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RESUMEN ACADEMICO

Introduccidn: La lesibn medular es una alteracion organica y funcional de la medula
espinal, siendo una de las condiciones de salud de mayor impacto personal y social
debido a que afecta las diferentes dimensiones del ser humano. En Colombia la
mayor parte de las lesiones son ocasionadas por accidentes de transito y heridas
por arma de fuego o arma blanca. La funcionalidad se define como la capacidad de
realizar las actividades de la vida diaria. La SCIM es una escala utilizada para
evaluar la funcionalidad en pacientes con lesion medular, la cual tiene en cuenta
aspectos del autocuidado, respiracion, control de esfinteres y movilidad. Propdsito:
Describir el nivel de independencia funcional de los pacientes con lesion medular
que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali
Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal el cual incluydo como muestra
55 pacientes con Lesion Medular de la ciudad de Santiago de Cali, a los cuales se
les aplico la Medida de Independencia para la Lesion Medular (SCIM) y se les
realizdé una caracterizacion clinica y sociodemografica. Resultados: El promedio de
la funcionalidad evaluada con la escala SCIM Ill alcanzada por la poblacién
evaluada fue de 63,5. El promedio del dominio de autocuidado fue 15,8/20, el de
manejo de esfinteres y respiracion fue de 30,4/40 y movilidad 17,9/40, observandose
un mayor compromiso en el dominio de movilidad. El 45,5% de los pacientes de este
estudio presentaron una funcionalidad calificada en “F”, lo cual significa que tienen la
capacidad de respirar y alimentarse de forma independiente pero requieren
asistencia parcial para bafarse, vestirse y movilizarse; son totalmente dependientes
en el manejo de escaleras pero pueden realizar de forma independiente las
actividades relacionadas con la higiene de vejiga e intestino y utilizan el bafio con
dispositivos de asistencia. Conclusiones: La poblacion estuvo representada por 35
hombres y 20 mujeres con un promedio de edad de 37 afios, en donde la cual la
mayor parte de la poblacion tiene entre 35 — 47 afios lo que corresponde al 32,7%.
El 50% de la poblacion evaluada no se encuentran laborando y el 16,4% estaban
realizando algun tipo de estudio al momento de la evaluacién; las complicaciones
mas frecuentes fueron las infecciones urinarias (72,7% de casos) seguida por las
ulceras por presion (52,7% de casos) y la espasticidad 47,3% teniendo en cuenta
gue algunos de los pacientes presentaron mas de una complicacion. En cuanto a los
procesos de rehabilitacion, la mayoria de los pacientes reciben una intensidad baja
(recibir menos de 9 sesiones semanales de rehabilitaciébn) en su proceso de
rehabilitacion (56,3%); no se encontré uniformidad en los procesos de rehabilitacion,
en términos de numero de sesiones diarias, numero de sesiones semanales y en
términos de duracion del tratamiento. El promedio de la funcionalidad alcanzada por
la poblacién evaluada con la escala SCIM fue de 63,5 con una desviacion estandar
de 21,4, con un valor minimo de 14 y un maximo de 100. El promedio de la
funcionalidad de los pacientes de este estudio con lesion cervical completa fue de
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27,4/100 que equivale al grado B. El promedio de la funcionalidad de los pacientes
con lesién toracica alta completa fue de 65,21/100 que corresponde al grado F. El
promedio de la funcionalidad de los pacientes con lesiones toracicas bajas y
lumbares completas fue de 62,6/100 que corresponde al grado F.

Palabras Clave: Spinal cord injury, spinal cord, SCIM, functional assesstment,
disability assesstment, functional dependence.
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INTRODUCCION

La lesibn medular es una alteracion organica y funcional de la medula espinal, la
cual esta constituida por un corddn nervioso protegido por la columna vertebral y que
se extiende desde la base del cerebro hasta la regién lumbar. La médula espinal
forma parte del Sistema Nervioso Central y constituye la via principal por la que el
cerebro recibe informacion del resto del organismo y envia las érdenes que regulan
los movimientos y otras funciones. Su interrupcion produce paralisis de la movilidad
voluntaria y alteracién de la sensibilidad por debajo de la zona afectada(1-3).

