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Resumen

Este documento presenta los resultados de la investigación que buscó validar la versión colom-
biana de la encuesta Inventario de Discapacidad por Vértigo DHI para evaluar vértigo de forma 
subjetiva. La investigación utilizó el método de validación de contenido por medio de calificación 
por jueces expertos. Los resultados indican necesidad de reformular algunas de las preguntas 
planteadas para mayor comprensión de las mismas. Se presentan los resultados de la validación 
y los ajustes al instrumento. 
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VALIDITY OF VERSION COLOMBIANA DHI

Abstract

This document presents the results of the research was to validate the Colombian version of the 
Dizziness Handicap Inventory DHI survey to assess subjective vertigo. The research used the 
method of content validation by expert judges scoring. The results indicate a need to reformulate 
some of the questions to greater understanding of them. The results of the validation and instru-
ment settings.

Key works: validity, dizziness, subjective evaluation.

INTRODUCCIÓN 

Una falla en la corteza cerebral, los ojos, la sensi­
bilidad de todo cuerpo, los conductos semicircu­
lares localizados en el oído interno que informan 

a los centros del equilibrio acerca del estado del 
cuerpo en relación al contexto, el sistema mus­
cular, las extremidades, la columna vertebral, 
entre otros sistemas, hacen factible la aparición 
de una inestabilidad simple hasta grandes pato­
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logías vertiginosas conformadas por síntomas 
específicos como el vértigo, que dependen de la 
localización de la lesión y de su importancia en 
la calidad de vida de quien la padece.

El vértigo es una sensación ilusoria de movi­
miento en relación al entorno y/o al individuo 
como consecuencia de un trastorno vestibular. 
Puede estar localizado en el oído interno, el ner­
vio vestibular, el tronco cerebral, el cerebelo, el 
cerebro o el aparato propioceptivo, ésta es la ra­
zón por la cual se le asignan diferentes etiologías 
(metabólica, vascular, disfunción multisensorial 
y/o neurológica, etc.) Pueden distinguirse entre 
vértigo periférico y vértigo central, su especi­
ficidad se hace evidente en una sintomatología 
compuesta por: nistagmo, sensación de rotación, 
inestabilidad, lateropulsión, náuseas y/o vómitos 
entre otros síntomas definidos en cada una de las 
distinciones delimitadas. A partir de estos sínto­
mas se han creado pruebas de evaluación de tipo 
objetivo y subjetivo con el propósito de buscar 
indicadores y/o signos clínicos, encontrando así 
la causa del vértigo en relación a la categoría a la 
cual pertenece su sintomatología. 

Dentro de las pruebas vestibulares de tipo objeti­
vo se encuentran: las otoemisiones acústicas, los 
potenciales evocados auditivos, la videoculonis­
tagmografía, la posturografía computarizada, los 
potenciales evocados miogénicos vestibulares 
(por sus siglas en ingles VEMPS) la electroco­
cleografía, el procedimiento de evaluación de 
la hidropesía coclear (por sus siglas en ingles 
CHAMP) y otros complementarios de tipo ra­
diológico como: la exploración por imágenes, la 
tomografía computarizada (TM) y la resonancia 
magnética (RM) entre otros, que aportan y per­
miten precisar en el diagnóstico vestibular des­
cartando y/o enfatizando en algunas estructuras 
o sistemas específicos.

Adicionales a lo anterior existen pruebas de tipo 
subjetivo basadas en nominaciones o listas de 

características en las que el especialista o pacien­
te debe identificar el impacto del trastorno de la 
función vestibular en su equilibrio y cuantificar 
la disfunción del balanceo e inestabilidad. Di­
chos resultados orientan al profesional tratante 
a decidir la conducta a seguir, guiándolo en la 
realización de actividades adecuadas (consejería, 
asesoría e intervención).

En particular, se conoce según la literatura cientí­
fica internacional la preferencia médica de algu­
nos de los inventarios más que de otros. Timothy 
& Hain (2002) afirman que el Dizziness Handi-
cap Inventory (DHI) conocido en el idioma espa­
ñol como Inventario de Discapacidad por Vérti­
go (DHI) es el más usado a nivel mundial. Exis­
ten al menos seis instrumentos (cuestionarios) 
validados para medir la discapacidad producida 
por el vértigo. Sin embargo, Ceballos & Vargas 
(2004) escogieron, para llevar a cabo su estudio, 
el DHI por su capacidad de evaluar los aspectos 
físico, emocional y funcional del paciente, los 
cuales se conjugan en la vida cotidiana y no úni­
camente durante la evaluación vestibulométrica 
en consultorio.

Este inventario tiene por objetivo autoevaluar el 
efecto del vértigo en la calidad de vida del pa­
ciente; fue propuesto por Jacobson en 1990 (Ja­
cobson et al., 1991) en Estados Unidos como 
una herramienta para cuantificar el impacto del 
vértigo en las actividades y situaciones propias 
de la vida diaria (Ceballos & Vargas, 2004). Este 
inventario ha sido utilizado en pacientes con vér­
tigo, mareo e inestabilidad, identificando espe­
cíficamente los problemas de orden funcional, 
emocional y/o físico relacionados con trastornos 
del equilibrio.

