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Visto el Expediente N°21-INR-005061-006, que contiene el Informe N®044-2021-UFIDT-
OEAIDE/INR y Nota Informativa N° 143-2021-UFIDT-OEAIDE/INR de la Jefa de la Unidad Funcional
de Investigacién y Desarrollo de Tecnologia, Proveido N°1 70-2021-OEAIDE-INR y N° 256-2021-
@\ OEAIDE-INR de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
:| Docencia Especializada, Acta N° 74-2021-CIEI/INR y Nota Informativa N° 021-2021-CIEI/INR del
Comité Institucional de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON:

CONSIDERANDO:

Que, los numerales |, Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, “Ley General de Salud”,
establece que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano ¥y medio fundamental para
z alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por

tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria ¥y promoverla, garantizando una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad:

p %\ Que, los articulos 16 y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
%\ppoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 13-2006-SA, sefialan que dentro de los establecimientos

E e salud y servicios médicos de apoyo se podrén 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 quehacer institucional;

Que, con documento del visto, la Jefa de la Unidad Funcional de Investigacién y Desarrollo de
Tecnologia de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada, informa
que los profesionales M.C Karen Patricia AMAYA SOLIS, M.C Raquel TAPIA EGOAVIL, quienes
laboran en el Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién Integral en Amputados,
Quemados y Trastornos Posturales, M.C Cesar Augusto PALOMINO PENA quien labora en el
Departamento de Investigacidn, Docencia en Prevencion de Riesgos y Promocion de la Salud, y el
Investigador Externo Psico. Pablo David VALENCIA MELENDEZ de la facultad de estudios
Superiores [ztacala Universidad Nacional Auténoma de México, han elaborado el Protocolo de
Investigacion titulado: “Validez y Confiabilidad Interobservadores de la Ficha de Deteccién de
Trastornos Posturales en el Primer Nivel de Atencién de Salud”:



Que, el citado Protocolo de Investigacién, ha sido revisado y aprobado por el Comité Institucional de
Etica del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU -
JAPON, a través del Acta N°74-2021-CIEI/INR y la Nota Informativa N° 021-2021-CIEI/INR, el cual
se encuentra registrado con el cédigo OEAIDE 002-2021, por lo que es pertinente proceder a su
aprobacién, con la resolucién correspondiente, para su desarrollo y posterior aplicacion;

De conformidad con lo previsto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud y modificatorias, Decreto
Supremo N°13-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA que aprueba el Reglamento de
Organizacién y funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién modificado por la Resolucion
Ministerial N° 356-2012/MINSA y en uso de las facultades conferidas;

Con el visto bueno de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y
Docencia Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “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 Deteccién de Trastornos Posturales en el Primer Nivel de
Atencién de Salud” que consta de treinta y cinco (35) folios que contiene el Formato de Validacion
por Expertos el cual consta de veintiocho (28) folios y la Ficha de Deteccién de Trastornos
Posturales en el | Nivel de Atencién de Salud (Evaluacién Estética), que forman parte de la presente
Resolucién, elaborado por los profesionales M.C Karen Patricia AMAYA SOLIS, M.C Raquel TAPIA
EGOAVIL, quienes laboran en el Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitacion Integral
en Amputados, Quemados y Trastornos Posturales, M.C Cesar Augusto PALOMINO PENA quien
labora en el Departamento de Investigacion, Docencia en Prevencion de Riesgos y Promocion de la
Salud, y el Investigador Externo Psico. Pablo David VALENCIA MELENDEZ, registrado con cédigo
OEAIDE 002-2021.

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

Articulo 3° ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada de la entidad, la coordinacion, monitoreo, aplicacién y supervision del cumplimiento
del mencionado Protocolo de Investigacion en el &mbito de su competencia.

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

Registrese y Comuniquese,

WE. LILY PINGUZ VERGARA
(e) Directora General
| CMP. N° 23770 RNE. N° 12918
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TITULO: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES DE LA FICHA DE
DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DE SALUD.

RESUMEN:

Introduccion: En.el Pert, los médicos de los establecimientos del Primer Nivel de
atencion de salud tienen el primer contacto con los pacientes y 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
Deteccian de Trastornos Posturales en el Primer Nivel de Atencitn de Salud, disefiada
para detectar patologias posturales en nifios: y adolescentes.

Objetive general: Explorar las evidencias de validez de contenido y confiabilidad
interobservadores de la Ficha de Deteccitn de Trastornos F’osturales en el Primer Nivel
de Atencién de Salud, en nifies y adolescentes que asisten al Instituto Nacional de
Rehabilitacién <<Dra. Adriana Rebaza Flores>> Amistad Peri-Japon (INR).

Disefio de estudio: Transversal, descriptivo, de validacion 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: Todos los pacientes que asisten al Departamento de Amputados,

Quemados y Trastornos Posturales del INR.

Muestreo: no probabilistico por conveniencia, 77 pacientes.

Analisis de datos: Se utilizara el programa estadistico R; y el paquete irr para calcular
el coeficiente kappa de Cohen. Para el andlisis del criterio de expertos se empleard 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 [a integridad de los diferentes sistemas del cuerpo
(1). La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (American Academy of
Orthopaedfc Surgeons- AAQOS) define buena postura como un estado de
equilibrio muscular y esquelético que protege las estructuras corporales contra
lesiones o deformidades progresivas, ademas permite una paosicién optima de
los drganos toracicos y abdominales (2). o '

Desde el punto -de vista biomecanico, la base de la unidad caorporal esta. en
funcion dé& principios mecanicos como economia, equilibrio y comodidad; en
tanto, una correcta alineacion articular de cada una de las _c_adenas
biocinematicas no debe producir fatiga muscular, dolor ni sensacion de
incomodidad (3). Asimismo, debe haber un equilibrio musculossguelético que
implique. una cantidad minima de éstrés y tension en el cuerpo (4).

Para mantener la estabilidad postural, esta depende de un conjunto d'e
programas neluromusculares adquiridos -a través del aprendizaje motor (5). L
postura puedeé considéerarse como el resultado de un gran ndmero de reﬂejos
sensorio-motores e informacién del sistema vestibular, integrados en diferentes
niveles del sistema nervioso ¢entral, con ungjuste autormnatico y extremadamente
preciso (8). _ _ _

La musculatura. débil {debilidad postural) produce cambios visibles en la postura
corporal; genera:desequilibrio con aparicién de:trastorrios postetiores en la edad
adulta (7). L.a postura inadecuada puede provocar diversos problemas musculo
esqueléticos como tension, dolor muscular, cefalea, mala circulacion, estrés
fisico y mental, asi como falta de suefio (8).

La prevalencia de las alteraciones de! equilibfio postural se manifiesta entre un
10 al 29 por ciento en nifios y adolescentes; sdélo la debilidad postural en 1a
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 quirdrgico supera los $1,1 billones de ddlares
anuales {10).

Los factores que predisponen a una postura inadecuada son el uso inapropiado
de teenologias (computadoras, wdequegos etc.), mochilas pesadas, posturas
prolongadas, mobiliario inadecuado y laxitud excesiva de las articulaciones
(8,11,12). Conjuntamente, ios malos habitos-alimentarios, entre ellos sobrepeso
y obesidad, tienen asociaciéon con mala alineacién en miembros inferiores como
rodillas en valgo y pies planos (12-14); esto sumado al sedentarisma, aumenta
la prevatencia {12).

Se estima que en el 2013, sdlo la inactividad fisica, costo a los sistemas de salud

internacionales $53,8 billones a nivel muridial; de los cuales $31,2 billones fueron
pagados por el sector ptblico, § 12,9 billones por e| sectar privado y- $ 9,77

billones asumidos por los ciudadanos (15). Los Centros para el Control y

Prevencion 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 (crénicas), como enfermedad
cardiaca, diabetes tipo 2, diversos tipos de céncer y obesidad, ademas de estar
asociado a $1_'1?'biliones en costos en salud anual (16).

En el Pert, el Primer Nivel de atericién de salud, cuenta con profesionales:
sanitarios encargados de las actividades de promocién, prevencién y atencion
integral de salud que incluye deteccién y rehabilitacién de personas con
discapacidad; privilegia la estrategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad.

Estos establecimientos cuentan con un medlco general, quien es el profesmnal
gue tiene el primer contacto con el paciente (17).




1.2

1.3.

El profesional médico, responsable del proceso de atencion en el primer nivel,
debe contar con herramientas tales como protocolos, guias clinicas y de
procedimientos a fin de estandarizar los procesos clinicos dentro de la red
integrada de servicios de salud (18) Como parte de la evaluacién integral que

realiza el médico general, no existe una ficha de deteccion de frastornos

posturales en el primer nivel de atencién de salud que cuente con validez y
confiabilidad interobservadores. Es trascendental contar con este material para
la deteccion de-los trastornos posturales. sobre todo en los picos de crecimiento
longitudinal (nifios y. adolescentes) (19,20); ademas, una intervencién temprana
mejora la calidad de vida del pamente y evita la progresion de deformidades

-estructuradas lo que genera a largo plazo un impacto positivo en la Salud

Piblica.

Formulacién del problema

¢La Ficha de Deteccion de Trastornos Posturales en el Primer nivel de atencién
de salud cuenta con evidencias de validez de contenido y buena confiabilidad
interobservadores?

Justificacién _
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 esqueleticos. Estos se
infensifican en la edad adulta, mas aln cuando se asocian al fipo de actividad
ocupacional (23).

El Primer Nivel de Atencion de salud, por sus caracteristicas, proporciona un

marco idéneo para una evaluacion:postural general rapida v sencilla, ya que sus

profesionales (médicos generales) tienen el primer contacto con &l paciente y su
comunidad; en este personal es transcendental reforzar sus competencias en la
deteccién, manejo y derivacidn de patologias ai nivel de mayor complejidad para
tratamiento especializado en el marco de las Redes Integradas de Salud (RIS).

Entrenaral médico general en la inspeccion visual postural ayudara al tamizaje
precoz. de las alteraciones de la postura (2) por este motivo se elaboro la
<<Ficha de Deteccion dé Trastarnos Posturales én el Piimer Nivel de Atencion
de Salud>> como una herramienta nueva, propuesta para la deteccién de
patologia postural (columna, miembros inferiores vy pies) en nifios y

adolescentés. La ficha permitira hacer un diagnéstico precoz (11), manejar

oporfunamente las patologias: identificadas, prevenir deformidades
estructuradas y sintomatologia dolorosa; asimismo -admitira definir con seguridad
la accion de tratamientc més adeclada (pautas generales, observacién o
referencia) de. manera que se mejore la calidad de vida (24) de los pacientes y
su comunidad. Esta intervencion lograra la satisfaccion de sus necesidades de

ranera acertada, accesible, continua, integral y fa 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 atencion, vy 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 nacional
también tendria un impacto poblacional, econdmico (bajo costo de gaste




1.4,

1.4.1.