La lesibn medular es una de las condiciones de salud de mayor impacto personal y
social debido a que afecta las diferentes dimensiones del ser humano como la
emocional, psicoldgica, social y biolégica; esto implica cambios en la forma de vida,
funciones corporales, realizacion de las actividades de la vida diaria y otros aspectos
relacionados con las actividades sociales y laborales. En Colombia la mayor parte de
las lesiones son ocasionadas por accidentes de transito, heridas por arma de fuego
0 arma blanca, deportes, accidentes industriales y en menor cantidad por caidas de
altura(4).

La capacidad funcional o la funcionalidad se define como la capacidad de realizar y
de cumplir con las actividades de autocuidado y las necesidades basicas diarias, es
decir las actividades de la vida diaria. Por ello, la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud, proporciona una descripcion de
situaciones relacionadas con el funcionamiento humano y sus restricciones y sirve
como marco de referencia para organizar esta informacion(5). Por tanto la Medida
de Independencia para Lesion Medular (SCIM) se encuentra en el dominio de
Actividades y en la subcategoria de Auto-cuidado(5,6).

Existen diversas escalas que permiten evaluar la capacidad funcional de los
pacientes con lesion medular, entre las que podemos mencionar el indice de Katz de
Independencia de las actividades de la vida diaria, El indice de Barthel, la Medida de
Independencia Funcional (FIM)(7) y la Medida de Independencia para Lesion
Medular (SCIM). Hay estudios que demuestran la importancia de la SCIM ya que es
la Unica escala que ha sido disefiada especificamente para los pacientes con
lesiones de la médula espinal(8).

La SCIM es una escala utilizada para evaluar la funcionalidad en pacientes con
lesion medular, la cual tiene en cuenta aspectos del autocuidado, respiracion, control
de esfinteres y movilidad. Cada area es puntuada de acuerdo a su importancia
funcional proporcional en los pacientes y la calificacion final se puntda en un rango
de 0 a 100(9-11). The National Institute on Disability and Rehabilitation Research
promueve la utilizacion de la SCIM a nivel mundial como medida primaria de
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recuperacion funcional para pacientes con lesion medular y recomienda continuar
con su desarrollo y validacion alrededor del mundo(12). Segun un estudio realizado,
se encontré una correlacion significativa entre los puntajes de la FIM y de la SCIM
[ll, ademas una sensibilidad mayor a los cambios en la funcion entre la admision a
los pacientes a la rehabilitacion y al alta comparado con los resultados de la FIM(13).

La ganancia de independencia funcional de las personas con lesion medular es el
objetivo primordial dentro de un programa de rehabilitacién, por lo cual es de vital
importancia realizar una evaluacién de la funcionalidad de los pacientes antes,
durante y después de participar en dichos programas, esto con el objetivo de evaluar
su eficacia y contribuir al mejoramiento de los mismos mediante el establecimiento o
restablecimiento de metas y objetivos tanto al inicio como durante el tratamiento.(7)

Conocer la independencia funcional de los pacientes con lesion medular le brinda la
posibilidad a los servicios de rehabilitacion para reorganizarse y atender las
demandas de esta poblacion de un modo mas eficiente. Permite el monitoreo de la
evolucion de un paciente en su proceso de rehabilitacion, contribuyendo a la mejoria
de las intervenciones terapéuticas, la verificacion de las ganancias y hasta la
identificacion de una reduccion en la velocidad de adquisicion de las metas
propuestas(14). Ademas, evaluar la capacidad funcional de las personas con lesion
medular brinda a los integrantes de un equipo de salud una vision mas precisa del
grado maximo de independencia funcional que puede alcanzar cada persona(7).

Por lo anterior, este estudio tiene como objetivo realizar una descripcion de la
independencia funcional de los pacientes con lesidon medular que asisten a centros
de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali.
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La lesién medular se define como un proceso patoldgico que genera alteraciones en
la funcion motora, sensitiva y/o autondémica, con diversas consecuencias
psicosociales para la persona y su familia, generando importantes procesos de
discapacidad. Es el dafio que sufre la médula espinal el que conlleva al déficit
neurologico con efectos a largo plazo los cuales persisten a lo largo de la vida. La
etiologia de la lesibn medular es muy variada e incluye causas de origen congénito
como espina bifida o mielo meningocele; traumatico, generado por destruccion,
compresion y/o isquemia; también por procesos infecciosos, tumorales o
secundarios a enfermedades sistémicas(3,15).