El DHI está compuesto por 25 preguntas que per­
tenecen a tres subescalas (emocional, funcional 
y física) dividas específicamente así: 9 preguntas 
de tipo emocional, 9 preguntas de tipo funcional 
y 7 preguntas de tipo físico, de allí que esta eva­
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luación determine la inclinación de la sintomato­
logía existente en uno o en todos los segmentos 
propuestos.

En relación a su confianza el inventario DHI se 
encuentra estandarizado y evidencia confiabili­
dad en su versión original en inglés, según lo 
reportado por Jacobson y colaboradores en su 
estudio de 1991. La confiabilidad para pacien­
tes con disfunción vestibular fue alta (r = 0.97) 
en un estudio del mismo Jacobson y colabora­
dores, empleando el DHI. (Ceballos & Vargas, 
2004).

Al ser el DHI un inventario de origen norteameri­
cano y por ende propuesto por y para individuos 
de habla inglesa, países como: Japón (Kanako, 
Goto, Fujii & Takanobu, 2004), Italia (Tesio, Al­
pini, Cesarani & Perucca, 1999), Francia (Nya­
benda, Briart, Deggouj & Gersdorff, 2004) Bra­
sil (Castro, 2003) China (Poon, Chow, Au, Hui 
& Leung, 2004) entre otros, optaron por adaptar 
este instrumento a sus respectivas culturas, en­
contrando que dichas adaptaciones permiten dis­
tinguir aspectos de discapacidad que no pueden 
ser medidos con una evaluación clínica, ya que 
éste es más específico en relación a los demás 
inventarios, el cual busca una respuesta desde la 
perspectiva del paciente, tal y como lo reporta 
Jacobson y su grupo (1991). 

Igualmente se encuentran adaptaciones al habla 
hispana, dentro de éstas se reportan estudios en 
países como: México (2004) en el cual los da­
tos se recolectaron a manera de entrevista con 
participación voluntaria, aplicando el Dizziness 
Handicap Inventory (DIH) traducido textual y 
contextualmente al idioma español por los au­
tores (bilingües) del estudio. La presentación, 
distribución y orden de las preguntas no fueron 
modificados, tal y como indica Jacobson (Ceba­
llos & Vargas, 2004) encontrando al final que el 
índice alfa de Cronbach obtenido á=0.91 muestra 
que posee buena consistencia interna.

Igualmente en España (2003) se reporta un estu­
dio en el cual se relacionaron pacientes con Dix­
Hallpike positivo (DH+) evaluados con pruebas 
calóricas y el DHI, encontrando que los pacientes 
del grupo DH+ manifestaron un mayor nivel de 
discapacidad en la subescala física del DHI y una 
percepción de mayor deterioro en su calidad de 
vida. Los pacientes del grupo DH ­ manifestaron 
un mayor nivel de discapacidad en la subescala 
emocional del DHI (González del Pino y Pérez, 
2003). De esta forma se aclara en el artículo que 
la escala DHI está validada para su uso en cas­
tellano (Pérez, citado por Pastor, 2007) teniendo 
una aceptable consistencia interna que permite 
evaluar a los pacientes con vértigo. En la misma 
línea se concluye que el DHI (adaptación al espa­
ñol) puede utilizarse para evaluar la discapacidad 
vestibular sin pérdida de los valores métricos de 
la versión original (Pérez, Garmendía, Martín, 
García, 2000).

Basado en estas investigaciones la comunidad au­
diológica en Colombia, ve la necesidad de adap­
tar esta herramienta iniciando dicho proceso en 
el año 2007. Basadas en las etapas de adaptación 
propuestas por Hamblenton (2002), Beltrán y 
Walteros (2008) agotan en este estudio las etapas 
de traducción, re­traducción (doble traducción) 
y algunos ajustes a los ítems, reportando en los 
resultados las dificultades a nivel semántico, lin­
güístico y técnico presentes, este último ya que 
no existe un manual de aplicación y calificación; 
lo anterior plantea la necesidad de continuar con 
los demás pasos para la adaptación adecuada del 
instrumento al español colombiano, tanto en as­
pectos técnicos, como en los lingüísticos y se­
mánticos, que permitan la adaptación cultural del 
instrumento de una forma correcta.

Tomando como referencia esta última serie de 
pasos, es de interés del grupo de investigacio­
nes audiológicas de la Corporación Universita­
ria Iberoamericana culminar la adaptación para 
Colombia del DHI iniciada como se mencionó 
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anteriormente en el año 2007, teniendo en cuen­
ta que el actual estudio se ubica según la escala 
de Hamblenton (citado por Rodríguez, Jiménez 
y Caicedo, 2007) en el quinto paso en el que se 
hace referencia a la revisión y la ejecución de 
cambios de la versión traducida.