1.4.2.

1.5.

2.1.

publico), optimizacidn de la gestion de recursos, mejora de las condiciones de

salud y disminucién de pacientes con discapacidad.
Finalmente, los pacientes se beneficiaran de una deteccion opottuna y atencion.
de calidad con enfoque biopsicosocial (25).

Objetivos

Objetivo general

« Explorar las evidencias de wvalfidez de contenido y confiabilidad
interobservadores de la Ficha de Deteccidn de Trastornos Posturales en
€l Primer Nivel de Atencién de Salud, en nifios y adolescentes que asisten
al Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>>
Amistad Peri-Japon.

Objetivos especificos
¢ Determinar la validez de contenido de la Ficha de Deteccién de
Trastornos-Postuirales en el Primer Nivel de Atencidn de Salud mediante
el criterio de expertos (V de Aiken).
» Establecer la confiabilidad por acuerdo entre evaluadores de la Ficha de
Deteccién de Trastornos Posturales en el Primer Nivel de Atencién de
Salud (Kappa Cohen).

Hipotesis.
¢ La Ficha de Deteccién de Trastornos Posturales en. el Primer Nivel de
Atencién de Salud tiene adecuada validez de contenido y buena
confiabilidad: interobservadores, en nifios y adolescentes que asisten al
Instituto. Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>>
Amistad Pef(-Japon.

CAPITULOII

Marco tedrico
Antecedentes
Kape et al analizan la- postura y evallan la ocurrencia de deformidades
espiriales. Ademas, telacionaron el Indice de Masa Corporal {IMC) con las
deformidades posturales-en grupos de edades 5-8 afios, 9-11 afios y 12-14 afios.
Para la evaluacién postural utilizaron el software analizador Contemplas 3D.
Lograron apreciar entre los grupos incremento-de la postura cifdtica, aumento de
rotacion de [a pelvis, lo que generd postura lordética (p<0.01). No encontraron
correlaciones significativas entre el IMC de los sujetos y las desviaciones en la
postura (21). Buscar articulos adicionales con relacidn significativa.
El articulo de Coelho et al. en 60 estudiantes de Floriandpolis (Santa Catarina —
Brasu) entre 5 a 14 afios, evaluaron la postura con fotogrametria. Para ello se
requirid para la evaluacién individual, una camara digital Sanyo, modelo VPC-
HD2000 (Sanyo, CA, USA), pasicionada en un tripode a una altura de 0.85m y
una distancia de 3 metros. El andlisis de la postura fue con el Software Sapo
(Software para evaluacién postural), desarrollado y validado por Ferreira et. al.
Ellos eéncontraron que la mayoria de los participantes tenian flexibilidad reducida,
y ademas mostraron mayor asimetria en el dngulo de la rodilla en plano coronal
(p<0.05) y mayor inclinacién del cuerpo anteroposterior (p<0.05) (22).
Instrumentos como el pGALS (Pediatric Gaif, Arms, Legs and Spine} utilizado en
evalbacién musculo esquelética en hifios (23), encuenira en.su investigac én que




la prueba tiene una sensibilidad del 97-100 por ciento v especificidad del 98-100
por ciento para la deteccion de alferaciones articulares. La evaluacion contiene.
3 preguntas y 17 manicbras, dentro de las cuales incluye una evaluacién de la
postura, tanto tronco y extremidades (24).

El estudio de Cardenas et al. usa el pGALS en hifios colombianos de 6 a 16 afios
una sensibitidad del 91,3 por cierito, una espemﬂmdad del 53 por ciento, una
razon de verosimilitud positiva de 1,8-y una razén de verosimilitud negativa de
0,16 para identificar alteraciones en el sistema masculo esquelético (24).
Moreno-Torres ef al. validaron la herramienta pGALS en nifios mexicanos de 6
a 16 anos. Los dividieron en-2 grupos:-un grupo.de 87 pacientes con desdrdenes
milsculo esqueléticos y un grupg control de 88 participantes. Se hallé una
consistencia interna (o de Cronbach) de 0,90 para destrdenes misculo
esqueléticos; y una sensibilidad de 97 por ciento (IC 92-99%), especificidad 93
por ciento (IC 86-97%) (25).

Abernethy et al. utilizaron también el instrumento pGALS version en espariol para
la evaluacion de nifios peruanos. Incluyeron a 53 nifhos entre 4 y 16 afos, que
acudian al departamento de emergencia del Hospital Regional de Loreto (Perti).
Los nifios fueron evaliiados 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 diagndsticos encontrados incluyeron fractura de fémur,
hipermovilidad articular. Concluyeron que el instrumento es practico, aceptable
y efectivo en detectar cambios msculo esqueléticos en nifios (26).

Rusnék et al. evaluaron la postura en 311 nifios de 6 y 7 afios mediante
inspeccion (examen fisico) con la metodologia segtin Lein, Thomas y Mayer:
postura de cabeza y cuerpo, forma del pecho, forma.del abdomen ¢ inclinacién
del talle, curvaturas de la columna en los planos coronal y sagital, altura y
posicion de los hombros. Cada segmento esta graduado del 1 al 5,.de menor a
‘mejor postura. Encontraron mala postura en més del 50 por ciento de los sujetos
estudiados; deformidades en el plano sagital superaron el 30 por ciento y en el
plano frontal fue de 13.18326%. La significancia estadistica se considersd p=0.05
27): |

Yang et al., en el estudio acerca de la prevalencia de postura incorrecta en nifios
y adolescentes. Fueron 595 057 estudiantes de China (54.6 por-ciento nifios,
45.4 por ciento nifas), media de edad fue 12.8 + 2.0 afios. La prevalencia de
postura incorrecta. mediante inspeccion clinica fue 65.3 por ciento (IC 95%: 65.0
- 62.5%), y fueron referidos para toma de radiografia 3.7 por ciento (IC 85%:
24.2-24.7%). Las nifias tuvieron una prevalencia mas alta que los nifios
(p<0.001); en los estudiantes mayores de 10 afios la prevalencia fue mayor que
en los menores de 10 afos (p<0.001) (28). _

El estudio de' Kuciel-Lewandowska et al. evaluaron la postura en 373 nifios en
jardin de infantes; 295 (79.08 por mento) presentaron mala postura; entre ellos
el pie-plano flexible fue la alteracion méas frecuente (234 nifios, 62.74 por ciento}
(29). _

En cuanto se puede evidenciar, que existen diversas herramientas de.evaluacién
como  tecnoldgicas (softwares) instrumentos para evaluacion clinica, ©
simplemente inspeccion; para lo cual se requiere una estandarizacion en un
formato de evaluacién y-capacitacion de los. profesionales y menor tiempo de
-aplicacion.

2.2 . Bases tedricas
2.21 Postura

Es la posicion 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)

2.2.1.1Posicién Anatémica
Esta posicion consiste en una postura erecta, con la cara de frente, los brazos a
los lados, las palmas de las mahos hacia delante con los dedaes y pulgares en
extension. Esta es la posicion es de referencia para las definiciones y
descripciones de los planos y ejes del cuerpo.

2.21.2 Posicion cero ¢ 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
supinacién y la pronacion), las rodillas en extension 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 evallia en relacién con los planos y los ejes. Los ires planos

bésicos de referencia proceden dé las tres dimensiones del espacio y se

relacionan entre si' mediante angulos rectos. Los-planos sen: 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 porcién anterior y otra posterior. '

» Plano sagital: Es vertical y se extiende desde la parte anterior & |la posterior,
derivando su nombre de-la direccion de la sutura sagital del craneo: tambign
se le denomina plano anteroposterior.

« Plano transverso: Es horizontal y divide el cuefpo en dos porciones, la
superior (proximal) y la inferior (caudal)

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

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

» Eje coronal: Se sitlia én el plano transversal y se extiende horizontalmerite
de lado a lado. Los movimientos de flexién'y extension se localizan en este
gje-en-el plano sagital.

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

Linea de la plomada: Proporciona la representacion de la linea de ‘accién y
direccién de la-fuerza de gravedad. Guando [a linea de gravedad del cuerpo cae.
dentro de la base de sustentacién en una posicion estatica, garantiza la
estabilidad corporal. A mayor amplitud de base, rmayor estabilidad.

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




esternon y crahed
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En el plano coronal .ademas ha de observarse €l tridngulo del talle: Este es él
angulo formado por el borde interno de la extremidad superior, la cintura y el
tronco {21). Debe ser simétrico al comparar ambos herticuerpos,

2,22 Trastorno postural
Es el patrén 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 (22)

2.2.2.1 Tipos de trastorno postural - En el plane coronal:

e 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 rotacién vertebral; el Test de Adams es negativo (23).

o Escoliosis estructurada: Es una deformidad {ridimensignal que afecta la

colurmna veriebral. (24); la lateralizacién en el plano coronal supera los 10° de
Cabb y-s€ acompana.de rotacion axial (25).
El Test de Adams es una prugba due cuando es positiva, es indicativo de
deformidad escolidtica estructurada.. Se solicita al paciente realizar una flexién
anterior del tronco, manteniendo las manos juntas. La presencia de gibosidad
en el dorso es positivo (26).

+ Genu varo: Es una deformidad angular de la rodilla en el plano frosital; las
piernas se aprecian arqueadas (27). Es una deformidad frecuente en los dos
primeros afios de vida (28); se considera fisiolégico a aquella deformidad
tipicamente bilateral, simétrica y autolimitada. La persistencia después de los 2
afios u otras caracteristicas (como asimétrico) se considera patolégico (29).
Para su valoracién se debe medir la distancia intercondilea (DIC); esta es la
distancia en centimetros entre los condilo femorales mediales, al mismo tiempo
gue coritactan los maléolos tibiales en el paciente en bipedsstacién (30,31).

e Genu valgo: ES una deformidad angular de la rodilla en el plano frontal; las
piefnas se aprecian en forma de tijeras o <<X>> (32). Comlnmente ocurre
entre los 3 y 6 afios. de edad, es simétrica, bilateral v se autolimita. Causas
patoldgicas pueden favorecer su persistencia incluidas fracturas, osteomielitis
primaria v obesidad (29).