La lesidbn medular representa un gran impacto socioeconémico para la persona, la
familia y el estado. La OMS estima que para el afio 2020 la lesion medular ocupara
una de las 5 principales causas de discapacidad a nivel mundial.(16) La incidencia
de las personas con lesion medular oscila entre 10,4 y 83 por millon de habitantes
por afo, y la prevalencia entre 223 a 755 por millon de habitantes(17). Esta varia en
los paises en via de desarrollo la cual reporta una incidencia anual que esta entre
los rangos de 2.1 hasta 130.7 por millbn de habitantes(18). En Colombia sin
embargo, hay poca evidencia sobre la incidencia y prevalencia de la lesion medular
y ademas no es considerado un problema de salud publica(15). Henao y cols,
realizaron un aproximado de la poblacion con lesibn medular en Manizales,
calculandolo en 228 personas(19). Garzén(20), en un estudio realizado en Bogota,
reporta que la edad de las personas con lesion medular es en promedio de 35,8
afos y en una relacion de 4:1 (hombre:mujer).

Actualmente la rehabilitacion busca el logro de metas funcionales que contribuyan a
la independencia, participacion y mejoramiento de la calidad de vida del sujeto(15).
En otros paises los niveles de funcionalidad son alcanzados tempranamente. Segun
Linda y cols(21), el nivel de funcionalidad a los dos afos es significativamente mayor
que el nivel al momento del egreso hospitalario. Tetsou Ota y cols(22) por el
contrario encontraron que el nivel de funcionalidad se alcanza alrededor de los diez
meses y el dominio motor presenta mayores diferencias significativas. Sin embargo
en Colombia hay escasa evidencia sobre los niveles de funcionalidad en la poblacion
con lesion medular que acuden a los centros de rehabilitacion.

Lo anterior lleva a la pregunta de esta investigacion: ¢Cual es el nivel de
independencia funcional de las personas con lesibn medular que asisten a centros
de rehabilitacion de Santiago de Cali?
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2 JUSTIFICACION

La lesion medular es una condicién devastadora que a nivel mundial se presenta con
una incidencia de 10,4 y 83 por millébn de habitantes por afio y prevalencia entre 223
y 755 por millébn de habitantes(17). En paises desarrollados la incidencia varia entre
12,1 — 57,8 casos por afio(18). En Colombia la lesion medular se ha reportado como
uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los centros de atencion de salud
de todos los niveles de complejidad como consecuencia del estado de violencia que
vive el pais(3). La lesion medular est4 asociada con una discapacidad permanente y
la disminucién de la expectativa de vida. Para identificar el impacto y evaluar los
resultados del proceso de rehabilitacion, es necesario adoptar medidas para el
entendimiento de las necesidades referentes a las actividades de la vida diaria y al
nivel de funcionalidad que tienen los pacientes(4).

Considerando que la lesion medular tiene consecuencias permanentes con cambios
abruptos en el estilo de vida del individuo, su familia y entorno social proximo(1) y
gue la mayoria de la poblacion afectada se encuentra por debajo de los 40
afos(4,18) nos encontramos con un problema de salud publica que es considerado
a nivel mundial como una de las principales lesiones que causa mayor impacto
social y econdmico asi como limitacidon en la participacion y las actividades del
individuo(23). La SCIM define metas cuantitativas para la restauracion funcional de
las actividades diarias primarias, sin embargo en Colombia no se ha evidenciado el
uso estandarizado de este instrumento para las personas con lesion medular(24).

Este es un primer estudio en el cual se realizé un corte transversal para describir la
funcionalidad de los pacientes con lesion medular en diferentes centros de
rehabilitacion de la Ciudad de Santiago de Cali con relacibn a su programa de
rehabilitacion, sus caracteristicas clinicas y sociodemogréficas y reportarlo a la luz
de las investigaciones internacionales. El proceso actual de rehabilitacion basa sus
objetivos funcionales en datos internacionales, sin embargo dada la variabilidad en
los procesos de rehabilitacion no es posible establecer el momento en el que los
pacientes estan desarrollando su capacidad funcional maxima.

