MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” _N_o___D.ZS -2024-SA-DG-INR

AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrillos, Z() de 7ZRAZ20 del 2024.

Visto, el Expediente N° 22-INR-001234-011 que contiene el Informe N° 050-2023-UFIDT-
OEAIDE/INR y la Nota Informativa N° 023-2024-UFIDT-OEAIDE/INR de la Unidad Funcional de
Investigacion y Desarrollo de Tecnologia, con Proveidos N° 166-2023-OEAIDE-INR y N° 027-2024-
OEAIDE-INR, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada; Acta N° 001-2024-CIEV/INR e Informe N° 002-2024-CIEI/INR del Comité
Institucional de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU- JAPON;

%
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CONSIDERANDO:

Que, los numerales Il y XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establece que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto es responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla y que el Estado promueve la investigacioén cientifica y
tecnologica en el campo de la salud; asi como la formacion, capacitacion y entrenamiento de los
recursos humanos para el cuidado de la salud;

Que, los articulo 16° y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
/2 ~ Apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 13-2006-SA, sefalan que dentro de los establecimientos
’v'/ ‘1 de salud y servicios médicos de apoyo se podran realizar actividades de Docencia e Investigacion;

Que, es objetivo funcional de la entidad realizar investigaciones sobre temas de la especialidad e
impulsar las acciones para incrementar continuamente la calidad y utilidad de la investigacion
especializada en el campo de rehabilitacién y otras especialidades relacionadas que se desarrollan
en la entidad, con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas con
discapacidad, como de su rehabilitacién integral y otros aspectos referidos al que hacer institucional;

Que, con Resolucion Directoral N° 032-2022-SA-DG-INR, de fecha 28 de febrero de 2022, se
aprueba la Directiva Administrativa para la Gestién de los Procesos de Investigacion en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON, cuyo objetivo es
establecer las disposiciones para la gestion de los procesos de investigacion en salud en la
institucién. El Titulo VII, establece como funciones de la Unidad Funcional de Investigacion y
Desarrollo de Tecnologia-UFIDT de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia
Especializada, el asesoramiento y/o supervisién en las fases de elaboracién de protocolos,
ejecucién de proyectos y publicacion de las investigaciones institucionales, asi como de la
presentacion de los informes de cada una de estas fases a las jefaturas de las unidades organicas a
través de sus Direcciones/ Oficinas Ejecutivas;

Que, el Titulo VI de la mencionada Directiva, establece las fases a desarrollar para obtener la
Aprobacién Institucional del Proyecto de Investigacion, la misma que debera realizarse a través de



una Resolucién Directoral, debiendo la Unidad Funcional de Investigacion y Desarrollo de
Tecnologia-UFIDT de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada,
realizar el tramite del proyecto de investigacién con aprobacién del Comité Institucional de Etica en
Investigacion;

Que, con documentos del visto, emitidos por la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de
Tecnologia con proveidos de la Oficina de Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada, informa que los investigadores M.C. Karen Patricia AMAYA SOLIS, M.C. Raquel
TAPIA EGOAVIL, M.C. César Augusto PALOMINO PENA y el Psico. Pablo David VALENCIA
MELENDEZ, han elaborado el Protocolo de Investigacion titulado: “Validez y confiabilidad
interobservadores de la Ficha de deteccion de trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a
17 anos (Evaluacion estatica)”;

Que, el citado Protocolo de Investigacién, ha sido revisado y aprobado por el Comité Institucional de
Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU- JAPON; a través del Acta N° 001-2024-CIEI/INR de fecha 10 de enero de 2024 y
el Informe N° 002-2024-CIEI/INR de fecha 31 de enero de 2024; el cual se encuentra registrado con
el Codigo OEAIDE 001-2023, por lo que el citado Comité recomienda seguir apoyando sus acciones
de funcién, a fin de continuar con el proceso del desarrollo de las investigaciones en la especialidad,
institucionales y extrainstitucionales, por lo que resulta pertinente su aprobacién, con la resolucion
correspondiente, para su desarrollo y posterior publicacion,

De conformidad con lo dispuesto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Decreto Supremo N°
13-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo, y la Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién, modificada mediante la Resolucién Ministerial
N° 356-2012/MINSA y en uso de las atribuciones conferidas por Ley, y

Con el visto bueno, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y
Docencia Especializada y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Protocolo de Investigacion titulado: “Validez y confiabilidad
interobservadores de la Ficha de deteccion de trastornos posturales en nifios y adolescentes
de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica)”; elaborado por los investigadores: M.C. Karen Patricia
AMAYA SOLIS, M.C. Raquel TAPIA EGOAVIL, M.C. César Augusto PALOMINO PENA vy el Psico.
Pablo David VALENCIA MELENDEZ, registrado con Cédigo OEAIDE 001-2023, que en anexo forma
parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°. — REGISTRAR, el precitado Protocolo de Investigacion, en la Base de Datos de la
Direccién Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién Especializada del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON.

Articulo 3°.- DISPONER a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada de la Entidad, el monitoreo, implementacién, aplicacion y supervision del

cumplimiento del mencionado Protocolo de Investigacién en el ambito de su competencia.

Articulo 4°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacién de la presente
Resolucion en el Portal Web Institucional.

Registrese y Comuniquese,
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES DE LA FICHA DE
DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN NIN’OS Y ADOLESCENTES DE
7 A 17 ANOS (EVALUACION ESTATICA)

RESUMEN

Introduccion: La prevalencia de las alteraciones del equilibrio postural en nifios y
adolescentes se reporta entre un 10 al 29 por ciento y un 5 por ciento de los problemas
posturales son detectados en grado severo. En el Perd,- los médicos de los
establecimientos del primer nivel de atencién de salud son los encargados de detectar
las alteraciones de postura. A la fecha no se dispone de una herramienta estandar de
deteccion de trastornos posturales, por lo que se propone la Ficha de deteccién de
trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica),
disefiada para detectar patologias posturales en nifios y adolescentes.

Objetivo general: Explorar las evidencias de validez de contenido y confiabilidad
interobservadores de la Ficha de deteccién de trastornos posturales en nifios y
adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica), que asisten a una institucion
educativa basica regular.

Disefio de estudio: Transversal, descriptivo, de validacién de instrumento. La validez
de contenido de la ficha sera valorada mediante el criterio de expertos y la confiabilidad
mediante el acuerdo entre observadores.

Participantes: 77 estudiantes que asisten a una institucién educativa basica regular.
Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

Analisis de datos: Se utilizara el programa estadistico R: y el paquete irr para calcular
el coeficiente kappa de Cohen. Para el analisis del criterio de expertos se empleara la
prueba estadistica V de Aiken; para la confiabilidad interobservadores se utilizara la
prueba kappa Cohen.
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1.1.