Para su estimacion se debe medir la distancia intermaleolar {DIM}; la cual es
la distancia en centimetros entre los entre los maléolos mediales, con las
rodillas juntas, en el paciente en bipedestacion (30,31).




Pie plano: Es una deformidad en la cual el arco plantar interno ha disminuido
en su altira o ha desaparecudo Puede ser flexible el cual se caracteriza por un
arco normal durante la ausencia-de carga y un ap!anamlento del arco con el pie
carga; mientras que el pie plane rigido se caracteriza por un arco rigido v
aplanado tanto en la posiciéh de.carga como sin carga (33).

Pie cavo: Es una afeccion en la que el arco longitudinal est4 anormalmente-
aumentado, debido a una deformidad fija eh equino del antepié, retropié o
ambos. en el plano sagital; y rotacion en varo o valgo del calcaneo en plano
coronal. (34).

2,2.2.2 Tipos de trastorno postural - En el plano sagital:

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

Cifosis o Hipercifosis: Es el incremento anormal de la curvatura fisiolégica de
la columna dorsal en el plano sagital, debido a compromiso d[sco-llgamentano
y 6seo. La Scoliosis Research Society (SRS) ha establecido unos valores de
cifosis toracica normal entre 20° y 40° de angulo de Cobb (35).

Cifosis postural {Hipercifosis postural): Es la pastura en la cual se observa
una espalda redondeada, es una curvatura flexible (reductible). Es com(n en

adolescentes y adultos jévenes (36).

Cifosis estructurada (hipercifosis estructurada): Es una deformidad
estructurada (irreductible), convexa posterior de la columna dque puede
aparecer en la infancia y luego empeorar con el crecimiento, sobre todo durante

-l pico puberal. La curvatura anormal puede ser suave (redondeada) o pueds
-‘mostrar un patron angular (37).

Hiperlordosis: Es la exageracion anormal de la curvatura lumbar o lordosis,
frecuentermente asociada con debilidad de los musculos abdeminales en
cambinacion con acortamientos musculares flexores de cadera, tensor de

fascia lata y extensores lumbares (38).

Genu recurvatum: Es el grado de hiperextension de la rodilla més alla de la
alineacién femorotibial sagital igual a 180° o posicién O (extension total) de
referencia (39). Pude ser sintomatico y ocasionar dolor, debilidad, inestabilidad,
discrepancia de miembros inferiores y disminucion del rango de mowm:ento
(40).

Genuflexo: 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 (41)

2.2.3 Dolor cronico: es la sensacién dolorosa que persiste mas alla:del tiempo normal
de curacidn, mas de 3 meses (42).

224

Sistema de Referencia y Contrarreferencia (SRC): Es el conjunto-ordenado de
procedimientos asistericiales y admiinistrativos, 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 Ia comunidad o
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establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad
resolutiva (43).

CAPITULO HI
METODOLOGIA
3.1. Disefio de estudio
El presente estudio es de disefio transversal, descriptivo, de validacion de la
Ficha de Deteccién de Trastornos Posturales-en el Primer nivel de atencién. Se
estudiara la validez de conteni’do de la F cha mediante el criterio de exp’er.to's; yla
3.2, Ambito de estudlo
Ambientes. de consultorio externo y de terapias del programa de Trastornos
posturales del Departamento de Amputados, Quemados y Trastornos Posturales
del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

3.3. Participantes _
En la poblacién se incluiran a todos los pacientes que asisten al Departamento
de Amputados, Quemados y Trastornos Posturales del Instituto Nacional de
Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>> Amistad Per( — Japén.

3.3.1 Criterios de inclusién
Pacientes desde los 12 meses hasta los 17 afios, que asisten al Departamento
de Amputados, Quemados y Trastornos Posturales del Instituto. Nacional de
Rehabilitacion.
Pacientes y familiar a cargd o representante légal que acepte voluntariamente
su participacion. ' '

3.3.2 Criterios de exclusién
Pacientes con discapacidad intelectual o trastorno psiquiatiico que impida la
correcta evaluacion,
Pacientes con problemas neurologlcos como espasticidad,
Pacientes con compromiso motor y que no puedan realizar marcha
independiente.
Pacientes que aun no realicen marcha.

3.3. Muestra Y huvestreo
El muestreo es de tipo no probabilistico por conveniencia. Se requeriran 77
pacientes. Este nlmero se determing a partir dé un -andlisis basado en @l
intervalo de confianza de una sola cola al 95% (44). Se considerd un tamafio del
efecto de Kappa = .81 con un limite inferior de .61, asi como una prevalencia del
10%.

11
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3.5 Instrumento

3.5.1

3.5.2

FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL | NIVEL
DE ATENCION DE SALUD (EVALUACION ESTATICA).

Es un instrurnento de cribaje propuesto para ser usado por médicos generales
(0 medicos asistenciales de otras especialidades) que laboren en el primer
nivel de atencion. Evalia 3 aspectos generales: Columna, miembros
inferiores y pies, cada uno desde el planc coronal y sagital.

No existe un instrumento en rehabilitacion o_especia[idadesaﬁnes que valore
conjuntamente-la columna, miembros. inferiores y pies; por este motivo, se

recopilaron las evaluacmnes posturales de diversos autores (1,21,38-

41,45,22,23,26,27,29,31,32,36) vy con ello se logré la nueva herramlenta
propuesta La F cha es de aplicacidon seéncifia para la evaluacién, tamizaje

general postural y orientacion facil a la accion a ejecutar con respecto al

paciente.

Ficha técnica:. N _

Nombre FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS
POSTURALES EN EL | NIVEL DE ATENCION DE
SALUD (EVALUACION ESTATIC_A)

Aplicacion individual, para ser empleada por médicos del primer
nivel de ateneion.

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

Colaborador Niha Sencco N.

Afie 2021

Procedencia. Peri

Ambito de aplicacién desde los 12 meses hasta los 17 afios

Duracion Aproximadamente 10 minutos.

Materiales La ficha de deteccion, un centimetro o regla

Finalidad Deteccion de frastornos posturales en nifios vy

adolescentes;, manejo o derivacion oportuna =
_ establecimientos de mayor complejidad.

Criterios de exclusiénPacientes con discapacidad intelectual o trastorno
psiquiatrico.que impida. la correcta evaluacion.
Pacientes con problemas neurologicos como
espasticidad. '
Paclentes con compromiso motor y que no puedan
realizar marcha independiente,
Pacientes gue aun no realicen marcha.

Descripcién del instrumento _ _
La Ficha de deteccién describe los trastornos posturales segin 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 estruciura de evaluacion postural descrita. por los
diversos autores (1,21,38-41,45,22,23,26,27,29,31,32,36).

Forma de evaluacién: El paciente debera estar en posicion cero (también
llamada posicion 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 supinacién y la pronacion, las rodillas deberan estar en
extension, los pies descalzos y en posicidn estatica; estos (los pies) se han
de posicionar con los talones separados unos 8 cm y las puntas separadas

18



de forma que el angulo que forman los pies {con la linea de progresién) 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 estaridealmente con ropa interior o short corto, sin polo; vy
en el caso de las nifias, con un top o sostén. '
Columna _

La inspeccién se realiza desde la vista posterior y lateral.

En la vista posterior se evaltan 3 varfables: Nivel de hombros y escapulas,
triangulo del talle y Test de Adams. Para el nivel de hombro y escapulas se
coloca el numero 1 si estdn alineados y 2 si estan desalineados; para el
triagngulo del talle se coloca el nimero 1 si esta simétrico y 2 si estd asimétrico;
y para el Test de:Adams se coloca el nimero 1 sies 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. deprimidos; las escapulas en posicion neutra, bordes intemos
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 fransverso; y las articulaciones de la cadera én posicién neutra,
ni en abduccién ni en aduccion. _

En la vista lateral se evalGian 3. variables: Columna cervical {posicién de la
cabeza), columnia dorsal y-columna lumbar. Para la columna cervical (posicidn
de la cabeza) se coloca el nimero 1 si-estd alineada y 2 si esta adelantada:
para la columna dorsal se coloca el nimero 1 si estd normal, 2 si es
hipercifosis. reductible y 3 si es hipercifosis irreductible; y para la columna
lumbar se coloca el nimero 1 si esta normal y 2 si es hiperlordosis;

En la vista lateral, 1a cabeza debe estar en posicion neutra, ni inclinada hacia
delante ni hacia atrés; la columna cervical debe tener una curva normal,
ligeramente convexa hacia delante; las escépulas en buen alineamiento,
aplanadas contra la parte superior de la espalda; la columna dorsal debe tenar
una curva normal, ligeramente convexa hacia atids; la columna lumbar debe
tener una curva normal, ligeramente convexa hacia delante; la pelvis en
posicion neutra, las espinas antero superiores en &l mismo plano vertical que
la sinfisis del pubis; las articulaciones de la cadera en posicion neutra, ni
flexionadas ni extendidas..

Miembros inferiores

La inspeccidn se realiza desde la vista anterior y latéral. _
Para la evaluacién 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 posicion se evaliia la distancia interconditea (DIC) para el caso
de genu varo, la distancia intermaleolar (DIM}) para el caso-de genu valgo'y &l
alineamiento comparativa de ambos miembros inferiores..

Se debe hacer la medicién de la distancia intercondilea (DIC) vy la distancia
intermaleoclar (DIM) en centimetros, después se-debe considerar la edad dal
paciente: _ _ o

Hasta los 2 afios, si la DIC es menoi de 6cm se congidera normal o fisicldgico

¥ se coloca el numero 1. Si la DIC es mayor o jgual a 6¢m, se considera

probable genu varo patoldgico y se coloca el nimero 2; y si presenta genu
valgo se considera patologico y se coloca el niimero 3.

A partir de los 3 afios, si la DIM es menor de 6cm se considera normal o
fisiologico y se coloca el nuniero 1. St la DIM és mayor o igual-a 6¢m se.
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considera probable genu valgo patoldgico y se coloca el numero 2; y si
presenta genu varo.se considera patolégico y se coloca el nimero-3.

En la vista lateral las articulaciones de la rodilla deben estar en posicién
neutra, ni flexionadas ni hiperextendidas y las. articulaciones del tobillo, en
posicion neutra, pierria vertical y eh éngulo recto con la planta del pie. Enla
vista lateral se evallia [a alineacion de los miembros inferiores. Se celoca el
ntimero 1 si esta normal, 2 si es genu flexo y 3 si s genu recurvatum,

Pies

La inspeccion se realiza desde la visia posterior y lateral,

En la vista posterior se observa la alineacion del calcaneo con respecio a la
tibia. Se coloca el niimere 1 si el calcaneo esta normal, 2 si se visualiza
calcaieo varo'y 3 si se visualiza calcaneo valgo.

