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RESUMEN

El adaptar un cuestionario validado, para la aplicacion en otro pais, con una lengua
diferente, se constituye como una responsabilidad ética de todos los profesionales que
usamos test, cuestionarios, pruebas, etc. Por lo que se ha propuesto, validar al espafiol
el cuestionario (Medical History Profile of Orthopaedic Patients), para la deteccion
oportuna de los factores de riesgo que pueden influir en la intervencion
fisioterapéutica, y facilitar el proceso de intervencion. Para esto se adaptd el
cuestionario original a traves de 4 traducciones, dos iniciales de inglés a espafiol, por
dos traductores uno con conocimiento y el otro no, luego una sintesis con un mediador
que genero un cuestionario preliminar y al cual se lo tradujo dos veces méas por dos
traductores de espafiol a inglés, seguidamente el cuestionario pre final fue validado por
un comité de expertos, y la confiabilidad del cuestionario fue medida por el método
Test-Retest, en dos grupos de participantes de 20 personas cada uno, a los que se
administré dos veces el cuestionario en un intervalo de 5 dias. Se pudo obtener un
cuestionario en espariol, fiable, valido y confiable, que tiene la misma finalidad que el

cuestionario original.

PALABRAS CLAVES: VALIDACION DE CUESTIONARIOS, PERFIL MEDICO,
PACIENTE ORTOPEDICO.
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ABSTRACT

Adapting a validated questionnaire, for application in another country, with a different
language, constitutes an ethical responsibility of all professionals who use tests,
questionnaires, tests, etc. For what has been proposed, validate the questionnaire
(Medical History Profile of Orthopedic Patients) to Spanish, for the timely detection
of risk factors that may influence the physiotherapeutic intervention, and facilitate the
intervention process. For this, he adapted the original questionnaire through 4
translations, two initials from English to Spanish, by two translators, one with
knowledge and the other, and then a synthesis with a mediator that generated a
preliminary questionnaire to which he translated it twice more by two translators from
Spanish to English, then the pre-final questionnaire was validated by a committee of
experts, and the reliability of the questionnaire was measured by the Test-Retest
method, in two groups of participants of 20 people each, who were administered Twice
the questionnaire in a 5 day interval. A reliable, valid, and reliable Spanish
questionnaire could be obtained, which has the same purpose as the original

questionnaire.

KEY WORDS: VALIDATION OF QUESTIONNAIRES, MEDICAL PROFILE,
ORTHOPEDIC PATIENTS.
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INTRODUCCION

La asistencia de pacientes ambulatorios como hospitalizados genera una serie de
informacion médica sobre los mismos. Dicha informacion se registra en varios
documentos siendo el conjunto de esto lo que constituye la ficha u historia clinica. La
historia clinica debe ser un documento Unico, acumulativo e integro para cada uno de
los pacientes, pudiendo tener un sistema eficaz para la recuperacion de la informacion

clinica.

El trabajo de investigacion trata de la validacién al espafiol de documentos médicos,
basandose en una serie de directrices con el motivo de dar una sustentabilidad y
fiabilidad de dicho documento, la adaptacién y validaciéon de un documento para su
utilizacion en otro pais o lengua comprende un tema de interés por parte de los

profesionales que tratamos con algun tipo de prueba, test, cuestionario, etc.

Por lo que se ha propuesto en este estudio, validar al espafiol el cuestionario (Medical
History Profile of Orthopaedic Patients), para la deteccidn oportuna de los factores de
riesgo que pueden influir en la intervencion fisioterapéutica, y facilitar el proceso de

intervencion.

Para esto se adaptd el cuestionario original mediante 4 traducciones, validando la
traduccion del formato prefinal por un comité de expertos, la confiabilidad del
cuestionario se realiz6 mediante el método Test-Retest en dos grupos de 20
participantes, a los que se les administro el cuestionario por dos ocasiones en un

intervalo de 5 dias.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

Para la traduccion al espafiol de un instrumento o cuestionario de evaluacion en el

historial clinico del paciente es necesario investigar sobre estudios entorno a este tema.
1.1.Antecedentes investigativos

Los autores Boissonnault, C. Koopmeiners, B. (1994). En el estudio “Medical
History Profile: Orthopaedic Physical Therapy Outpatients”, nos mencionan que
los fisioterapeutas recopilan informacion importante sobre la historia médica de un
paciente en la evaluacion, los datos se relacionan con enfermedades que el paciente
padece, esta siendo tratado o fue tratado en el pasado, incluyendo el uso de drogas
(incluidos medicamentos de venta libre), consumo de cafeina, tabaco y alcohol. El
fisioterapeuta debe estar familiarizado con la enfermedad y tratamiento prescrito de
cada uno de sus pacientes, para comprender la presentacion clinica y evolucion de la

patologia que presenta en el paciente. (1)

El proposito de este estudio fue recopilar informacion del paciente que permitiera el
desarrollo de un perfil de la historia médica de los pacientes ortopédicos ambulatorios,
vistos en el ambito privado de la fisioterapia; en el estudio participaron 705 pacientes,
de ellos 389 fueron mujeres y 316 varones, que se encontraban entre los 18 y 84 afios,
los criterios para la inclusion, fue tener 18 afios 0 mas, esto se realizd en 10 centros de

préctica privada en el area de Minneapolis/St. Paul, MN. (1)

Los autores elaboraron un cuestionario autoadministrado de tres paginas, para la
recoleccion de datos, que incluia informacién sobre vistas al médico durante los
ultimos tres meses, si ha sido diagnosticado con una o varias de las 18 enfermedades,
y 13 enfermedades familiares, por Gltimo, se cuestiona si ha consumido medicamentos,
cafeina, alcohol, tabaco y drogas. El cuestionario resulto, en una prueba a 10 sujetos

aplicando el instrumento en dos ocasiones con un intervalo de 1 a 5 dias. (1)

Los fisioterapeutas deben conocer el historial médico de sus pacientes, para realizar

un abordaje integral y pertinente; la sintomatologia refiere generalmente una lesion y
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esta relacionada con su causa, pero estas mismas manifestaciones pueden no ser claras
y confundirse con otras patologias, por lo que los antecedentes personales,
antecedentes familiares y habitos de los pacientes pueden orientarnos a un mejor
diagnostico y tratamiento; ademas de determinar qué factores pueden influir en la

recuperacion del paciente. (1)

Los autores Temiz, D- Karakas, F. Tekeoglu, S. Yazici, A. Ozdemir, O. Cefle, A.
(2019) en el articulo “Validation of Turkish version of the Scleroderma Health
Assessment Questionnaire”, hacen referencia a la importancia de las herramientas de
evaluacion de la Esclerosis Sistémica (SSC). La esclerosis sistémica es un desorden
cronico que afecta al tejido conectivo, tiene efectos fisicos y psicosociales severos,
afectando la calidad de vida en los pacientes; clasificada como una enfermedad
reumatica, particularmente esta, se caracterizada por la presencia de tres puntos
cardinales: la fibrosis, vasculopatia y autoinmunidad. Es desafiante encontrar
herramientas para la evaluacion de la actividad, prediccion de resultados y medicion
de los cambios en la SSC, pero existen iniciativas para mejorar las escalas usadas en

la medicién de la discapacidad funcional provocada por la SSC. (2)

El cuestionario de Evaluacion de Salud (HAQ), es una de las escalas validadas y
adaptada en varios paises e idiomas, destinada para evaluar la discapacidad y la
funcion en SSC, la que surgi6 a partir del cuestionario de indice de discapacidad de
evaluacion de salud (HAQ-DI), desarrollado inicialmente para evaluar la artritis
reumatoide en pacientes en su dia a dia, y en su entorno normal: posteriormente, Poole
y Steen utilizaron por primera vez el cuestionario (HAQ-DI) en pacientes con CSS,
luego conjuntamente con Meddesger, incluyeron cinco elementos relacionados con el
fenémeno de Raynaud’s (RP), ulceras digitales y problemas intestinales, para una

valoracion global de la enfermedad. (2)

El objetivo de este estudio fue validar y adaptar la versiéon turca del (SHAQ),
evaluando su consistencia, fiabilidad y validez; por lo que emplearon la version turca
de HAQ-DI, y las cinco VAS adicionales que se utiliza actualmente en las
enfermedades reumaticas. La version inicial en ingles fue traducida por vez primera
en Turquia por dos traductores. La traduccion inversa se realizé por dos traductores

desinformados del proceso, pero con el idioma inglés como su lengua materna.



Finalmente, las traducciones fueron revisadas por un grupo de expertos para llegar a

un consenso, llegando a una version final del escrito. (2)

Las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion con esclerosis sistémica
fueron 70, entre marzo y diciembre del 2017, el contenido Yy criterio del estudio fueron
explicados a cada uno de los pacientes, esperando su total consentimiento para llenar
los cuestionarios HAQ-DI, SHAQ vy el SF-36v2, con un tiempo de aplicacion de 30
minutos; a 51 de los pacientes se les pidid llenar después de dos semanas el
cuestionario para saber si la enfermedad se mantenia estable. (2)

Los cuestionarios administrados para la evaluacion de las consecuencias de la vida
diaria proporcionan una herramienta estandarizada, Util para evaluar cada paciente,
esto facilita la comparacion paciente-paciente y permite la evaluacion de la progresién
de la enfermedad. La version turca SHAQ no requiere ningin cambio para la

adaptacion intercultural, en consecuencia, con los informes anteriores. (2)

De acuerdo a Rosemann, T. Kodrner, T. Wensing, M. Schneider, A. Szecsenyi, J.
(2005). En el estudio “Evaluation and cultural adaptation of a German version of
the AIMS2-SF questionnaire (German AIMS2-SF)” la calidad de vida es una
medida importante en muchas areas clinicas, ademas se necesitan instrumentos
validados de medicion del estado funcional y la calidad de vida en la investigacion y

practica clinica. (3)

El cuestionario AIMS, desarrollado originalmente por Meenan et al., en 1980 para la
artritis reumatoide, y el HAQ (Health Assessment Questionnaire) de James Fries
fueron los primeros cuestionarios autoadministrados en artritis. En 1992, el AIMS2,
una version revisada de la version original, fue puesto en libertad y se valida en muchos
paises. Una version corta de la AIMS2, la AIMS2-SF, fue desarrollado por Guillemin
et al., y reducido a 26 articulos con el fin de reducir el tiempo y esfuerzo, que fue
validado en varios paises para los pacientes con artrosis En varios estudios
comparativos, realizados por Guillemin, Haarvardsholm y Taal, resulté ser tan fiable
y valida como la version larga, el AIMS2-SF es mas amplio que los instrumentos
utilizados con frecuencia como: WOMAC (Western Ontario and McMaster

Universities Arthrosis Index) y el indice de Lequesne. Esta ampliacion hace del AIMS,
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particularmente util, para estudios e intervenciones que utilizan un enfoque

multimodal. (3)

El objetivo del estudio fue examinar la validez de una version traducida y adaptada
culturalmente del AIMS-SF2 en pacientes de atencion primaria con artrosis de rodilla

o0 cadera. (3)

En 21 centros de atencion primaria en Alemania, fueron reclutados 220 pacientes entre
abril y julio del 2004, los criterios de inclusion aceptados fueron ser mayor de 18 afios,
conocimiento suficiente del idioma alemén, ademas de una radiografia con el
diagnostico especifico, de no mas de 6 meses a la fecha de finalizacion del
cuestionario; todos los pacientes reclutados dieron su consentimiento informado para
el estudio. Luego de 1 semana de llenar el primer cuestionario a un subgrupo de 35
pacientes se les pidio volver a llenar el cuestionario, del total de pacientes solo dos se

negaron a completar el cuestionario, a causa de tiempo o esfuerzo necesario. (3)

La version alemana del cuestionario AIMS2-SF fue traducida y retraducida de acuerdo
a las directrices para la adaptacién cultural, con el fin de la validez del contenido,
habiendo ligeras adaptaciones en varios literales con el propdsito de una traduccion

mas comprensible sin perder la idea original de la herramienta. (3)

En la practica y la investigacion se necesitan herramientas validados para la evaluacion
de la calidad de vida en pacientes con artrosis de cadera y rodilla, el instrumento
AIMS2’SF no se encontraba disponible en el idioma aleman, por lo tanto se lo tradujo
al instrumento y se lo probo en una poblacion de atencion primaria. Los resultados
obtenidos demuestran tener una razonable validez interna, fiabilidad y validez externa
en la configuracidon principal, este es de uso fécil para los pacientes y cubre las areas
mas importantes de calidad de vida que estan influenciados por desgaste articular
degenerativo, se llegd a la conclusion que el instrumento Aleman AINS2-SF es
adecuado para la evaluacién de la calidad de vida en pacientes que padecen artrosis de

rodilla y cadera. (3)

En el estudio de Espinosa, G. Guillermin, F. Christine, A. Duarte, C. Alemana, S.

Vergara, Y. Goycochea, M. (2014) titulado “Transculturizacion y validacion al



espafiol del Cuestionario especifico de artrosis de miembros inferiores y calidad
de vida AMICAL: Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de vie
AMIQUAL?”, nos mencionan que la osteoartrosis (OA) es la enfermedad reumatica
mas prevalente; afecta al menos al 13% de la poblacién adulta a partir de los 25 afios
y a un 33% a partir de los 65 afios. Las principales manifestaciones de esta dolencia
son la rigidez, dolor, limitacién de movimiento, inestabilidad articular y disminucion
de la fuerza, lo que ocasiona un cambio impactante en la calidad de vida (CV) de las

personas relacionada con su estado de salud. (4)

Hasta el momento no existia un instrumento en espafiol, que valoré la calidad de vida
en pacientes con osteoartrosis. Solo existe cuestionario que valore la funcionalidad

paciente, como el indice de WOMAC vy el indice de Lequesne. (4)

El cuestionario AMIQUAL es un instrumento especifico para valorar la CV en OA de
miembros inferiores, fue desarrollado en Francia en 2005 y esta constituido por 43
items, que agrupan dominios en actividad fisica, salud mental, apoyo y funcionamiento
social y dolor. EI mismo ha sido validado y transculturizado en diferentes idiomas,
demostrando coeficientes de correlacion significativos con otros instrumentos; por lo
que gracias a esto es el motivo principal de la realizacion de este estudio que es

validarlo y transculturalizar este instrumento al espafiol. (4)

Se realiz6 un estudio analitico transversal de una poblacién diana que incluyé a
personas adultas con gonartrosis y coxartrosis, que aceptaron participar bajo previo
consentimiento informado. Para la validacion se recluto a 100 pacientes para cada tipo
de OA y para su consistencia se recluto 65 pacientes para cada caso de artrosis, la
transculturizacion fue realizada por un profesional bilingiie de lengua materna francesa
y un bilingtie con lengua materna espafiol; las dos versiones fueron sometidas a un
analisis por cinco expertos con experiencia de al menos 5 afios en el campo de OA 'y
el nombre resultante para este instrumento fue Artrosis de Miembros Inferiores y
Calidad de vida (AMICAL). (4)

Se demostré que el instrumento AMICAL es de aplicacion simple, valido y
reproducible en relacién con otros instrumentos generales y especificos para la
evaluacion de la calidad de vida en OA de miembros inferiores. Por lo tanto, el

instrumento es confiables y aplicable. (4)



Segun Alkan, M. Kocabas, H. Sezer, I. Bilgilisoy, M. Tuncer, T. (2009). En el estudio
“Validation of the Turkish Version of the Quebec Back Pain Disability Scale for
Patients With Low Back Pain”, nos mencionan que el dolor lumbar (LBP) sigue
siendo un problema de salud importante, que comdnmente se encuentra en la consulta
médica. Su prevalencia alcanza entre el 60% a 90% de la poblacion general; ademas
tiene un alto impacto en la funcionalidad de los pacientes que la padecen. El dolor
lumbar se ha constituido como la principal causa de discapacidad en personas menores
de 45 afios de edad y la tercera causa de discapacidad en los mayores de 45 afios de
edad. Para evaluar la capacidad funcional del paciente con dolor lumbar y determinar
el éxito de un protocolo de tratamiento, es necesario el uso de herramientas de
medicion que faciliten la evaluacidén y monitoreo del paciente. Tradicionalmente, las
mediciones fisiologicas, como la movilidad de la columna y la fuerza muscular han

sido utilizadas para evaluar el paciente con dolor lumbar en el ambito clinico. (5)

Varias escalas de discapacidad se han desarrollado para la evaluacion clinica de los
pacientes con dolor lumbar, cominmente se utilizan 3 cuestionarios: Cuestionario de
Roland-Morris (RMQ), el indice de discapacidad de Oswestry (ODI), y la Escala de
Discapacidad de dolor de espalda de Quebec (QDS). (5)

El objetivo del presente estudio fue traducir el cuestionario QDS al idioma turco, para
realizar su adaptacion transcultural para los pacientes con dolor lumbar e investigar su
fiabilidad. EI QDS fue creado por Kopec et al, y se public6 en 1995. Después de la
autorizacion del autor y el editor, la traduccion y adaptacion transcultural del
cuestionario original se realizd de acuerdo con las respectivas directrices: En primer
lugar, 2 traducciones de QDS del inglés al turco fueron realizados por 2 altavoces
turcos nativos. Uno de los traductores era consciente del proceso y la otra parte fue
mal informada del proceso. Después de discutir posibles discrepancias, se alcanz6 un
consenso por la sintesis de 2 traducciones. También 2 traducciones posteriores de la

version turca del cuestionario al inglés fueron realizadas por 2 traductores diferentes.