Utilizar el DHI tal y como está en la actualidad 
no sería confiable, ya que al aplicar dicho inven­
tario con las falencias técnicas, lingüísticas y se­
mánticas, los sujetos podrían responder de una 
forma inadecuada debido a fallas en la aplicación 
por parte del evaluador, dificultad en la compren­
sión por parte del evaluado y no a una alteración 
anatomofuncional del sistema vestibular. 

OBJETIVOS

Se busca principalmente determinar el nivel de 
validez y confiabilidad del DHI en la población 
colombiana luego de los ajustes técnicos, lingüís­
ticos y semánticos, logrando así paralelamente: 
determinar el nivel de consistencia interna del 
DHI en la población colombiana, luego de los 
ajustes técnicos, lingüísticos y semánticos.

MARCO DE REFERENCIA

Existen diferentes pruebas subjetivas estandari­
zadas a nivel mundial, dentro de ellas se encuen­
tran: la escala de confidencialidad de actividades 
específicas del balance (ABC), la escala modifi­
cada de eficiencia de caídas, el UCLA-Dizziness 
Questionnaire (UCLA­DQ), el cuestionario de 
actividades vestibulares de la vida diaria y el in­
ventario de discapacidad por vértigo (DHI) entre 
otros. Para efectos de este trabajo se retoma este 
último, ya que la utilidad de instrumentos como 
el DHI se enfoca en tratar de objetivizar lo que 
es altamente subjetivo en los pacientes que pade­
cen de vértigo: la autopercepción de la discapa­
cidad multisensorial que les genera el tener vér­
tigo, mareo o inestabilidad. Ceballos & Vargas 
(2004), creen que la utilidad final del DHI está en 

el abordaje multidisciplinario; el identificar los 
aspectos vulnerados que merecen atención para­
lela como terapia física, ocupacional o psicote­
rapia, permitiría un mejor resultado global de la 
terapéutica.

En 1990 Jacobson desarrolla el DHI, proponién­
dolo como una herramienta para cuantificar el 
impacto del vértigo en las actividades y situacio­
nes de la vida diaria en los sujetos. Es un ins­
trumento altamente difundido y usado en todo el 
mundo, mide específicamente cómo los síntomas 
vertiginosos afectan la calidad de vida del indi­
viduo, además se encuentra estandarizado y se 
correlaciona confiablemente. 

Con respecto a la calificación de la escala, el pun­
taje máximo es de 100 puntos (Ceballos y Var­
gas, 2004) derivado de los 36 puntos que abarca 
la subescala emocional (9 preguntas), 36 puntos 
de la escala funcional (9 preguntas) y 28 puntos 
de la escala física (7 preguntas) tal y como apa­
rece en la tabla 1. 

Tabla 1. Estructura del DHI.

Respecto a la escala de medidas, cada pregunta 
permite elegir entre tres opciones de respuestas, 
dispuestas así; responder siempre es equivalen­
te a 4 puntos, responder la opción algunas veces 
2 puntos y responder nunca corresponde a cero 
puntos (Ver tabla 2). Una vez obtenido el puntaje 
total, los criterios de interpretación determinan 
que en la subescala funcional y emocional de 0 a 
14 puntos se considera ausencia de discapacidad, 
discapacidad de tipo moderada de 15 a 24 puntos 
y discapacidad severa de 25 puntos o más. Para 
la subescala física se establecen unos criterios 

Subescala Nº Preguntas especificas Puntaje
máximo

Emocional 9 2,9,10,15,18,20,21,22,23 36

Funcional 9 3,5,6,7,12,14,16,19,24 36

Física 7 1,4,8,11,13,17,25 28
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distribuidos así: ausencia de discapacidad de 0 a 
9 puntos, discapacidad moderada 10 a 16 y de 17 
en adelante discapacidad severa. (Ver tabla 3).

En la misma línea, el DHI es un cuestionario 
práctico, demanda poco tiempo para completar­
lo (10 minutos aproximadamente), los reactivos 
son fáciles de comprender y se considera actual­
mente como el estándar.

Para su mejor manejo es necesario entender los 
tres aspectos que le componen. La discapacidad 
física por ejemplo, se define como el grupo de 
desventajas que son experimentadas por un indi­
viduo como resultado del deterioro funcional y/u 
orgánico en uno o varios sistemas (Flores, Polini 
y Campos, 2007). Según el esquema conceptual 
de la OMS para clasificar las discapacidades, los 
factores orgánicos son definidos como trastornos 
físicos u orgánicos entendidos como deficiencia 
(Organización Mundial de la Salud, 2001). 

Por su parte la funcionalidad se manifiesta como 
la incapacidad de realizar tareas básicas que están 
asociadas con la vida diaria en el campo profe­

sional, ocupacional y recreativo (Flores, Polini & 
Campos, 2007). Para la OMS (2001) la funciona­
lidad se ve relaciona con la discapacidad la cual 
hace alusión a cualquier restricción o ausencia de 
la capacidad funcional para realizar actividades 
cotidianas en la forma o dentro del margen que 
se considera normal para un ser humano. Las dis­
capacidades representan trastornos funcionales a 
nivel de la persona.