En la vista lateral se aprecia el arco longitudinal interno (ALI); se coloca el
nimero 1 si estd normal, 2 si esta descendido y 3 si esta 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 crénico (presencia o ausencia), y la accién a realizar lo cual puede ser
pautas generales, observacion o referencia a nivel de mayor complejidad.
Descripcion del ambiente

La evaluacién se realizard en el ambiente de consultorio externo del
Departamento de Amputados, Quemados y Trastornos Posturales
(DIDRIAQTF’)

Se sugiere, de ser factible; gue los ambientes de consultorio dispongan un
area minima de 13.5 m?, adecuada ventilacion & iluminacion, ademas de
contar con un ancha 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 oiro material innecesario que interfiera
con el examen fisico, ademds debe contar con una alfombra o piso de
microporaso entre muros (46).

Procedimiento para recoleccion de informacion

Se solicitara la aprobacion del protocoio al Comité de Etica Institucional.

Para la validez de contenido se requieren jueces expertos, Jos cuales seran
médicos rehabilitadores, escogidos seguin 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 (47-49).

Se tomara én cuenta la experiencia laboral en el Sector Publico del Ministerio
de ‘Salud (subsector MINSA, ESSALUD, FFAA y Policiales) (50,51), tanto.en
area asistencial y/o administrativa; asimismo se considerard como juez
experto la opinién de la Sociedad de Medicina Fisica y Rehabilitacién:del Per(

(SOMEFIREP).

No sera requI’[O cumplir con todos los criterios para su seleccion; la distincion
como juéz sera con el acuerdo de los investigadores.

En relacion a la etapa de la aplicacion de [a Ficha de deteccion de trastornos

posturales en el Primer Nivel de Atencién de Salud (Evaluacién estatica)

(ANEXO 1). Se requerird apoyo de 2 médicos generales entrenados en su
uso, y un médico con la especialidad de Medicira Fisica y Rehabilitacion
también capacitado para uso de la ficha,
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La capacitacién en el empleo de la Ficha sera parte del curso virtual
<<DETECCION Y MANEJO DE TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y
ADOLESCENTES EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION>>, orientado a
médicos del Primer Nivel de Atencién. Dicho programa contara con el auspicio
de SOMEFIREP, ademas con la certificacion del Colegio Médico del Peru

(CMP), ([as horas académicas efectivas del curso son 37 horas 51 minutos).

El curso sera teérico - practico (con presentacion de casos clinicos y manejo
de la ficha): ademas se realizara un entrenamiento presencial a los médicos
evaluadores antes de. la aplicacion del instrumento en los pacientes del
estudio. Se estima que la duracion de todo el proceso, por paciente, sera de
10 minutos (Sminutos para llenado de datos de filiacion y 5 minutos para el

examen fisico).

Existe ya la expetiencia de capacitacion mediante el curso virtual <<Deteccion
y Manejo de Trastornos Posturales en Nifios y adolescentes en el Primer Nivel
de Atencion>>, de modalidad mixta {sincrdnica y.asincronica), organizado por
el Departamenio de Investigacion Docencia y Rehabilitacién Integral -en
Amputados, Quemados y Trastornos Posturales (DIDRIAQTP) y la Direccion
Ejecutiva de Investigacion y Docencia en Prevencién de Riesgos y Promocidn
de la salud (DEIDPRPS) del INR. El primer curso se efectud del 27 Abril 2021
al 14 Junio 2021 (horas académicas: 37 horas 51 minutos). Contd con la
participacion de 38 médicos: de fa Regién Apurimac (Andahuaylas, Abancay
y Cotabambas), DIRIS Lima Norte, DIRIS Lima Sur Y Hospital Nacional
Cayetano Heredia.

Iguaimente se brindd un segundo curso a los médicos residerites ingresantes
de primer afio, fueron 10 los capacitados.en su primer mes de residencia {Julio
2021)

Para la: aplicacion del instrumento, antes de la evaluacion del paciente, el
padre o tutor legal firmara el consentimiento informado para la participacion
de su representado en ef estudio (Anexo 2), igualmente se pedira el
asentimiento informado del nifo a partir de los 7afios (Anexo 3).

A los pacientes que acuden a terapia presencial en DIDRIAQTP, y gue
cumplan con los criterios de inclusion, se les invitard a participar de la
evaluacion por los 3 médicos (2 generales ¥y 1 especialista); cada médico
examinador llenara una ficha de forma independiente segtn lo aprendido en
la capacitacién. _

El examen fisico tomara unos 5 minutos por médicoe, con lo cual los
evaluadores culmiraran el llenado de la ficha con un diagnéstico presuntivo. y
la apcidn de manejo (pautas. generales, observacién o referencia).

Aspectos éticos

La informacién sera confidencial; en este estudio no se-podra identificar a los
pacientes, ya que ‘se usaran codlgos para catalogarlos. El instrumento de
apllcabllidad confeccionado (Ficha de deteceion de trastornos posturales en

el primer nivel de atencion) se espera pueda ser consignado como parte de-

la histeria clinica en su posterioridad.

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

Acerca de los jueces, seran elegldos aguellos que cumplan con los criterios
de seleccion determinados por los investigadores y puntualizados en el
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ANEXO 4; los mismos -gue nho asumieron ninguna participacion. directa ni
indirecta en la elaboracion de la ficha, ni en el proyecto de investigacion. Los
médicos elegidos como jueces deberan ser rehabilitadores del Sector Publico
del Ministerio de Salud (subsector MINSA, ESSALUD, FFAA y Policiales), asf
como un representante de SOMEFIREP.

Se cumplirdn con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki. Este
estudio serd sometido a aprobacion por el Comité de Etica del Instituio
Nacional de Rehabilitacion.

Nota: el Nitmero de Historia Clinica <<N°® HC: >> que aparece eh el
instrumento es. para que la ficha pueda ser apllcable en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) y forme parte de la historia
clinica del paciente, no'para registro de los participantes de esta investigacion.
Técnicas de analisis de datos _ _

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

El andlisis de la validez de contenido se realizara mediante el criterio de
expertos. Los médicos: seleccionados para dicha evaluacion deberan ser
profesionales especialistas en medicina fisica y rehabilitacién. Se usarg la.
prueba estadistica V de Aiken, la cual sera.complementada con intervalos de
confianza (IC) al 95 % usando el méfodo de Penfield y Giacobbi (52). Un
reactivo sera considerado adecuado si su estimacion puniual es mayor o igual
a .70y su IC se encuentra completamente por encima de 50 (53).

Para establecer la confiabilidad por dcuerdo entre evaluadores dos médicos.
generales y un médico especialista), se. utilizara la prueba kappa Cohen.
Segtn a Landis y Koch (54), se consideraran las siguierites 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 serd complementada con un IC al 95 % de una sola
cola, en el que se examinara el limite inferior.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitacién en cuanto a la muestra ya que los sujetos
seleccionados seran los pacierites que asisten a DIDRIAQTP, lo cual se
presume que la mayoria tengan patologia estructurada.

La evaluacion del paciente es corta, pero el paciente podria sentir
desmotivacién al ser evaluado por los 3 profesionales, y con ello alterar su
postura.
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4.2 Presupuesto

PRESUPUESTO
_ Costo por -
Recursos Cantidad{ Unidad T:L‘:LS."
(en soles)

Material para
capacitacion 3 3/{. 10.00 S/30.00
presencial
Archivador 2 S/, 15.00 S/. 30.00

Oftros materiales de
escritorio

S/. 30.00 $/. 30.00

. Fichas de evaluacion _ _
Recursos Materiales (3 mgdicos 270 8/, 0.20 8/,54.00
(Bienes) evaluadores)

Consentimignto 90 S/0:30 8/.27.00
informado y
asentimiento
informado

Impresiones protocolo 02 8/.60.00 8/. 120.00
y trabajo final
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Total

S/, 85 969.0




5.1 Instrumentos

CAPITULO V
ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL |
NIVEL DE ATENCION DE SALUD (EVALUACION ESTATICA).
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5.2 ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO | -
TITULO DEL PROYECTO: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES
DE LA FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION DE SALUD. o

INVESTIGADORES: M.C AMAYA SOLIS KAREN P., M.C TAPIA EGOAVIL
RAQUEL, M.C PALOMINO PENA CESAR A., VALENCIA MELENDEZ PABLO D.

Nombre del paciente:

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

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

Justificacion:

Este estudio busca validar un nuevo instrumento que es la Ficha de Deteccion de
Trastornos Posturales en el Primer Nivel de atencion de salud; es decir, que esta
ficha pueda ser usada en los establecimientos de primer hivel como postas médicas
y centros de:salud; y que oriente a los médicos generales en la deteccién temprana,
diagndstico y tratamiento de los pacientes con alteraciones de la postura.

Objetivo: -

Es demostrar que la Ficha de deteccién de trastornos posturales es vélida y confiable,
y que puede ser empleada en tedos los establecimientos de salud de primer nivel en
el pais.

Beneficios: _ B _
Los resultados seran un paso inicial importante para demostrar que la ficha ayuda al
médico general en la deteccidon precoz de problemas: de postura -en nifios y
adolescentes; lo que- permitird un manejo eficiente v 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 (2 médicos generalés y 1 médico rehabilitador).

La evaluacion es rapida, totalmente inofensiva, dura aproximadamente 5§ minutos por
evaluador; sdlo se requiere que el paciente esté en short corto o ropa interior; y si es
nifa en top o brasier.

El evaluador le pedira 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 1a evaluacidh es estrictamente confidencial, se garantiza
la privacidad y ef anonimato de la informacién obtenida, asi como de Ia publicacidn
de resultados.

No tendra gastos para el estudio.

Si desea informacion adicional de avances del estudio puede confactarse con los
investigadores-al correo amaya_karen@hotmail.es
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También puede contactarse con el Comité de Etica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion cuya presidenta es la M.C. Julia Rado Trivefio al teléfono (01)7173200
—(01) 7173201 anexo 1414, correo electrénico: juliarado@hotmail.com..

Siya 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 éxplicado que la evaluacion es. totalmente
indfensiva 'y confidencial. También comprende que, si en algin momento decido
retirarme, puede hacerlo; sin que acarree un petjuicio. Acepio que- participe eh el
gstudio:

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

TiTULO DEL PROYECTO: VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES
DE LA FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION DE SALUD, | | |
INVESTIGADORES: M.C AMAYA SOLIS KAREN P., M.C TAPIA EGOAVIL
RAQUEL, M.C PALOMINO PENA CESAR A., VALENCIA MELENDEZ PABLO D.