()

Un total de 100 pacientes fueron remitidos a la Universidad de Akdeniz University
Medical Faculty Physical Medicine y servicio de rehabilitacion con dolor lumbar de
al menos 3 semanas de duracion. Todos los pacientes fueron investigados para
identificar las causas de dolor de espalda con examenes fisicos y neurolégicos,
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radiografias de la columna, y pruebas de laboratorio. Los pacientes con causas no
mecénicas de dolor lumbar y los pacientes que tienen dolor neuropéatico no se

incluyeron en el estudio y también los pacientes que tienen deficiencias neuroldgicas.

()

La mayoria de los cuestionarios estandar han sido disefiados para personas de habla
inglés, hay una necesidad de ser usadas en paises de diferente dialecto o idioma. Es
evidente que un cuestionario no puede ser transferido directamente de una cultura a
otra mediante una simple traduccidn sin ser revalidado, se sabe que la traduccion debe
ser validado para permitir la comparabilidad de los datos, con este estudio la
adaptacion del cuestionario QDS para el idioma turco demuestra su fiabilidad y
validez. Ha sido recomendado la aplicacion de este instrumento a los pacientes en dos
ocasiones con un tiempo suficientemente corto para asumir que el valor de medidas no
cambia considerablemente, con las propiedades psicosométricas de la version original.
El estudio sugiere que la version turca de la QDS tiene buena comprension, es un
instrumento adecuado y util para la evaluacién de la discapacidad en pacientes con
dolor lumbar turcos. El uso de la misma puede ser recomendado en entornos clinicos

y estudios de resultados futuros en pacientes de habla turca con dolor lumbar. (5)

El estudio de Cruz, D. Hita, F. Lomas, R. Perez, O. Martinez, A. (2013). Titulado
“Cross-cultural adaptation and validation of the Spanish version of the
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT): an instrument to assess unilateral
chronic ankle instability”, consideran que el esguince de tobillo es una de las lesiones
mas comunes que se producen en las personas comunes y no solo en el deporte, se
estima que un esguince de tobillo se produce todos los dias en 10000 habitantes. Uno
de los problemas méas importante es la recurrencia de las lesiones de tobillo, alcanzado

una frecuencia del 80%. (6)

Los cambios en el sistema propioceptivo del complejo articulacion del tobillo, junto
con la debilidad muscular, inestabilidad de la articulacion subastragalina, y laxitud
ligamentosa se han identificado como los factores que contribuyen a la inestabilidad
cronica del tobillo (CAI). Los instrumentos reportados para evaluar la inestabilidad de

tobillo, se han convertido en una herramienta valiosa en la préctica clinica. Hiller et



al., desarroll6 en cuestionario Cumberland (CAIT), el que se utiliza para identificar a
pacientes con CAl, y medir la gravedad de la lesion. Actualmente no est& disponible
una version en espafiol, por lo que se opta por traducirlo y determinar sus propiedades

de medicién. (6)

La version original del CAIT, comprende nueve articulos para evaluar varios aspectos
de la inestabilidad crénica de tobillo, los elementos se determinan segun el grado de
dificultad para realizar actividades fisicas, con cada tobillo, lo que permite a la vez
discriminar entre tobillos estables e inestables y clasificarlos segun la gravedad de la
inestabilidad. (6)

El proceso de la adaptacion cultural y validacion de la version espafiola de la CAIT se
realizd de acuerdo a las directrices propuestas por Guillermine et al. y Beaton et al. De
forma independiente dos expertos bilingies traducen el instrumento en inglés al
espafiol, luego las dos versiones se comparan y se desarrolla una sola version. Luego
de esto se realiza el mismo proceso con diferentes expertos y se traduce el documento

del espanol al inglés y se los compara y se desarrolla una sola version. (6)

El instrumento CAIT, fue administrado a 108 personas, entre ellos 58 hombres y 50
mujeres mayores de 18 afios, la poblacion fue reclutada de 5 centros deportivos
espafioles. Los criterios de inclusion fueron historia previa de esquince de tobillo, no
tener otras lesiones de miembro inferior con una duracién de 6 meses antes del estudio,

tener capacidad de lectura del cuestionario. (6)

Hasta el momento no se encontraba disponible un instrumento para la evaluacion de
inestabilidad cronica de tobillo en espafiol. La adaptacion de un cuestionario a otro
idioma no es so6lo una traduccidn del original en otro idioma es un proceso exhaustivo,
y debe ser considerada diferencias transculturales. La version espafiola del CAIT es
una herramienta (til, rapido y de facil aplicacion que permite en el ambito clinico
evaluar la inestabilidad cronica de tobillo y su eficacia en el tratamiento,
proporcionando una retroalimentacion inmediata sobre el estado del tobillo del
paciente y permitiendo el desarrollo de estrategias terapéuticas. (6)



El autor Carresquero, E. (2015). “ADAPTACION Y VALIDACION ESPANOLA
DEL INSTRUMENTO CORNELL MUSCULOSKELETAL DISCOMFORT
QUESTIONNAIRES (CMDQ) Spanish adaptation and validation of Cornell
musculoskeletal discomfort questionnaire (CDMQ)” nos menciona que durante las
actividades laborales cotidianas las personas se pueden encontrar expuestos a diversos
factores de riesgo; destacandose los ergondémicos, que podrian generar lesiones
musculoesqueléticas (LME) considerables. (Kumar, 2008) afirma que las lesiones
musculoesqueléticas tienen un enorme y creciente impacto a nivel mundial, desde la
perspectiva de productividad y economia de la industria. Las LME, son la principal
causa de dolor y discapacidad; debido a su alta prevalencia y a su asociacion con otras
morbilidades, ocasionan un importante impacto socioeconémico, segun datos
reportados de este mismo autor, cerca del 58% de la poblacién mundial mayor a los
10 afios de edad pasa un tercio de su tiempo en el trabajo, por lo que se estima que del
30% al 50% de los trabajadores estan expuestos a riesgos ocupacionales que le pueden
generar lesiones musculoesqueléticas. Los factores de riesgo ergonémicos son el
empuje, traccion, posiciones forzadas, hiperextension, movimientos repetitivos. La
evaluacion de LME es una parte primordial por ese motivo es generalizado el uso de
instrumentos validos y fiables para la recoleccion de datos y evaluacion de LME. (7)

El instrumento Cornell MS Malestar Questionnaire (CMDQ) es una herramienta de
recoleccion de datos bien disefiada que fue preconizado por el profesor Alan Hedge, y
estudiantes del postgrado de ergonomia de la Universidad de Cornell, (Cornell
University, 2014). EI CMDQ realiza una evaluacion longitudinal de 7 dias, sobre la
frecuencia, gravedad y trabajo, asi como de los efectos de interferencia en la capacidad
de MS malestar a través de 20 partes del cuerpo humano. CMDQ fue desarrollado
originalmente en inglés y con el fin de utilizarlo con poblaciones de habla inglesa y
turca, por lo que se hacia necesario la adaptacién cultural y validacion de la
herramienta en lengua espafiola. El objetivo de este articulo es presentar la adaptacion
transcultural, la validez y fiabilidad de CMDQ en lengua espafiola. Esta iniciativa se
justifica ya que con esta investigacion se contribuird a la literatura cientifica,
proporcionando un instrumento valido y confiable para los investigadores que
necesitan evaluar MS entre la poblacion de habla espafiola con la version Castellana
de CMDQ. (7)
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Para la adaptacion transcultural de CMDQ en lengua espafiola se llevé a cabo de
conformidad con las directrices desarrollado por (Beaton, Bombardier, Guillemin,
& Ferraz, 2000). El protocolo cumple con seis etapas para la adaptacion, el proceso
de traduccion fue realizado por 2 expertos espafioles nativos, ambos tenian dominio
alto de inglés, las traducciones fueron realizadas de manera independiente para
evitar contaminacion del proceso, luego de esto es revisado por un comité de
expertos que era conformado por un especialista en metodologia, un experto en
ergonomia y un tercero especializado en salud ocupacional. Posteriormente, cinco
especialistas en medicina ocupacional revisaron la version CMDQ-vi y
aparentemente la herramienta es satisfactoria. Por otra parte se realizé la prueba de
validez de la version CMDQ-v1, fue probada en 20 sujetos (10 hombres, 10

mujeres) con variados perfiles educativos y ocupacionales. (7)

Los resultados de la investigacion de adaptacion y validacion del instrumento
CMDQ en lengua esparfiola fueron interculturalmente adaptables. Al examinar la
validez y confiabilidad de la adaptacion de la versidn espafiola permitié afirmar que
es vélida y confiable considerandose aplicable con poblaciones de habla espafiola.
CDMQ fue disefiado para la utilizacion principal en estudios con trabajadores
administrativos y operativos, obteniendo excelentes diagnosticos cuando apoyan a

las valoraciones con otros instrumentos como RULA, REBA y OWAS. (7)

1.1.0Objetivos
1.1.1. Objetivo general

Validar al espariol el cuestionario (Medical History Profile of Orthopaedic
Patients), para la deteccion oportuna de los factores de riesgo que pueden

influir en la intervencién fisioterapéutica.

1.1.2. Objetivos especificos
e Adaptar el cuestionario Medical History Profile of Orthopaedic Patients
questionnaire, del idioma inglés al espafiol de manera exacta.
e Validar los items del cuestionario adaptado, a través del juicio de
expertos.

e Determinar la confiabilidad del cuestionario a través del Test-Rest.
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CAPITULO 11

METODOLOGIA

2.1.Materiales

Para el desarrollo de la investigacion, se utilizaron materiales fisicos y digitales, de

tipo bibliogréfico, y estadistico; que contribuyeron al levantamiento, registro y

analisis de informacion.

2.1.1.

2.1.2.

Medical history profile of orthopaedic patients questionnaire

El cuestionario en idioma inglés, Anexo 1, es un instrumento
autoadministrable, que consta de tres paginas, para recopilar datos que se
incluyen en una historia clinica, la informacion a recopilar incluye:
descripcidon breve de la razon por la cual durante los Ultimos tres meses visito
o fue atendido por un médico, psicélogo, traumatélogo u ostedpata, Sl ha
sido o NO alguna vez diagnosticado con alguna de las 18 enfermedades
descritas; se incluye ademas, la historia clinica familiar directa (padres y
hermanos), de una lista de 13 enfermedades; se consulta sobre el consumo,
uso o dependencias a medicamentos de venta libre, y prescritos actuales
como: pildoras, inyecciones y parches para el dolor; ademas de cafeina,

alcohol, incidencia de fumar y uso ilicito de drogas. (1)

Ficha metodoldgica para la revision de traducciones, por el mediador
Se disefid una ficha metodoldgica de revision de las traducciones Anexo 2,
por parte del mediador, con el objetivo de valorar las caracteristicas de las
traducciones en relacién a ciertos aspectos y parametros que deben contener
los documentos, segun Parra, S (2007).

La valoracion se realiz6 a través de una escala de puntuacion para la
valoracion del instrumento, se basé en las recomendaciones de Likert donde
los valores asignados para la calificacion fueron: 1 (Muy Bajo), 2 (Bajo), 3
(Medio), 4 (Alto), 5 (Muy Alto). (8)
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Tabla 1. Aspectos y parametro para la valoracién de traducciones

Aspectos Parametros
1. Contenido Logica
Datos
2. Linguisticos Lenguaje especializado

Adaptacion al destinatario

3. Funcionales Exactitud
Integridad
4. De la presentacion de la Maquetacion ortotipografia
traduccion

Fuente: Parra, S. (2007) (8);
Elaborado por: Rodriguez, O. (2019)

2.1.3. Ficha de validacion de expertos
Se disefio un cuestionario para la confirmacion y validacion de los items del
cuestionario adaptado ‘“Perfil de historia clinica de los pacientes
ambulatorios ortopédicos” para el comité de expertos, Anexo 3, el cual
consté de 12 preguntas distribuida en 5 dimensiones, enfocado en la
gramatica, redaccion y cultura; sugerido por Mufiiz (2013), se utiliz6 una
escala de puntuacién para la valoracion general del instrumento, aplicando
las recomendaciones de Likert donde los valores asignados para la
calificacion fueron: 1 (Muy Bajo), 2 (Bajo), 3 (Medio), 4 (Alto), 5 (Muy
Alto). Este proceso permitio establecer una validacion objetiva del

instrumento segun el criterio de tres expertos:

e Licenciada Maria Augusta Latta Sanchez; Fisioterapeuta, Magister
en Neurorehabilitacion.

e Licenciada Verdnica Cobo; Fisioterapeuta, Master of Sciences in
Musculoskeletal Physical Therapy.

e Dra. Lorena Quijarro Zapata; Médico Especialista en Reumatologia.

2.1.4. Hoja de Consentimiento informado
Se estructura una hoja donde cada uno de los pacientes, firmaron

autorizando su participacion voluntaria en el estudio Anexo 4, previa la
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aplicacion del cuestionario; permitiendo el uso de su informacion personal
y clinica para el registro y analisis de sus datos, relacionados con la

investigacion.

2.1.5. Programa Excel
Se utiliz6 el programa Excel de Windows, para la realizacion de una base
de datos, con la informacion recolectada del cuestionario; ademas de la

tabulacién de resultados a través de tablas y gréaficos.

2.1.6. Programa Estadistico SPSS
Se utilizd el programa estadistico SPSS, para analizar la confiabilidad del

cuestionario, luego de la validacion de expertos.

2.2.Métodos

El estudio se desarrolld, bajo un nivel descriptivo de investigacion, enmarcandose
dentro del tipo observacional, y con un enfoque cuantitativo; que permitio la
adaptacion cultural del cuestionario: Medical History Profile Of Orthopaedic

Patients Questionnaire,

El estudio descrito se llevd a cabo en el Laboratorio de Terapia Fisica de la
Universidad Técnica de Ambato Campus Ingahurco, se administro el cuestionario
a pacientes que acudieron a fisioterapia, durante el periodo 17 de junio de 2019 y
26 de junio de 2019. Con un tamafio de muestra de 40 personas, con una edad
superior a 18 afios, los criterios de inclusion del estudio fueron: pacientes o
entrevistados con disponibilidad de tiempo para llenar el cuestionario. Como
criterios de exclusion tenemos a pacientes que no disponen de tiempo para llenar el

cuestionario o que se negaron a realizar el mismo.

El proceso investigativo, se realizo respetando los aspectos éticos de confiabilidad
de la informacidn de los participantes; ademas que la seguridad y cuidado de los
datos recolectados fueron manejados de manera prudente por el autor de la
investigacion, para lo que se usé la firma de un consentimiento informado como

una medida de prevencion y validacion de documentos.
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La adaptacion cultural requiere de un método para lograr la equivalencia entre las
versiones de origen y de destino, para el uso adecuado de este en un nuevo pais,
cultura y lenguaje, por lo que para mantener la validez del instrumento de origen,
no solo se lo tradujo linglisticamente, sino que también se lo adaptd culturalmente,
y fue puesto a prueba por dos ocasiones en el mismo grupo de estudio en dos
tiempos diferentes.

Guillermin (2014), sugiere directrices para el proceso de adaptacion cultural, que
consta de 6 etapas, con el objetivo de maximizar la seméntica, idiomatica,
experienciay la equivalencia conceptual entre el cuestionario de origen y de destino,
por lo que se le ha considerado en la investigacion, como una guia y referencia para

la adaptacion. (9)
2.2.1. Etapa l. Traduccion inicial.

La primera parte fue la traduccion directa, para lo que se hizo dos traducciones del
instrumento original a la lengua de destino, de acuerdo a las pautas establecidas para
la traduccidn y adaptacion de documentos, por lo que se hicieron dos traducciones del

inglés al espafiol.

== -7 1&72)
Stage It - In::llrM :-...--‘:. written report for each version (T1 & T2)
Tramslation - informed + uminformed
translater

« symihesize T1 & T2

into T-12 written report
“resalve any discrepencies >
with trassistors’ reports

—— - twe english first-language written report for
Stage I11: = maive (o outcome mearurement cach version (BT] & BT2)
Back = work from T-12 version
~create 2 back tramlations >
muhu,- BT1& BT

written

~Review sl reports report

- methodologist, developer, "
language prefessional, tramslators

= reach on

» produce Pre-final version

written
- w=30-40 report
- complete quertionnaire »
= probe 1o get at
understanding of item

| Stage V:
| Protesting

ampnomodsiadopap £q siodas vapum (e jo fesiesddy pue uoissiuqng 3|4 2861 I

Figura 1. Etapas de la adaptacidn y traduccién de documentos;
Fuente: Guillermin (2014) (8)
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De este método se compararon discrepancias, asegurando que la version

original y la resultante fueran equivalentes culturalmente. Cada traductor

produjo un informe escrito de la traduccion que realizd, ademas se

resumieron en cada informe sus elecciones, comentarios e instrucciones,

para resaltar diferentes frases desafiantes; cada traductor tiene un perfil

diferente.