En lo relacionado al aspecto emocional, Flores y 
colaboradores (2007) refieren qué comprende las 
competencias psicológicas y/o psiquiátricas que 
surgen como resultado de patologías orgánicas, 
como por ejemplo ansiedad, depresión o crisis 
de pánico que alteran el desarrollo de las acti­
vidades cotidianas. Ajeno a una deficiencia, el 
aspecto emocional es una desventaja social que 
experimenta una persona como consecuencia un 
signo personal que le limita o impide el desempe­
ño de un rol que es normal en función de su edad, 
sexo y otros factores culturales ya que el vértigo 
produce desorientación espacial, ansiedad, an­
gustia, depresión y una percepción de minusvalía 
funcional no susceptible de cuantificarse con los 
instrumentos de exploración neurootológica. El 
impacto del vértigo, especialmente si es crónico, 
sobrepasa a la mera repercusión orgánica.
 
La principal ventaja en el uso de las escalas y 
cuestionarios es conocer la percepción que tiene 
el paciente y su familia sobre las limitaciones e 
implicaciones negativas del vértigo y alteracio­
nes del equilibrio y monitorear los progresos fo­
mentando soluciones para el paciente.

Las escalas de autoevaluación y/o auto percep­
ción tienen su mayor utilidad en servir de punto 
de encuentro entre lo que es la experiencia vivida 
de una situación y su estado actual en relación a 
la salud, entendiendo por salud según la OMS 
(2005) como un completo estado de bienestar 
físico, mental y social y no solo como la ausen­
cia de enfermedad, esta afirmación hace que las 

Tabla 2. Opciones de respuesta del DHI.

Tabla 3. Puntuación e interpretación del DHI.

Opción de respuesta Puntuación
Siempre 4 puntos
A veces 2 puntos
Nunca 0 puntos

Subescala Puntuación             Interpretación

0 ­ 14 Ausencia de discapacidad 

Emocional 15 ­ 24 Discapacidad Moderada 

25 o + Discapacidad Severa

0 ­ 14 Ausencia de discapacidad 

Funcional 15 ­ 24 Discapacidad Moderada 

25 o + Discapacidad Severa

0 ­ 9 Ausencia de discapacidad 

Física 10 ­ 16 Discapacidad Moderada

17 o + Discapacidad Severa
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actividades en favor de la salud se conviertan en 
programas básicos a desarrollar en los diferentes 
sectores en que interactúa el ser humano (citado 
por Beltrán y Walteros, 2008).

El vértigo por ejemplo tiene relación con las 
caídas frecuentes y son problemas crecientes a 
nivel mundial. Esta situación, tiene profundas 
consecuencias económicas, políticas, sociales y 
culturales, por lo cual se requiere una orientación 
específica de las políticas de salud hacia la pres­
tación de más y mejores servicios y atención inte­
gral a las personas adultas y adultas mayores que 
presentan estas patologías, cuyas demandas son 
múltiples y diversas. Estas alteraciones traerán 
múltiples consecuencias en la calidad de vida de 
quien lo padece, interfiriendo en su desempeño 
laboral, sociocultural y familiar, lo que justifica 
tener instrumentos y procedimientos validados y 
adaptados a la población colombiana, que posean 
rigor científico y evidencia de soporte suficiente 
que garanticen productos y procesos óptimos y 
de calidad.

Además, al realizar estudios o investigaciones, 
el uso de encuestas estandarizadas permite de­
terminar o cuantificar características, efectos y 
resultados del compromiso del equilibrio y el 
balance en la vida diaria del adulto, siendo una 
herramienta de validez científica, de bajo costo y 
de fácil aplicación.

El DHI es una escala que ha sido utilizada en la 
población médica colombiana por algunos años 
sin un adecuado proceso de adaptación. Dicha es­
cala no cumplía un apropiado proceso de evalua­
ción ya que no contemplaba dentro de su proceso 
parámetros a cuidar como los términos comunes 
y entendibles para toda la población colombiana, 
tampoco tenia en cuenta la estructura de la ora­
ción en que se presentan las preguntas y carecía 
de algunos cambios lingüísticos lo que hacia que 
los resultados que se obtenían no fueran total­
mente claros y certeros en su aplicación.

Es de esta forma como la Corporación Univer­
sitaria Iberoamericana en cabeza del grupo de 
Investigaciones Audiológicas de la Facultad de 
Comunicación Humana halló la necesidad de ini­
ciar en el año 2007 el proceso de adaptación del 
DHI original al español colombiano, con el fin 
de proporcionar a la comunidad medica y audio­
lógica un instrumento de fácil acceso, de mucha 
utilidad en consulta y costo efectiva. 

Es así como el grupo de asistentes y las autoras 
Walteros y Beltrán (2008), agotan las primeras 
etapas del proceso de adaptación del DHI al es­
pañol colombiano; realizando el proceso de tra­
ducción y retraducción contando con la colabo­
ración de dos médicos otorrinolaringólogos, una 
fonoaudióloga especialista en audiología y una 
médico fisiatra, quienes con experiencia y cono­
cimiento en el manejo de pacientes con síntomas 
y trastornos vertiginosos sirvieron como jueces 
expertos teniendo en cuenta también que mane­
jaban el idioma inglés.