Nombre del paciente:

Hola, somos médicos del Instituio Nacional de Rehabilitacidn, quienes estamos
realizando un estudio para validar unaficha de deteccion de problemas.o altéraciones
de la postura.

Tu partieipacién consiste en estar de'pie en tu postura habitual, 2 médicos generales
¥ un medico rehabilitador observaran tu postura y llenarén una ficha.,

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

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

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

SI'QUIERO PARTICIPAR NO QUIERO PARTICIPAR

Nombre:

Norribre y firma de la persona que gbtiene el asentimiento:

Fecha:
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53 ANEXO 4. FICHA DE CRITERIOS DE SELECCION DE JUECES -
IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Datos Generales

Apellidos y Nombres

CMP

RNE

e-mail

Teléforio o celular

Datos Académicos

Profesion

Estudios de posgrado
Especialidad (rmaestria;
doctorado...)

Formacion complementaria
(capacitaciones)

Datos Laborales

Expéeriencia Laboral asistencial
en el Sector Pubiico del
Ministerio de Salud (subsector
MINSA, ESSALUD, FFAAy
Paliciales)

Tiempo de trabajo asistencial
en area de Rehabilitacion en el
Sector Pitblico del Ministerio
de Salud

Experto en atenciones
orientadas a un Nivel de
atencién en Salud de menor
complejidad (e]. primer nivel)
Experiencia Laboral
administrativa:

Tiempo de experiencia en
gestién de servicios.de salud
en el MINSA (opcional)

Lugar de frabajo actual y
Cargo que ocupa (asistencial,
administrativo; ambos):
Experiencia vy Experticia
Experticia tematica _
(Lineas de investigacion)
Experticia en elaboracién y
disefio de programas de salud
{opcional)

Otros aspectos
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1.

FORMATOQ DE VALIDACION POR EXPERTOS

TiTULO

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD INTEROBSERVADORES DE LA FICHA DE
DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DE SALUD

RESUMEN

La postura ideal es aquella en la cyal existe una correcta alineacion articular de cada
una de las cadenas biocinematicas, sin producir fatiga muscular, dolor ni sensacién
de incomodidad. corporal (1); el equilibrio misculo esquelético implica una cantidad
minima de estrés y tension en el cuerpo (2). Una postura inadecuada puede provocar
problemas musculo esqueléticos como tensidn, dolor muscular, cefalea, mala
circulacion, estrés fisico, mental, y falta de suefio (3).

En el Pery, los EStab_Ijecimi'ento_s' del Primer Nivel de atencién de satud cuentan con
un médico general, quien tiene el primer contacto con el paciente (4); &s por ello que
su capacitacién y destreza en la deteccion de los frastornos posturales es
trascendental, sobre todo en los picos de crecimiento Iongltudlnal (nifios y
ado!escentes) (5,6). La intervencion temprana brinda resultados prometedores,; evita
progresion. de deformidades estructuradas, mejora la calidad de vida del paciente y

genera a largo plazo un impacto pomtwo en la Salud Publica.

Existen instrumentos para valorar |a postura como los softwares (7,8}, formatos como
el pGALS (Pediatric Gait, Arms, Legs and Spine) (9-11), o simplemenite |a inspeccion
visual (12—14).

No se dispone de una herramienta estandar de deteccién de trastornos posturales:
los metodos que hay requieren un profesional capacitado y un costo de acuerde con.
la metodologia empleada. Es por ello que la Ficha de Deteccién de Trastornos
Posturales en el Primer Nivel de Atencién de Salud es una nueva herramienta
propuesta para la deteccion de patologias postiirales {columna, miembros inferiores,
pies) en nifios y adolescentes.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.

= Explorar las evidencias de validez de contenido y confiabilidad interobservadsres
de [a Ficha de Deteccion de Trastornos Posturales en el Primer Nivel de Atencion
de Salud, en nifios y adolescentes que asisten al Instituto Nacional de
Rehabmtacaon <<Dra. Adriana Rebaza Flores>> Amistad Pert-Japon.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar la validez de contenide de 18 Ficha de Deteccidon: de Trastomos
Posturales en el Primer Nivel de Atencién de Salud mediante el criterio de
expertos (V de Aiken).




+ Establecer la confiabilidad por acuerdo entre evaluadores de la Ficha de
Deteccidn de Trastornos Posturales en el Primer Nivel de Atencidn de Salud
(Kappa Cohen).

4. HIPOTESIS.

s La Ficha de Deteccion de Trastornos Posturales en el Primer Nivel de Atencion
de Salud tiene adecuada validez de contenido y buena confiabilidad
interobservadores, en nifios y adolescentes gue asisten al Instituto Nacional de
Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>> Amistad Per(-Japén.

5. METODOLOGIA.

Disefio de lainvestigacion

Disefio transversal, descriptivo, de validacion de la Ficha de Deteccidn de Trastornos
Posturales en el Primer nivel de atencion.

Se estudiara la validez de contenido de ia ficha mediante el criterio de expertos; v la
confiabilidad sera valorada mediante el acuerdo entre observadores.

Participantes

En la poblacion se incluiran a todos los pacientes que asisten al Departamento de
Amputados, Quemados y Trastornos Posturalés del Institutc  Nacional de
Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>> Amistad Pert — Japén.

El muestreo.es de tipo no probabilistico por conveniencia. Se requeriran 77 pacientes;
este numero se determind a partir de un analisis basade en el intervalo de confianza
de una sola cola al 95% (15). Se considerd un tamaiio del-efecto de Kappa = .81 con
un limite inferior de .61, asi como una prevalencia del 10%.

Instrumento

FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL | NIVEL DE
ATENCION DE SALUD (EVALUAC[ON ESTATICA).

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

No existe un instrumento’ similar que valore conjuntamente la columna, miembros
inferiores. y pies;. por -este motivo, se recopilaron las evaluaciones posturales de
diversos autores (16-30) y con ello se logré la 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: _ _ o
Nombre FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS
POSTURALES EN EL | NIVEL DE ATENCION DE
SALUD (EVALUACION ESTATICA)

Aplicacién Individual, para ser empleada por médicos del prlmer
nivel de atencién. _ o
Autores. Tapia Egoavil R., Amaya Solis K., Palomino Pefia C.,

Valencia Meléndez Pablo D.




Colaborador Nina Soncco N.

Afo 2021

Procedencia. Peru.

Ambito de aplicacién Desde los 12 meses hasta los 17-afios.

Duracion Aproximadamente 18 minutos.

Materiales La ficha de deteccion de Trastornos Posturales en el |

Nivel de Atencion de Salud (Evaluacion Estat:ca) un

_ centimetro o regla.

Finalidad Deteccion de ftrastornos posturales en nifios y
adolescentes, mangjo o derivacidn oportuna a
establecimientos de mayor complejidad.

Criterios de exclusionPacientes con. discapacidad intelectual o trastorno
psiquiatrico que impida la correcta evaluacién.
Pacientes con. preblemas neuroldégicos  cormo
espasticidad.

Pacientes con -compromise motor y que no puedan
realizar marcha mdependlente
Pacientes que aln no realicen marcha.

Procedimiento para recoleccion de informacién
-Se solicitara la aprobacion del protocolo al Comité de Etica Institucional.

Para |a validez de contenido se requieren jueces expertos, los cuales seran médicos,
rehabilitadores, escogidos segtin criterios definidos en el ANEXO 4 DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION, el cual fue disefiado en basé a aspectos descritos para la
correcta seleccion de jueces (31-33). _

Se tomara en cuenta la experiencia laboral en el Sector Plblico del Ministerio- de
Salud (subsector MINSA; ESSALUD, FFAA y Policiales) (34 35), tanto en area
asistencial y/o administrativa; asimismo se considerara como juez. experto la opinidn
de la Sociedad de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Perl (SOMEFIREP).

No sera reqmsﬁo cumplir con todos los criterios para su seleccion; la distincién como
juez sera con el acuerdo de los investigadores.

En relacion a la etapa de la aplicacién de la Ficha de deteccién de trastornos
posturales en el Primer Nivel de Atencién de Salud (Evaluacién estdtica). se
requerira apoyo de 2 médicos generales entrenados en su uso, y un médico con la
especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién también capacitado para uso dela.
ficha.

La capacitacion en el empleo de la Ficha sera parte del curso virtual <<DETECCION
Y MANEJO DE TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y ADOLESCENTES EN
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION>>, orientado a médicos del Primer Nivel de
Atencion. Dicho programa contard con el auspicio de SOMEFIREP, ademas con la
certificacion del Colegio Médico del Pera. {CMPY), (las horas académicas efectivas del
curso son 37 horas 51 minutos):

El curso serd tedrico - practica (con presentacidn de casos clinicos y manejo de la
ficha);, ademas se reaiizard un entrenamiento presenciai a los. médicos evaluadores
antes de Ja aplicacién del instrumento en los pacientes del estudio. Se estima que la
duracion de todo el proceso, por paciente, sera de 10 minutos (Sminutos para llenado
'de datos de filiacion y 5 minutos para el examen fisico).




Para la aplicacion del instrumento, arites de la evaluacion del paciente, ¢l padre o
tutor legal firmaré el cohsentimiento informado para la participacion de su.
representado en el estudio; igualmente se pedira el asentimiento informado-del nifa
a partir de los 7arios.

A los pacientes que acuden a terapia presencial en DIDRIAQTP, ¥ que cumplan con
los criterios de inclusién, se les invitara a participar de la evaluacién: por los 3
médicos (2 generales y 1 espemallsta) cada médico examinador llenara una ficha de
forma independiente seguin lo-aprendido en la capacitacién.

El examen fisico tomard unos 5 minutos par médico, con lo cual los evaluadores
culminaran el llenado de ia ficha con un diagnostico presuntivo y la opcidn de manejo
(pautas generales, observacion o referencia).

Técnicas de analisis de datos

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

El analisis de la validez de contenido se realizara mediante el criterio de expertos.

lLos meédicos seleccionados para dicha evaluacién deberan ser profesionales.
especialistas en medicina fisica y rehabilitacion. Se usara la prueba estadistica V de
Alken, la cual sera complementada con intervalos de confianza (IC) al 95 % usando
el método de Penfield y Giacobbi (38). Un reactivo serd considerado adecuado si su
estimacién puntual es mayor o igual a ,70 y su IC se encuentra completamente por
encima de .50 (37).