CAPITULO |
Planteamiento del problema
La postura ideal comprende la integridad de los diferentes sistemas del cuerpo
(1). La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (American Academy of
Orthopaedic surgeons - AAOS) define buena postura como un estado de
equilibrio muscular y esquelético que protege las estructuras corporales contra
lesiones o deformidades progresivas, ademas permite una posicion optima de
los 6rganos toracicos y abdominales (2).
Desde el punto de vista biomecanico, la base de la unidad corporal esta en
funcion de principios mecanicos como economia, equilibrio y comodidad; en
tanto, una correcta alineacion articular de cada una de las cadenas
biocinematicas no debe producir fatiga muscular, dolor ni sensacién de
incomodidad (3). Asimismo, debe haber un equilibrio musculoesquelético que
implique una cantidad minima de estrés y tensién en el cuerpo (4).
Para mantener la estabilidad postural, esta depende de un conjunto de
programas neuromusculares adquiridos a través del aprendizaje motor (5). La
postura puede considerarse como el resultado de un gran nimero de reflejos
sensoriomotores e informacion del sistema vestibular, integrados en diferentes
niveles del sistema nervioso central, con un ajuste automatico y extremadamente
preciso (6).
La musculatura débil (debilidad postural) produce cambios visibles en la postura
corporal; genera desequilibrio con aparicién de trastornos posteriores en la edad
adulta (7). La postura inadecuada puede provocar diversos problemas musculo
esqueléticos como tensién, dolor muscular, cefalea, mala circulacion, estrés
fisico y mental, asi como falta de suefio (8).
La prevalencia de las alteraciones del equilibrio postural se manifiesta entre un
10 al 29 por ciento en nifios y adolescentes; sélo la debilidad postural en la
adolescencia tiene una prevalencia del 22 al 65 por ciento (7). Ademas, 5 por
ciento de los problemas posturales son detectados en grado severo (9). En el
caso de escoliosis severa, en Estados Unidos, la carga econdmica directa
asociada con el tratamiento quirtrgico supera los 1,1 billones de délares anuales
(10).
Los factores que predisponen a una postura inadecuada son el uso inapropiado
de tecnologias (computadoras, videojuegos, etc.), mochilas pesadas, posturas
prolongadas, mobiliario inadecuado y laxitud excesiva de las articulaciones
(8,11,12). Conjuntamente, los malos habitos alimentarios, entre ellos sobrepeso
y obesidad, tienen asociacion con mala alineacién en miembros inferiores como
rodillas en valgo y pies planos (12-14); esto sumado al sedentarismo, aumenta
la prevalencia (12).
Se estima que, en el 2013, sdlo la inactividad fisica, costo a los sistemas de salud
internacionales 53,8 billones de ddlares a nivel mundial; de los cuales 31,2
billones de délares fueron pagados por el sector publico, 12,9 billones de délares
por el sector privado y 9,77 billones de ddlares asumidos por los ciudadanos (1 5).
Los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades de los Estados
Unidos (Centers for Disease Control and Prevention - CDC) resaltan que la pobre
actividad fisica puede contribuir a enfermedades no transmisibles (cronicas),
como enfermedad cardiaca, diabetes tipo 2, diversos tipos de cancer y obesidad,
ademas de estar asociado a 117 billones de délares en costos en salud anual
(16).
En el Per, el primer nivel de atencion de salud tiene el primer contacto con la
poblacién; ademas cuenta con profesionales sanitarios encargados de las
actividades de promocion, prevencion y atencion integral de salud que incluye
deteccion y rehabilitacion de personas con discapacidad; privilegia la estrategia
de Rehabilitacion Basada en la Comunidad. Estos establecimientos cuentan con
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1.3.

un médico general, quien es el profesional que tiene el primer contacto con el
paciente (17).

El profesional médico, responsable del proceso de atencion en el primer nivel,
debe contar con herramientas tales como protocolos, guias de practica clinica y
de procedimientos a fin de estandarizar los procesos clinicos dentro de la red
integrada de servicios de salud (18). Como parte de la evaluacion integral que
realiza el médico general, no existe una ficha de deteccion de trastornos
posturales en el primer nivel de atencion de salud que cuente con validez y
confiabilidad interobservadores. Es trascendental contar con este material para
la deteccion de las alteraciones posturales sobre todo en los picos de crecimiento
longitudinal (niflos y adolescentes) (19,20); ademas, una intervencién temprana
mejora la calidad de vida de la persona y evita la progresion de deformidades
estructuradas, lo que genera a largo plazo un impacto positivo en la salud
publica.

La Ficha de deteccién de trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a
17 afios (Evaluacion estatica) es una herramienta que debe ser validada para
deteccion precoz (21,22). La eleccion de una institucion educativa basica regular
para un primer paso en su proceso de validacion es debido a que cuenta con
poblacion con caracteristicas similares a las que llegarian a consulta externa en
los establecimientos del primer nivel de atencion de salud.

Formulacidén del problema

¢La Ficha de deteccion de trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a
17 afos (Evaluacion estatica) cuenta con evidencias de validez de contenido y
buena confiabilidad interobservadores?

Justificacion

La falta de actividad fisica, las posturas inadecuadas, los malos habitos
alimentarios y el uso de tecnologias (celular, tablet, computadora, etc.)
predisponen desde edades tempranas a trastornos posturales que no son
detectados y que conllevan a problemas musculo esqueléticos. Estos se
intensifican en la edad adulta, mas aun cuando se asocian al tipo de actividad
ocupacional (23).

El primer nivel de atencién de salud, por sus caracteristicas, proporciona un
marco idéneo para una evaluacion postural general rapida y sencilla, ya que sus
profesionales (médicos generales) tienen el primer contacto con el paciente y su
comunidad; en este grupo profesional es transcendental reforzar sus
competencias en la deteccidén, manejo y derivacidén de patologias a niveles de
mayor complejidad para tratamiento especializado en el marco de las Redes
Integradas de Salud (RIS). La validacion de la ficha en contenido y confiabilidad
interobservadores sera en una educacion educativa basica regular, la cual posee
caracteristicas similares a la poblaciéon general que acude a consulta externa en
el primer nivel de atencion de salud.

Entrenar al médico general en la inspeccion visual postural ayudara al tamizaje
precoz de las alteraciones de la postura (2); por este motivo se elaboré la Ficha
de deteccién de trastornos posturales en niflos y adolescentes de 7 a 17 afios
(Evaluacion estatica) como una herramienta nueva, propuesta para la deteccion
de patologia postural (columna, miembros inferiores y pies) en nifos y
adolescentes. La ficha permitira hacer un diagnostico precoz (11), manejar
oportunamente las patologias identificadas, prevenir deformidades
estructuradas y sintomatologia dolorosa; asimismo admitira definir con seguridad
la accion de tratamiento mas adecuada (pautas generales, observacion o
referencia) de manera que se mejore la calidad de vida (24) de nifios y
adolescentes. Esta intervencion lograra la satisfaccién de sus necesidades de
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manera acertada, accesible, continua, integral y la promocién de sus derechos
dentro de sus comunidades locales.

A partir de ello, los hospitales del segundo y tercer nivel de atencién podran
disponer adecuadamente de sus recursos para atender patologias de gravedad
moderada y severa, asi disminuir la demanda de patologias leves que pueden
ser tratadas en el primer nivel de atencién, y podran aplicar abordajes
terapéuticos mas complejos y especializados segtin su nivel de categorizacion.
Con respecto al sistema de salud, se optimizara la gestion de los sistemas de
referencia y contrarreferencia. Ademas, su uso a gran escala a nivel hacional
también tendria un impacto poblacional, econémico (bajo costo de gasto
publico), optimizacion de la gestién de recursos, mejora de las condiciones de
salud y disminucion de pacientes con discapacidad.

Finalmente, los pacientes se beneficiaran de una deteccién oportuna y atencién
de calidad con enfoque biopsicosocial (25).

Objetivos

Objetivo general

e Explorar las evidencias de validez de contenido y confiabilidad
interobservadores de la Ficha de deteccién de trastornos posturales en
nifios y adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica) que asisten a
una institucion educativa basica regular.