A partir de este proceso inicial se realizaron 
ajustes gramaticales a nivel lingüístico, semán­
tico y sintáctico a los 25 ítems que conforman 
el inventario, dando como resultado un análisis 
de los aciertos y discrepancias encontradas en las 
traducciones realizadas por los expertos, adjunto 
a este proceso le fue suministrado el inventario 
preliminar a dos expertos más con el fin de que 
estos últimos evaluaran la funcionalidad de la 
herramienta. 

Concomitante a este subproceso se realizó tam­
bién la prueba (prepilotaje) de la versión preli­
minar en 10 sujetos adultos entre 26 y 64 años 
y un niño de 9 años. A partir de este proceso se 
realizaron algunos ajustes de nivel semántico y 
lingüístico como cambios de palabras, comas, 
tildes y otros; después de realizar los ajustes fi­
nales los integrantes del grupo plasmaron la ver­
sión final del cuestionario en ese año, reportada 
por el mismo grupo. 
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De esta forma, se presentó las modificaciones 
del DHI en su versión colombiana agotando los 
pasos iníciales con el fin de estandarizar dicha 
escala. En particular se han creado numerosos 
instrumentos estandarizados para evaluar el esta­
do de salud y la eficacia de los tratamientos. Sin 
embargo, la mayoría de ellos han sido desarrolla­
dos y validados en otra lengua. En la literatura se 
recomienda la utilización de escalas y cuestiona­
rios estandarizados cuyos resultados puedan ser 
comparados internacionalmente, no obstante, las 
diferencias culturales en especial las lingüísticas 
y semánticas no permiten hacer una simple tra­
ducción de dichos instrumentos, es por esta ra­
zón que se hace necesario establecer un proceso 
adecuado de adaptación.

Este proyecto retoma nuevamente el proceso de 
adaptación del DHI original al español colom­
biano bajo las sugerencias del grupo anterior se 
establece la necesidad de culminar el proceso de 
comprobación de la validez y funcionamiento 
diferencial de los ítems, es decir hallar validez 
y confiabilidad del DHI en su adaptación al espa­
ñol colombiano. 

MARCO METODOLÓGICO

El presente estudio es de tipo descriptivo, ya que 
presenta evidencia de validez de la escala DHI 
luego de realizar los ajustes técnicos, lingüísticos 
y semánticos, sugeridos por la fase de investiga­
ción anterior. Teniendo en cuenta el tipo de datos 
y el procedimiento requerido para determinar el 
grado de validez del DHI, la presente investiga­
ción emplea los métodos específicos de validez 
de contenido.

El estudio contó con la participación de siete 
jueces expertos de origen colombiano, este gru­
po fue integrado por: dos médicos otorrinola­
ringólogos, cuatro fonoaudiólogas especialistas 
en audiología y una medico fisiatra, todos ellos 
conocedores y expertos en el tema vestibular, re­
sidentes de la ciudad de Bogotá. 

En este estudio se utilizaron como instrumentos: 
una carta de invitación y presentación del estu­
dio “Validez y confiabilidad del DHI” a cada uno 
de los especialistas o jueces expertos. De igual 
manera el formato de validación por jueces en el 
que se explicó el manejo a seguir. Seguidamente 
se utilizaron dos tablas de calificación en la cual 
los expertos debían plasmar sus respuestas una 
de ellas referentes a la calificación del instructivo 
y otra al Inventario de Discapacidad por Vértigo 
(DHI) adaptada al español colombiano en su úl­
tima versión (Bernal & Walteros, 2009).

El proceso de investigación se desarrolló en la 
siguiente forma: Se realizó un entrenamiento a 
los (as) asistentes para la aplicación de la escala 
DHI e identificar dificultades en el momento de 
su aplicación reportadas por los participantes del 
estudio y por el equipo de investigación, se lle­
vó a cabo un pilotaje con ocho personas adultas 
quienes reportaron sentir vértigo. La aplicación 
de la escala DHI en su versión español colom­
biano fue usada en la IPS Clínica José A. Rivas, 
en la ciudad de Bogotá. El inventario DHI fue 
aplicado por los asistentes del presente estudio 
a ocho pacientes que reportaban mareo y que 
deseaban descartar o confirmar un diagnóstico 
vertiginoso mediante un examen vestibular obje­
tivo. En esta fase de pilotaje se encontró que no 
hubo dificultades lingüísticas ni semánticas por 
parte de los pacientes quienes entendieron los 25 
ítems leídos. De igual forma la fonoaudióloga de 
la clínica hizo explicito según su experiencia el 
adecuado manejo del inventario en lo que res­
pecta al contenido del mismo para con la pobla­
ción a aplicar teniendo en cuenta variables como 
la edad, el estrato sociocultural y económico.