Para establecer la confiabilidad por acuerdo entre evaluddores dos médicos
generales y un medico especialista), se utilizara la prueba kappa Cohen.

Segln a Landis y Koch (38), se consideraran las siguientes pautas. para interpretar
el grado de acuerdo; malo (.20 o menas), ligero (.21 a .40), moderado (.41 a .80},

bueno (.61 a .80) y excelente (.81 a1) La estimacion puntual del coeficiente seré
complementada con un IC al 95 % de una sola.cola, en el que se examinara el limite
inferior,




FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL | NIVEL DE
ATENCION DE SALUD (EVALUACION ESTATICA)

En las siguientes paginas usted vera la Ficha de Detsccion de Trastornos Posturales
en el | Nivel de Atencidn (evaluacién estética).

Este instrumento fue creado para la deteccién precoz de patologia postural y es para
ser usado por médicos del primer nivel de atencion (médicos generales o cualquier
medico especialista de labor asistencial del’ primer nivel).

Para su aplicacion, los médicos deben ser previamente capacitados; este
entrenamiento es mediante el curso virtual <<DETECCION Y MANEJO DE
TRASTORNOS POSTURALES EN NINOS Y ADOLESCENTES EN EL PRIMER
NIVEL DE ATENCION>> realizado por el INR y dirigido a médicos del Primer Nivel
de Atencion.

La capacitacién es tedrico - practica (con presentacién de casos clinicos y manejo de
la ficha). Los contenidos son: Tema 1: POSTURA CORPORAL NORMAL, ESTATICA
Y DINAMICA; Tema 2: ESCOLIOSIS; Tema 3: CIFOSIS; Tema 4: HIPERLORDOSIS
‘Téma 5: TORSION TIBIAL INTERNA; Tema 6: ANTEVERS!ON FEMORAL:; Tema 7:
GENU VARO; Tema 8: GENU VALGO; Téma 9: GENU RECURVATUM Y GENO
FLEXO, GENU RECURVATUM; Tema 10: PIE PLANO: Tema 11: PIE CAVO: Tema
12. F ICHA DE DETECCION Y EVALUACION DE TRASTORNOS POSTURALES EN
NINOS Y ADOLESCENTES EL PRIMER NIVEL DE ATENCION; Tema 13
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. PARA LA DERIVACION DE
PACIENTES CON TRASTORNO POSTURAL; Tema 14: USO DE LOS VIDEOS
SOBRE PAUTAS DE EJERCICIO POSTURAL. _

Con esta informacion, el médico tendrd las competencias. para realizar el examen
fisico y llenar la ficha con seguridad y destreza, ademas podra tomar las acciones
pertinentes en cuanto.a dar pautas, observar o referir a un establecimiento de mayor
complejidad.

La ficha esta dividida en 3 segmentos: a. Columna, b. Miembros inferiores; . Pies.
Cada segmento tiene ltems a ser evaluados.

A continuacion, se muestra la ficha propuesta para su visualizacion global; en la
pagina consecutiva se presenta &l instructivo,




ANEXO. 1. FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL |
NIVEL DE ATENCION DE SALUD (EVALUACION ESTATICA).
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A PARTIR DE ESTAS PAGINAS, a usted en su calidad de juez, le pedimos que
revise cada item y los evalle seglin adecuacion y pertinencia,

ADECUACION se refiere a que el ftem es adecuadamente formulado para los
destinatarios que usaran la fi cha.
PERTINENCIA se refiere a que corresponde al item evaluado.

Los items tienen alternativas de respuestas tipo Likert: es decir cuenta con 5
alternativas del 1 al 5; el 5 s el valor maximo que significa Totalmente de acuerdo.

Por favor, debera marcar con una X la respuesta escogida de entre las cinco
opciones gque se presentan en los casilleros:

FORMA DE EVALUACION: El paciente deberd estar en pasicion cero {también
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
supmamon y la pronacion, las rodillas deberan estar en extensién, os pies descalzos
y en posicion estética; estos (los pies) se han de posicionar con los talones separados
unos 8-cm vy las puntas separadas de forma que el angulo que forman los pies (con
la linea de progresién} sea de unos 8°-10°.

Para la evaluacién de [a vista anterior de los miembros inferiores, el paciente debera
estar de pie, con las extremidades inferiores juntas (rodillas. o tobilios lo mas junto
posible}.

El paciente debera estar idealmente con ropa interior o short corto, sin palo; y-en &l
¢aso de las nifias, con Un top o sostén.




En los cuadros en blanco de la ficha, se debe colocar los nimeros 1 203
segin corresponda:

ITEM N°1: Inspeccién visual del paciente: En el cuadro en blanco, colocar los
numeros 1 0 2 segln corresponda.

A, COLUMNA:

VISTA POSTERIOR
NIVEL DE HOMBROS Y ESCAPULAS:

1. Alineados
2. Desalineados |:I

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

»El item se comprende con facilidad (claro, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de informacion y lenguaje del
encuestado)

»Las opciones de respuesta son adecuadas (allneados
desalineados),

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

+; Considera usted que la observacién del nivel dé hombros y
escapulas-en vista posterior es apropiada para la deteccion
de frastornos posturales en nifios y adolescentes?

» ; Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de
atencion evalten el nivel de hombros y escapulas en vista
posterior, en base a sus tiempos de aplicacién y
disponibilidad deefectuar el examen flsu:o'?

Observacmnes Yy recomendaclones en relacién al itemn.® 1
Motivos por los que se
considera no adecusds
‘Motivos porlos que se
considera no pertinente
Propuestas de mejora
{modificacion, sustitucién
0 Supresion)

Comentarios adicionales
(algun& otra sugerencia)




it_em N°2: Inspeccién. visual del paciente: En el cuadro en blance, colocar los
rumeros 1 o 2 seglin corresponda.

TRIANGULO DEL
|TALLE:
1. Simétrico

2. Asimétrico

le:ac almente. 0
ADECUACION (adecuadamente formulada para los
destinatarios que van a usar la ficha):

«El item se comprende con facilidad (claro, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de. informacion y lengugje del
encuestado). _ .

« Las opciones de respuesta son adecuadas (simétrico,
asimétrico). . '

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):  ~ JEEEGEGIGGREEER

»;Considera usted que la observacién del trigngulo del talle
en vista posterior- es apropiada para la deteccién de
trastornos posturales en nifios y adolescentes?

« ¢ Considera usted apropiado-que médicos del primer nivel de
atencion evallen el triangulo del talle en vista posterior, en
base asustiempos de aplicacion y disponibilidad de efectuar
el examen fisico?

| Observaciones y recomendaciones en relacion al item n.° 2 =
Motivos por los que se
considera no adecuada
Motivos por los que se
considera no: pertinente
Propuestas. de ‘mejora
(modificacion, sustitucion
0-$ypresion)
Comentarios adicionales
| (alguna otra sugerencia)

10




item N°3: Inspeccién visual del paciente: En el cuadro en blanco, colocar los
numeros 1 0 2 segln corresponda.

1. T.de Adams ( il
2. T.deAdams (+)

T. Adams {+)

ADECUAC!ON (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

oEl ftem se comprende con facilidad (claro, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de informacién y lengusje del
encuestado).

» Las opciones de respuesta son adecuadas (test de Adams
{-), test de'Adams (#) ),

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

o . Considera usted gue el Test de Adams es apropiado para
la deteccion de trastornos posturales en nifios vy
adolescentes?

« ; Considera usted apropiado que médicos.del primer nivel de
atencién realicen el Test-de Adams, én base a sus tiempos.
de aplicacion v disponibilidad de efectuar el examen fisico?

Observaciones y recomendaciones en relacion al |tem n. 3.
Motivos por los que se
considera no adecuada-
Motivos por los que se
considera no pertinente.
|'Propuestas de mejora
{maodificacion,

sustitucion o supres:on)
Comentarios

adicionales (alguna otra
sugerencia)

11




item N°4: Inspeccion visual del paciente: En &l cuadro en blanco, colocar los
numeros 1 0'2 segn corresponda.

VISTA LATERAL _

COLUNNA CERVICAL: POSICION DE LA CAREZA
1, Alineodo

2. Adelontodo :l

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios.que van a usar la ficha): _

«El ftem. se comprende con facilidad (claro, precise, no
-ambiguo, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
encuestado)

« Las opciones de respuesta son adecuadas (alineada,
adelantada),

PERTINENCIA (corresponde al iterm evaluado)

« ¢ Considera usted qué la observacion de la posicién de la
cabeza en vista lateral es apropiada para la deteccién de
trastornos posturales.en nifios y adolescentes?

e ¢ Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de
atencién evallen [a posicion.de |a cabeza en vista lateral en
basé a sus tiempos de aplicacion y disponibilidad de efectuar
el examen fisico?

Observacmnes y recomendaclones en relaclon al ltem n.° 4

Motivos por Ios que se
considera no adecuada

Motivos por los que sé
considera no'pettinente
Propuestas de mejora
{modificacion, sustitucion
0 supresion} _ _
Comentarios adlmonales
(alguna ofra sugerencia)

12




ftem N°5: Inspeccién visual del paciente: En el cuadro en blanco, colocar los
nimeros 1, 2 y 3 segun corresporida,

COLUMNA
DORSAL

1. Normal

- 2. Hipercifosis reductible l:l
3. Hipercifosis

Irreductible

ADECUACION (adecuadamente formulada para los
destinatarios.que van a usar la ficha):

+E| item se comprende con fagilidad (claro, preciso, no
amblguo acorde al nivel de informacidn y Ienguaje del
encuestado) _

e Las opciones. de respuesta son adecuadas (normal
hlperGIfOSIS reductible, hipercifosis irreductible).

» Las opciones de respuesta se presentan con un orden
légico.

'PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

+;,.Considera usted que la observacién de la columna dorsal
enla vista lateral es apropiada para la deteccién de
trastornos posturales en nifios y adolescentes?

»¢,Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de-
atencién evallien la columna dorsal enla vista lateral en base
a sus tiempos de. aplicacion y disponibilidad de efectuar el
examen fisico?

Observaciones y recomendaciones en relacion al item n.° 5:
Motives por los que se
considera no-adecuada
Motivos por los que se
considera no pertinente
Propuestas de  mejora
{modificacion, sustitucion o
sLpresion)

Comentarios:  adicionales
{alguna otra sugerencia)

13



ftem N. 2 6: Inspeccién visual del paciente: En el cuadro ern blanco, colocar os
nimeros 1 0 2 seglin corresponda.