Traductor 1. Uno de los dos traductores, se le informé del proceso
por lo que tubo conciencia de los conceptos que examino en el
cuestionario, su adaptacion proporciond una equivalencia desde una
observaciéon clinica mas fiable. La primera traduccion fue
denominada (T1) Anexo 5. Traductor: Avila Herrera Stalyn
Alejandro

Traductor 2. El segundo traductor no fue informado, por lo que no
tuvo conciencia de los conceptos a traducir, llamada una traduccion
ingenua, con esto se detectd un significado diferente al original o del
primer traductor. El ofrecio una traduccion que reflejo el lenguaje
utilizado por la poblacion, detectando significados ambiguos al
cuestionario original. La segunda traduccion fue denominada (T2)

Anexo 6. Traductor: Holguin Barrera Maria Daniela

2.2.2. Etapa Il. Sintesis de las traducciones

Los dos traductores conjuntamente con un observador o mediador con conocimientos
del tema sintetizaron las dos traducciones provenientes del cuestionario u instrumento
original. A partir de la traduccién (T1) y traduccion (T2), generando una sintesis de
traduccion comin denominada (T-12) Anexo 7, al mismo tiempo se realizé un informe
escrito documentando del proceso de sintesis Anexo 8. Mediador: Dr. Wilfrido
Washington Castillo Castillo.

2.2.3. Etapa lll. Volver a la traduccion

A partir de la version (T-12) del cuestionario y sin conocimiento del cuestionario

original, se tradujo nuevamente al idioma original o de partida. Las traducciones de
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las copias denominadas (BT1 y BT2) Anexo 9 y Anexo 10, fueron producidas por
personas con legua materna o de partida inglés. Los traductores no fueron informados
sobre los conceptos a explorar ni tuvieron conocimientos médicos, con el fin de que
este proceso permita una comprobacion de validez, asegurando que la nueva version
traducida contenga y transmita el mismo contenido que el original. Traductores: Janet
Lynn Bravo y Edwards Roger Stuart.

2.2.4. Etapa IV. Comité de expertos

La integracion o composicion del comité de expertos fue imprescindible para el
logro de equivalencia del instrumento. Este se lo conformé por metoddlogos,
profesionales de salud. EI comité de expertos consolidé todas las versiones del
cuestionario Anexo 3 y califico la adaptacion final, a través de un cuestionario
cuantitativo, las que generaron un promedio de validacion del instrumento, y asi el

cuestionario pre final, Anexo 11, para la aplicacion de la prueba de campo o piloto.

2.2.5. Etapa V. Prueba de la version prefinal

El proceso de adaptacion final fue la prueba preliminar, en la prueba de campo se
utilizé el cuestionario prefinal, a 40 personas, que se auto administraron y se los
entrevistd para saber lo que la persona cree o interpreta del cuestionario; esto nos

asegura que la versién adaptada mantiene o retiene su equivalencia.

Un grupo de 20 pacientes llen6 el cuestionario autoadministrado adaptado en dos
ocasiones diferentes, con un intervalo de tiempo de 1 a 5 dias; en la primera aplicacién
el cuestionario fue autoadministrado y en la segunda vez fue registrado verbalmente
para la reevaluacion; y un segundo grupo de 20 sujetos el cuestionario fue tomado de
igual forma en dos ocasiones diferentes, dentro de un intervalo de tiempo de 1 a 5 dias,
pero en la primera y segunda aplicacién la informacion fue autoadministrada para la

reevaluacion. Esperando encontrar diferencias no muy significativas.
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Figura 2. Prueba de la version pre final, grupo 1.

Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Figura 3. Prueba de la versidn pre final, grupo 2.

Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

2.2.6. Etapa VI. Presentacion de la documentacion al comité de coordinacion
o0 para la evaluaciéon del proceso de adaptacion

La presentacidon de todos los informes y formularios del instrumento se lo realiz6 para
verificar que se haya seguido correctamente todas las etapas del proceso de traduccion
y que la traduccion fue fiable; para finalmente obtener la autorizacién para la
publicacién de la adaptacion cultural del cuestionario.
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CAPITULO 11l

RESULTADOS Y DISCUSION

3.1.Andlisis de las adaptaciones del cuestionario

Tabla 2. Comparacién de las Traducciones

N° Preguntas del Traduccién TB-1 Traduccién TB-2 Traduccién TB-12
Cuestionario Original
1. A. During the past 3 months have | A. Durante los Ultimos 3 meses A. Durante los ultimos 3 meses | A. Durante los Gltimos 3 meses ¢ha

you been seen by: (Circle YES or
NOT for each item).

a. Medical doctor (MD)

b. Osteopath

c. Dentist

d. Psychiatrist/Psychologist

B. If you have been seen by
any of the above during the past 3
months, please describe for what
reason (illness, medical condition,
physical, etc.):

¢ha sido usted atendido por?
(Encierre SI o NO para cada
item).

a. Medico

b. Ostedpata

c. Dentista

d. Psiquiatra/Psicologo

B. Si ha sido atendido por alguno de
los profesionales que anteceden
durante los ultimos 3 meses, por

favor describa por qué razon
(enfermedad, condicion médica,
fisica, etc.):

¢ha sido usted revisado por?
(Encierre en un circulo SI o NO
para cada item).

a. Medico

b. Ostedpata

c. Dentista

d. Psiquiatra/Psicélogo

B. Si le ha sido revisado alguno de
los anteriores en el transcurso de
los 3 ultimos meses, por favor
describa la razén (enfermedad,
condicion medica, fisica, etc.):

sido usted atendido por? (Encierre
Si o NO para cada item).

a. Médico

a. OsteOpata

b. Dentista

c. Psiquiatra/Psicologo

B. Si ha sido atendido por alguno
de los profesionales que anteceden
durante los dltimos 3 meses, por
favor describa por qué razodn
(enfermedad, condicién médica,
fisica, etc.):
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Have you EVER been diagnosed
as having any of the following
conditions? (Circle YES or NO

for each item).

A. Cancer

If YES, describe what kind:_
Heart attack

High blood pressure
Asthma

Emphysema

Chemical dependency
(ie., alcoholism).
Thyroid problems
Diabetes

Multiple sclerosis
Rheumatoid arthritis
Other arthritic conditions

nmmoow

AReTIO

Depression

. Hepatitis
Tuberculosis
Stroke
Kidney disease

vozIr

Anemia
Epilepsy

00

(Ha

sido

ALGUNA VEZ

diagnosticado con alguna de las

siguientes

condiciones?

(Encierre SI o NO para cada

item).

A

Ow

mmo

oz

DO T

ARETIO

Cancer

En caso afirmativo,
describa de queé tipo:
Ataque cardiaco

Presion  arterial  alta
(hipertension arterial)
Asma

Enfisema

Dependencia a quimicos
(ej., alcoholismo).
Problemas de tiroides
Diabetes

Esclerosis maltiple
Artritis reumatoidea
Otras condiciones
artriticas

Depresion

. Hepatitis

Tuberculosis
Accidente
cerebrovascular
Enfermedad renal
Anemia
Epilepsia

¢Alguna  vez ha  sido
diagnosticado con alguna de las
siguientes condiciones?
(Encierre con un circulo Si o
NO para cada item).
A. Céncer
En caso de indicar Si,
describa de qué tipo:
Ataque cardiaco
Presion arterial alta
Asma
Enfisema
Dependencia a
quimicos (por ejemplo:
alcoholismo).
Problemas de tiroides
Diabetes
Esclerosis multiple
Artritis reumatoidea
Otras condiciones
artriticas
Depresion
. Hepatitis
Tuberculosis
Infarto
Insuficiencia renal
Anemia
Epilepsia

TMOO®

AETIO

PAOVOZIr

iHa sido ALGUNA VEZ
diagnosticado con alguna de las

siguientes condiciones?
(Encierre SI o NO para cada
item).

A. Céncer

En caso afirmativo, describa

de qué tipo:

B. Ataque cardiaco

C. Presion arterial alta

(hipertension arterial)

D. Asma

E. Enfisema

F. Dependencia a quimicos

(ej., alcoholismo).
Problemas de tiroides
Diabetes
Esclerosis maltiple
Aurtritis reumatoidea
Otras condiciones
artriticas
Depresion

. Hepatitis
Tuberculosis
Accidente
cerebrovascular
Enfermedad renal
Anemia
Epilepsia

AETIO

oz

DO T
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Has anyone in your immediate
family (parents, brothers, sisters)
ever been treated for any of the

following (Circle YES or NO for

each item).

Diabetes
Tuberculosis

Heart disease

High blood pressure
Stroke

Kidney disease

mTmoow>

Cancer
Arthritis
Anemia
Headaches
Epilepsy
Mental illness

FrRE=IO

<

. Alcoholism (chemical
dependency)

¢Alguien en su familia cercana
(padres, hermanos, hermanas) ha
sido tratado alguna vez por
alguno de los siguientes?
(Encierre SI o NO para cada
item).

Diabetes
Tuberculosis
Enfermedad cardiaca
Presion arterial alta
Accidente
cerebrovascular
Enfermedad renal
Cancer
Artritis
Anemia
Dolores de cabeza
Epilepsia
Enfermedad mental

. Alcoholismo
(dependencia a quimicos)

moow

Srx=-xTom

¢Alguna vez ha sido alguno de
sus  familiares  inmediatos
(padres, hermanos) tratado de
alguna de las siguientes?
(Encierre con un circulo Si o
NO para cada item).

Diabetes
Tuberculosis
Cardiopatia
Presion Arterial

CoOw>

Alta

Infarto
Insuficiencia renal
Cancer
Artritis
Anemia
Dolores de cabeza
Epilepsia
Enfermedad mental

. Alcoholismo
(dependencia quimica)

IrAx=-ITOmm

¢Alguien en su familia cercana
(padres, hermanos, hermanas)
ha sido tratado alguna vez por
alguno de los siguientes?
(Encierre SI o NO para cada
item).

Diabetes
Tuberculosis
Enfermedad cardiaca
Presion arterial alta
Accidente
cerebrovascular
Enfermedad renal
Cancer
Artritis
Anemia
Dolores de cabeza
Epilepsia
Enfermedad mental

. Alcoholismo
(dependencia a
quimicos)

moow»

ZrASTIOM
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Which of the following OVER-
THE-COUNTER medications
have you taken in the last week?
(Circle YES or NO for each

¢Cual de siguientes medicinas de
VENTA LIBRE ha tomado en la
tltima semana? (Encierre Si o NO
para cada item).

¢Cual de siguientes medicinas de
VENTA LIBRE ha ingerido en la
Gltima semana? (Encierre con un

circulo ST o NO para cada item).

¢Cual de siguientes medicinas de
VENTA LIBRE ha tomado en la

Gltima semana? (Encierre S o NO
para cada item).

item).
A. Aspirin A. Aspirina A. Aspirina A. Aspirina
B. Tylenol B. Paracetamol B. Tilenol B. Paracetamol
C. Advil/Motrin/Ibuprofen C. Advil/Motrin/Ibuprofeno C. Advil/Motrin/Ibuprofen C. Advil/Motrin/Ibuprofen
D. Laxantes 0 0
D. Laxatives E. Descongestionantes D. Laxantes D. Laxantes
E. Decongestants F. Antihistaminicos E. Descongestionantes E. Descongestionantes
F. Antihistamines G. Antiacidos F. Antihistaminicos F. Antihistaminicos
G. Antacids H. Vitaminas/suplementos G. Antiacidos G. Antiacidos
H. Vitamins/mineral minerales H. Vitaminas/suplementos H. Vitaminas/suplementos
supplements minerales minerales
Please list any PRESCRIPTION | Por favor, enumere cualquier Por favor, enliste cualquier Por favor, enumere cualquier

medication you are currently
taking (INCLUDING pills,
injections, and/or skin patches):

medicacion PRESCRITA que
estt  tomando  actualmente
(INCLUYENDO pildoras,
inyecciones y/o parches para el
dolor):

RECETA médica que esté

actualmente tomando
(INCLUYENDO pastillas,
inyecciones  y/o  parches

dérmicos):

medicacion PRESCRITA que
esté tomando actualmente
(INCLUYENDO pildoras,
inyecciones y/o parches para el
dolor):

How much caffeinated coffee or
other caffeine-containing
beverages do you drink?
Bottles/can/cups per day:

¢Cuénto café u otra(s) bebida(s)
que contenga(n) cafeina toma?
Botellas/lata/tazas  por  dia:

¢Cuanta cantidad de café (con
cafeina), o bebidas que
contengan cafeina, bebe usted?
Botellas/latas/tazas por dia:

¢ Cuénto café u otra(s) bebida(s)
que contenga(n) cafeina toma?
Botellas/lata/tazas  por dia:
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A. Do you smoke cigarettes?
YES NO

B. If YES, how many packs do
you smoke a day? (Check V
your answer)
0-%
1/2 -1
1-1%
1%-2
More than 2

A. ¢{Usted fuma?
Si NO

B. En caso afirmativo, ¢cuantos
paquetes fuma al dia?
(Seleccione su respuesta con un
visto )
0-%
12 -1
1-1%
1%-2
Mas de 2

A. ¢(Fuma cigarrillo?
Si NO

B. Si indicé que si, ¢cuéntas
cajetillas fuma por dia?
(Indique con V su respuesta)
0-%
1/2-1
1-1%
1%-2
Mas de 2

A. ;Usted fuma?
Si NO

B. En caso afirmativo, ;cuantos
paquetes fuma al dia?
(Seleccione su respuesta con un
visto V)
0-%
12 -1
1-1%
1%-2
Mas de 2

A. How many days per week do
you drink alcohol? (Check V your
answer)
0 -1 days

1 day

2 days

3 days

4 days

5 days

6 days

7 days

B. How much do you drink at an
average sitting?
(One drink= 1 beer

=1 glass of wine

A. ;Cuantos dias a la semana toma
usted alcohol? (Seleccione su
respuesta con un visto)

0-1dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias
B. ¢(Cuanto toma por ocasion
promedio?
(Una bebida = 1 cerveza

= 1 copa de vino

A. (Cuéntos dias por semana
ingiere  bebidas  alcohdlicas?
(Indique con \ su respuesta)

0-1dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

B. En promedio ¢Cuanto bebe de
una sentada?
(Una bebida = 1 cerveza

=1 copa de vino

A. ;Cuantos dias a la semana toma
usted alcohol? (Seleccione su
respuesta con un visto)

0-1dia

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

7 dias

B. ¢(Cuéanto toma por ocasion
promedio?
(Una bebida = 1 cerveza

= 1 copa de vino
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= 1 shot of hard liquor)
Number of drinks per sitting?

= 1 trago de licor
fuerte)

¢Numero de bebidas por ocasion?

= 1 trago de licor
fuerte)
¢NUmero de bebidas consumidas
de una sentada?

= 1 trago de licor
fuerte)
¢Numero de bebidas por ocasion?

9. A. Do you use marijuana? A. ¢(Usa usted marihuana? A. ;Consume marihuana? A. ¢Usa usted marihuana?
YES NO si  NO si NO si  NO
B. If YES, how many days per | B. En caso afirmativo, ;cuantos B. Si su respuesta es S, B. En caso afirmativo, ;cuantos
week do you use marijuana | dias por semana usa usted ¢cuantas veces por semana dias por semana usa usted
(Check  your answer) marihuana?  (Seleccione  su consume marihuana? (Indique marihuana? (Seleccione su
0-1days respuesta con un visto \) con  su respuesta) respuesta con un visto V)
1 day 0-1dia 0-1dia 0-1dia
2 days 1 dia 1 dia 1 dia
3 days 2 dias 2 dias 2 dias
4 days 3 dias 3 dias 3 dias
5 days 4 dias 4 dias 4 dias
6 days 5 dias 5 dias 5 dias
7 days 6 dias 6 dias 6 dias
7 dias 7 dias 7 dias
10. A. Do you use drugs such as|A. ¢Usa usted drogas como A. ¢(Consume drogas como A. ¢Usa usted drogas como

cocaine, crack, acid, etc.?
YES NO

B. If YES, how many days per
week do you use them? (Check V
your answer)

cocaina, crac, acido, etc.?
Sl NO

B. En caso afirmativo, ¢cuantos
dias a la semana las usa?
(Seleccione su respuesta con un
visto )

cocaina, crac, acido, etc.?
SI NO

B. Si su respuesta es S,
¢cuantas veces por semana las
consume? (Indique con v su
respuesta)

cocaina, crac, acido, etc.?
Sl NO

B. En caso afirmativo, ;cuantos
dias a la semana las usa?
(Seleccione su respuesta con un
visto V)
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0 -1 days 0-1dia 0-1dia 0-1dia

1 day 1 dia 1 dia 1 dia

2 days 2 dias 2 dias 2 dias

3 days 3 dias 3 dias 3 dias

4 days 4 dias 4 dias 4 dias

5 days 5 dias 5 dias 5 dias

6 days 6 dias 6 dias 6 dias

7 days 7 dias 7 dias 7 dias
11. Age: Edad: Edad: Edad:
12. Sex: Male Sexo: Masculino Sexo:  Masculino Sexo:  Masculino
Female Femenino Femenino Femenino

THANK YOU VERY MUCH
FOR
SURVEY!