Objetivos especificos

e Determinar la validez de contenido de la Ficha de deteccién de trastornos
posturales en nifios y adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica)
mediante el criterio de expertos (V de Aiken).

e Establecer la confiabilidad por acuerdo entre evaluadores de la Ficha de
deteccion de trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a 17
afnos (Evaluacion estatica) (Kappa Cohen).

Hipdtesis.

* La Ficha de deteccién de trastornos posturales en nifios y adolescentes
de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica) tiene adecuada validez de contenido
y buena confiabilidad interobservadores en nifios y adolescentes que
asisten a una institucion educativa basica regular.
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CAPITULO IlI: Marco teérico
Antecedentes
El articulo de Coelho et al. en 60 estudiantes de Florianopolis (Santa Catarina —
Brasil) entre 5 a 14 afios, evaluaron la postura con fotogrametria. Para ello se
requirié para la evaluacion individual, una camara digital Sanyo, modelo VPC-
HD2000 (Sanyo, CA, USA), posicionada en un tripode a una altura de 0.85m y
una distancia de 3 metros. El analisis de la postura fue con el Software Sapo
(Software para evaluacion postural), desarrollado y validado por Ferreira et. al.
Ellos encontraron que la mayoria de los participantes tenian flexibilidad reducida,
y ademas mostraron mayor asimetria en el angulo de la rodilla en plano coronal
(p<0.05) y mayor inclinacion del cuerpo anteroposterior (p<0.05) (26).
Instrumentos como el pGALS (Pediatric Gait, Arms, Legs and Spine) utilizado en
evaluacién musculo esquelética en nifios (27), encuentra en su investigacién que
la prueba tiene una sensibilidad del 97-100 por ciento y especificidad del 98-100
por ciento para la deteccion de alteraciones articulares. La evaluacion contiene
3 preguntas y 17 maniobras, dentro de las cuales incluye una evaluacién de la
postura, tanto tronco y extremidades (28).
El estudio de Cardenas et al. usa el pGALS en nifios colombianos de 6 a 16 afos
una sensibilidad del 91,3 por ciento, una especificidad del 53 por ciento, una
razén de verosimilitud positiva de 1,9 y una razon de verosimilitud negativa de
0,16 para identificar alteraciones en el sistema musculo esquelético (28).
Moreno-Torres et al. validaron la herramienta pGALS en nifios mexicanos de 6
a 16 anos. Los dividieron en 2 grupos: un grupo de 87 pacientes con desordenes
musculo esqueléticos y un grupo control de 88 participantes. Se halld una
consistencia interna (a de Cronbach) de 0.90 para desérdenes musculo
esqueléticos; y una sensibilidad de 97 por ciento (IC 92-99%), especificidad 93
por ciento (IC 86-97%) (29).
Abernethy et al. utilizaron también el instrumento pGALS versién en espariol para
la evaluacion de nifios peruanos. Incluyeron a 53 nifios entre 4 y 16 afios, que
acudian al departamento de emergencia del Hospital Regional de Loreto (Peru).
Los nifios fueron evaluados por un estudiante de medicina entrenado. El tiempo
de aplicacion del pGALS fue en promedio 4.42 min (rango entre 2.47 — 6.50),
p=0.0038. Entre los diagnosticos encontrados incluyeron fractura de fémur,
hipermovilidad articular. Concluyeron que el instrumento es practico, aceptable
y efectivo en detectar cambios musculo esqueléticos en nifios (30).
El estudio de Kuciel-Lewandowska et al. evaluaron la postura en 373 nifios en
jardin de infantes; 295 (79.08 por ciento) presentaron mala postura; entre ellos
el pie plano flexible fue la alteracion mas frecuente (234 nifios, 62.74 por ciento)
(31).
Brito-Hernandez et al. quisieron identificar y establecer la prevalencia de
hipercifosis e hiperlordosis y su relacion con el indice de masa corporal (IMC) e
indice cintura-talla (ICT) en 80 estudiantes de 12 afios de edad en Arica, Chile,
de tres tipos de subvencién escolar: particular, subvencionado y municipal. Se
les evalud peso (kg), talla (m), IMC e ICT como indicador de riesgo metabdlico.
Para la evaluacion postural de hipercifosis e hiperlordosis se utilizé el test de
flechas sagitales. Se encontré una prevalencia total de alteracion postural de
57,5%, un IMC de sobrepeso/obesidad de 52,5% y un 35% de riesgo metabdlico.
Las alteraciones mas frecuentes fueron hiperlordosis seguida de hipercifosis con
un 38,8% y 257% respectivamente, donde las mayores prevalencias se
registraron en el establecimiento municipal. Se reportan altas prevalencias de
hipercifosis e hiperlordosis que no presentan asociacion con los indices de
sobrepeso y obesidad; y las mayores prevalencias de alteraciones posturales en
el plano sagital se reportaron en el establecimiento municipal. La prevencién de
alteraciones posturales y el control del sobrepeso y obesidad deben realizarse
precozmente en todo el sistema educativo (32)



El estudio de Moalej et al. tenia como objetivo |a investigacion de “scolioscreen”,
un software simple para medir el angulo de desviacién y detectar escoliosis,
como tamizaje a los estudiantes de escuelas primarias. Los estudiantes fueron
examinados por un estudiante de medicina capacitado y los datos se ingresaron
en la aplicacion del software en un Iphone. 144 estudiantes (72 hombres y72
mujeres) de entre 7 y 12 arfios de escuelas primarias en el distrito 17 de Teheran
fueron invitados aleatoriamente a participar. El 1,4% de los estudiantes tenia
escoliosis manifiesta y el 10,4% tenia sospechas de algln tipo de anomalia leve
en la curvatura de la columna. Los individuos sospechosos fueron remitidos a la
clinica para evaluacién radioldgica y se confirmé que la frecuencia relativa de
esta anomalia se definio como 4,86% en nuestra poblacién de estudio. No hubo
una correlacion significativa entre el sexo y el grado de curvatura de la columna.
Teniendo en cuenta la alta tasa de escoliosis en nuestra poblacion y la
aprobacion de esta prueba de cribado en diferentes estudios, se recomienda
encarecidamente el uso rutinario de este método de cribado en escolares. Tiene
costo-beneficio y puede ser efectivo en la prevencién y tratamiento temprano de
la escoliosis (33).

Rusnak et al. quisieron identificar el nimero de deformidades existentes en la
columna vertebral y la postura en escolares de primaria. Se evaluaron a 311
alumnos de 6-7 afios. Y se us6 el método de Klein, Tomas y Mayer para evaluar
la postura, que evallia 5 secciones del cuerpo: posicion de la cabeza y cuerpo,
forma del pecho, forma del abdomen e inclinacién del tronco, curvatura total de
la columna vertebral en el plano sagital y frontal, y altura y posicién de los
hombros. La curvatura de la columna se evalué mediante la plomada. El
desequilibrio muscular fue evaluado mediante pruebas manuales
estandarizadas. La mala postura se presenté en mas del 50% de los alumnos
estudiados. Las deformidades de la columna en el plano sagital han superado el
30%. En el plano frontal (curvatura escoliética) se presentaron deformidades en
el 13,2% de los alumnos. Los trastornos espinales y posturales se acompanaron
del desequilibrio muscular (rigidez y debilidad muscular). El cribado es una
técnica bien fundamentada para la deteccién precoz de trastornos de la columna
vertebral y de la postura (34).