Se pretende brindar un aporte practico para la atencién de los pacientes con lesion
medular desde el area de la rehabilitacion, documentando la funcionalidad de
pacientes que realizan su proceso de rehabilitacion en instituciones de la ciudad de
Santiago de Cali mediante una nueva escala basada en el déficit neuroldgico(25). En
la actualidad no se encuentran disponibles estudios que evidencien la funcionalidad
de los pacientes a lo largo de su proceso de rehabilitacion, por lo anterior el impacto
de este estudio se vera reflejado en la derivacion de futuras investigaciones que
busquen evaluar el costo-beneficio de los programas de rehabilitacion aplicados, las
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consecuencias de las barreras de acceso a los programas y otros estudios que
reiteren la importancia de las intervenciones a usuarios con lesion medular basadas
y soportadas con evidencia cientifica y dirigidas al logro de la funcionalidad e
independencia y no a procesos aislados. Mediante esta evaluacion, los participantes
recibiran informacion acerca de la funcionalidad que han adquirido hasta el
momento, lo que les permitira dimensionar los avances y las metas por cumplir en su
proceso de rehabilitacion.
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3 MARCO TEORICO

3.1 LESION MEDULAR

3.1.1 MEDULA ESPINAL

La médula espinal ocupa los dos tercios superiores del canal vertebral hasta la
primera vértebra lumbar. Anatdmicamente establece un puente entre los nervios
periféricos y el encéfalo. De esta manera, la informacion recogida por las vias
sensitivas en su via hacia el encéfalo cursa por ella. Del mismo modo, la informacion
motora procedente del encéfalo, desciende por la médula espinal para alcanzar las
neuronas motoras bajas somaticas o viscerales. Estas por medio de sus axones
inervan en el primer caso directamente los efectores, el masculo esquelético, y en el
segundo, por medio de un relevo en un ganglio autonémico, inervan las visceras. De
acuerdo con lo anterior, por la medula espinal cursan fibras descendentes, de origen
encefalico, y un voluminoso contingente de fibras ascendentes que parten de los
ganglios sensitivos, o de la sustancia gris medular, que relevan informaciéon al
encéfalo (26).

Anatomica y funcionalmente la medula se divide en segmentos, aunque los limites
entre ellos no se evidencian a simple vista. Cada segmento recibe raices dorsales, y
sensitivas, que recogen informaciéon de una porcion de la piel, y emite raices
motoras, que se encargan de la inervacion de un conjunto de musculos. En el primer
caso hablamos de los dermatomas y en el segundo de los miotomas. En la médula
se identifican 31 segmentos: 8 cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1
coxigeo (26).

3.1.2 DEFINICION DE LESION MEDULAR

La lesion medular puede definirse como todo proceso patoldgico, (conmocion,
contusion, laceracion, compresion o seccion), de cualquier etiologia (traumatica y no
traumatica), que afecta la médula espinal, y puede originar alteraciones de la funcion
neurolégica por debajo de la lesidon, motoras, sensitivas y autondmicas. La
complejidad del déficit neuroldgico importante del cuadro clinico resultante, depende
del nivel y la complejidad de la lesién, la extensién transversal o longitudinal del
tejido lesionado y la afectacion de sustancia blanca o gris(15,27).

Las lesiones medulares se denominan con el dltimo nivel intacto, es decir, aquella
metamera que preserva todas las funciones neurolégicas: motoras, sensitivas y
autonémicas. En este sentido, pueden clasificarse de acuerdo con la funcionalidad
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clinica del paciente, como cervicales (C1 a C8), toracicas altas (T1 a T6), toracicas
bajas (T7 a T12), lumbosacra (L1 a S1) y del cono medular (sacro-coccigeas). Entre
mas alta la lesion mayor sera el compromiso funcional del paciente(26).