COMPLETING  THIS

iMuchas gracias por completar
esta encuesta!

iMUCHAS GRACIAS POR
COMPLETAR ESTA
ENCUESTA!

iMUCHAS GRACIAS POR
COMPLETAR ESTA
ENCUESTA!

Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

La traduccion T1, proporciono una equivalencia clinica més fiable, que la traduccion dos T2, se encontraron diferencias en la redaccion que

no cambiaban el sentido de las preguntas; por lo que en el cuestionario T-12 que es la sintesis de las traducciones T1y T2, el que fue elaborado

por un mediador y revisado a través de un informe. El T-12, contiene los términos adecuados de acuerdo con el contexto, lenguaje, y aspectos

interculturales de la poblacion a la que va dirigido el cuestionario, se uso la palabra Paracetamol en vez de Tilenol ya que es de mayor
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comprensidn en nuestro medio, la palabra Accidente Cerebro Vascular en vez de Infarto, ya que es un término muy ambiguo.




3.2. Validacion de los items - Juicio de expertos

Tabla 3. Validacion de los items del cuestionario pre final adaptado,

N Dimensiones Preguntas Exp 1 Exp2 | Exp3

1. ¢En relacion con el cuestionario cree que

Generales pueda ser autoadministrado? 5 5 5

2. ¢Los items tiene el mismo significado o muy
parecido en los dos idiomas?

3. (El tipo de lenguaje de los items son
comparables al del idioma original?

4. (El formato de los items, incluyendo aspecto
Formato del fisico, es el mismo en los dos idiomas?

item 5. ¢La longitud del enunciado y de las
alternativas de respuesta, tiene la misma 5 5 5
longitud en ambas versiones?

6. ¢La tarea a realizar por la persona evaluada
son similares en las dos versiones?

7. ¢(No hay ninguna modificacion en la
Gramatica vy estructura gramatical o ubicacion de las
redaccion oraciones o el orden de las palaras que altere
la version?

8. ¢No existen palabras en los items de la
version adaptada que contengan tengan 5 5 5
diferente equivalente en la version original?

9. ¢Las palabras y frases de la version adaptada
transmiten la misma idea que la version 5 5 5
original?

10. ¢(No existen cambios en la puntuacion de la
Puntajes version adaptada que modifique los
resultados que se pueden obtener en relacion
a la version original?

11. ¢Los términos utilizados en los items de la

version original han sido adaptados de forma
Cultural adecuada al contexto cultural de la poblacion
a la que seré aplicado?

12. (El concepto o constructo de los items, tiene
el mismo significado en las dos versiones?

PROMEDIO | 49 4.9 4.9

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e interpretacion

La validacion de los items del cuestionario adaptado, fue realizada a traves de la
revision y analisis de tres expertos, que calificaron sobre una escala del 1 al 5 las
preguntas del cuestionario de manera general, la calificacién de cada experto fue
sumada y calculado el promedio, para estimar el rango de validacion general del
cuestionario, se obtuvo un valor promedio de 4,9 de cada experto, que corresponde a
una calificacion entre alto y muy alto; siendo los items del instrumento véalidos para su
aplicacion.
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En relacion a las observaciones sugeridas, los 3 expertos concordaron y sugirieron en
que se cambie el término de ostedpata por traumatélogo o reumat6logo en la pregunta
1 literal a y b; mientras que en la pregunta 2, literal k, se podria modificar a
enfermedades articulares; y, en la pregunta 3 literal h, sugirieron que se defina el tipo

de artritis, artritis reumatoidea o sino conservar el mismo térmico.

De acuerdo a las sugerencias, en la pregunta 1, literal a y b se adopt6 el término
traumatdlogo remplazando al de ostedpata, en la pregunta 2 literal k, se mantuvo con
otras condiciones artriticas porque solo lo sugirié por un experto; de igual formaen la

pregunta 3, literal h, no se cambid el término y se mantuvo solo artritis.

3.3.Confiabilidad del cuestionario adaptado Test y Retest

e Distribucién por grupo etario de la poblacion

Tabla 4. Distribucion de la poblacion por grupo etario

Grupo etario | Masculino | Femenino
18-30 7 4
31-40 8 8
41-50 3 8
51-60 1 0
61-70 0 0
71-80 0 1
Total 19 21

Fuente: Bases de datos de la investigacién;
Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)
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Distribucion por grupo etario

71-80
61-70
51-60
41-50
31-40
18-30

° | |
N
SN
o))
(o]

10

® Femenino = Masculino

Figura 4. Distribucion por grupo etario y sexo
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e interpretacion

De los 40 participantes 19 fueron hombre y 21 mujeres; de los hombres 7 tenian entre
18 y 30 afios; 8 entres 31 y 40 afios; 3 entre 41 y 50 afios; y 1 entre 51 y 60 afos; de
las mujeres 4 tenian entre 18 y 30 afios, 8 entre 31 y 40 afios, y 1 entre 71 y 80 afios;
por lo que la mayoria de la poblacién participantes se encontraba en edades entre los
31y 40 tanto hombres como mujeres, seguida en mujeres de la edad entre 41 y 50 afios

y en hombres entre 0 18 y 30 afios.

e Pregunta 1. A ¢{Durante los tltimos 3 meses ha sido usted atendido por?

Tabla 5. Pregunta 1. Atencion médica

Profesional Gl.1 Gl1.2 G2.1 G2.2
Medico 10 9 10 10
Traumatélogo 8 9 1 0
Dentista 4 5 9 7
Psiquiatra/ Psicologo 2 3 1 1
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Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)




Profesional que le ha tratado en los Ultimos 3 meses

]
.
G2.1 _
]
oz
o
0 2 4 6 8 10 12

Psiquiatra/ Psicblogo = Dentista ™ Traumatologo ™ Medico

Figura 5. Profesional que le ha tratado en los dltimos 3 meses
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

Sobre la pregunta donde el profesional que le habia tratado en los tltimos 3 meses, de
los 20 participantes del grupo 1, de las 4 opciones de respuestas; se presentaron 4
variaciones de 1 punto en la comparacion de la sumatoria de las respuestas de los
participantes, entre la primera toma de preguntas y la segunda; de igual manera en el
segundo grupo en las respuestas de otros 20 encuestados, existié una diferencia en 2
respuestas y se encontraron 2 igualdades. Las respuestas no variaron

significativamente entre la primera toma y la segunda toma del segundo grupo.

e Pregunta 1. B Si ha sido atendido por alguno de los profesionales que

anteceden durante los ultimos 3 meses por favor describa porque razén

Tabla 6. Razén por la cual le ha atendido un profesional de la salud

Enfermedad, condicion
médica, fisica.

Ansiedad estacionaria
Condicion Fisica
Revision dental
Hallux valgus
Parkinson

Dolor lumbar

Gl1 Gl.z2. G2.1 G2.2

R
olojlo|o|o|r |~
olojlo|lo|r|lo| ™
olojlo|lo|r|lo| ™
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Tiroides 2 2 0 0
Gripe 1 0 0 0
Limpieza dental 1 2 0 1
Diabetes 1 1 0 0
SLAP de hombro 1 1 0 0
Hipertension 2 2 0 0
Artrosis 1 0 0 0
Problemas de rodilla 2 1 0 0
Operacion de nariz 1 1 0 0
Fractura de tobillo 1 1 0 0
Operacién de meniscos 1 1 0 0
Fractura de brazo 1 0 0 0
Paralisis facial 1 1 0 0
Luxacién glenohumeral 1 1 0 0
Fractura de tibia 0 0 0 0
Tratamiento poliquisticos 0 1 0 0
Extraccion 3er molar 0 2 2 3
Faringitis 0 0 1 1
Chequeo medico 0 0 2 2
Sistema nervioso alterado 0 0 1 1
Lesion LCA 0 0 1 1
Calza dental 0 0 1 1
Artritis 0 1 0 0
Profilaxis 0 0 2 2
Infeccién vias urinarias 0 0 1 1
Dolor facial 0 0 0 1

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e Interpretacion

De las 24 respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 11
diferencia y 13 igualdades con una variacién de 1 a 2 puntos, entre la primera 'y
segunda aplicacion del cuestionario; mientras que en el grupo 2 de las 11
respuestas; existieron solo 3 diferencias y 8 igualdades, con una variacion de 1 a 2
puntos, entre la primera y segunda aplicacion del cuestionario; los participantes
indicaron tener una patologia y luego indicaron que no; o de lo contrario en el
primer registro no tenia la patologia y en la segunda administracion indicaron
tenerla; las variaciones fueron significativas en el primer grupo mientras que en el
segundo no fueron significativa entre la primera y la segunda administracién del

cuestionario.

30



e Pregunta 2. Ha sido ALGUNA VEZ diagnosticado con alguna de las

siguientes condiciones

Tabla 7. Diagnostico de alguna enfermedad

Enfermedades Gl.1 G1.2. G2.1 G2.2
Cancer 0 0 1 1
Ataque cardiaco 0 0 0 0
Presion arterial alta 4 4 3 3
Asma 0 0 0 0
Enfisema 0 0 0 0
Dependencia a

quimicos 0 0 0 0
Problemas tiroideos 6 6 4 4
Diabetes 1 1 1 1
Esclerosis multiple 0 1 0 0
Artritis reumatoidea 0 0 0 0
Otras condiciones

artriticas 1 1 1 1
Depresion 1 2 1 0
Hepatitis 1 2 4 4
Tuberculosis 0 0 0 0
Accidente

cerebrovascular 1 1 0 0
Enfermedad renal 1 2 2 1
Anemia 1 1 3 3
Epilepsia 0 0 0 0

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

De las 9 respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 2
diferencia y, 7 igualdades con una variacién de 1 punto, entre la primera y segunda
aplicacion del cuestionario; de igual manera en el grupo 2, de las 9 respuestas,
existieron solo 2 diferencias y, 7 igualdades, con una variacion de 1 punto, entre la
primera y segunda aplicacion del cuestionario; los participantes indicaron haber sido
diagnosticados de una patologia del listado y luego indicaron que no; o de lo contrario
en el primer registro no tenia la patologia y en la segunda administracion indicaron
tenerla; pero las variaciones no fueron significativas entre la primeratomay la segunda

de los dos grupos.
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e Pregunta 3. ¢ Alguien en su familia cercana (Padres, hermanos, hermanas)

ha sido tratado alguna vez por alguno de los siguientes?

Tabla 8. Diagnostico de un familiar de alguna enfermedad

Enfermedad Gl.1 G1l1.2. G2.1 G2.2
Diabetes 10 8 7
Tuberculosis 0 0
Enfermedad cardiaca 4 3 3 3
Presion arterial alta 10 11 5 5
Accidente cerebrovascular 1 1 0 0
Enfermedad renal 4 3 1 1
Cancer 3 3 1 1
Artritis 3 2 1 1
Anemia 0 0 0 0
Dolores de cabeza 8 8 2 2
Epilepsia 1 1 1 1
Enfermedad mental 1 1 0 0
,:\:;:Sir\ng:::s()rgo (dependencia 1 9 0 0

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

De las 11 respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 6
diferencia y, 5 igualdades con una variacion de 1 punto, entre la primera y segunda
aplicacion del cuestionario; de igual manera en el grupo 2, de las 8 respuestas,
existieron solo 2 diferencias y, 6 igualdades, con una variacion de 1 punto, entre la
primera y segunda aplicacion del cuestionario; los participantes indicaron que alguna
vez un familiar suyo fue diagnosticados de una patologia del listado y luego indicaron
que no; o de lo contrario en el primer registro su familiar padecio la patologia y en la
segunda administracion indicaron que la habia tenido; pero la variacion no fue

significativa entre la primera toma y la segunda, de los dos grupos.
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Pregunta 4. ; Cual de las siguientes medicinas de venta libre ha tomado en

la Gltima semana?

Tabla 9. Consumo de medicamento de venta libre

®

Aok |N|o|o|P
[N
[9)

W[ O|FR |||l -
N

G

[N
@

w|nolw|viw|o|k(N
(N

Medicamentos
Aspirina
Paracetamol
Ibuprofeno
Laxantes
Descongestionantes
Antihistaminicos
Antiécidos
Vitaminas / suplementos minerales 10 10
Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

NN o|lw NN ok (N

Consumo de medicamento de venta libre

Vitaminas / suplementos minerales
Antiacidos

Antihistaminicos
Descongestionantes

Laxantes

Ibuprofeno

Paracetamol

Aspirina

0 2 4 6 8 10 12
G22 mG21 mGl2 mGl1

Figura 6. Consumo de medicamento de venta libre
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e Interpretacion

De las 7 respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 1

diferencia y, 6 igualdades con una variacion de 1 punto, entre la primera y segunda

aplicacion del cuestionario; de igual manera en el grupo 2, de las 6 respuestas,

existieron solo 2 diferencias y, 4 igualdades, con una variacion de 1 punto, entre la

primera y segunda aplicacion del cuestionario; los participantes indicaron que

consumieron un medicamento de venta libre en la Ultima semana, y luego indicaron
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que no; o lo contrario; pero las variaciones no fueron significativas entre la primera 'y

la segunda administracion de los cuestionarios en los dos grupos.

e Pregunta 5. Por favor enumere cualquier medicamento prescito que esté

tomando actualmente

Tabla 10. Medicamento prescito que consume actualmente

[EEN

G

N

G

[N

G

N

Medicamentos G
Levotiroxina
Omeprazol
Apronax
Metformin
Colégeno
Glucosamina
Anticonceptivos
Nimodipino
Vitamina B
Losartan
Complejo B
H Quimo
Nimesolida
Dexatemasona
Proteinas
Buprex Migrax
Luvit
Nucleo
Orofadina
Metrotexate
Acido folico
Falacina
Vitamina C
Triobal
Cirolax
Vitamina E
Digeral
Narinex
Advil 0 0 0
Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e Interpretacion

De las 19 respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 11
diferencias y, 8 igualdades con una variacion de 1 punto, entre la primera y segunda
aplicacion del cuestionario; de igual manera en el grupo 2, de las 11 respuestas,
existieron solo 2 diferencias y, 9 igualdades, con una variacion de 1 punto, entre la

primera y segunda aplicacion del cuestionario; los participantes indicaron que
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consumieron un medicamento de venta libre en la Ultima semana, y luego indicaron
que no; o lo contrario; encontrando gran variacion entre la primera toma y la segunda
del grupo 1; mientras que en el grupo 2, no existio variaciones significativas entre la

primera y segunda toma del cuestionario.

e Pregunta 6. ; Cuanto café u otras bebidas que contengan cafeina toma?

Tabla 11. Consumo de café o té al dia

Botellas / |fita / G11 GL2. G2.1 5
tazas por dia
Ninguna 12 12 8 8
1 taza 6 6 6 6
2tazas 2 2 3 3
30+ 0 0 3 3
Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)
Consumo de bebidas con cafeina
G2.2

30+ m2tazas ®m1taza ®ninguna

Figura 7. Consumo diario de café o té
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

Sobre la pregunta sobre cuanto café o bebidas con cafeina consume, de las 4 opciones
de respuestas que dieron los participantes del primer grupo, no existieron diferencias,

siendo todas las respuestas iguales; entre la primera y segunda aplicacion del
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Pregunta 7.A. ¢Usted fuma?

en esta pregunta, tanto en el grupo 1 como en el 2.

Tabla 12. Habito de fumar

Usted fuma | G1.1 Gl1.2. G2.1 G2.2
Si 3 3 0 0
No 17 17 20 20
Total 20 20 20 20

cuestionario; de igual manera en el grupo 2; por lo que las respuestas fueron exactas

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Habito de fumar

0 5 10 15 20 25
HENO =S|

Figura 8. Habito de fumar
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e Interpretacion

Sobre el habito de fumar, de las 2 opciones de respuestas que dieron los participantes
del primer grupo, no existieron diferencias, siendo todas las respuestas iguales; entre
la primera y segunda aplicacion del cuestionario; de igual manera en el grupo 2; por
lo que las respuestas fueron exactas en esta pregunta, tanto en el grupo 1 como en el
2.
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Pregunta 7. B. En caso afirmativo cuantos paquetes al dia fuma?