El estudio de Espinoza Castillo era determinar los factores de riesgo que van a
originar alteraciones posturales, en nifios de 8 a 13 afios de edad, 132 hombres
y 66 mujeres, de la Escuela de Educacién Basica Fiscal "Richard Burgos Suarez"
del Sector "Isla Trinitaria" de la Ciudad de Guayaquil. Se realizé6 un estudio
prospectivo, con un enfoque cuantitativo, disefio no experimental de tipo
transversal, alcance relacional y método deductivo. Se realizé encuestas, Test
Postural, de Adams y Busquet. La poblacién fue de 388 estudiantes, de los
cuales se tomé como muestra 198 nifios de acuerdo a los criterios de inclusion
y exclusion. Incidencia de escoliosis: 41%; Segun el Test de Adams sobre la
etiologia: 24% presentaban escoliosis estructural y el 76% escoliosis funcional:
Segun el Test de Busquet sobre el origen de la escoliosis, el 67% de los casos
es de origen vertebral, mientras que el 33% es de origen craneal. Tras el analisis
de los factores de riesgo, presentaron un nivel significativo, el peso excesivo de
la mochila y el disefio del mobiliario escolar. Es importante prestar la debida
atencion a los problemas de postura, para evitar la instauracion de alteraciones
posturales en los escolares (35).

Taleschian-Tabrizi et al quisieron estudiar la prevalencia de deformidades de la
columna entre nifios en edad escolar en Irdn. La poblacion total incluia 84195
alumnos formado por 39202 chicos y 45947 chicas. La edad media de los
participantes fue 12,71+1,18 afios. La prevalencia total de cifosis fue del 13,06%
[IC 95% 0,07; 0,22], la prevalencia total de la escoliosis fue 2,61% [IC 95% 0,014;
0,045] y la prevalencia total de lordosis fue del 32,59% [IC 95% 0,23; 0,43]. La
prevalencia de deformidades fue mayor en las nifias. La cifosis y la escoliosis



fue mas frecuente en nifos de primaria pero la lordosis fue mas frecuente en
estudiantes de secundaria. La confirmacién del diagnéstico con radiologia asi
como el examen clinico arrojaron una menor prevalencia en comparacioén con el
diagnéstico realizado unicamente mediante el examen clinico (36).
Roncesvalles, M, et al. investigaron el surgimiento del control independiente de
los segmentos del cuerpo en tareas bimanuales que involucran movimientos
voluntarios o involuntarios del tronco mediante el seguimiento de control postural
durante la infancia. Se estudiaron a 22 participantes diestros y 2 zurdos de 3
grupos de edad, 7 de 2-3 afios, 9 de 4-6 afios y 8 de 7-9 afios y 11 adultos.
Determinaron que entre los 7-9 afios de edad parece ser un periodo critico en el
que los niflos dominaron el control postural y desarrollaron una representacién
interna de esquema corporal (37).

En cuanto se puede evidenciar, que existen diversas herramientas de evaluacion
como tecnologicas (softwares), instrumentos para evaluacion clinica, o
simplemente inspeccién; para lo cual se requiere una estandarizacién en un
formato de evaluacion y capacitacién de los profesionales y menor tiempo de
aplicacion.

2.2 . Bases tedricas

2.2.1

Postura

Es la posicién relativa que adoptan las diferentes partes del cuerpo. La postura
correcta es aquella que permite un estado de equilibrio muscular y esquelético
que protege a las estructuras corporales de sostén frente a las lesiones o a las
deformaciones progresivas (1).

2.2.1.1 Posicion Anatomica

Esta posicion consiste en una postura erecta, con la cara de frente, los brazos a
los lados, las palmas de las manos hacia delante con los dedos y pulgares en
extension. Esta es la posicion es de referencia para las definiciones y
descripciones de los planos y ejes del cuerpo.

2.2.1.2 Posicion cero o neutra

Postura erecta, con la cara de frente, los brazos a los lados, las manos se
orientan hacia el cuerpo y los antebrazos se encuentran a medio camino entre la
supinaciéon y la pronacioén), las rodillas en extensién y los pies deben estar
descalzos y en posicion estatica, se colocan con los talones separados unos 8
cm y las puntas separadas de forma que el angulo que forman los pies sea de
unos 8°-10°.

La postura se evalua en relacién con los planos y los ejes. Los tres planos

basicos de referencia proceden de las tres dimensiones del espacio y se

relacionan entre si mediante angulos rectos. Los planos son: coronal, sagital y

transverso.

e Plano coronal: Es vertical y se extiende de lado a lado, derivando su nombre
de la sutura coronal del craneo; también se le denomina plano frontal, y divide
al cuerpo en una porcion anterior y otra posterior.

¢ Plano sagital: Es vertical y se extiende desde la parte anterior a la posterior,
derivando su nombre de la direccion de la sutura sagital del craneo; también
se le denomina plano anteroposterior.

e Plano transverso: Es horizontal y divide el cuerpo en dos porciones, la

superior (proximal) y la inferior (caudal).



Los ejes son lineas, reales o imaginarias, respecto a las cuales tienen lugar los
movimientos. Segun los planos de referencia, existen tres tipos principales de
ejes que forman entre si angulos rectos:

* Eje sagital: Se situa en el plano sagital y se extiende horizontalmente desde
la parte anterior hasta la posterior. Los movimientos de abduccion y
aduccion se realizan respecto a este eje en el plano coronal.

e Eje coronal: Se sitia en el plano transversal y se extiende horizontalmente
de lado a lado. Los movimientos de flexion y extension se localizan en este
eje en el plano sagital.

* Eje longitudinal: Es el eje vertical que se entiende en direccién proximal-
caudal. Los movimientos de rotacién medial y lateral y los de abduccién y
aduccion horizontal del hombro tienen lugar respecto a este eje en el plano
transversal (1).

Linea de la plomada: Proporciona la representacion de la linea de accién y
direccion de la fuerza de gravedad. Cuando la linea de gravedad del cuerpo cae
dentro de la base de sustentacion en una posicién estatica, garantiza la
estabilidad corporal. A mayor amplitud de base, mayor estabilidad.

Para la correcta evaluacion postural se debe tomar en cuenta la linea de plomada
en las vistas posterior y lateral.

e Alineacion en plomada ideal - Vista posterior: Comienza en el punto
intermedio entre los talones, se dirige hacia arriba entre las extremidades
inferiores y continua por la linea media de la pelvis, columna vertebral,
esternén y craneo.

e Alineacién en plomada ideal - Vista lateral: Ligeramente posterior al apex
de la sutura coronal, a través del conducto auditivo externo, a través del
proceso odontoide del axis, a medio camino a través del hombro, a través
de los cuerpos de las vértebras lumbares, a través del promontorio del sacro,
ligeramente posterior al eje de la articulacion de la cadera, ligeramente
anterior al eje de la articulacion de la rodilla, ligeramente anterior al maléolo
externo y a través de la articulaciéon calcaneo-cuboide.

En el plano coronal ademas ha de observarse el triangulo del talle: Este es el
angulo formado por el borde interno de la extremidad superior, la cintura y el
tronco (38). Debe ser simétrico al comparar ambos hemicuerpos.

2.2.2 Trastorno postural
Es el patron de postura inadecuado que aumenta la tension sobre elementos del
cuerpo; aumenta las cargas en estructuras que son menos capaces de soportarlo.
Esto provoca malestar, dolor o discapacidad (39)

2.2.2.1 Tipos de trastorno postural - En el plano coronal:
» Calcaneo valgo leve: El calcaneo se aproxima hacia la linea media (hacia la
zona interna), asociado o no a pie plano leve (aln se mantiene la béveda
plantar) (40,41).

e Calcaneo valgo moderado — severo: El calcaneo se aproxima hacia la linea,
eversion pronunciada del pie, asociado a arco longitudinal interno descendido
marcado (pie plano en el que desaparece completamente la béveda plantar)
(41).
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Escoliosis postural: También denominada funcional o no estructurada, es la
curvatura en el plano coronal, totalmente corregible cuando se elimina el factor
causa. No existe rotacion vertebral; el Test de Adams es negativo (23).