Partiendo de la fase anterior se tomó el formato 
de la escala DHI adaptado al español colombiano 
hasta ese entonces su última versión (Beltrán y 
Walteros, 2008) y se evaluó la escala concluyen­
do que no existen ajustes lingüísticos a cambiar 
en ninguno de los 25 ítems.
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Se modificó una de las opciones de respuesta 
cambiando las posibilidades: si, algunas veces y 
no, por: siempre, a veces y nunca. Se rediseñó el 
formato de aplicación de la escala DHI original, 
modificando el orden de las preguntas las cuales 
fueron agrupadas según el aspecto al que per­
tenecen. De igual forma, se adjuntaron algunas 
casillas que permitían un mejor espacio para ca­
lificar y dar un resultado total, dejando también a 
la vista los criterios de calificación y la interpre­
tación de los resultados. Adjunto a esto se realizó 
el diseño del protocolo que incluye textualmente 
el instructivo y la versión final del formato del 
DHI en su versión adaptada al español colom­
biano.

Se tomó el grupo de jueces expertos, quienes 
valoraron en calidad de expertos la escala DHI 
adaptada al español colombiano y el formato de 
aplicación; estas personas fueron informadas so­
bre las medidas y los conceptos implicados. Sin 
embargo, dentro de la toma de decisiones se de­
dujo que el único inconveniente presentado en 
cuanto a los ítems estuvo en el numeral 10 y 23 
de la escala, un porcentaje aproximadamente del 
70% de los jueces expuso que las preguntas ha­
cían referencia al mismo objetivo. Se realizó la 
aclaración de los ítems y se logró consenso de 
aprobación por parte de los jueces expertos.

Se realizó el análisis estadístico dando respuesta 
a las preguntas de investigación relacionadas con 
la confiabilidad y validez de la escala DHI. Para 
esto, se estableció una validez de contenido espe­
cíficamente basado en la técnica Delfos, a partir 
de la comparación entre los criterios de cada uno 
de los jueces expertos.

RESULTADOS

A continuación se presentan los resultados de va­
lidez de contenido respecto al grado de acuerdo 
de los jueces a partir de la siguiente formula:

CVR = N – n/2
            n/2

Donde CVR hace referencia a la razón de validez 
de contenido, la letra N al número de jueces que 
estuvieron de acuerdo y la n al número total de 
jueces.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de 
dicha formula en el presente estudio se deter­
minó pregunta por pregunta cuales de ellas eran 
claras y pertinentes y cuales no, éstas últimas 
evidentes por presentar un valor inferior a 0.75. 
(Ver tabla 4). 

De igual forma se utilizó la formula anteriormen­
te vista con el fin de determinar según los resul­
tados cuales de los apartados pertenecientes al 
instructivo y de manera individual cumplían con 
los criterios de sintaxis, semántica y suficiencia 
(Ver tabla 5).

A partir del acuerdo determinado con la aplica­
ción de la formula de razón de validez de conte­
nido como se explicó anteriormente existe poca 
claridad en la formulación de las preguntas 2, 5, 
6, 10, 18, 22 y 23 y se consideran poco pertinen­
tes los ítems 10, 14, 22, 23 y 25. En cuanto al ins­
tructivo el acuerdo de los jueces determinó que 
los criterios que hacen parte del apartado uno, 
dos y tres presentan dificultad en cuanto a sufi­
ciencia, de igual forma los resultados reportan 
que el apartado uno presenta dificultad en cuanto 
a sintaxis y semántica. 

Teniendo en cuenta los resultados expuestos y 
las sugerencias realizadas por cada uno de los 
jueces expertos en los formatos de calificación 
entregados, se realizan algunas modificaciones a 
las preguntas que refirieron un puntaje inferior a 
0.75 siendo. 

Es así como se realizan las siguientes modifica­
ciones.
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En esta pregunta se decide modificar el plantea­
miento de la misma omitiendo la palabra frustra­
do ya que esta se relaciona mas con el aspecto 
emocional del paciente, además el cuestionario 
original del DHI solo contiene una palabra, por 
ello el resultado final es el siguiente

¿Se siente limitado debido a sus síntomas?

Pregunta 5. ¿Tiene dificultad de acostarse y le­
vantarse de la cama debido a sus síntomas?

En este ítem el 37.5% de los jueces sugieren mo­
dificar el planteamiento de la pregunta por ¿sus 
síntomas se incrementan al acostarse o levantar­
se?, sin embargo el grupo de investigación no 
cree adecuada esta sugerencia ya que la versión 
original así lo propone y decide modificar la con­
junción de por para, sin modificar el objetivo de 
la pregunta original, quedando así:

¿Tiene dificultades para acostarse o levantarse de 
la cama debido a sus síntomas?

Pregunta 6. ¿Sus síntomas le impiden notable­
mente participar en las actividades sociales como 
salir a comer, ir a cine o a fiestas?

El 25% de los jueces cree necesario aumentar 
el número de situaciones y/o actividades que 
pueden desencadenar el vértigo, sin embargo el 
grupo de investigación determina que dicha su­
gerencia modifica la versión original de la pre­
gunta, dejándola tal y como lo planteó el grupo 
de Beltrán y Walteros 2008.

Pregunta 10. ¿Ha decaído su ánimo frente a otros 
por sus síntomas?