L MNAL MBAR
1, Nordal
2, ‘Hiperlordosis,

ADECUACION (adecuadamente formu[ada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

«El item se comprende con facilidad (claro, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de informacion y lenguaje del
encuestada).

e Las opciones de respuesta son adécuadas (normal
hiperlordosis).

PERTINENCIA (corresponc[e al item evaluado)

»;Considera usted que [a obsevacion de la columna. dorsal
en la vista lateral es apropiada para la deteccion de
trastornos posturales en nifios v adolescentes?

« . Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de
-atencidn evallien la columna dorsal en la vista lateral en base
a sus tiempos de aplicacion y disponibilidad de efectuar el
examen fisico?

Obhservaciones y- recomendamones en relacidn al item n.° 6:
Motives por los que se
considera no adecuada
‘Motivos por los que se
i1 considera no pertinente
Propuestas de mejora
{modificacion,

sustitucion. o supresmn)
Comentarios

adicionales (alguna otra
sugerencia)

14




ftem N°7: Inspeccidn visual del paciente: En el cuadro en blanco, medir Ja

Distancia intercondilea (DIC) o Distancia infermaleolar (DIM) con una regla o cinta

metrica. La medicion es en centimetros.

| B. MIEMBROS INFERIORES:

VISTA ANTERIOR _

Distancia intercondilea (DIC): cm
Distancia intermaleolar (DIM): cm

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

+El ftem se comprende con facilidad (clare, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de informacion y lenguaje del
_encuestado).

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

o ;Considera usted que la medicion de la distancia
intercondilea y de la distancia intermaleclar en la vista
anterior es aproplada para la deteccién de ftrastornos
posturales en nifios y adolescentes?

s ; Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de |
atencion realicen la medicién de la distancia intercandilea v
de la distancia intermaleclar en la vista anterior, en base a
sus tiempos de aplicacién y disponibilidad de efectuar el
examen fisico?

Ohservaciones y recomendaciones en relacion al item n.® 7:

Motivos por los que se

considera no
adecuada,

Motiveos porlos que se
considera no
pertinente

Propuestas de mejora
{modificacién,
sustitucion 0
supresion)
Comentarigs

adicionales  (alguna
otra sugerencia)

15



ftem N°8: Inspeccion visual del paciente: En el cuadro en blanco, colocar los
numeros 1 o 2 seglin corresponda.

ALI‘NEAM!ENTD COMPARATIVO
DE MIEMBROS INFERIORES:

1. Simétrico- F & I &
2. Asimétrico 1. Simétr;co 2 Ammetnco

ADECUACION (adecuadamente formulada para ‘los

destinatarios gue van a usar la ficha):

*E| item se comprende: con facilidad (claro, preciso, nho
ambiguo, acorde al nivel dé informacién y lenguaje del
encuestado)

sLas opciones de respuesta 50N adecuadas (simétrico,
asimétrico). _ L

PERTINENCIA {(corresponde al item evaluado):;

»;Considera usted que la evaluacién del alineamients
comparativo de miembros inferiores en la vista anterior es
aproplada para la deteccion de trastornos posturales en
nifios y adolescentes?

» ; Considera Usted apropiado que médicos del primer nivel de
atencion evaltien el alineamiento comparativo de miembros
inferiores en la vista anterior, en base a sus tiempos de
aplicacian y disponibilidad de efectuar el examen fisico?

Observaciones y recomendagciones en relacién al item n.° 8;
Motivos por los que se
considera no adecuada.
Motivos por los que se
considera no pertinente.
Propuestas. de mejora
(modificacion,
sustitucién o supresion)
Comentarios
adicionales (alguna otra
sugerencia)

16




item N°9: Inspeccidn visual del paciente: En el cuadro en blanco, colocar los
ndumeros 1, 2 o 3 seglin corresponda.

Hasta los 2
afos de edad:

1. DIC <6 cm

2. DIC 2 6 cm: Probable Genu
varo patologico

3. Todo Genu valgo

es patolégico

: 1 Alineadp 2. GenoVare 3. Genu Valg

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

«El item se comprende con facilidad {claro, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
encuestado). _

» Las opcicnes de respuesta son adecuadas (DIC <6cm; DIC
-2 Gem: probable geniu varo patoldgico; todo genu valgo es
patologlco)

-+ Las opciones de respuesta se presentan con un orden
iogico.

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

+;Considera usted que la medicién de la distancia
intercondilea en menores de 2 afies en la vista anterior es
apropiada para la. detecciéon de trastornos posturales en
nifos? _

» ;Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de.
atencion usen la distancia intercondilea para deteccion de
probables deformidades angulares en base a sus tiempos de
aplicacidn y disponibilidad de efectuar el examen fisico?

Observaciones y recomendaciones en relacién al item n.° 9:
| Motivos por los que se
considera no adecuada

1 Motivos por los que se
L.considera no pertinente
Propuestas de mejora
(modificacién,

sustitucion o supresion)
Comentarios

adicionales (alguna otra
sugerengia)




item N°10: Inspeccién visual del paciente: En el cuadro en blanco,

numeros 1,2 0 3 segln corresponda..

anos de edad
1. DIM <6¢cm
2. DiM = 6 cm: Probable Genu
valgo patologico 5 279
3. -TDdO .GB!?U varo 1. Alineads 2, Geny Varg 3. Geny Valgo
1es patolégico '

colocar los

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar |a ficha):

+El item se comprende con facilidad (claro, preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de infermacidn y lenguaje del

. encuestado).

» Las opciones de respuesta son adecuadas (DIM <ch DIM
=6em: probable genu valgo patoldgico; todo genu varo es
patoldgico).

« Las opciones de respuesta se presentan con un orden
légico.

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

»;Considera usted que la medicién de [a distancia
intermaleolar, en menores a partir de los 3 afios, en.la vista
anterior, es apropiada para la deteccion de ftrastornos
‘posturales en nifios y adolescentes?

e ; Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de
atenciénri usen la distancia intermaleolar para deteccidn de
probables deformidades angulares enbase a sus tiempos de
aplicacion v disponibilidad de efectuar el examen fisico?

Observaciones y recomendaciones en relacién al item n.° 10:

Motivos por los que se
considera no adecuada

Motives por los que se
considera no pertinente

Propuestas de mejora
{modificacidn,
sustitucion o supresidn)

Corentarios
adicionales (alguna otra
sugerencia)

18



ftem N°11: Inspéccién visual del paciente: En el ¢uadro en blanco, colocar los
nitmeros 1, 2 o 3 segln corresponda.

VISTA LATERAL
1. Normo!
2. Genu Flexo
3. _Genu Recurvotum

1. NnrmaI Z.Flexa 3. Recuryatum

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

*El item se comprende con facilidad (claro, precise, no
ambiguo, acorde. al nivel de informacion y lenguaje. del
encuestado).

»Las opciones de respuesta son adecuadas (normal, genu
flexo, genu recurvatum),

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

»; Considera usted que la observacion del alineamiento de
los miembros inferiores en vista lateral es apropiada para la
deteccidn de trastornos posturales en nifiosy
adolescentes?

«;Considera usted apropiado que médicos del primernivel de
atencion evallen la alineacidn de los miembros inferiores en
vista lateral en base a sus tiempos de aplicagion y
dispenibilidad de efectuar el examen fisico?

Observaciones y recomendaciones en relacion al item n.? 11:
Motivos. por los que se '
considera no adecuada

Motivos: por los gue se
considera o pertinente

Propuestas de mejora
{modificacion, sustitucion o
supresion) _
Comentarios  adicionales
(alguna otra sugerencia)

19




item N°12: Inspeccion visual del paciente: En el cuadro en blanco, colocar ios

nimeros 1,2 0 3 seglin corresponda.

C. PIES:
VISTA POSTERIOR
ALINEACION DEL CALCANED

1. Calcdheo Normal i
2. Coledrieo Varo

3. Colcdneo Valgo

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar la ficha):

oEl item se comprende con facilidad (claro,. preciso, no
ambiguo, acorde al nivel de informacién y lenguaje del
gncuestado).

s Las opciones de respuesta son adecuadas (calcaneo
normal, calcaneo varo, ¢alcaneo valgo). _

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado):

s Considera usted que la observacion de la alineacion del
calcaneo en vista postérior es aprapiada para la deteccion
de frastornos posturales en nifios y adolescentes?

«; Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de

atencion evalten |a alineacidon del calcaneo en vista
posterior, en base a sus tiempos de aplicacion y
disponibilidad de efectuar el examen fisico?

Observacmnes v recomendacmnes en relacmn al item n.°12:

Motivos por los que se
considera no adecuada

Motivos por los que se
‘considera no pertinente:

Propuestas de mejora
{modificacion,
_Sustitucion o supresion)

Comentarios
adicionales (alguna otra
sugerencia)

ftem N°13: Inspeccion visual del pacienté: En el cuadro en blanco, colocar los

nimeros 1, 2 0 3 segln corresponda.
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VISTA LATERAL _
ARCO LONGITUDINAL INTERNO (ALI}:

1. MNormol
2. Descendido

1. Normai 2 Descendldu

3. Aumentade

3. Aumentado

ADECUACION (adecuadamente formulada para los

destinatarios que van a usar |a ficha):

+El item se comprende con facilidad (clara, precisa, no
ambigua, ‘acorde al nivel de informacion y lenguaje del
_encuestado). .

s Las opciones de respuesta son adecuadas {normal,
descendide, aumentado).

PERTINENCIA (corresponde al item evaluado)

«; Considera usted que la obiservacion del arco longitudinal
interno en vista lateral interna es apropiada para la deteccion
de trastornos posturales en hifios y adolescentes?

« ; Considera usted apropiado que médicos del primer nivel de
atencidn evalien del arco longitudinal interno en vista lateral
interna, en base.a sus tiempos de aplicacion y disponibilidad
de efectuar el examen fisico?

Observaciones y recomendaciones en relacién al item n.*13:.

Motivos por los que se
conhsidera no adecuada

Motives por los que se
considera no pertinente

Propuestas de mejora
(modificacion,. sustitucion o
supresion)

Comentarios  -adicionales
(alguna otra sugerencia)

21




VALORACION GENERAL DEL CUESTIONARIO

Por favor, marque con una X |a respuesta escogida de entre las opciones: que se
presentan:

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que-los
médicos evaluadores del primer nivel de atencion puedan. responderlo
adecuadamente (ver Anexo 1).

El'numero de items del cuestionario es excesivo.