Escoliosis estructurada: Es una deformidad tridimensional que afecta la
columna vertebral (24), la lateralizacion en el plano coronal supera los 10° de
Cobb y se acompafia de rotacion axial (25).

El Test de Adams es una prueba que cuando es positiva, es indicativo de
deformidad escolidtica estructurada. Se solicita al paciente realizar una flexion
anterior del tronco, manteniendo las manos juntas. La presencia de gibosidad
en el dorso es positiva (42).

Genu varo: Es una deformidad angular de la rodilla en el plano frontal; las
piernas se aprecian arqueadas (43). Es una deformidad frecuente en los dos
primeros afios de vida (44); se considera fisiolégico a aquella deformidad
tipicamente bilateral, simétrica y autolimitada. La persistencia después de los 2
anos u otras caracteristicas (como asimétrico) se considera patolégico (40).
Para su valoracion se debe medir la distancia intercondilea (DIC); esta es la
distancia en centimetros entre los céndilos femorales mediales, al mismo
tiempo que contactan los maléolos tibiales en el paciente en bipedestacion
(45,46).

Genu valgo: Es una deformidad angular de la rodilla en el plano frontal; las
piernas se aprecian en forma de tijeras o <<X>> (47). Comunmente ocurre
entre los 3 y 6 afos de edad, es simétrica, bilateral y se autolimita. Causas
patolégicas pueden favorecer su persistencia incluidas fracturas, osteomielitis
primaria y obesidad (40).

Para su estimacion se debe medir la distancia intermaleolar (DIM); la cual es
la distancia en centimetros entre los maléolos mediales, con las rodillas juntas,
en el paciente en bipedestacion (45,46). La DIM normal promedio sobre los 7
anos es hasta 2cm, superado ese valor se considera genu valgo patolégico (48).

Pie plano: Es una deformidad en la cual el arco plantar interno ha disminuido
en su altura o ha desaparecido. Puede ser flexible el cual se caracteriza por un
arco normal durante la ausencia de carga y un aplanamiento del arco con el pie
carga; mientras que el pie plano rigido se caracteriza por un arco rigido y
aplanado tanto en la posicion de carga como sin carga (49).

Pie cavo: Es una afeccion en la que el arco longitudinal esta anormalmente
aumentado, debido a una deformidad fija en equino del antepié, retropié o
ambos en el plano sagital; y rotacion en varo o valgo del calcaneo en plano
coronal (50).

2.2.2.2 Tipos de trastorno postural - En el plano sagital:

Cabeza adelantada: Es la hiperextension de la columna cervical (1).

Cifosis o Hipercifosis: Es el incremento anormal de la curvatura fisiologica de
la columna dorsal en el plano sagital, debido a compromiso disco-ligamentario
y 6seo. La Scoliosis Research Society (SRS3) ha establecido unos valores de
cifosis toracica normal entre 20° y 40° de angulo de Cobb (51).
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o Cifosis postural (hipercifosis postural): Es la postura en la cual se observa
una espalda redondeada, es una curvatura flexible (reductible). Es comun en
adolescentes y adultos jovenes (52).

o Cifosis estructurada (hipercifosis estructurada): Es una deformidad
estructurada (irreductible), convexa posterior de la columna que puede
aparecer en la infancia y luego empeorar con el crecimiento, sobre todo durante
el pico puberal. La curvatura anormal puede ser suave (redondeada) o puede
mostrar un patrén angular (53).

* Hiperlordosis: Es la exageracion anormal de la curvatura lumbar o lordosis,
frecuentemente asociada con debilidad de los musculos abdominales en
combinacién con acortamientos musculares: Flexores de cadera, tensor de
fascia lata y extensores lumbares (54).

e Genu recurvatum: Es el grado de hiperextension de la rodilla mas all4 de Ia
alineacion femorotibial sagital igual a 180° o posicién 0 (extensién total) de
referencia (55). Pude ser sintomatico y ocasionar dolor, debilidad, inestabilidad,
discrepancia de miembros inferiores y disminucién del rango de movimiento
(56).

e Genu flexo: Es una deformidad en la cual la articulacion no puede realizar una
extension completa y por lo tanto se encuentra de forma permanente en una
posicion de flexion (57).

2.2.3 Dolor crénico: Es la sensaciéon dolorosa que persiste mas alla del tiempo normal
de curacién, mas de 3 meses (58).

2.2.4 Sistema de Referencia y Contrarreferencia (SRC): Es el conjunto ordenado de
procedimientos asistenciales y administrativos, a través del cual se asegura la
continuidad de la atencién de las necesidades de salud de los usuarios, con la
debida oportunidad, eficacia y eficiencia, transfiriéndolo de la comunidad o
establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad
resolutiva (59).
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3.1.

3.2.

CAPITULO lli: METODOLOGIA
Disefio de estudio
El presente estudio es de disefio transversal, descriptivo, de validaciéon de la
<<Ficha de deteccién de trastornos posturales en nifos y adolescentes de 7 a
17 afios (Evaluacién estatica)>>. Se estudiara la validez de contenido de la ficha
mediante el criterio de expertos; y la confiabilidad sera valorada mediante el
acuerdo entre observadores.

Ambito de estudio
Ambiente acondicionado de una institucién educativa basica regular para
evaluacion de la postura (60).

3.3. Participantes

Estudiantes que asisten a una institucion educativa basica regular.

3.3.1 Criterios de inclusion

Nifios y adolescentes desde los 7 afios hasta los 17 afios, que asisten a una
institucion educativa basica regular.

Alumno y familiar a cargo o representante legal que acepte voluntariamente su
participacion.

3.3.2 Criterios de exclusion

Niflos y adolescentes con discapacidad intelectual o trastorno psiquiatrico que
impida la correcta evaluacion.

Nifios y adolescentes con problemas neurologicos.

Nifos y adolescentes con compromiso motor y que no puedan realizar marcha
independiente.

Nifios y adolescentes diagnosticados con un trastorno postural, o en tratamiento.
Nifios y adolescentes con alteraciones musculo esqueléticas.

3.3. Muestra y muestreo

El muestreo serd de tipo probabilistico aleatorio simple. Se requeriran 77
estudiantes de educacion primaria y 77 de educacion secundaria secundaria (un
total de 154). Este numero se determind a partir de un analisis basado en el
intervalo de confianza de una sola cola al 95% (61). Se consideré un tamafio del
efecto de Kappa = .81 con un limite inferior de .61, asi como una prevalencia del
10%.
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3.1 Instrumento

3.1.1

3.1.2

FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE 7 A 17 ANOS (EVALUACION ESTATICA).

Es un instrumento de cribaje propuesto para ser usado por médicos generales
(o médicos asistenciales de otras especialidades) que laboren en el primer
nivel de atencién de salud. Evalla 3 aspectos generales: Columna, miembros
inferiores y pies, cada uno desde el plano coronal y sagital.

No existe un instrumento en rehabilitacion o especialidades afines que valore
conjuntamente la columna, miembros inferiores y pies; por este motivo, se
recopilaron las evaluaciones posturales de diversos autores (1,23,54-
57,62,38-40,42,43,46,47,52) y con ello se logré la nueva herramienta
propuesta. La ficha es de aplicacion sencilla para la evaluacién, tamizaje
general postural y orientacion facil a la accion a ejecutar con respecto al
paciente.