Tabla 13. Consumo de Tabaco al dia

Paquetes por dia Gl.1 G1l.2. G2.1 2.
0-1/2 3 3 0 0
1/2-1 0 0 0 0
1-11/2 0 0 0 0
11/2-2 0 0 0 0
>2 0 0 0 0
Fuente: Bases de datos de la investigacién;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)
Consumo de tabaco al dia
>2
11/2-2
1-11/2
1/2-1
0-1/2
0 0,5 1 15 2 2,5 3 35

G22 mG21 mGl2 mGl1

Figura 9. Consumo de Tabaco diario
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e Interpretacion

En la pregunta sobre cuantos paquetes fuman las personas que tienen el habito de
fumar habito de fumar, de las 4 opciones de respuestas que dieron los participantes del
primer grupo, no existieron diferencias, siendo todas las respuestas iguales; entre la
primera y segunda aplicacion del cuestionario; de igual manera en el grupo 2; por lo
que las respuestas fueron exactas en esta pregunta, tanto en el grupo 1 como en el 2;

ademas de concordar con la pregunta anterior.
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e Pregunta 8.A. ¢{Cuantos dias a la semana usted toma alcohol?

Tabla 14. Consumo de alcohol por semana

Consumo de licor G11 GL2. G2.1 G2.2
por semana
Dias 0 10 11 8 8
Dia 1 10 9 12 12
TOTAL 20 20 20 20
Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)
Consumo de alcohol por dias
G2.2

G2.1

Gl1.2.

Gl.1

o
N

Figura 10. Consumo de alcohol por semana

Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

En la pregunta sobre cuantos dias a la semana toma alcohol, de las 2 opciones de
respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 1 diferencia, en el
grupo 1, de 1 punto y ninguna diferencia en el grupo 2; por lo que las diferencias no

son significativas entre las primera y segunda administracion del cuestionario, en

ningdn grupo.

6

mDial mDia0
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e Pregunta 8. B. ¢ Cuanto toma por ocasién promedio?

Tabla 15. Consumo de licor por ocasion

Consumo promedio Gl.1 G1.2. G2.1 G
lcerveza
2cervezas

6 0 mas cervezas
1copa

2copas

1shot 1 1
Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

OO IN|IN|O1 |-
OOoINdIN|M|EF

No|Nv|o|lo|m|N
Njo|v|o|o|m|N

Consumo de licor promedio por ocacion

1shot

2copas

1copa

6 0 mas cervezas
2cervezas
lcerveza

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
G22 mG21 mGl2 mGll

Figura 11. Consumo de licor por semana
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e interpretacion

En la pregunta sobre cuanto toma por ocasion promedio, de las 6 opciones de
respuestas que dieron los participantes del primer grupo, existieron 1 diferencia, en el
grupo 1, de 1 punto y ninguna diferencia en el grupo 2; por lo que las diferencias no
son significativas entre la primera y segunda administracion del cuestionario, en

ningun grupo.

39



e Pregunta 9.A. ¢Usa usted marihuana?

Tabla 16. Consumo de marihuana

Consume marihuana Gll1 Gl.2. G2.1 G2.2
Si 3 3 0 0
No 17 17 20 20
Total 20 20 20 20
Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)
Consumo de marihuna
G2 N
G211
.|
Gl2
G1.1 —
0 5 10 15 20 25
ENO mSI|

Figura 12. Consumo de marihuana
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

En la pregunta sobre si consume marihuana, de las 2 opciones de respuestas que dieron
los participantes tanto del grupo 1 como del grupo 2 no existieron diferencias, siendo
las mismas respuestas tanto en la primera como la segunda toma del cuestionario.

e Pregunta 10.A. ¢Usa usted drogas como cocaina, crac, acido?

Tabla 17. Uso de drogas.

Consumo de drogas

como cocaina, crac, Gl.1 Gl.2. G2.1 G2.2
acido.

Si 0 0 0 0
No 20 20 20 20
Total 20 20 20 20

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)
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Consumo de drogas como cocaina, crac, acido

HENO m S|

Figura 13. Consumo de drogas
Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Anélisis e Interpretacion

En la pregunta sobre si usa drogas como cocaina, crac, acido, etc., de las 2 opciones
de respuestas que dieron los participantes tanto del grupo 1 como del grupo 2 no
existieron diferencias, siendo las mismas respuestas tanto en la primera como la

segunda toma del cuestionario.

e Porcentaje de similitud de la aplicacion del Test

Tabla 18. Porcentaje de similitud G1 - G2

Similitud G1 Similitud G2

91% 95%

Fuente: Bases de datos de la investigacion;
Elaboracién: Rodriguez, O. (2019)
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Similitud del Test G1 - G2
96%

95%
94%
93%
92%
91%

90%

89%
Simulitud G1 Similitud G2

Figura 14. Porcentaje de similitud G1 - G2.

Fuente: Bases de datos de la investigacion; Elaboracion: Rodriguez, O. (2019)

Analisis e Interpretacion

En el porcentaje total de similitud, existe una similitud del grupo G1 del 91% mientras
que en el grupo G2 encontramos una similitud total de respuesta del 95% teniendo
como un resultado final que el grupo G2 tiene mayor nivel de similitud al momento de

llenar los test en 2 ocasiones.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Se adapto el cuestionario Medical History Profile of Orthopaedic Patients
questionnaire, del idioma inglés al espafiol de manera exacta, aplicando las
directrices de Guillermin (2014), para lo que se hicieron dos traducciones
de inglés a espafiol, por dos personas una tenia conocimientos del proceso
(T1) y laotra no (T2), se compararon las discrepancias, asegurandose que la
version original y la resultante fueran equivalentes culturalmente; ademas
se realiz6 una sintesis de las traducciones realizado por los dos traductores
y un mediador (T-12). Luego a partir sintesis de traduccion (T-12), se lo
tradujo nuevamente al idioma original o de partida, por dos personas con
legua materna o de partida inglés que no tuvieron informacion (BT1y BT2).
A través de este proceso se obtuvo un cuestionario adaptado al espafiol,
exacto al original, con los términos adecuados de acuerdo al contexto,
lenguaje, y aspectos interculturales de la poblacion a la que va dirigido el
cuestionario, permitiendo la comprobacion de la validez del cuestionario,
asegurando que la nueva version del cuestionario contenia y transmitia el

mismo contenido que el original.

Los items del cuestionario adaptado, se validaron, a través del juicio de
expertos, que se integrd por tres profesionales calificados, que dieron la
equivalencia técnica al instrumento, el comité de expertos consolidé todas
las versiones del cuestionario y califico la adaptacion final, a través de un
cuestionario cuantitativo sobre 5 puntos, las puntuaciones de los 3 expertos
tuvieron un promedio de 4,9 sobre 5 concordando los 3 que se debia cambiar
un término en el cuestionario (Osteopata), esta calificacion indica que el
cuestionario tiene una validez alta y muy alta, tomando en cuenta la
observacién de los expertos, se obtuvo el cuestionario pre final que fue

aplicado como prueba piloto a dos grupos de pacientes en dos momentos.
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La confiabilidad del cuestionario, por ser un instrumento de preguntas
abiertas, y variables netamente cualitativas, se lo realizd a través del test y
Retest, que necesito de la aplicacion de una prueba de campo a 40 personas
divididas en dos grupos, a los que se les aplico el cuestionario, el grupo 1
de 20 pacientes, la primera aplicacion fue autoadministrada, y la segunda
fue administrada por el investigador en un intervalo de 1 a 5 dias ; el
segundo grupo de 20 pacientes se lo realiz6 de la misma forma, pero aqui la
aplicacion del cuestionario tanto en la primera como en la segunda ocasion
fue autoadministrada. En el primer grupo de aplicacion existieron mayores
diferencias en las respuestas con un porcentaje de similitud del 91%;
mientras que en el grupo dos las respuestas fueron muy similares con un
porcentaje de similitud del 95%, lo que se atribuye a que los pacientes
tuvieron problemas de comprension o temor al responder al ser
administrados verbalmente el cuestionario; de acuerdo a los resultados
obtenidos se puede concluir que el instrumento es confiable ya que los datos
obtenidos en el objeto de estudio en dos periodos diferentes fueron muy

similares.

4.2 Recomendaciones

Se recomienda aplicar en una poblacion mucho mayor la prueba de
campo para que su confiabilidad aumente.

Es importante la eleccién de profesionales con experiencia en la
validacion de items, de cuestionario.

Se debe impulsar la investigacion, en cuanto a la adaptacion y
validacién de cuestionarios en nuestro contexto, ya que en espafiol

latino son muy poco los cuestionarios validados.
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Anexo 1. Cuestionario original

ANEXOS

1. A. During the past 3 months have you been seen by: {Circle YES or NO for
each item)

a. Medical doctor (MD)
Osteopath

¢. Dentist
Psychiatrist/Psychologist

ango

B.

H

YES
YES
YES
YES

have been seen by any of the above during the past 3 months,
describe for what reason (flness, medical condition, physical, etc.):

NO
NO
NO
NO

2. Have you EVER been diagnosed as having any of the following conditions?
(Circle YES or NO for each item)
A. Cancer YES NO
If YES, describe what kind:
B. Heart attack YES NO
C. High blood pressure YES NO
D. Asthma YES NO
E. Emphysema YES NO
F. Chemical dependency (ie., alcoholism) YES NO
C. Thyroid problems YES NO
H. Diabetes YES NO
1. Multiple sclerosis YES NO
), Rheumatoid arthritis YES NO
K. Other arthritic conditions YES NO
L. Depression YES NO
M. Hepatitis YES NO
N. Tuberculosis YES NO
0. Stroke YES NO
P. Kidney disease YES NO
Q. Anemia YES NO
R. Epilepsy YES NO
3. Has anyone in your immediate family (parents, brothers, sisters) ever been
treated for any of the following? (Circle YES or NO for each item)
A. Diabetes YES NO
B. Tubesculosis YES NO
C H:ahrl I;'lios‘::se YES NO
D. Hi pressure YES NO
E. Stroke YES NO
f. Kidney disease YES NO
G. Cancer YES NO
H. Anthritis YES NO
I, Anemia YES NO
J. Headaches :2 w
K. Epilepsy
L Mental iliness YES NO
YES NO

M. Alcoholism (chemical dependency)
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4, Which of the following OVER-THE-COUNTER medications have you taken in

the last week? {Circle YES or NO far each item)

A. Aspirin YES
8. Tylenol YES
C. Advil/Motrin/ibuprolen YES
D. Laxatives YES
E. Decongestants YES
F. Antihistamines YES
G. Antacids YES
H. Vitamins/mineral supplements YES

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Please list any PRESCRIPTION medication you are currently taking (INCLUD-

ING pills, injections, and/or skin patches):

b.

1.
12.

How much caffeinated coffee or other calfeine-containing beverages do you

drink?

Bottlesfcanfeups perday:-
A. Do you smoke cigareties? YES

B. If YES, how many packs do you smoke 2 day? {Check v your answer)

0-%

Va1

1-1%

1 ¥2-2
More than 2

A. How many days per week do you drink alcohiol (Check v your answes)

O-Tdays 4 days

1 day RGO, ', [T

2days . bdays

3 days e RO —
B. How much do you drink at an average sitting?

(One drink = 1 beer

= | glass of wine
= | shot of hard liquor)
Number of drinks per sitting?
A. Do you use marijuanal YES
B. If YES, how many days per week do you use marjuanal (Check v your
answer)
0-1days — ddays
1 day — Sdays
2days —— bdays
3days Tdays
A. Do you use drugs such as cocaine, crack, YES
acid, etc.?
B. 1f YES, how many days per week do you use them (Check v your answer)
O-1days — ddays
! day e USila
2days — 6days
3days _——___  7days

Age:
Sex: Male Female

THANK YOU VERY MUCH FOR COMPLETING THIS SURVEY!
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Anexo 2. Ficha metodoldgica para la revision de traducciones

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FiSICA

FICHA METODOLOGICA PARA LA REVISION DE TRADUCCIONES, POR UN
MEDIADOR

Tema: “VALIDACION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO PERFIL MEDICO DEL PACIENTE
ORTOPEDICO (MEDICAL HISTORY PROFILE OF ORTHOPAEDIC PATIENTS
QUESTIONNAIRE)”

Objetivo: Validar al espafiol ¢l cuestionario (Medical History Profile of Orthopaedic Patients), para
la deteccion oportuna de los factores de riesgo que pueden influir en la intervencion fisioterapéutica,
Autor: Rodriguez Molina, Oscar Valentino

Escala: La escala de puntuacion para valorar ¢l instrumento se estructuro en base a las

recomendaciones de Likert donde se presenta valoraciones de: 1 (Muy Bajo). 2 (Bajo), 3 (Medio),
4 (Alto), 5 (Muy Alto).

Instrucciones: Valore las preguntas en una escala de 1 a 5 grados, segun corresponda a su
apreciacion, para cada una de los parametros de todas los aspectos de la traduccion.

j[Aspectos Parimetros T ;alo;acié: 3 / Observaciones
‘ 1. Contenido Eigics //
/
E Datos //
|r2. Lingtisticos Lenguaje
l especializado |
| Adaptacion al ' 7
destinatario ! l/
: T f
3. Funcionales Exactitud | /
— | / s e —
' ' /
| Integridad | A
4. De la presentacion | Maquetacion | //
de la traduccion | ortotipografia ;

Nombres y Apellidos-ghe didor; &M*UM‘H A 5 ﬂ&’{’yﬂﬁ-'{'ﬂ? ................. Saveas
s v
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Anexo 3. Ficha de validacion de expertos
Calificador 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA EL COMITE DE EXPERTOS

1. Ohbjetivo de Ia validacién:
Confirmar v validar los items v la estructura del cuestionano adaptado “Perfil
de histona climca de pactentes oropédicos dentro del estudio denominado
“VALIDACION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO PERFIL
MEDICO DEL PACIENTE ORTOPEDICO (MEDICAL HISTORY
PROFILE OF ORTHOPAEDIC PATIENTS QUESTIONNAIRE)"™,

2. Descripeion:
Se estructuro un cucstionano que contiene 12 preguntas distnbuidas en 3
dimensiones, de andlisis en relacion a los aspectos generales del cuestionano,
formato del stem, gramatica y redaccion, v cultura, sugendos por Muiz (2013);
que facalitaran la vahidacion para el comité de expertos. El cuestionano adaptado
del MEDICAL HISTORY PROFILE OF ORTHOPAEDIC PATIENTS
QUESTIONNAIRE, pretende la recoleccion de mformacion del pacsente que
permitiria ¢l deswrollo de un perfil de la historia médsca de los pacientes
ambulatorios ortopédicos, atendidos en ¢l ambiente privado de la fissoterapia; la
version onginal fue desarrollada por Botssonmault, W, v Koopmeiners, M, en ¢l
Ao 1994,

3. Método de validacidn individual:
Cada experto que conforma ¢l comité, debe responder al cusstionano y
proporcionar una valoracion de forma mdividual, de encontrarse valoraciones
menores o iguales a 4, ¢l experto deberd mencionar en ¢ apanado de
obscrvaciones, las sugerencias para mejorar ¢l flem, o cualquier dimensidn del
Cuestionano.

4. Escala:
La escala de puntuacion par vidorar ¢f instrumento s¢ estruciuro en base a las
recomendaciones de Likert donde se presenta valoraciones de | (Muy Bajo), 2
(Bago), 3 (Medio), 4 (Alto), 5 {Muy Alwo).
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5. Instruccioncs:

Valore Ias preguntas en una escala de 1 a $ grados, segin corresponca a sy
apreciacion, las caracteristicas del cusstionano adaptado con relacwon al
cusstionana original

Valorscitn

4 ;El formaco de os itemos,
pecto fiwco, e d mavmo on bos dos

s .umdam,yem
sltemativas de respoesta, tiene la
e loagitud e estbes versooes?

6 la tarva o reafirar por Ma porwons
evaluada o similares eo las don
versiones”

T . No tay nmgums modificacon en la
estroctrs gramanical o ubscacada Jde
las oraciones © el orden de las palarms

9 Las palabras v frases de I venaon
sdapteds transssiien ls eslsms ides
la version

goe la version origmal?
:o.mmm-u

coniexto cultural de la poblacséo a
»erd

'Iz‘mmomhlﬂ

Hema, tiene ol mismo ugsficado en

las dos versiomes”

Otservaciones:

Jo AL al'opo,ﬂ Gmbior ven cheo spwohlﬂ 3’.,.