Los ftems constituyen un riesgo para el que realiza la evaluacion

{en el supuesto de contestar Si, por favor, mdxque inmediatamente abajo
cuales).

items que el experto considera. que pudieran ser un riesgo para el médico
general:

N.% del item o
N® de los items

Motivos por los que se
considera que pudiera
8er un riesgo

Propuestas de mejora
{modificacidén,
sustitucion o supresion)

“Comentarios
adicionales (alguna otra
_sugerencia)

Validez de contenido del
tuestionario

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

Motivos por los que. se
-considera no adecuada

Mativos por los que se
considera no pertinente

Propuestas de mejora
(modificacion,
sustitucién o supresion)

Comentarios
adicionales (alguna otra
sugerencia)
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ANEXO 2. IDENTIFICACION DEL EXPERTO (MEDICO REHABILITADOR)

Apeltidos y Nombres.

Cardo (asistencial,
administrativo,
ambos)

Estudios de posgrado
(maximo titulo que
opta)

Ej. magister,
doctorado.

Lugar de trabajo

Tiemp‘o:de”trabajo en
area de rehabilitacion

‘e-mail

Teléfono o celular

Fecha de la
validacién (dfa, mes y
aiio);

Firma.

Muchas gracias por su valiosa cantribucién a la validacion de esta ficha.
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Adecuacién
Pert

inencia

ecuacion

Ad
Pert

mnencia

.

iAd:ecuacmn _
Pert

inencia

8
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FICHA DE DETECCION DE TRASTORNOS POSTURALES EN EL | NIVEL DE ATENCION DE SALUD (EVALUACIGN ESTATICA)

A. COLUMNAY
VISTA POSTERIOR.

NIVEL DE HOMBROS Y_ESCAPULASE

1. Alfréados _

2. Desolineodos

TRIANGULO DEF TALLE:
1. Simdétrico

2. Asimétrico

TEST DE ADAMS: |
1T de Adems {-)

2, 7: de Addms (+]

. T‘...Ad.arns_ {-}

‘T:Atdams [+)

VISTA LATERAL

COLUMNA-CERVICAL: POSICION DF LA CABEZA

1. Alineada
2. Adelantods’

COLUMNA DORSAL

1, Marmal

2. Hipércifasis reductible-
3. Higercifosis Irre_duct{b{e- :

COLUMNA EUMBAR
1. Normof
2, Hiperlordasis

Haosta ok 2 aiios de edad:
LDIC<Gem

3 Todo Genu valgo es patoldgico

Apartir de Jos 3 oijos de-edad:
L DIM <6 em

3. Todd Genv vors 25 patoldgico

2. DIC 2 6 cm: Probable Genu varo potoldgico

2. DiN2 6 em: Prabable Gen.volgo patolgico

B MIEMBROS INFERIDRES: -
ALNEAMIENTS COMPARATIVO
VISTA ANTERIOR DEMIEMBROS INFERIORES:
Distancia interconditea {DIC): - 1. Simétrico 5 o
Distancia intermateolgt (DIM); cin 2, Asimétrico. 2, Asimétrica

1 Alneade 2 GenuVare

3.4enu Yalgo

VISTA LATERAL

1. Normal

2. Benu Flexo

3. Genu Recurvatum

M.

i

2, Flexo

3. Reurvatum

C. PIES:
VISTA POSTERIOR
- AUNFACION DEL CALCANEQ »
1. Calegneo Normol
2, Coledneo Varo
.-3:._-Car-:dn'eo Valga

VISTA LATERAL .
AREC LONGITUDINAL INTERNG fALT:
1 Normal

2. Destendido

Y - ST
Z.Gescendido 3. Aumentade.

3, A_umentad'b’ 1. Normal
PACIENTE:
Apelfidos: ONE Tt
Nombres: Géneioi (M} 1) D
Facha-dé nacimienta: At £ Edad; by’ L. Mmeses
A: DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: Dolaf 8, ACCION:
Sin alteraciin _posii.lru.‘ D Hiperlordosts Lumbar Genu recurvaitim crénico -._Pc.-ums_ generales.
Escofiosis pastural D Genw varg fisioldgico Pie plane valgo [+ de 3meses): Observa-:fén
Escolidsis gstructurody D Genu vare patoldgico ]:I Pig cavo- [::[ 5P Referen_cr‘a
Hipercifosis darsol postural D Genw valgo fisfoldgice D Ofro: ) .
Hipercifasis dorsal estructurado D Genw vgfgo'ﬁa;of;igfog L. D ‘No

FIRMA Y SELLG DEL MEDICO:

Fecha de atencign:




INSTRUCTIVO

FORMA DE EVALUACION: Paciente de p[e, £ln:zapatos, con ropa tnterior o shart, sto polo; nifias con top o brasier, Postura cero o neutra {brazosa los
cestados del tronco, talanes separados aprox, S¢m, rodlias en extension),
EA los cuadros en blanco de Jz ficha, se debe ealatar el niifners correspendlente 1, 2 o 3 septn la evaluacidn.

A. COLUMMA: Paciente en Postura cero o.neutra
VISTA POSTERIOR
MIVEL DE HOMBROS Y ESCAPULAS,
tineo horizontal trazeda.a Jit afturd de los hombros ¥ af nivel del Gngulo inferior de.ambas escéputas,

L.- Afineada: estn of mismo nivel. es pormat,

2.- Desalfneada: NO estdn of misro nfuéf_, probable escoliosis,

TRIANGULO DEL TALLE

Arigulo formada-por 8l barde intermo de 1o extremidad supertor, fa-tiatura y ef tronco,

1~5imétiico: se obsgrva correspondencia y.ormanit en.ombos esgacios farmadas entre 61 contoriio dél tronea y el borde Iriterno de fos misenbros superiares,
2.-Asimétrico: se observa despraporcicn en ambos espaclos formudos-entre el.contorno del tronco yel borde interno de {fos miembros superfores,

TEST OE ADAMS,
Flexion antérior def tronco {en bip

désteictdn, radiifs en extensian v brozos colgande.con fos palmas juntas),

‘L~ Adoms {+}: nive! poraveitebiaf alineadd; o bay evidéiitda de estofiosis estmcturedi o puede éorresponder @ ting escoliosks redurtible..
2.- .ﬂdams {2} se-observa unt giba paraverfebirl derecho o izqulends en lo zona evaluada fef. regidn tordcloa, fumbur} ‘Corresponde 9 una escofiosts estructuradn o
trrpductible,

VISTA-LATERAL

COLUMNA CERVICAL: POSICION DE LA CABEZA CON RELACION AL TRONCO
1.- Cabezo olitesdo.

é.:-t&ﬁem wdefsntods,

LOLUMNA DORSAL

I.e.f!jusfs (ﬁorma!};’ Columne dorsal conserva so curvaturs fisioldgica.

2.~ Hipereifgsis reductible; inci  de o cifodts fisi 0,.que Feduce af cambip, posturel.

3.- Hipercifosis ireductible: inciementn. de'la cifosfs fislofdgics, cuomio NG reduce ol caimbio gostural.
COLUMNA LUMBAR" ' o '

1.~ Lordosis (Normad): Columna fumbar eonsena su cuirvatora fisiolégics,

2.- Hiperfordoss: aumente de fa curvatura fisioldgfea de fa cotumna lumber.

8, MIEMBROS INFERIORES:
VISTA ANTERIOR: Paciente de.pie, con los miembiros inferiores juntos {rodillas o tobillos o mas junto posible);
edir con unerregla o cinto métrica, en rentimetros, fo Distancia Intercondiea {DIC) o Distancia Inzeri'nalfeo.farfDIM), seguin corréspondar
- Distancio fitercondlien (DIC): pociente de pie,. medic Ig dr:tuncm entré tos rodilles cuahdo fas ples se sition fo mds Juntos poslbir:. 4]
- Drslcrncm mrerma.reofar{o.rM} pac:ente 2 pl, 3¢ mide distuhcta entre rus tobillos cuendn fas rodifigs se cofocan Junitos,

AUNEANIENTG COMPARATIVG DE MIEMBROS INFERIORES. - Se corhpara dmibos miembyros inferiores; lads derechd e fequterio:

d.- Bifatera] o simétrico. +Ambos.miembros inferiores tienan el mismo grodo de genu vare @ volge:

2.- Unitatéral p osimétiice, - fay una difersncla notoria de Génu varo o valgo entre ambos miembros inferiores, &l Gie puede ser potoldgico: -
Hasta Ips.2-afics de edad:

Ui DME < 8 cm: Consid do-normal o fisfold ieo.

2- PC &6 om: Corresponds o w probable geau voro patoldgico.
3.- £n este grupa'de bad toda genu velgo es patoldgice.

A partlr de los 3 afios de-edad:
1.- DIt < B con: Cansfiderado. normal o fisiodgico

2. DIM.2 &¢em: Correspanile a us probable geny valge pataldgice;
3.-A portir de los 3 afios de edfad; todB ganu vero &3 pateldgico.

VISTA LATERAL
1.~ Normol: tnea media, st formoeion de sngule de incinocion anterior y/o posterior.
2.~ enir Fiexe: Deformacidn en fiéxion, con imposthitidad de fo extensidn compleia de i fodilia,

3.~ Genur Recurvaturn; Wiperextensidn de lo rodilis, mayor a 180" {evoluacion visuol o con

ietro).

L. PIES: Paciente en Postura cero o neutra
VISTA POSTERIOR )
La evaluaeion es de coda pie.por separoda, Derecha (0} e bzquierda fi)

ALINEACION DEL CALEANED. - Linea media-en lacaro dorsal deleje fangltudingl de Jortibio y efe def cofcdnen.
1.- Calcdnen rormioh Sngulo de. 0% @ neutra, .
2.- Caledinen varo:. B caftdne se nlejo de'la inea media {hocia lo.zene extemal,

3,.v'CufEdrr'e'a'vaf'g:o: Ef colotnea se aproxima Racls i finea medio fhucit fa-zona interna),

VISTA LATERAL

ARCO LONGITUBINAL INTERNO [ALI). - Arco formada en.a carn iiternp del ple, constituye o biveda plontar, Deberd: serevaluade @ parti de Jos 3 oiias.
1. Normaf: areo cuyn dltura te ty bdieds plonitor 251 a Zom -

2:- Descendido: _aéra‘i&a {n‘esu.:ensaj de la oftura de-la tidvedo plantar, se evaftia en nifios > 3 afios.

3.- Aumentador alttira excesivo.de fo bdveda plontar, inayor @ 2¢an.

DOLOR CROMICO: Es ta'sensacion dolorosd gue persiste mis alli dél tlempe.riormal da curacin, mds dé 3 meses,