3.1.3 MECANISMO DE PRODUCCION DE LA LESION

Respecto a los mecanismos de lesion, los traumatismos representan el 60% de los
casos de lesion medular en paises desarrollados y cerca del 80% en paises en via
de desarrollo como Colombia, la gran mayoria son ocasionados por heridas por
armas blancas o de fuego, con un porcentaje entre el 20 y el 60% Los accidentes de
transito tienen una incidencia mundial que varia entre el 12 y 63%. Las caidas de
altura, los accidentes deportivos y ocupacionales, y las inmersiones en aguas poco
profundas en general tienen una incidencia menor(28). En Colombia, Lugo y
Cols(13) referenciaron que la principal causa de lesion eran las heridas por arma de
fuego con el 50% de los casos, seguida de accidentes de transito con 15% y caidas
con 14%.

3.1.4 COMPLICACIONES

Estos pacientes tienen un alto rango de padecer complicaciones, desde el ambito
fisiopatoldgico, funcional o de la integridad estructural. Entre las complicaciones con
mayor incidencia se encuentra neumonia, ulceras por presion y trombosis venosa
profunda(27).

3.1.4.1 Complicaciones respiratorias

La funcion respiratoria se altera segun el nivel de la lesion:
* C1-C2: No hay musculatura respiratoria eficaz de ningun tipo

» C3-C4: Paralisis frénica bilateral, con mantenimiento de la ventilacion gracias a la
musculatura accesoria

» Debajo de C5: Pardlisis intercostal y abdominal completa

 Debajo de T5: No suele producirse insuficiencia  respiratoria de origen
neuromuscular
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Todas estas condiciones musculoesqueléticas producen una deficiencia en la
ventilacion y en el movimiento ciliar lo cual puede llevar a complicaciones de tipo
neumaonico, atelectasias, dificultad respiratoria(3,29)

3.1.4.2 Complicaciones cardiovasculares

Hipotension Ortostatica: Se define como la disminucién de la presion arterial sistolica
en mas de 20 mmHg, o diastdlica en menos de 10 mmHg cuando se cambia de
posicién supino a sedente o bipedo. Esta complicaciébn se encuentra asociada a
traumas cervicales o toracicos altos (Tetrapléjicos 82%).

Disrreflexia Autondmica: Se define como el incremento de la presion arterial sistolica
en mas del 20%, asociado con cambios en la frecuencia cardiaca.

Trombosis Venosa Profunda: El riesgo de presencia de Trombosis venosa profunda
(TVP) en pacientes con lesion medular estd dado por la triada de Virchow:
Hipercoagulabilidad, inmovilidad y lesion de la capa intima de los vasos
sanguineos(3,29)

3.1.4.3 Complicaciones musculoesqueléticas

Espasticidad: La espasticidad es una alteracion comun secundaria a lesiones
medulares tanto completas como incompletas; donde hay un trastorno del control
sensitivo-motor, debido a una lesion de moto neurona superior, que se caracteriza
por aumento del tono muscular (hipertonia), aumento intermitente o sostenido de los
reflejos somaticos involuntarios (hiperreflexia), clonus y espasmos musculares
dolorosos en respuesta al estiramiento o a estimulos cutaneos nocivos.

Contracturas: Es una complicacibn comudn causada por la pérdida de la
extensibilidad de los tejidos blandos, lo cual genera alteraciones que se expanden a
las articulaciones.

Dolor Musculoesquelético: Los sindromes dolorosos presentados en el paciente con
TRM estan asociados a la lesion por si misma, la propulsion en la silla de ruedas (a
mayor tiempo en silla de ruedas, mayor probabilidad de dolor de hombro), las
transferencias, las actividades de la vida diaria y las actividades deportivas.

Osificacion heterépica neurogénica: Es la formacion de hueso en tejido no
esquelético, por lo general entre el musculo y la capsula articular.

Osteoporosis: Es una enfermedad caracterizada por la disminucion de la masa 6sea
y el deterioro de la micro arquitectura del hueso(3,29)
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3.1.4.4 Otras complicaciones(27):

Disfunciones Vesicales

Ulceras por Presion: Se definen como una lesién en cualquier superficie de la
piel causada por la aplicacién de fuerzas de presion y/o friccion; La principal
causa es la presion aplicada externamente por un tiempo prolongado sobre
las prominencias 0seas.