—Traumold (ofo

13-4, e bis

mamC

t‘ {‘re & ﬁ:',.l-s C tCnFMYey t/

= 1o 'n.o

Elaborado por Oscar Rodnguez (2019)

Fecha: [:_-.96- &o'3
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Calificador 2

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA EL COMITE DE EXPERTOS
1. Objetive de la validacion:

Coafinmar y valadar los items v la estructura ded coestonano adapeado “Perfil de histona
clinica de pacientes ontopédacos dentro del estudio denominado “VALIDACION EN
ESPAROL DEL CUESTIONARIO PERFIL MEDICO DEL PACIENTE
ORTOPEDICO (MEDICAL MISTORY PROFILE OF ORTHOPAEDIC
PATIENTS QUESTIONNAIRE)™

Descripcitn:

St estructure un cucstionano ges contiene 12 proguntas destribuidas en § dimenssoocs, de
analisis en relacion a los aspectos generles ded cuestionano, formato ded isem, gramitica y
redaccion, v cultura, sugenidos poe Mudiiz (2013), que Esciltaras lo validacion pars ol comité
de oxpertos. Bl comstionanoc adspiado del MEDICAL HISTORY PROFILE OF
ORTHOPAEINC PATIENTS QUESTIONNAIRE, pretende la recoleccion de mivnmacsdn
del paciente que penmutiria ef desarrollo de un perfil de la historia meédica de los pacsentes
mnbulatosos onopédacos, stendidos on el ambeente peivado de ln fistoterapin: la versdm

copginal fue desarrollada por Boissonmsult, W, v Koopmemers, M, en el afo 15994
Método de validacién individual:

Cada experto gue conforma ¢f comité, debe responder al cuesBonano y proporssonar una
valocacion de forma individual, de encontrarse valoraciones menores o rguales o 4, ¢l
experto debera mencionar on el apanado de observaciooes, Ias sugerencias pam megorar ¢
Item, o cualguier dimensica del cuestionano,

Escala:

La escala de punmaciém pare valorar ¢l mstrumento s¢ estrocturo cn base a las
recomendaciones de Likert doade s¢ presonta valoraciones de: | (Muy Bajo), 2 (Hapo), 3
(Medio), 4 (Alto), 5 (May Alo)

Instrucciones:

Valore Las pregustas en una escals de | a § grados, sepun corresponda a sa aprecaacion,
las caracteristicas del cuestionario adapndo con relacion al cucstiosano original
Cuestionario
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NY | Dimessiones

Preguntas

Valoraciéa

JEn refacion al cuestionano cree que

_ pueda sef suloadmenistrado?

2.

ot Mema lUese o msmo
Womym-hh

.ﬁdp&wahmm
al del idioma orginal”

EI formato do Tow itoms, ssciayendo
wpeno fwco, e o mismo on ke dos
ih -

Ja bomgmd del enunciado v de las
shemativas de respuesia, Tene la
misa loagmad en ambes versones”

JLa tares o reslizer por W porsons
ovdluads won similares oo las dow

versones”

No by mngesta modificacios en Iy
[ o ubscacion de
L2y oraciones o o orden de W palaras
que altere la version®

No existen palabeas om Jos Homs de

contexty sultural d¢ la poblacidn 2 ls
que serd aplicado”

12

JEI concepto © constucto de los
letts, bene of minew sgrificado en
fas dos versiones”

PO Sy = g frrrmeclosteg

3 M- Grhwhy o e l-{mf' v inid reormads sotes
© 3d e INfliiim i SEFpeidef | s e oS
Elaborado por: Oscar Rodriglez (2019) Seer 2. ©/= I
2 . ; mmw:wm
10 - 0¢ -19 rovn ol aeper (] | T b
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Calificador 3

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA EL COMITE DE EXPERTOS

2.

4.

Objetivo de la validacidn:

Confirmar v vahidar los ftems y la estructura del cusstionario adaptado “Perfil
de historia climca de pacientes ortopédicos dentro del estudio denominado
“VALIDACION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO PERFIL
MEDICO DEL PACIENTE ORTOPEDICO (MEDICAL HISTORY
PROFILE OF ORTHOPAEDIC PATIENTS QUESTIONNAIRE)",
Descripeion:

Se cstructuro un cuestionano que contiene 12 preguntas distnbuidas en §
dimensiones, de andlisis en relacion o los aspectos generales del cuestionario,
formato del item, gramdtica y redaccson, v cultura, sugeridos por Mufiiz (2013),
que facilstaman la validacién para el comité de expertos. El cucstionario adaptado
del MEDICAL HISTORY PROFILE OF ORTHOPAEDIC PATIENTS
QUESTIONNAIRE, pretende ta recoleccidon de informacion del paciente que
permitiria ¢l desarrollo de un perfil de la hestoria médica de los pacientes
ambalatorios ortopédicos, atendidos en el ambiente pevado de la fisioterapia; la
version original fue desarrollada por Boissonnault, W., v Koopmemers, M., ¢n ¢l
abo 1994

Método de validacién individual:

Cada experto que conforma el comié, debe responder al cusstionario y
proporcionar una valoracion de forma individual, de encontrarse valoracrones
menores 0 iguales a 4, o experto deberd mencionar ¢n ¢l aparado de
observaciones, las sugerencias para mejorr ¢l item, o cualguier dimension del
CULSHONANOD

Escala:

La cscala de purtuscion para valorar ef instrumento s¢ estructuro en base a las
recomendaciones de Likert donde se peesenta valoraciones de: 1 (Muy Bajo), 2
(Bago), 3 (Medio), 4 (Alto), S (Muy Alto).
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& Imstrucciones:

Valore las peeguntas en wna escala de | a 3 grados, segin commesponda a su
aprociscson, las camcteristicas del cuestionario adaptado con relacion al
Cucshonano ongmal.

'

o et del idioma congieal?
:mhbmw,
aspecto fiskco, o of siamo o kos dos |

E

JLa ot &t eruncado y de b
ahernatives de respoesta, tieoe &
e locgited oo ambas versones”!

d;m.rﬁnnhm]
evaluada son wmilares en b dos |
5

3 Goambtion y

Lo S N IR AY IR NINa

v T ibyMLTOLO 0"
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Elaborado por Oscar Rodnguez (2019)

y&(
Fechu: ..13:..‘..?.9!‘.’.':9.1.% Firma del umw

REPORTE ESCRITO PRIMER TRADUCTOR
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Anexo 4. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA TERAPIA FISICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PACIENTES

Esta investigacion persigue la obtencion clara y confiable de datos que permitan
documentar en el tema: “Validacion en espafiol del cuestionario perfil médico del
paciente ortopédico (Medical history profile of orthopaedic patients questionnaire)”.

Esta dirigido a todo paciente que presente dolor fisico.

La informacion recolectada arrojara datos de linea base para desarrollar proyectos de
investigacion e innovacién que podran ser ejecutados a futuro por profesionales de la
fisioterapia. Por esta razon, se le invita a participar en esta investigacion ya que se

requiere de su consentimiento, el cual contribuira al éxito de esta investigacion.

Esta investigacion incluye un cuestionario autoadministrado, en la que usted nos
brindara informacién sobre sus antecedentes personales, familiares y consumo de
medicamentos o substancias. Al participar en esta investigacion, puede que obtenga o
no un beneficio personal, pero es importante y beneficioso para dicha investigacion su
participacion ya que aportara informacion valiosa, pudiendo de ser de beneficio para
la futura atencion en el &rea de Fisioterapia y Rehabilitacion.

Al participar en esta investigacion usted no se expone a ningun riesgo de tipo fisico
y/o laboral. Usted puede elegir si desea ser parte 0 no de esta investigacion, asi como
puede interrumpir su participacion en cualquier momento, siendo respetada su

eleccién.

Si tiene alguna duda sobre la investigacion puede comunicarse con Oscar Rodriguez

al email oscarodril992@agmail.com o al teléfono 0995383750, o a la MSc. Verdnica

Cobo Sevilla, docente investigadora de la Facultad de Ciencias de la Salud y
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responsable de la presente investigacion al email vdla.cobo@uta.edu.ec o al teléfono
09964413109.

Firma:

C.l.:

Teléfono:
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Anexo 5. Traduccion 1 (T1)

—
e
1. A. Durante los ultimos 3 meses ;ha sido usted atendido por? (Encierre Sl 0 NO
para cada item).
a. Médico Si NO
b. Osteopata Si NO
¢. Dentista si NO
d. Psiquiatra/Psicologo S NO

A. Si ha sido atendido por alguno de los profesionales que anteceden durante los 3
ultimos meses, por favor describa por qué razon (enfermedad, condicion médica,
fisica, etc.):

2. (Hasido ALGUNA VEZ diagnosticado con alguna de las siguiente condiciones?
(Encierre Si 0 NO para cada item).

_A. Cancer Si NO

.+ Encasoafirmativo, describadequétipp
B. Ataque cardiaco Si NO

/€. Presién sanguinea elevada Si NO
D. Asma Si NO
E. Enfisema Si NO
F. Dependencia a quimicos (ej., alcoholismo). si NO
G. Problemas de tiroides Si NO
H. Diabetes Si NO
I, Esclerosis miltiple Si NO
J. Artritis reumatoidea Si NO
K. Otras condiciones artriticas Si NO
L. Depresion SI NO
M Hepatitis Si NO
N. Tuberculosis Sl NO
0. Accidente cerebrovascular Si NO
P. Enfermedad renal Si NO
Q. Ancmia Si NO
R. Epilepsia Si NO
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3. (Alguien en su familia cercana (padres, hermanos, hermanas) ha sido tratado

alguna vez por alguno de los siguientes? (Encierre SI o NO para cada item).

A. Diabetes Si NO
B. Tuberculosis Si NO
C. Enfermedad cardiaca Si NO
D. Presion sanguinea elevada Si NO
E. Accidente cerebrovascular Si NO
F. Enfermedad renal Si NO
G. Cancer SI NO
H. Artritis Si NO
I. Anemia Si NO
J.  Dolores de cabeza Si NO
K. Epilepsia Si NO
L. Enfermedad mental Si NO

M. Alcoholismo (dependencia a quimicos) Si NO
G

7 ‘\ 1 -3 ,‘t / .
7,’—\ -‘-"A //élgpin'na SI NO

o AT ;

"-ZO\E’L(IE)ﬁAcetaminofén Si NO
C. Advil/Motrin/Ibuprofeno SI NO
D. Laxativos Si NO
E. Descongestionantes Si NO
F. Antihistaminicos Si NO
G. Antiacidos Si NO
H. Vitaminas/suplementos minerales Si NO

h

Por favor, enumere cualquier medicacion PRESCRITA que esté tomando

actualmente (INCLUYENDO pildoras, inyecciones y/o parches para el dolor):
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6. (Cuanto café u otra(s) bebida(s) que contenga(n) cafeina toma?
Botellas/lata/tazas por dia:

7. A. ;Usted fuma? S NO

B. En caso afirmativo, jcuantos paquetes fuma al dia? (Seleccione su respuesta
con un visto V)

0-Y%
172-1 S —
1-1%
1%-2
Mas de 2
8. A. /Cuantos dias a la semana toma usted alcohol? (Seleccione su respuesta con
un visto)
0— 1 dias 4 dias
1 dia 5 dias
. 6 dias B
7 dias
3 i J mC\an;o toma por ocasion promedio?
%\\ ‘Q*zb.‘{Una))e:blda = | cerveza
,J' o = | copa de vino
= = 1 trago de licor fuerte)
(Numero de bebidas por ocasion?
9. A.;Usa usted marihuana? Si NO

B. En caso afirmativo, jcuantos dias por semana usa usted marihuana?

(Seleccione su respuesta con un visto V)

0 - 1 dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias , 7 dias
10. A. ,Usa usted drogas como cocaina, crac, 4cido, etc.?  Si NO

B. En caso afirmativo, ;cudntos dias a la semana las usa? (Seleccione su
respuesta con un visto V)

0 -1 dias o 4dias

1 dia 5 dias
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2 dias 6 dias

3 dias 7 dias
11. Edad:
12. Sexo: Masculino Femenino

iMuchas gracias por completar esta encuesta!

El infrascrito, Stalyn Alejandro Avila Herrera, Perito Traductor acreditado por la Judicatura,
DECLARO:

Que esta traduccién es fiel y exacta del cuestionanio en idioma inglés, que me ha sido
presentado.

Dado en Ambato, a 04 de junio de 2019.

Stalyn Alejghdrd Avila Herrera
Pesto Traductor
Calificacion: 1962697
CC 1803467131
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Factura: 001-002-000056921 20191801004D01017

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMAS N* 20191801004D01017

Ante mi, NOTARIO(A) MARIA PIEDAD MARTINEZ SEY de la NOTARIA CUARTA , comparece(n) STALYN ALEJANDRO
AVILA HERRERA partador({a) de CEDULA 1803467131 de nacionalidad ECUATORIANA, mayor(es) de edad, estado civil
SOLTERO(A), domiciliado(a) en AMBATO, POR SUS PROPIOS DERECHOS en calidad de TRADUCTOR(A); quien(es)
declara(n) que ta(s) firma(s) constante(s) en el documento que antaceds , es(son) suya(s), la(s) misma(s) que usa(n) en todos
sus actos publicos y privados, siendo en consecuencia auténtica(s), para constancia firma(n) conmigo en unidad de acto, de
todo lo cual doy fe. La presente diligencia se realiza en ejercicio de la atribucién que me confiere el numeral noveno del
articulo dieciocho de la Ley Notarial -. El presents reconocimienio no se refiece al contenido de! documento que antecede,
sobre cuyo texto esta Notaria, no asume responsabilidad alguna. — Se archiva un original. AMBATO, a 4 DE JUNIO DEL 2019,
(9:41). -

STALYN ALEIANDRO AVILA HERRERA
CEDULA: 1803467131

ABOGADA MSc «:/ =
NOTARIA 4ta. AMBAT // Se {7
rf@,.

NOTARIC{A} MARIA PIEDAD MARTINEZ aq,.\ S
B NOTARIA CUARTA DEL CANTON AMBATO 0\
\
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.PUBLICA DEL ECUADOR Nontioacion y Comaurtn:

+ccién General de Registro Civil, Identificacion y Cedulacion

CERTIFICADO DIGITAL DE DATOS DE IDENTIDAD

Numero Gnico de Identificacién: 1803467131

Nombres del ciudadano: AVILA HERRERA STALYN ALEJANDRO
Condicién del cedulado: CIUDADANO

Lugar de nacimiento: ECUADOR/TUNGURAHUA/AMBATO/LA MERCED

Fecha de nacimiento: 15 DE MAYO DE 1983

-4
3
3

Nacionalidad: ECUATORIANA

Sexo: HOMBRE

'/ e Instruccién: SUPERIOR
< E-‘—meoﬂén DIPLOMADO SUPERIOR
/\ ﬁ ; Estado Civil: SOLTERO
f; 06nyugo. No Reglstra
%'t\ ‘ Fochldolltri'nonlo No Registra
‘Nl.;l;hte‘ del padre: AVILA LUIS FERNANDO

Nacionalidad: ECUATORIANA
Nombres de la madre: HERRERA NANCY FABIOLA
Naclonalidad: ECUATORIANA
Fecha de expedicion: 8 DE AGOSTO DE 2012

Condicién de donante: S| DONANTE POR LEY

Informacion cerdificada @ la fecha: 4 DE JUNIO DE 2019
imgc\,lICTOR HUGO MARTINEZ CRIOLLO - TUNGURAHUA-AMBATO-NT 4 - TUNGURAHUA -

U N de cortificado: 197-230-18785 E: : g
q*__, — -
$7-230-197, nm«amwaammcm Identécacin y Caduacion

L0 NI 0 parsons ante Gulen oe deterd annups gob.ec @18 LOGEDAC A1 4, rumersl 1y s LoE
VWummtnmnimmduwuwM&mu 00N esie esciba a enliseafiregistrocivil.gobec
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i REPUBLICA DEL ECUADOR s

i6n General de Registro Civil, Identificacién y Cedutacién
-~

INFORMACION ADICIONAL DEL CIUDADANO

NUI: 1803467131

Nombre: AVILA HERRERA STALYN ALEJANDRO

1. Informacién referencial de discapacidad:

Mensaje: LA PERSONA NO REGISTRA DISCAPACIDAD [< f

1+ La informacidn del camé de discapacidad es consullada de manea drecta 8l Minsteds de Sahxd Pabdics - W.nwm VA
Inconsistencias acudk a & fJuenta de infarmacitn ‘9 _
A 7 o

Irformacion certficada & ia fecha. 4 DE JUNIO DE 2019
Emsor: VICTOR HUGO MARTINEZ CRIOLLO - TUNGURAHUAAMBATOWNT 4 - TUNGURAMUA - AMBATO

N’ de certificado: 198-230-19822

(R
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Anexo 6. Traduccion 2 (T2)

1. A.En el transcurso de los Gltimos 3 meses, ;ha sido usted revisado por: ?

(Encierre en un circulo ST o NO para cada item).

a. Un médico St NO

b. Ostedpata Si NO

¢. Dentista S1 NO

d. Psiquiatra /Psicologo S1 NO
B. Si le ha revisado alguno de los anteriores en el transcurso de los 3 ultimos mes T
favor describa la razén (enfermedad, condicion médica, fisica, etc.): %

S %

%. ".C“b(f

Y

2. ;Alguna vez ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes condiciones?
(Encierre con un circulo SI o NO para cada item).

A, Céncer SI NO
En caso de indicar SI, describa de qué tipo

B. Ataque cardiaco S1 NO
C. Presion arterial alta SI NO
D. Asma SI NO
E. Enfisema S1 NO
F. Dependencia quimica (por ¢jemplo; alcoholismo). SI NO
G. Problemas de tiroides SI NO
H. Diabetes SI NO
[. Esclerosis multiple S1 NO
J.  Artritis reumatoidea SI NO
K. Otras condiciones artriticas SI NO
L.. Depresion Sl NO
M. Hepatitis SI NO
N. Tuberculosis SI NO
0. Infarto St NO
P. Insuficiencia renal S1 NO
Q. Anemia S1 NO
R. Epilepsia SI NO
raducido por: MARIA DANIELA HOLGUIN BARRERA R
M.A TEFL C.C. 1802810893
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3. ;Alguna vez ha sido alguno de sus familiares inmediatos (padres, hermanos) tratado de
alguna de las siguientes?