Ficha técnica:

Nombre FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS
POSTURALES EN NINOS Y ADOLESCENTESDE 7 A
17 ANOS (EVALUACION ESTATICA).

Aplicacion Individual, para ser empleada por médicos del primer
nivel de atencion de salud.

Autores Amaya Solis K., Tapia Egoavil R., Palomino Pefia C.,
Valencia Meléndez Pablo D.

Colaborador Nina Soncco N.

Afio 2021-2023

Procedencia Peru

Ambito de aplicacion Desde los 7 afios hasta los 17 afios

Duracién Aproximadamente 10 minutos.

Materiales La ficha de deteccidn, un centimetro o regla

Finalidad Deteccion de trastornos posturales en nifios vy

adolescentes, manejo o derivacion oportuna a
establecimientos de mayor complejidad.

Criterios de exclusion Nifios y adolescentes con discapacidad intelectual o
trastorno psiquiatrico que impida la correcta evaluacion.
Nifios y adolescentes con problemas neurolégicos.
Nifios y adolescentes con compromiso motor y que no
puedan realizar marcha independiente.

Nifios y adolescentes diagnosticados con un trastorno
postural, o en tratamiento.

Nifios y adolescentes con alteraciones musculo
esqueléticas.

Descripcion del instrumento

La Ficha de deteccion describe los trastornos posturales segln planos y vistas
y detalla de acuerdo a 3 segmentos principales: A. Columna, B. Miembros
inferiores, C. Pies. Se detalla en el Anexo 1.

Este instrumento recopila la estructura de evaluacién postural descrita por los
diversos autores (1,23,54-57,62,38-40,42,43,46,47,52).

Forma de evaluacion: El paciente debera estar en posiciéon cero (tamblen
llamada posicién neutra), es decir postura erecta: La cara de frente, los brazos
a los lados, las manos orientadas hacia el cuerpo, los antebrazos a medio
camino entre la supinacion y la pronacion, las rodillas deberan estar en
extension, los pies descalzos y en posicion estatica; estos (los pies) se han
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de posicionar con los talones separados unos 8 cm y las puntas separadas
de forma que el angulo que forman los pies (con la linea de progresion) sea
de unos 8°-10°.

Para la evaluacion de la vista anterior de los miembros inferiores, el paciente
debera estar de pie, con las extremidades inferiores juntas (rodillas o tobillos
lo mas junto posible).

El paciente debera estar idealmente con ropa interior o short corto, sin polo; y
en el caso de las nifias, con un top o sostén.

Columna

La inspeccion se realiza desde la vista posterior y lateral.

En la vista posterior se evallan 3 variables: Nivel de hombros y escapulas,
triangulo del talle y Test de Adams. Para el nivel de hombro y escapulas se
marca en el recuadro que corresponde si estan alineados o si estan
desalineados; para el triangulo del talle se consigna si estd simétrico o
asimétrico; y para el Test de Adams se marca si es negativo y 2 si es positivo.
En la vista posterior, la cabeza debe estar en posicion neutra, ni inclinada ni
rotada; la columna cervical debe estar recta; los hombros a nivel, ni elevados
ni descendidos; las escapulas en posicion neutra, bordes internos
esencialmente paralelos y separados alrededor de 7 u 8 cm; la columna dorsal
y lumbar rectas, la pelvis a nivel, ambas espinas posterosuperiores en el
mismo plano transverso; y las articulaciones de la cadera en posicion neutra,
ni en abduccién ni en aduccion.

En la vista lateral se evaltan 3 variables: Columna cervical (Posicién de la
cabeza), columna dorsal y columna lumbar. Para la columna cervical
(Posicidn de la cabeza) se evallla y marca si esta alineada o adelantada; para
la columna dorsal se consigna si esta normal, o si es hipercifosis reductible o
si es hipercifosis irreductible; y para la columna lumbar se evallia si esta
normal o si es hiperlordosis.

En la vista lateral, la cabeza debe estar en posicion neutra, ni inclinada hacia
delante ni hacia atras; la columna cervical debe tener una curva normal,
ligeramente convexa hacia delante; las escapulas en buen alineamiento,
aplanadas contra la parte superior de la espalda; la columna dorsal debe tener
una curva normal, ligeramente convexa hacia atras; la columna lumbar debe
tener una curva normal, ligeramente convexa hacia delante; la pelvis en
posicion neutra, las espinas antero superiores en el mismo plano vertical que
la sinfisis del pubis; las articulaciones de la cadera en posiciéon neutra, ni
flexionadas ni extendidas.

Miembros inferiores

La inspeccion se realiza desde la vista anterior y lateral.

Para la evaluacion de la vista anterior de los miembros inferiores, el paciente
debera estar de pie, con las extremidades inferiores juntas (rodillas o tobillos
lo mas junto posible).

A partir de esta posicidn se evalla la distancia intercondilea (DIC) para el caso
de genu varo, la distancia intermaleolar (DIM) para el caso de genu valgo y el
alineamiento comparativo de ambos miembros inferiores.

Se debe hacer la medicion de la DIC y la DIM en centimetros.

A los 7 aiios, las extremidades inferiores deben observarse alineadas (ni en
varo ni en valgo). Si la DIM es mayor o igual a 6cm se considera probable
genu valgo patologico; y si presenta genu varo se considera patolégico.

En la vista lateral las articulaciones de la rodilla deben estar en posicion
neutra, ni flexionadas ni hiperextendidas y las articulaciones del tobillo, en
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3.1.3

3.2

posicion neutra, pierna vertical y en angulo recto con la planta del pie. En la
vista lateral se evalla la alineacion de los miembros inferiores. Se marca el
primer recuadro si esta normal, el segundo si es genu flexo y el tercero si es
genu recurvatum.

Pies

La inspeccion se realiza desde la vista posterior y lateral.

En la vista posterior se observa la alineacion del calcaneo con respecto a la
tibia: Si el calcaneo esta normal, si se visualiza calcaneo valgo leve, calcaneo
valgo moderado - severo o si se visualiza calcaneo varo. Ante ello se marcara
en la ficha.

En la vista lateral se aprecia el arco longitudinal interno (ALI); se marca si es
normal, si esta descendido o si estd aumentado.

Los hallazgos de la ficha nos permiten brindar un diagnéstico presuntivo con
los datos examinados. Del mismo modo, hay dos items adicionales acerca de
dolor cronico (Presencia o ausencia), y la accién a realizar lo cual puede ser
referencia a nivel de salud de mayor complejidad, pautas generales con
control en 3 meses, pautas generales con control en 6 meses.

Descripcion del ambiente

La evaluacion se realizara en un ambiente acondicionado de una institucion
educativa basica regular.

Se sugiere, de ser factible, que los ambientes de evaluacion dispongan un
area minima de 13.5 m? adecuada ventilacion e iluminacion, ademas de
contar con un ancho minimo de 3 metros libre. El espacio fisico de evaluacion
de preferencia debe estar localizado en un primer piso, que sea de facil
acceso, libre de muebles, objetos u otro material innecesario que interfiera
con el examen fisico, ademas debe estar acondicionado con una alfombra o
piso de microporoso (60).

Procedimiento para recoleccion de informacion

Se solicitara la aprobacién del protocolo al Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza
Flores>> AMISTAD PERU-JAPON.