Disfunciones Sexuales

3.1.5 FUNCIONALIDAD EN LA LESION MEDULAR(30)

Actualmente la funcionalidad de los pacientes con lesibn medular es evaluada
mediante la escala FIM, la cual es usada a nivel nacional e internacional.

La FIM (Functional Independence Measure) es una herramienta mundialmente
aceptada como medida de discapacidad que se ha convertido en el instrumento
méas ampliamente utilizado para la evaluacion del estado funcional de pacientes
afectados por trastornos neurologicos. Posee validez para realizar un seguimiento
en los avances del estado funcional de los pacientes sometidos a tratamiento de
rehabilitacion. La escala se enfoca en areas prioritarias como el aspecto motor y
cognitivo con el fin de planificar la rehabilitacion, a su vez permite reconocer y
comparar la eficiencia y eficacia, de un tratamiento.

Determinar la aplicabilidad de un instrumento de evaluacién requiere la comparacion
con el “Gold” estandar, por tal motivo, en un estudio realizado en Israel en el afio
1997 por Catz y cols. cuyo objetivo fue evaluar la validez de la SCIM v. lll y la
sensibilidad a los cambios funcionales en pacientes con lesion medular comparado
con la escala FIM, se concluyé que la SCIM es una escala mas sensible a los
cambios en funcionalidad de pacientes con lesion medular debido a que la FIM
perdio el 26% de los cambios detectados por la puntuacion total de la SCIM.(9)

Después de la publicacion de Catz y cols. diversos estudios han utilizado la escala
SCIM v. lll para la evaluacion de la funcionalidad de los pacientes con lesion
medular, entre ellos Glass y cols. en el 2009 realizaron un estudio cuyo objetivo fue
examinar la validez, fiabilidad y utilidad de la SCIM v. Ill en la poblacién con lesion
medular del Reino Unido, donde encontraron que esta escala detecta mas cambios
funcionales que la FIM en 3 de las 4 éareas; el autocuidado, la respiracion y el
manejo del esfinter, y la movilidad en interiores y exteriores, pero no la movilidad en
la habitacion y el bafio.
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Por otra parte Marcelo y cols. en un estudio realizado en Brasil en el afio 2014, cuyo
objetivo fue traducir y validar la escala al portugués y comparar los resultados con
los puntajes obtenidos en la FIM, concluyé que la escala SCIM v. Ill muestra una
mayor variacion en los puntajes motores que la FIM, con un coeficiente de
correlacion de Pearson 0.91 para el grupo de parapléjicos y 0.94 para tetrapléjicos.

Teniendo en cuenta los reportes en la evidencia donde la SCIM v. Il demostr6é una
mayor precision en la medicion del nivel funcional de los pacientes con lesion
medular que la escala FIM (actual “gold” estandar), se decidié utilizar para este
estudio la SCIM v. Il con el fin de obtener medidas objetivas de evaluacion y
determinar el nivel de funcionalidad de cada participante del estudio de forma
precisa.

Tabla 1: Descripcién de los niveles caracteristicos de independencia alcanzados por
pacientes con lesiéon completa ASIA de la medula espinal. Tomado de Harvey, L.
Tratamiento de la Lesion Medular, guia para fisioterapeutas. (2010)

DESCRIPCION DE LOS NIVELES CARACTERISTICOS DE INDEPENDENCIA
ALCANZADOS POR PACIENTES CON LESION COMPLETA ASIA DE LA
MEDULA ESPINAL

Nivel Cervical Independencia

C1-C3 Los pacientes con tetraplejia C2 o por encima tienen una
paralisis total del diafragma y del resto de la musculatura
respiratoria y, en consecuencia, dependen de la ventilacion
asistida.

Los pacientes con tetraplejia C3 conservan una pequeia
cantidad de funcién diafragmatica pero que, por lo general, no es
suficiente para respirar espontaneamente. Todos ellos tienen
pardlisis de las extremidades superiores e inferiores y de los
musculos del tronco, pero son capaces de mover la cabeza.

Son totalmente dependientes de otras personas para realizar
todas las tareas motoras y actividades de cuidados personales.
Se pueden mover en sillas de ruedas controladas a través de la
barbilla, y pueden utilizar tecnologia activada con la cabeza, la
boca o la voz.