El 62.5% de los jueces coincide en que esta pre­
gunta no es clara por su parecido estructural con 
la pregunta 23; al realizar el análisis se establece 
que el objetivo de esta pregunta es diferente ya 
que se hace específica la situación al referirse al 

Ítem CVR
Claridad

CVR
Pertinencia

1 1 0.75
2 0.5 * 0.75
3 1 1
4 1 1
5 0.25 * 1
6 0.5 * 1
7 1 0.75
8 0.75 0.75
9 0.75 0.75
10 ­0.25 * 0.25 *
11 1 1
12 1 0.75
13 0.75 1
14 0.75 0.5 *
15 0.75 1
16 1 1
17 0.75 0.75
18 0.5 *
19 1 0.75
20 1 1
21 1 0.75
22 0.75 0.5 *
23 0.5 * 0.25 *
24 1 0.75
25 1 0.5 *

Tabla 4. Grado de acuerdo de los jueces.
Preguntas del inventario DHI.

* = Valores por debajo de 0.75

Tabla 5. Grado de acuerdo de los jueces
en relación al Instructivo.

Apartado Sintaxis y
semántica

Suficiencia

1 0.25 * 0.25 *
2 0.75 0.5 *
3 0.75 0.25 *

* = Valores por debajo de 0.75

Pregunta 2. ¿Se siente frustrado o limitado debi­
do a sus síntomas?
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decaimiento del animo frente a los otros lo cual 
no es evidente en la pregunta 23 dejándola tal y 
como se plantea en el estudio de Beltrán y Wal­
teros 2008.

Pregunta 18. ¿Es difícil para usted concentrarse 
debido a sus síntomas?

Respecto a esta pregunta uno de los jueces sugie­
re modificarla ya que considera que se relaciona 
más con el aspecto funcional que emocional. Sin 
embargo, el grupo de investigación decide no 
modificar la pregunta ya que el objetivo de su 
evaluación no era determinar la pertinencia en 
relación a los tres aspectos del inventario (fun­
cional, emocional y físico) sino la pertinencia del 
ítem al realizar la traducción.

Pregunta 23. ¿Ha decaído su ánimo debido a sus 
síntomas?

Retomando lo dicho en la pregunta 10 el objetivo 
de ésta es totalmente diferente ya que en esta no 
se hace específica una situación, aquí el objetivo 
es simplemente conocer si ha decaído el ánimo o 
no del paciente debido a los síntomas sin tener en 
cuenta su ánimo frente a los demás razón por la 
cual no se modifica la pregunta.

De la misma manera se presenta a continuación 
las modificaciones de las preguntas según la per­
tinencia determinada por el grado de acuerdo de 
los jueces.

Pregunta 10. ¿Ha decaído su ánimo frente a otros 
por sus síntomas?

Según los resultados de los jueces esta pregunta 
es poco pertinente por razones anteriormente ex­
plicadas sin embargo se considera relevante den­
tro del cuestionario ya que a pesar de su aparente 
parecido con la pregunta 23 cada una lleva un 
objetivo diferente.

Pregunta 14. ¿Es difícil para usted realizar traba­
jos domésticos o de jardinería debido a sus sín­
tomas?

El 25% clasificó este ítem como poco pertinen­
te ya que cree necesario aumentar las activida­
des en las que se puede desencadenar el vértigo. 
Sin embargo, no se toma en cuenta dicha suge­
rencia tal y como se reportó en la justificación 
antes mencionada en relación a la semántica y 
sintaxis.

Pregunta 22. ¿Ha tenido dificultades en sus re-
laciones con miembros de su familia o amigos 
debido a sus síntomas?

Debido a sus síntomas ¿ha tenido dificultades al 
relacionarse con miembros de su familia o ami­
gos?

A partir de las sugerencias dadas el grupo de in­
vestigaciones no considera necesario modificar 
este ítem ya que de hacerlo modificaría el objeti­
vo de la pregunta original.

Pregunta 23. ¿Ha decaído su ánimo debido a sus 
síntomas?

Los ajustes de este ítem fueron explicados con 
anterioridad en el apartado de claridad de las pre­
guntas.

Pregunta 25. ¿Al inclinarse o al agacharse se in­
crementan sus síntomas?

Al igual que la pregunta 18 uno de los jueces no 
consideró pertinente esta pregunta justificándose 
en que no hacia parte del aspecto funcional sino 
emocional lo cual no hacia parte de su objetivo 
como juez experto.
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DISCUSIÓN

En cuanto a la validación del instructivo se tuvo 
en cuenta los mismos parámetros, esta vez respe­
tando la división propuesta en esta investigación, 
de esta forma se evaluaron los tres apartados del 
instructivo a modificar a partir del criterio de eva­
luación de los jueces expertos, de esta forma:

En cuanto a la sintaxis y semántica los jueces 
expertos determinaron la necesidad de modifi­
car únicamente el apartado de propósitos usos y 
limitaciones sugiriendo cambiar la forma al dar 
la instrucción de aplicación de la prueba con la 
siguiente consigna Le voy a hacer una serie de 
preguntas lo único que usted debe hacer es con-
testarme lo que ha presentado dependiendo de la 
situación, para lo cual el grupo de investigación 
considera adecuada la sugerencia y modifica esa 
parte en el apartado.

