma de decisiones clínicas 
porque discrimina el riesgo de caída y el perfil 
funcional del adulto. De esta forma, esta es una 
herramienta que permite orientar la interven- 
ción en planes de trabajo específicos de acuer- 
do con la evaluación diferenciada de los 
componentes del control postural para mejo- 
rar la funcionalidad y calidad de vida de las per- 
sonas mayores. 
 
 
Consideraciones éticas 
 

El presente estudio contó con la aprobación 
del Comité de ética en Investigación de la 
Universidad del Rosario según el Acta No. 
CEI-DVN021-1-019 del 14 de marzo de 2017, 
y además tuvo en cuenta los principios éticos 
para las investigaciones médicas en seres 
humanos establecidos por la Declaración de 
Helsinki y las disposiciones  sobre investigación 

 



Rev Col Med Fis Rehab Torres Narváez MR, Luna-Corrales GA, Rangel Piñeros MC, 
Pardo Oviedo JM, Cruz Reyes D. 

Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(2): 141-151 - http://revistacmfr.org 
http://doi.org/10.28957/rcmfr.355 

149 

 

 

 
en salud de la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia. 

 
De igual forma, los participantes firmaron 

el consentimiento informado y a cada uno se le 
asignó un código alfanumérico para mantener 
su privacidad y evitar su identificación, para lo 
cual se siguieron las indicaciones de manejo de 
datos personales establecidos en la ley de Habeas 
Data. 

 
 

Financiación 
 

Los recursos para el proyecto fueron dados 
por los programas de Medicina y Fisioterapia 
de la Universidad del Rosario a través del tiem- 
po de los profesores con el rol de investigadores. 
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