C4 Los pacientes con tetraplejia C4 tienen una paralisis parcial del
diafragma y paralisis de las cuatro extremidades y de los
musculos del tronco. Conservan una pequefia cantidad de control
motor en la zona de los hombros y tienen fuerza en los masculos
romboides, pero se mueven en una silla de ruedas activada con
la barbilla o propulsada por alguien mas. Pueden respirar de
manera independiente, pero para todas las demas actividades
sus limitaciones son similares a las de lospacientes con
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tetraplejia C1-C3.

C5

Los pacientes con una tetraplejia C5 tienen paralisis parcial de
las extremidades superiores pero paralisis completa del tronco y
de los musculos de las extremidades inferiores. Tienen fuerza en
el deltoides y biceps, pero falta de fuerza en otros musculos del
hombro. No tienen funcion en el musculo triceps ni en ningun
musculo de la mufieca y ni de la mano.

A pesar de esto, pueden utilizar una silla de ruedas activada con
la mano, con la mano descansando sobre o unida al mando. No
pueden realizar tareas de movilidad gruesa, como transferencias,
girar o moverse desde la posicion de tumbado a la de sentado, y
requieren asistencia para la mayoria de las tareas de cuidados
personales. Sin embargo, pueden llevarse las manos a la boca,
cabeza y cara. Pueden utilizar los miembros superiores para
realizar tareas sencillas que no supongan la utilizacion fina del
control de la mano y la utilizacién de utensilios que se unen a la
mano con una férula. La funcion de la extremidad superior suele
ser posible gracias a estas férulas que estabilizan la mufieca
paralizada.

C6

Hay una gran diferencia funcional entre los pacientes con
tetraplejia C5 o C6. Esto se debe a la preservacion de los
musculos pectorales, serrato anterior, dorsal ancho y los
extensores de la mufieca. El musculo dorsal ancho, combinado
con los musculos pectorales y el serrato anterior, permite
soportar peso a través de las extremidades superiores. De esta
manera se puede levantar el peso del cuerpo y hacer
trasferencias. El musculo dorsal ancho también proporciona un
poco de estabilidad al tronco.

La preservacion de los musculos pectorales permite dar vueltas
en la cama y da estabilidad al hombro durante la accién del
levantamiento.

El serrato también es importante para la estabilidad de la
escapula.

Los pacientes con una tetraplejia C6 pueden vivir de manera
independiente si estan adecuadamente equipados e instalados.
Algunos pueden hacer transferencias, girar, cambiar desde la
posicion de tumbado a la de sentado, vestirse, bafiarse y realizar
la higiene personal, aunque estas tareas llevan mucho tiempo y
son dificiles de dominar. Los pacientes con una tetraplejia C6
pueden ir en una silla de ruedas manual, pero la mayoria utiliza
las eléctricas. El control voluntario de los extensores de la
mufeca les provee de una presa rudimentaria (mediante el efecto
de agarre por tenodesis).

C7

Normalmente, los pacientes con una tetraplejia C7 alcanzan
niveles de independencia mayores que los que tienen una
tetraplejia C6, gracias a la funcién del triceps, los flexores de la
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mufieca y los extensores de los dedos. El triceps es
especialmente importante, ya que aumenta la posibilidad de
levantar peso con los codos flexionados. El triceps también
permite a los pacientes transportar y coger objetos por encima de
sus cabezas.

Los pacientes con tetraplejia C7 siguen teniendo paralisis de los
flexores de los dedos y del pulgar; por lo que, a pesar de la
capacidad de extender los dedos, dependen del agarre de
tenodesis para la funcién de la mano.

C8

Los pacientes con lesiones en C8 tienen actividad en los flexores
de los dedos y del pulgar y, por tanto, pueden coger y soltar
objetos. En consecuencia, la funcién de la mano es superior a la
de los pacientes que dependen de un agarre de tenodesis. Una
mayor fuerza en el triceps y los masculos de los hombros permite
gue estos pacientes logren ser independientes con mayor
facilidad que los que tienen lesiones C6y C7.

Nivel
Toréacico

C8-D1

Los pacientes con lesiones en T1 tienen una funcion de la mano
cercana a la normalidad, aunque tienen algo de debilidad en los
musculos intrinsecos y en los lumbricales, lo que afecta al control
fino de la mano.