(Encierre con un circulo ST o NO para cada item).

A. Diabetes SI
B. Tuberculosis SI
C. Cardiopatia SI
D. Presion Arterial Alta SI
E. Infarto SI
F. Insuficiencia Renal Si
G. Cancer SI
H. Artritis S1
I.  Anemia Si
J.  Dolores de cabeza SI
K. Epilepsia S1
L. Enfermedad mental S1
M. Alcoholismo (dependencia quimica) S1

4. ;Cudl de las siguientes medicinas DE VENTA LIBRE ha ingerido en la tltima semana?
{Encierre con un circulo SI o NO para cada item).

A. Aspirina SI NO
B. Tilenol S1 NO
C. Advil/Motrin/Tbuprofeno SI NO
D. Laxantes SI NO
E. Descongestionantes St NO
F. Antiestaminicos SI NO
G. Antidcidos SI NO
H. Vitaminas/suplementos minerales SI NO

5. Por favor enliste cualquier RECETA médica que esté actualmente tomando
(INCLUYENDO pastillas, inyecciones, y/o parches dérmicos):

Traducido por: MARIA DANIELA HOLGUIN BARRERA
M.A TEFL C.C. 1802810893
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6. ;Cuanta cantidad de café (con cafeina), o bebidas que contengan cafeina, bebe usted?
Botellas/latas/tazas por dia:

7. A.  Fuma cigarrillos? SI NO
B. Si indicé que Si, cudntas cajetillas fuma por dia?  (Indique con v su respuesta)
0-%
-1
1=1%
1%-2
Mis de 2

8. A.;Cuéntos dias por semana ingiere bebidas alcohdlicas? (Indique con v

0 -1 dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias

B: En promedio, /Cuanto bebe de una sentada?
(Una bebida = | cerveza

= | copa de vino

= 1 trago de licor fuerte)

Nimero de bebidas consumidas de una sentada

9. A. (Consume marihuana? SI NO
B. Si su respuesta es Si, jcuantas veces por semana consume marihuana?

(Indique con Y su respuesta)

0 - 1 dias 4 dias
| dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
10. A. ;Consume drogas como cocaina, crack, dcido, etc.? SI NO

B. Si su respuesta es Si, ;cudntas veces por semana las consume?

(Indique con V su respuesta)

0 -1 dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias

Traducido por: MARIA DANIELA HOLGUIN BARRERA
MATEFL  CC 1802810893 M
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3 dias 7 dias

11. Edad:

12. Sexo: Masculino Femenino

iMUCHAS GRACIAS POR COMPLETAR ESTA ENCUESTA!

S )

raducido por: MARIA DANIELA HOLGUIN BARRERA TV,
MATEFL  CC. 180281 ossL__Mf
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Factura: 001-002-000057362 20191801003D01070

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMAS N*20191801003D01070

Ante mi, NOTARIO(A) ALVARO ABRAHAN FLORES VARELA de la NOTARIA TERCERA , comparece{n) MARIA DANIELA
HOLGUIN BARRERA portador({a) de CEDULA 1802810893 de nacionalidad ECUATORIANA, mayor(es) de edad, estado civil
CASADO(A), domiciliado(a) en AMBATO, POR SUS PROPIOS DERECHOS en calidad de COMPARECIENTE; quien(es)
declara(n) que la{s) firmafs) constante(s) en el decumento que antecede , es(son) suya(s), la(s) misma(s) que usa(n) en todos
sus actos publices y privados, slendo en consecuencia auténticals), TRADUCCION DE UN CUESTIONARIO para constancia
firma(n) conmigo en unidad de acto, de todo lo cual doy fe. La presante diligencia se realiza en ejercicio de la atribucién que
me confiere el numeral noveno del articulo dieciocho de la Ley Notarial -, El presente reconccimiento no se reflere al contenido
del documento que antecede, sobre cuyo texto esta Notaria, no asume responsabilidad alguna, — Se archiva un original.
AMBATO, a 4 DE JUNIO DEL 2019, (11:29).

@ A
AFUA DANIELA HOLGUIN BARF

CEDULA: 1802810893

NOTARIO(A) ALVARQ. ATRAF
NOTASL Lcm'rON AMBATO

._ t Pouns 4,
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-LICA DEL ECUADOR identificacion y Coaulacion

- General de Registro Civil, identificacion y Cedulacion

CERTIFICADO DIGITAL DE DATOS DE IDENTIDAD
Numero Unico de identificacion: 1802810893
Nombres del ciudadano: HOLGUIN BARRERA MARIA DANIELA

Condicion del cedulado: CIUDADANO

Fecha de nacimiento: 3 DE OCTUBRE DE 1977

Nacionalidad: ECUATORIANA
Sexo: MUJER

Instruccion: SUPERIOR

Profesion: MASTER

Estado Civil: CASADO

Cényuge: TRUJILLO AVILES ALEX J

Fecha de Matrimonio: 18 DE SEPTIEMBRE DE 2010

Nombres del padre: HOLGUIN MARIO GUSTAVO

Nacionalidad: ECUATORIANA
Nombres de la madre: BARRERA MARIA DEL PILAR
Nacionalidad: ECUATORIANA
Fecha de expedicion: 16 DE SEPTIEMBRE DE 2016

Condiclén de donante: S| DONANTE

Infoemacian certificada a la fecha: 4 DE JUNIO DE 2019
EmganNlTo JAVIER FLORES VARELA - TUNGURAHUA-AMBATO-NT 3 - TUNGURAHUA -

N" de certificado: 190-

190-230-

f.\m.ﬂ..-‘ ALY,
g e »
783 Ledo, Vicente Talano G

Director Genaral dal Registro Chil, Identificacién y Cedudacisn
Documento firmado electronicamente
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=i EEEUBL"I.QA DEL ECUADOR IdentifEScion y Coduiscion

ol Civit, y &

INFORMACION ADICIONAL DEL CIUDADANO

NUI: 1802810893

Nombre: HOLGUIN BARRERA MARIA DANIELA

1. Informacion referencial de discapacidad:

Mensaje: LA PERSONA NO REGISTRA DISCAPACIDAD

1.- La informscian del carnéd de discapacidad es corsuitada de manera drecta al Ministano de Salad Publca - CONADES en caso de
Inconsistencias acudir a la fuenta de Inormacion

Informacion cenificada a la fecha: 4 DE JUNIO DE 2019
Emisor: BENITO JAVIER FLORES VARELA - TUNGURAHUA-AMBATO-NT 3 - TUNGURAHUA - AMBATO

N* de cartficado: 194-230-20058

194-230-

29998
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Anexo 7. Sintesis de traduccion (T-12)

1. A. Durante los Gltimos 3 meses ¢ha sido usted atendido por? (Encierre Si o NO para

cada item).
a. Medico Si NO
b. Ostedpata Si NO
c. Dentista Si NO
d. Psiquiatra/Psic6logo Si NO

B. Si ha sido atendido por alguno de los profesionales que anteceden durante los
ultimos 3 meses, por favor describa por qué razén (enfermedad, condicién médica,

fisica, etc.):

2. (Ha sido ALGUNA VEZ diagnosticado con alguna de las siguientes condiciones?

(Encierre Si o NO para cada item).
A. Cancer Si NO

En caso afirmativo, describa de qué tipo

A. Ataque cardiaco Si NO
B. Presion arterial alta Si NO
C. Asma Si NO
D. Enfisema Si NO
E. Dependencia a quimicos (gj., alcoholismo). Si NO
F. Problemas de tiroides Si NO
G. Diabetes Si NO
H. Esclerosis maltiple Si NO
. Artritis reumatoidea Si NO
J. Otras condiciones artriticas Si NO
K. Depresion Si NO
L. Hepatitis Si NO
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M. Tuberculosis Si NO
N. Accidente cerebrovascular Si NO
O. Enfermedad renal Si NO
P. Anemia Si NO
Q. Epilepsia Si NO

3. ¢Alguien en su familia cercana (padres, hermanos, hermanas) ha sido tratado alguna

vez por alguno de los siguientes? (Encierre ST o NO para cada item).

A. Diabetes Si NO
B. Tuberculosis Si NO
C. Enfermedad cardiaca Si NO
D. Presion arterial alta Si NO
E. Accidente cerebrovascular Si NO
F. Enfermedad renal Si NO
G. Céancer Si NO
H. Artritis Si NO
I. Anemia Si NO
J. Dolores de cabeza Si NO
K. Epilepsia Si NO
L. Enfermedad mental Si NO
M. Alcoholismo (dependencia a quimicos) Si NO

4. ;Cual de siguientes medicinas de VENTA LIBRE ha tomado en la tltima semana?

(Encierre Si o NO para cada item).

A. Aspirina Si NO
B. Acetaminofén Si NO
C. Advil/Motrin/Ibuprofeno Si NO
D. Laxantes Si NO
E. Descongestionantes Si NO
F. Antihistaminicos Si NO
G. Antiacidos Si NO
H. Vitaminas/suplementos minerales Si NO
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5. Por favor, enumere cualquier medicacion PRESCRITA que esté tomando
actualmente (INCLUYENDO pildoras, inyecciones y/o parches para el dolor):

6. ¢Cuanto café u otra(s) bebida(s) que contenga(n) cafeina toma?

Botellas/lata/tazas por dia:

7. A. ;Usted fuma? SI NO

B. En caso afirmativo, ¢cuantos paquetes fuma al dia? (Seleccione su respuesta
con un visto V)

0-%

1/2-1

1-1%

1%-2

Mas de 2

8. A. (Cuantos dias a la semana toma usted alcohol? (Seleccione su respuesta con un

Vvisto)
0 - 1 dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
B. ¢ Cuanto toma por ocasion promedio?
(Una bebida = 1 cerveza
= 1 copa de vino
= 1 trago de licor fuerte)
¢Numero de bebidas por ocasion?
9. A. ;Usa usted marihuana? Si NO
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B. En caso afirmativo, ;cuantos dias por semana usa usted marihuana?

(Seleccione su respuesta con un visto V)

0 — 1 dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
10. A. ¢Usa usted drogas como cocaina, crac, 4cido, etc.? Si NO

B. En caso afirmativo, ¢cudntos dias a la semana las usa? (Seleccione su

respuesta con un visto )

0 —1dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
11. Edad:
12. Sexo: Masculino Femenino

iMUCHAS GRACIAS POR COMPLETAR ESTA ENCUESTA!
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Anexo 8. Informe del proceso de sintesis de (T-12)

Informe de Traduccién

1. ANTECEDENTES

En la ciudad de Ambato el dia 04 de junio de 2019, el sefior Oscar Valentino Rodriguez
Molina con cédula de cludadania N* 0920481140 solicité la traduccion del documento
Medical Survey, como parte del proceso de validacidn del mencionado instrumento
previo a completar su proceso de ttulacién en a carrera de Terapia Fisica de la
Facultad de Ciencias de 13 Salud de la Universidad Técnica de Ambato.

2 METODOLOGIA

Luego de analizar el documento de manera datenida. se procedid a realizar la
traduccién atendiendo a

a  Términos especificos cuya traduccsdn pudiera tener mas de una interpretacién
del inglés al espafiol

b. Nombres de medicamentos ylo sustancias que pudieran no tener una
traduccidn 0 por su nombre comercial poseen un equivaiente de uso regalar en
espafiol ecuatonano dderente al onginal.

3. CONCLUSIONES

El documento onginal, en inglés, fue traducido de tal modo que & trabajo final guarda
relacion tanto de forma como de fondo con la terminologia médica especifica, asl como
con las exprasiones que podrian haber tenido mds de una InMerpratacdn en espafiol
de uso comin en Ecuador. El resultado garantiza la aplicacion del cuestionario a los
encuestados que participen en el proceso de reccleccidn de informacion,

CC 1803467131
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Anexo 9. Traduccion de las copias BT1

——

S

1. A. During the last 3 months you have been visited by: (Circle YES or NO for each

item).

a. General Doctor (MD) YES NO
b. Osteopath YES NO
c. Dentist YES NO
d. Psychiatrist / Psychologist YES NO

B. If you have been helped by any of the above professionals in the last 3 months
please write down the motive (illness, medical condition, physical, etc.)

2. Have you EVER been diagnosed with any of the following conditions?
(Circle YES or NO for each item).

A. Cancer YES NO
YES NO

YES NO

YES NO

YES NO

“F. Chemical dependence (e.g. alcoholism) YES NO
G. Thyroid problems YES NO
H. Diabetes YES NO
L. Multiple Sclerosis YES NO
J. Rheumatoid arthritis YES NO
K. Other arthritic conditions YES NO
L. Depression YES NO
M. Hepatitis YES NO
N, Tuberculosis YES NO
0. Cerebrovascular accident CVA (Stroke) YES NO
P. Kidney disease YES NO
Q. Anemia YES NO
R. Epilepsy YES NO

Translate by Mg. lanet Bravo %’
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3. Has any immediate family member (parents, brothers, sisters) been treated at any
time for any of the following? (Circle YES or NO for each item)

A. Diabetes YES NO
B. Tuberculosis YES NO
C. Heart disease YES NO
D. High blood pressure YES NO
E. Cerebrovascular accident CVA (Stroke) YES NO
F. Kidney disease YES NO
G. Cancer YES NO
H. Arthritis YES NO
I. Anemia YES NO
J. Headaches YES NO
K. Epilepsy YES NO
L. Mental Disorders YES NO
M. Alcoholism (chemical dependency) YES NO

4. Which of the following over the COUNTER MEDICATIONS have you taken in the
last week? (Choose YES or NO for each item)

A. Aspirin YES NO
YES NO
YES NO
YES NO
YES NO
YES NO
YES NO
H. Vitamins/Mineral supplements YES NO

5. Please list any PRESCRIPTION MEDICATION that you are currently taking
(INCLUDING pills, injections or skin patches):

6. How many caffeinated beverages such as coffee or others do you drink?
Bottles / cans / cups per day:

Translate by Mg. Janet Bravo%
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7. A. Do you smoke cigareties? YES NO
B. If yes, how many boxes per day do you smoke?(Select your answer with a checkV)

0-%
-1
1-1%
1%4-2
More than 2
8. A. How many days a week do you drink alcohol? (Select your answer with a checkY)
0-1Day 4Days
1 Day . SDays
2Days 6Days
3Days _ TDays
B. How much do you drink in a normal outing?
(Onedrink = 1 beer
= 1 glass of wine
= 1 one shot of liquor)
Number of drinks per outing?
9. A. Do you use marihuana? YES NO

B. If yes, how many days a week do you use marihuana? (Select your answers with a

4 ) check mark )

0-1Day 4Days
1Day 5Days
1”1 2 Days 6Days
Ao/ 3 Days 7Days
0. A. Do you use drugs like cocaine, crack, acid, etc.?  YES NO
B. If yes, how many days a week do you use? (Select your answers with a check
mark V)
0-1Day___ 4Days
1Day 5Days
2Days 6Days
3Days TDays
11. Age
12. Gender Masculine___ Feminine_

Thank you for completing this survey!