Para la validez de contenido se requieren 10 jueces expertos, los cuales seran
médicos rehabilitadores, escogidos segun criterios definidos en el ANEXO 4.
FICHA DE CRITERIOS DE SELECCION DE JUECES - IDENTIFICACION
DEL EXPERTO. Este anexo fue disefiado en base a aspectos descritos para
la correcta seleccion de jueces (63-65).

Se tomara en cuenta la experiencia laboral en el sector publico, en cualquiera
de los subsectores de salud (MINSA, ESSALUD, FFAA y Policiales) (66,67),
tanto en las areas asistenciales y/o administrativas; asimismo se considerara
como juez experto a un representante de la Sociedad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Pertt (SOMEFIREP).

No sera requisito cumplir con todos los criterios para su seleccion; la distincion
como juez sera segun los requerimientos éticos de la investigacion aprobada.
Se enviara a los expertos el instrumento de evaluacion, y de acuerdo a sus
observaciones y sugerencias se realizara la mejora de la ficha.

Para el empleo de la ficha se realizara una capacitacion dentro del Curso
virtual <<DETECCION Y MANEJO DE TRASTORNOS POSTURALES EN
NINOS Y ADOLESCENTES EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL
MARCO DE LAS REDES INTEGRADAS DE REHABILITACION (RIS-
REHABILITACION) 2024>>, orientado a médicos del primer nivel de atencién
de salud. Dicho programa contara con el auspicio de la SOMEFIREP, ademas
con la certificacion del Colegio Médico del Pert (CMP), (las horas académicas
efectivas del curso son 58 horas. El curso virtual cuenta con la experiencia de
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3.7

capacitacion desde el afio 2021 y es organizado por el Departamento de
Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Amputados, Quemados
y Trastornos Posturales (DIDRIAQTP) y la Direccion Ejecutiva de
Investigacion y Docencia en Prevencién de Riesgos y Promocién de la Salud
(DEIDPRPS) del INR.

El curso sera teérico — practico en modalidad virtual que incluira material
didactico con fotografias de evaluaciones posturales en diferentes planos
para entrenamiento visual, presentacion de casos clinicos y manejo de la
ficha. Los médicos que hayan aprobado el curso podran participar como
evaluadores en la aplicacién del instrumento.

En relacién a la etapa de la aplicacion de la <<Ficha de detecciéon de
trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion
estatica)>> (ANEXO 1) se requerira el apoyo de ocho médicos generales que
hayan aprobado el curso virtual <<DETECCION Y MANEJO DE
TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y ADOLESCENTES EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL MARCO DE LAS REDES
INTEGRADAS DE REHABILITACION (RIS-REHABILITACION) 2024>> y tres
médicos con la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién, dos de los
cuales tienen experticia en evaluaciones de los trastornos posturales.

Se realizaran las gestiones y coordinaciones con las autoridades de la
institucion educativa con 2 meses de anticipacion para la entrega de
consentimientos y asentimientos informados, los que incluyen las
indicaciones de la indumentaria necesaria para una correcta evaluacion.
Ademas, se solicitard un ambiente que cuente con buena iluminacion y que
resguarde la privacidad del estudiante.

El dia de la evaluaciéon de los estudiantes participantes, se recopilara los
consentimientos informados firmados por el padre o tutor legal autorizando la
participacion en el estudio (Anexo 2), igualmente se pediran los asentimientos
informados de los niflos a partir de los 7 afios (Anexo 3). Un médico
rehabilitador verificara si los estudiantes cumplen con los criterios de
inclusién, si cuentan con la indumentaria para la evaluacion y elaborara la
filiacién del estudiante. Los otros 2 médicos especialistas con experticia en
evaluacion de trastornos posturales se dividiran en 2 grupos, cada uno de
ellos con 2 médicos generales. Los estudiantes seran evaluados por
cualquiera de los grupos de forma aleatoria. Los médicos especialistas
realizaran la evaluacion durante las 4 fechas, 4 de los 8 médicos generales
realizaran la evaluacion los dias 1y 2, y los otros 4 médicos generales los
dias 3y 4.

Se estima que la duracién de todo el proceso de evaluacion por paciente sea
de 10 minutos (5 minutos para el examen fisico y 5 minutos para el llenado
de datos).

Aspectos éticos

La informacion sera confidencial; en este estudio no se podra identificar a los
estudiantes, ya que se usaran cédigos para catalogarlos.

Se elaborard un consentimiento informado para ser llenado por el padre o
tutor legal del estudiante (Anexo 2), asi como un asentimiento informado para
el nifio a partir de los 7 afios (Anexo 3) y poder dar conformidad de su
participacion.

Acerca de los jueces, seran elegidos aquellos que cumplan con los criterios
de seleccion puntualizados en el ANEXO 4; los mismos que no asumieron
ninguna participacion directa ni indirecta en la elaboracién de la ficha, ni en el
proyecto de investigacion. Los médicos elegidos como jueces deberan ser 10
médicos rehabilitadores con experiencia laboral en el sector publico, en
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3.8

3.9

cualquiera de los subsectores de salud (MINSA, ESSALUD, FFAA y
Policiales), asi como un representante de la SOMEFIREP.

Se cumpliran con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki. Este
estudio sera sometido a aprobacion por el Comité Institucional de Etica en
Investigacién del INR.

Nota: El niumero de historia clinica <<N® HC: ___ >> que aparece en el
instrumento es para que la ficha pueda ser aplicable en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) y forme parte de la historia
clinica.

Técnicas de analisis de datos

La base de datos se hara en Excel. Se utilizara el programa estadistico R en
su versién mas reciente. Asimismo, se usara el paquete irr para calcular el
coeficiente kappa de Cohen.

El analisis de la validez de contenido se realizard mediante el criterio de
expertos. Los médicos seleccionados para dicha evaluacion deberan ser
profesionales especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Se usara la
prueba estadistica V de Aiken, la cual serd complementada con intervalos de
confianza (IC) al 95 % usando el método de Penfield y Giacobbi (68). Un
reactivo sera considerado adecuado si su estimacion puntual es mayor o igual
a .70y su IC se encuentra completamente por encima de .50 (69).

Para establecer la confiabilidad por acuerdo entre evaluadores dos médicos
generales y un medico especialista, se utilizara la prueba kappa Cohen.
Segun Landis y Koch (70), se consideraran las siguientes pautas para
interpretar el grado de acuerdo: Malo (.20 o menos), ligero (.21 a .40),
moderado (.41 a .60), bueno (.61 a .80) y excelente (.81 a 1). La estimacion
puntual del coeficiente sera complementada con un IC al 95 % de una sola
cola, en el que se examinara el limite inferior.

Limitaciones del estudio

Al realizarse el estudio en una sola institucion educativa, la muestra no seria
representativa y no se podria generalizar los resultados a la poblacién del
grupo etario estudiado.