Respecto a la redacción de las preguntas 10 y 23 
ya anteriormente se expuso las dificultades en­
contradas en la estructuración de las mismas.

En la misma línea, se retoman los resultados de 
suficiencia en los cuales se hace explícito modi­
ficar el apartado 1 que como se mencionó ante­
riormente hace relación a los propósitos usos y 
limitaciones, aquí los jueces sugieren que algu­
nas preguntas no son claras para la prueba y que 
deberían retomarse más situaciones en las que 
el paciente experimente vértigo, sin embargo al 
analizar la prueba original la actual escala busca 
los mismos objetivos que lo establecido por Ja­
cobson en 1990 en la versión original del DHI, 
por esta razón se deja tal cual se propuso.

En el apartado 2 denominado procedimiento ge-
neral de aplicación, los jueces sugieren realizar 
la aplicación del cuestionario en la primera con­
sulta y dar mayor claridad a los ítems cuando se 
esta evaluando, dicha sugerencia es tenida en 
cuenta por el grupo de investigación.

En cuanto al apartado 3 que hace alusión a los 
criterios de aplicación y calificación, según los 
resultados obtenidos los jueces sugieren que la 
escala sea aplicada por el evaluador ya que el pa­
ciente siempre requerirá ayuda, de igual manera 
establecen que no es claro el ítem de población y 
que no es clara la calificación de la prueba para 
saber el nivel de discapacidad.

De esta forma y respondiendo a las últimas in­
quietudes en cuanto a los resultados de suficien­
cia se debe remontar el lector al cuestionario en 
los ítems método de aplicación y condiciones fí-
sicas en los cuales se hace explícito que el inven­
tario DHI en su versión adaptada al español co­
lombiano es aplicado por un evaluador a manera 
de entrevista lo cual requiere que esta persona 
tenga un conocimiento previo de la prueba que le 
permite resolver las dudas que se generen en el 
paciente, por otra parte el ítem de población ex­
cluye pacientes con afecciones de tipo neurológi­
co que le impidan llevar a cabo la prueba dando 
a conocer claramente cual es el criterio de exclu­
sión y en cuanto a la calificación lo establecido 
en la escala original del DHI puntúa según cada 
subescala de manera diferente.

En definitivo, el presente trabajo de investiga­
ción finaliza la etapa de validación del formato 
de prueba por un comité de expertos y entrega 
en su conclusión el adecuado análisis, dejando 
así abierta la posibilidad al siguiente grupo de 
investigadores de encaminar esta investigación 
a otras instancias específicas de correlación de 
pruebas sin desviar el objetivo de la misma, por 
consiguiente se busca a futuro hallar validez y 
confiabilidad mediante otros métodos que afian­
zarán la investigación con bases en la práctica y 
el conocimiento, dejando finalmente a la comu­
nidad médica un instrumento de gran ayuda para 
la consulta y la correlación de pruebas vestibu­
lares.
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Inventario de Discapacidad por Vértigo (2009)
DHI­ Versión traducida al Español Colombiano

Nombre:          Fecha: 
Opciones de Respuesta (Valores): 
Responder siempre = 4 puntos Responder a veces = 2 puntos Responder nunca = 0 puntos.

Nº Ítem Siempre A veces Nunca
1 ¿Se siente frustrado o limitado debido a sus síntomas?
2 ¿Le causa temor salir de su casa sin tener quien lo acompañe 

debido a sus síntomas?
3 ¿Ha decaído su ánimo frente a otros por sus síntomas?

4 ¿Teme que la gente pueda pensar que está ebrio o borracho, debido 
a sus síntomas?

5 ¿Es difícil para Ud. Concentrarse debido a sus síntomas?
6 ¿Teme quedarse sólo en casa debido a sus síntomas?
7 ¿Se siente discapacitado debido a sus síntomas?
8 ¿Ha tenido dificultades en sus relaciones con miembros de su 

familia o amigos debido a sus síntomas?
9 ¿Ha decaído su ánimo debido a sus síntomas?

 •   Aspecto emocional

Resultado

Nº Ítem Siempre A veces Nunca
1 ¿Evita realizar viajes debido a sus síntomas?
2 ¿Tiene dificultad para acostarse y levantarse de la cama debido a 

sus síntomas?
3 ¿Sus síntomas le impiden notablemente participar en actividades 

sociales como salir a comer, ir a cine, o a fiestas?
4 ¿Presenta dificultades para leer debido a sus síntomas?
5 ¿Evita las alturas debido a sus síntomas?
6 ¿Es difícil para Ud. Realizar trabajos domésticos o de jardinería 

debido a sus síntomas?
7 ¿Es difícil caminar sin ayuda debido a sus síntomas?
8 ¿Es difícil caminar por su casa en la oscuridad debido a sus

síntomas?
9 ¿Al inclinarse o al agacharse se incrementan sus síntomas?

Resultado

 •   Aspecto funcional
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