Translate by Mg. lanet Bravo (W—
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Factura: 001-002-000056978 20191801004D01029

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMAS N° 20191801004D01029

Ante mi, NOTARIO(A) MARIA PIEDAD MARTINEZ SEY de la NOTARIA CUARTA | compareca(n) JANET LYNN BRAVO
portador(a) de CEDULA 1760686132 de naclonalidad ESTADOUNIDENSE, mayor(es) de edad, estado civil CASADO(A),
domiciiado(a) en AMBATO, POR SUS PROPIOS DERECHOS en calidad de TRADUCTOR({A); quien(es) declara(n) que la(s)
firma(s) constante(s) en el documento que antecede , es{son) suyal(s), la(s) misma(s) que usa(n) en todos sus aclos plblcos y
privados, siendo en consecuencia auténtica(s), para constancia firma(n) conmigo en unidad de acto, de todo lo cual doy fe. La
prasents diligencia se realiza en ejercicio de la atribucion que me confiere el numeral noveno del articulo disciocho de la Ley
Nolarial -, El presente reconocimiento no se refiere al contenido del documento que anteceds, sobre cuyo texio esta Notaria,
no asume responsabilidad alguna. — Se archiva un original. AMBATO, 2 5 DE JUNIO DEL 2018, (10:21),

BRAVO
DULA: 1750686138

g ——

I\ S

NCTARIOA) MARIA PIEDAD MARTINEZ SEY
NOTARIA CUARTA DEL CANTON AMBA’

Ma. Piedad Martinez S.
ABOGADA MSc.
NOTARIA 4ta. AMBATO
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-.dLICA DEL ECUADOR ’;m;ﬁn';"&;m‘;},‘

o General de Registro Civil, Identtficacién y Cedulacion

CERTIFICADO DIGITAL DE DATOS DE IDENTIDAD

Niimero Gnico de Identificacion: 1750686139
Nombres del ciudadano: BRAVO JANET LYNN
Condicién del cedulado: EXTRANJERO

Lugar de nacimiento: ESTADOS UNIDOS DE AMERICA/ESTADOS
UNIDOS DE AMERICA

Fecha de nacimiento: 26 DE JUNIO DE 1974

ﬁ [ lﬂ Sexo: MUJER

Instruccion: SUPERIOR

Estado Civil: CASADO

Cényuge: BRAVC VALENCIA FREDI ROBERTO
Fecha de Matrimonio: 9 DE MARZO DE 1998
Nombres del padre: DOW EVERETT MILES
Nacionalidad: ESTADOUNIDENSE

Nombres de la madre: GATES JANET PHYLLIS
Nacionalidad: ESTADOUNIDENSE

Fecha de expedicion: @ DE FEBRERO DE 2012

Condicion de donante: S| DONANTE POR LEY

informacion cantficada & la fecha: 5 DE JUNIC DE 2019
E'Noogr.a‘?CTOR HUGO MARTINEZ CRIOLLO - TUNGURAMHUAAMBATO-NT 4 - TUNGURAMUA -

N de cartificado: 185-230-6590

oA
T
” Lega. Vicents Tann; GH

Director Genaral dal Registro Civil, identificasion y Cecuinzan
Rocumento firmado electronicaments
L3 Vationsan © Dacanns sl qumn on preserts asis cortcaos osberd - hetps o o000, COme @ b LOGIDAL At 4, numersd 1y &l LCE
Vigenzia el cocumens | vkiaodn © 1 mac dasdae o & de 5y iz £n Ca30 He Rresentnr IGHOWnBNlEs cn exis dotuments esorioa B anlineailrngistrocivil.gob. oo
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i REPUBLICA DEL ECUADOR f:’:mrzjmw

Direccién General de Registro Civil, identificacién y Codulacidn

INFORMACION ADICIONAL DEL CIUDADANO

NUk: 1750686139

Nombre: BRAVO JANET LYNN

1. Informacién referencial de discapacidad:

Mensaje: LA PERSONA NO REGISTRA DISCAPACIDAD

1-La informacién dal camé de & idad &5 de diracia al Ministeno de Sabud Pablica - CONADIS en caso de
Inconsistencias acude 4 i luente de nformacién

Indormacion cerficada 8 ls fecha: 5 DE JUNICQ DE 2018
Emisor VICTOR HUGO MARTINEZ CRIOLLO - TUNGURAHUA

N* de certificado: 152-230-65949

J

192-230-6
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Anexo 10. Traduccion de las copias BT2

=

1. A. In the last 3 months, have you been seen by a: (circle YES or NO for each item)

a
b,
c
d

. Medical doctor

Osteopath

. Dentist
. Psvchiatrist / Psychologist

YES
YES
YES
YES

NO
NO
NO
NO

B. If you have been seen by any of the above in the lust three months, state why this

was (illness, medical condition, physical complaint, etc.)

2. Have you EVER been diagnosed with any of the following conditions?  (Cirele Yes
or No for each item)

Al

Cancer YES NO
It yes, state which Kind
. Heart Attack YES NO
. High blood pressure YES NO
. Asthma YES NO
.. Emphysema YES NO
. Substance dependence (e.g. alcoholism) YES NO
. Thyroid problems YES NO
. Diabetes YES NO
Multiple sclerosis YES NO
Rheumatoid Arthritis YES NO
. Other arthritic conditions YES NO
.. Depression YES NO
. Hepatitis YES NO
. Tuberculosis YES NO
. Stroke YES NO
. Kidney disease YES NO
). Anemia YES NO
. Epilepsy YES NO

3. ;Have any of your immediate family members (parents, brothers. sisters) cver been

treated for any of the following? (Circle Yes or NO for each item)
. Diabetes

TMENE P

Tuberculosis

. Heart disease

High blood pressure
Stroke (CVA)
Kidney discase

88

YES
YES
YES
YES
YES
YES

NO
NO
NO
NO
NO
NO
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Cancer

Arthritis

Anemia

Headaches

Epilepsy

. Mental illness

M. Alcoholism (substance dependency)

PR D

YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

4. Which of the following OVER-THE-COUNTER medications have you taken in the
last week? (Circle YES or NO for cach item)

A. Aspirin

B. Paracetemol (acetominophen)
C. Advil’Motrin/Ibuprofen
D. Laxatives

E. Cold remedies
F. Antihistamines

G. Antacids

H. Vitamins/ mineral supplements

, and/or patches for pain relief):

YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

list any PRESCRIPTION that you are currently taking (INCLUDING pilis,

6. How much coffee or other caffeinated drinks do you consume?

Bottles / cans / cups per day:

7. A, Do you smoke?

YES

NO

B. If yes, how many packs do you smoke a day (sclect the option that applies with a

tick V)
0-%
Yael
1-1%
1%-2
More than 2

8. A. How many days a week do you consume alcohol? (Select the option that applies

with a tick V)
0-1Days
1 Day
2 Days
3 Days

89

4 Days
5 Days
6 Days
7 Days

Taedoes e
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B. How much alcohol. on average, do you consume on each occasion?
(One drink = I can ol beer
= | glass of wine
= 1 measure of strong liquor
Number of drinks per occasion?

9. A. Do you use cannabis? YES NO

B. If yes, how many days a week do you use cannabis? (Select the option that applies
with a tick V)

0~ I Days 4 Days
1 Day 5 Days
2 Days 6 Days
3 Days 7 Days

10. A. Do you use class A drugs (cocaine, crack-cocaine, LSD, etc.)? YES NO

B. If yes, how many days a week do you use them? (Select the option that applies
with a tick V)

0 - 1 Days 4 Days
1 Day 5 Days
2 Days 6 Days
3 Days 7 Days
11, Age:
12. Gender: Masculine Feminine

THANK YOU VERY MUCH FOR COMPLETING THE SURVEY!

T@y\’m por

B ehed
c | 3SR
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Factura: 001-002-000056975 20191801004D01028

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMAS N° 20181801004D01028

Ante mi, NOTARIO(A) MARIA PIEDAD MARTINEZ SEY de la NOTARIA CUARTA , comparece{n) ROGER STUART
EDWARDS portador(a) de CEDULA 1751855709 de nacionalldad ECUATORIANA, mayor(es) de edad, estado civil
CASADO(A), domiciliado(a) en AMBATO, POR SUS PROPIOS DERECHOS en calidad de TRADUCTOR{A); quien(es)
daclara(n) que la(s} firma(s) constante(s) en e documento que antecede , es{son) suya(s), ia(s) misma(s) que usa(n) en todos
sus actos publicos y privados, siendo en consecuencia auténlica(s), para constancia firma(n) conmigo en unidad de acto, de
todo lo cual doy fe. La presente diligencia se realiza en ejercicio de la atribucién que me confiere el numeral novenoc del
articulo dieciocho de la Ley Notarial -. El presente reconocimiento no se refiere al contenido del documento que antecede,
scbre cuyo texto esta Notaria, no asume responsabilidad alguna. - Se archiva un original. AMBATO, a § DE JUNIO DEL 2019,
(9:41).

w
iy S X —— e~
ROGER STUART EDWARDSAEHEE 5
CEDULA: 1761885708 2 / ___) B
\
A%
\\W/
NOTARIOA) MARIA TINEZ SEY

NOTARIA CUARTA DEL CANTON AMBATO

Ma. Piedad Martinez S:
ABOGADA MSc.
NOTARIA 4ta. AMBATO
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Direccién General de Registro Civil, identificacion y Cedulacidn

- REPUBLICA DEL ECUADOR Identifcacion y Codutacion
CERTIFICADO DIGITAL DE DATOS DE IDENTIDAD

Namero Unico de identificacién: 1751855709
Nombres del ciudadano: EDWARDS ROGER STUART
Condicién del cedulado: EXTRANJERO

Lugar de nacimiento; REINO UNIDO/REINOC UNIDO
Fecha de nacimiento: 2 DE AGOSTO DE 1975
Nacionalidad: BRITANICA / INGLESA

Sexo: HOMBRE

Instruccion: SUPERIOR

Profesién: LICENCIADO

Estado Civil: CASADO

Conyuge: AGUIRRE GARZON SANDRA PAULINA
Fecha de Matrimonio: 7 DE MARZO DE 2013
Nombres del padre: EDWARDS STEWART JOHN

Nacionalidad: BRITANICA

Nombres de la madre: BLAKE ELAINE ELIZABETH
Nacionalidad: BRITANICA
Fecha de expedicion: 16 DE AGOSTO DE 2017

Condicién de donante: S| DONANTE

Irdarmacian cerificaca a la fecha 5 DE JUNIO DE 20158
m%gICYOR HUGO MARTINEZ CRIOLLO « TUNGURARUA-AMBATO-NT 4 - TUNGURAKUA -

N* de certificad: 199-230-62725

98-230-62725

Leda. Vicerte Tamno G.
Diroctor Ganerat dal Registra Cidl, identhicacion y Cedulacion

1

Documento firmado electréricamente
L3 1nsiiuckon © pensona orie Guien Sk Sresanti esie Caifoada cesard vlcado sn heps ivirtual registrocivilgob.eo. conforme @ & LOGIDAS A1 4 numers! 1y o 8 LCE.
Vigencia cel documanio 1 vabcandn o 1 rmes desde el 1o co su ainte. En RS0 08 IARATIAT ey CON Bsle 10 escnba u enfinearegistrocivil. gob.sc
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—— REPUBLICA DEL ECUADOR PP s

| do Rogistro Civit, | i 5n y Cedulacién

INFORMACION ADICIONAL DEL CIUDADANO

NUL: 1751855709

Nombre: EDWARDS ROGER STUART

1. Informacién referencial de discapacidad:

Mensaje: LA PERSONA NO REGISTRA DISCAPACIDAD

1. La informacion del camé de Gscapackiad 65 consuliada de manera drecta a1 Miristerio de Salud Publica - CONADIS en casc de
inconmstancias acudir 8 la fuente da infarmaciéa

N* da certificado: 191-230-62786

@ | ORI

0-82785
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Anexo 11. Cuestionario adaptado final

o TECH,
g%
% “w= & UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

=

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA TERAPIA FISICA

DATOS PERSONALES

Apellidos: Ci:
Nombres: Estado civil:
Direccion: Telf:
Ocupacién: Fecha:

1. A. Durante los Gltimos 3 meses ¢ha sido usted atendido por? (Encierre S o NO para

cada item).
a. Médico Si
b. Traumat6logo Si
c. Dentista Si
d. Psiquiatra/Psicélogo Si

NO

NO
NO

NO

B. Si ha sido atendido por alguno de los profesionales que anteceden durante los

ultimos 3 meses, por favor describa por qué razén (enfermedad, condicion médica,

fisica, etc.):
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2. (Ha sido ALGUNA VEZ diagnosticado con alguna de las siguientes condiciones?

(Encierre Si o NO para cada item).
A. Cancer Sl NO

En caso afirmativo, describa de qué tipo

A. Ataque cardiaco Si NO
B. Presion arterial alta Si NO
C. Asma Si NO
D. Enfisema Si NO
E. Dependencia a quimicos (gj., alcoholismo). Si NO
F. Problemas de tiroides Si NO

G. Diabetes Si NO
H. Esclerosis maltiple Si NO
I.  Artritis reumatoidea Si NO

J.  Otras condiciones artriticas Si NO

K. Depresion Si NO
L. Hepatitis Si NO
M. Tuberculosis Si NO
N. Accidente cerebrovascular Si NO
0. Enfermedad renal Si NO
P. Anemia Si NO
Q. Epilepsia Si NO

3. ¢Alguien en su familia cercana (padres, hermanos, hermanas) ha sido tratado alguna

vez por alguno de los siguientes? (Encierre ST o NO para cada item).

A. Diabetes Si NO
B. Tuberculosis Si NO
C. Enfermedad cardiaca Si NO

D. Presion arterial alta Si NO
E. Accidente cerebrovascular Si NO
F. Enfermedad renal Si NO
G. Cancer Si NO
H. Artritis Si NO
I.  Anemia Si NO
J. Dolores de cabeza Si NO
K. Epilepsia Si NO
L. Enfermedad mental Si NO
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M. Alcoholismo (dependencia a quimicos) Sl

NO

4. ¢ Cual de siguientes medicinas de VENTA LIBRE ha tomado en la ultima semana?

(Encierre Si o NO para cada item).

Aspirina

Paracetamol Sl
Ibuprofeno

Laxantes

Descongestionantes

Antihistaminicos

Antiacidos

I & mmoo w»

Vitaminas/suplementos minerales

Sl NO
NO
Si NO
Si NO
Si NO
si NO
si NO
Si NO

5. Por favor, enumere cualquier medicacion PRESCRITA que esté tomando

actualmente (INCLUYENDO pildoras, inyecciones y/o parches para el dolor):

6. ¢Cuanto café u otra(s) bebida(s) que contenga(n) cafeina toma?

Botellas/lata/tazas por dia:

-

7. ¢Usted fuma? Si

NO

B. En caso afirmativo, ;cuantos paquetes fuma al dia? (Seleccione su respuesta con un visto

V)
0-%
1/2-1
1-1%
1%-2
Mas de 2

8. ¢Cuantos dias a la semana toma usted alcohol? (Seleccione su respuesta con un

Vvisto)

0 - 1dias 4 dias
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1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
B. {Cuénto toma por ocasién promedio?
(Una bebida = 1 cerveza

=1 copa de vino

=1 trago de licor fuerte)

¢Numero de bebidas por ocasion?

9. A. ;{Usa usted marihuana? SI NO

B. En caso afirmativo, ;cuantos dias por semana usa usted marihuana? (Seleccione su respuesta

con un visto V)

0 - 1dias 4 dias
1 dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
10. A. ¢Usa usted drogas como cocaina, crac, acido, etc.? Si NO

B. En caso afirmativo, ¢cuantos dias a la semana las usa? (Seleccione su respuesta con un visto

)
0 -1 dias 4 dias
1dia 5 dias
2 dias 6 dias
3 dias 7 dias
11. Edad:
12. Sexo: Masculino Femenino

iMUCHAS GRACIAS POR COMPLETAR ESTA ENCUESTA!
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Anexo 12. Resolucién de aprobacién de tema

CONSEJO DIRECTIVO

rcs
FACULTAL DE Crusicaas
O LA SaLue

Ambara, 22 de Abril de 2019
Resolucion CD-P-2019-1441

RODRIGUEZ MOLINA OSCAR VALENTINGO
ESTUDIANTE

Casren de Teruplo Fisica

Faculiad de Ciencias de la Sakud

Presente

De mi consideracin

El H. Consejo Dircctive de 1a Faculind de Ciencaas de In Salod, en Seatdn onfunmrss del 22 do Abnt e 2010, en
conocimiento  del acuerdo UTA-UAT-FCS-2019-0238-A, swscrito por el Dr. B, lesas Chicaiza Tesupintn
Presdente de Ja Unidad de Titedacidn, sugiriendo se sprocte  In PROPUESTA DE  TRABAJD DE
TITULACION del/la estudisate RODRIGUEZ MOLINA CSCAR VALENTINO, de la carrern de Teropia Fisica

» al respecio.

CONSEJO DIRECTIVO, RESUELVE;

* APROBAR AUA SERORITA RODRIGUEZ MOLINA DSCAR VALENTINO, ESTUDIANIE DE LA
CARRERA DE TERAPIA FISICA, EL. TEMA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION “VALIDACION EN
ESPARNOL DEL CUESTIONARIO PERFIL MEDICO DEL PACIENTE ORTOPFEDICO (MEDICAL
HISTORY PROFILE OF ORTHOPAEDIC PATIENTS QUESTIONNAIRK) =, 'REVIO A 1A
OBTENCION DEL TITULC DE LICENCIADA/O EN TERATIA FISICA.

. WU%K_DWAJQ.DE-_WMCL AL DTULACION, A LA
LICENCIADA MSC. VERONICA COBO_SEVI ITEN DEBE SE

b IN INIORME
BIMENSUAL_DE_SL_AVANCE_Y_UNQ_AL_FINAL, DE_ CONFORMIDAD CON_EL_AKIL, 31 DEL
- A U NAD Q)AL ARL .01

REG) i . DUAC

¢ AUTORIZAR AL/A SENORITA ESTUDIANTE  DE LA CARRERA DE TERAPIA FISICA LA
ELABORACION DEL TRABAJO DE GRADUACION O TITULACION EN LOS PLAZOS ESTAREELIDOS
EN LA DISPOSICION GENERAL, INCISO TERCERO Y CUARTOD DEL REGLAMENTO DE REGIMEN
ACADEMICO

Aleiamaente,

Dr Marcelo Ochos Egas
Presndonts

Anexo aierdo UTA-UAT-FCS-20190238-A (DOCUMENTACION CORRESPONTAENTE)

ce. CARPETA ESTUDIANTIL
LICENCIADA MSC, YERONICA COBO SEVILLA. (TUTOR)

| UNIVERSIDAD
| TECNICA DE AMBATO Cdlu. Ingaburco  Teddono (03) 3 T30 268 Ext $Z11
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Anexo 13. Fotografias
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