El estudiante podria alterar su postura al sentirse observado por varios
profesionales durante la evaluacién
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4.2 Presupuesto

PRESUPUESTO
Costo por
Recursos Cantidad Unidad ot fen
soles)
(en soles)
Costo hora/ Fase de Elaboracion del S/. 1632.1
investigadores |proyecto de 44 horas (Tapia- S/. S/. 7243
(3 INR) investigaciéon 3978.8)
:fﬁc; rm:ya. Fase de ejecucién, S/. 1854.7
Tapia : recoleccion de datos y 50 horas (Tapia- S/. S/, 8230.8
*Vg Ier'mia analisis estadistico. 4521.4)
investigador
libre = Costo Fase de elaboracién de S/, 2?25‘6
cero manuscrito y publicacién Baakas (';ip;g-TS)f. SI. 9876.9
Fase de Elaboracion del
Recursos proyecto de 44 horas S/. 1264.8 S/. 1264.8
Humanos coslobaal investigacion
UFIDT- Fase de gjecucion,
OEAIDE recoleccion de datos y 50 horas S/.1423.3
S o S/. 1423.3
analisis estadistico.
Fase de elaboracion de
manuscrito y publicacién 60 horas S/. 1730 S/. 1730
Costo hora s
hédicn Capacitacion virtual (8) | 40 horas S/. 1266.66 S/10133.28
Costo hora Fase de ejecucién
evalu_adores 27 fichas x 10 min c/u 13 horas S/. 433.33 S/. 1300
(medicos)
Material para
capacitacion presencial 3 S/ 10.00 Sl b0
Archivador 2 S/. 15.00 S/. 30.00
Otros materiales de S/. 30.00 S/. 30.00
escritorio
Recursos Material Fichas de evaluacion
r(Bienes) PR (3 fichas por estudiante) 270 SI.0.20 S/.54.00
Consentimiento 90
informado y S/0.30 S/.27.00
asentimiento informado
Impresiones protocolo y 02
trabajo final S/. 60.00 S/.120.00
Recursos Materiales i
(Servicios) Movilidad S$/200.00 S/. 200.00
Total S/. 41693.08
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CAPITULO V: ANEXOS
5.1 ANEXO N°1: FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN
NINOS Y ADOLESCENTES DE 7 A 17 ANOS (EVALUACION ESTATICA)

[ ne: |
FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN NIFIOS Y ADOLESCENTES DE 7 A 17 ANOS (EVALUACION ESTATICA)
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5.2 ANEXO N°2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES
DE LA FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE 7 A 17 ANOS (EVALUACION ESTATICA).
INVESTIGADORES: M.C AMAYA SOLIS KAREN P., M.C TAPIA EGOAVIL
RAQUEL, M.C PALOMINO PENA CESAR A., VALENCIA MELENDEZ PABLO D.

Nombre del estudiante:

Se le invita a su hijo (a) o representado a participar en este estudio de investigacion.
Cualquier consulta que tenga, puede preguntar a cualquiera de los investigadores,
quienes aclararan sus dudas.

Cuando haya comprendido y aceptado que desea participar, se le solicitara su firma
en este documento llamado Consentimiento informado.

Justificacion:

Este estudio busca validar un nuevo instrumento que es la <<Ficha de deteccién de
trastornos posturales en nifios y adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion
estatica)>>: es decir, que esta ficha sera usada para el diagnéstico y tratamiento de
los estudiantes con alteraciones de la postura.

Objetivo:

Demostrar que la <<Ficha de deteccién de trastornos posturales en nifios y
adolescentes de 7 a 17 afios (Evaluacion estatica)>> es valida y confiable, y que
puede ser empleada para la evaluacién de trastornos posturales en nifios y
adolescentes de 7 a 17 arios.

Beneficios:

Los resultados seran un paso inicial importante para demostrar que la ficha ayuda al
médico general en la deteccién precoz de problemas de postura en nifios y
adolescentes; lo que permitira un manejo eficiente y evitara complicaciones a largo
plazo como deformidades estructuradas graves y dolor muscular.

Procedimientos del estudio:

En caso acepte participar, se le pedira que su hijo (a) o representado sea evaluado
por 3 médicos (1 médico especialista y 2 médicos generales).

La evaluacion es rapida, totalmente inofensiva, dura aproximadamente 5 minutos por
evaluador; sélo se requiere que el estudiante esté en short corto o ropa interior; y si
es nifia en top o sostén.

El evaluador le pedird que esté de pie en su postura habitual y valorara su postura
mediante el llenado de la ficha.

Aclaraciones:

Su decision de participar es voluntaria, no habra consecuencias desfavorables si no
acepta participar.

La informacién obtenida de la evaluacién es estrictamente confidencial, se garantiza
la privacidad y el anonimato de la informacién obtenida, asi como de la publicacién
de resultados.

No tendra gastos para el estudio.

Si desea informacion adicional de avances del estudio puede contactarse con los
investigadores al correo amaya_karen@hotmail.es

También puede contactarse con el Comité Institucional de Etica en Investigacion del
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
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JAPON cuya presidenta es la M.C. Julia Rado Trivefio al teléfono (01)7173200 — (01)
7173201 anexo 1414, correo electrénico: juliarado@hotmail.com

Si ya se aclararon sus dudas y desea participar, puede ahora firmar el consentimiento
informado:

Yo,

He sido informado acerca del estudio y estoy de acuerdo con la participacion de mi
menor hijo(a) o representado. Me han explicado que la evaluaciéon es totalmente
inofensiva y confidencial. También comprendo que, si en algin momento decido
retirarme, puede hacerlo, sin que acarree un perjuicio. Acepto que participe en el
estudio:

Firma del padre o apoderado
DNI
Fecha
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5.3 ANEXO N°3: ASENTIMIENTO INFORMADO DEL NINO O ADOLESCENTE

TITULO DEL PROYECTO: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES
DE LA FICHA DE DETECCIOI! DE TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y
ADOLESCENTES DE 7 A 17 ANOS (EVALUACION ESTATICA).
INVESTIGADORES: M.C AMAYA SOLIS KAREN P., M.C TAPIA EGOAVIL
RAQUEL, M.C PALOMINO PENA CESAR A., VALENCIA MELENDEZ PABLO D.

Nombre del estudiante:

Hola, somos médicos del Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza
Flores>> AMISTAD PERU-JAPON, quienes estamos realizando un estudio para
validar una ficha de deteccién de problemas o alteraciones de la postura.

Tu participacion consiste en estar de pie en tu postura habitual, un medico
especialista y dos médicos generales observaran tu postura y llenaran una ficha.

Tu participacién es voluntaria (si tu deseas) y totalmente inofensiva. La informacion
es confidencial; es decir, nadie sabra el resultado de la evaluacion, sélo los médicos
investigadores.

Si no deseas participar, no habra ningun problema. Si tienes preguntas las puedes
hacer.

Si aceptas, marca X en el cuadrado que dice SI.
Si no aceptas, marca X en el cuadrado que dice NO o dejas vacia la hoja.

Si QUIERO PARTICIPAR NO QUIERO PARTICIPAR

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:

30



JuezN.2 __

54 ANEXO 4. FICHA DE CRITERIOS DE SELECCION DE JUECES -
IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Datos Generales

Apellidos y nombres

CMP

RNE

Correo electrénico

Teléfono o celular

Datos Académicos
Profesion

Estudios de posgrado
(Especialidad, maestria,
doctorado).

Formacién complementaria
(Capacitaciones).

Datos Laborales
Experiencia laboral asistencial
en el sector publico, en
cualquiera de los subsectores
de salud (MINSA, ESSALUD,
FFAA y Policiales).

Tiempo de trabajo asistencial
en area de Rehabilitacion.
Experto en atenciones
orientadas a un nivel de
atencion en salud de menor
complejidad (Ej. primer nivel).
Experiencia laboral
administrativa:

Tiempo de experiencia en
gestion de servicios de salud
en el MINSA (Opcional).
Lugar de trabajo actual y
cargo que ocupa (Asistencial,
administrativo o ambos).
Experiencia y Experticia
Experticia tematica

(Lineas de investigacion).
Experticia en elaboracion vy
disefio de programas de salud
(opcional).

Otros aspectos
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