Tienen una paralisis extensa de los musculos del tronco y en
consecuencia, al igual que los pacientes con lesiones superiores,
tienen dificultades para sentarse sin apoyos.

DORSAL

Los pacientes con paraplejia dorsal tienen el movimiento de las
extremidades superiores completo, grados de pardlisis variable
del tronco, y paralisis total de las extremidades inferiores.

En su mayoria, dependen de una silla de ruedas, pese a que
algunos de ellos pueden caminar distancias cortas con ayuda de
abrazaderas y ayudas a la marcha. Los pacientes con una
paraplejia dorsal alta tienen paralisis de un mayor numero de
musculos del tronco que los que tienen una paraplejia dorsal
baja, lo que afecta principalmente a su capacidad para sentarse
sin soporte y a dominar las transferencias complejas.

Nivel Lumbar

L1-S5

Los pacientes con paraplejias lumbares y sacras tienen una
extension variable de la parélisis de los miembros inferiores. La
mayoria puede caminar con o0 sin ayudas y ortesis, aunque
algunos de ellos siguen siendo dependientes de la silla de
ruedas.
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3.2 ESCALAS

3.2.1 LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA
DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD(5)

El objetivo principal de esta clasificacion es brindar un lenguaje unificado y
estandarizado, al igual que un marco conceptual para la descripcion de la salud y los
estados “relacionados con la salud”. Se organiza en dominios donde se describe
desde la perspectiva corporal, individual y mediante dos listados basicos: (1)
Funciones y Estructuras Corporales; (2) Actividades-Participacion.

Como clasificacion, la CIF agrupa sistematicamente los distintos dominios de una
persona en un determinado estado de salud. El concepto de funcionamiento se
puede considerar como un término global, que hace referencia a todas las
Funciones Corporales, Actividades y Participacion; de manera similar, discapacidad
engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la
participacion. La CIF también enumera Factores Ambientales que interactian con
todos estos “constructos”. Por lo tanto, la clasificacion permite elaborar un perfil
sobre el funcionamiento, la discapacidad y la salud del individuo en varios dominios.

Para los procesos de rehabilitacion de la lesion medular es importante plantear
objetivos funcionales que sean coherentes con las capacidades del paciente y con
la maxima funcionalidad que podria alcanzar. Para formular estos objetivos, se debe
realizar una evaluacion de la funcionalidad del paciente con lesiébn medular teniendo
en cuenta, ademas de las funciones y estructuras afectadas, las actividades y la
participacion del individuo, asi como los factores ambientales y personales que
determinaran los estados de salud y discapacidad (36), este es precisamente el
marco que proporciona la FIM, el cual es también el pilar en la realizacién de la
SCIM (6).
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Grafica 1: Interacciones entre los componentes de la CIF. Tomado de clasificacion
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud. 2001

3.2.2 MEDIDA DE INDEPENDENCIA PARA LESION MEDULAR(31)

El principal objetivo de la rehabilitacion en los pacientes con lesion medular es la
maximizacion y el desarrollo de habilidades funcionales para las actividades de la
vida diaria(32).

La medida de Independencia para Lesion Medular (SCIM) es una escala
desarrollada en el Hospital de Loewenstein, como un instrumento de calificacion
para medir los cambios funcionales en los pacientes con lesion de la medula espinal.

La SCIM consiste en 94 categorias, definidos en 18 tareas individuales (items)
dividido en tres areas funcionales(33). Las areas funcionales son: autocuidado
(rango de puntuacion 0 + - 20), respiracion y manejo del esfinter (0 + - 40) y
movilidad (0O + - 40). Cuando se habla especificamente de la movilidad se tiene en
cuenta la habitacion, el bafo, y la movilidad al interior del hogar y al aire libre. La
puntuacion final de la SCIM oscila entre 0 y 100.

3.2.3 ESCALA ASIA

Establece las definiciones basicas de los términos usados en la valoracion de la
lesion medular y establece una clasificacion de acuerdo a cinco grados
determinados por la ausencia o preservacion de la funcion motora y sensitiva,
indicando la severidad de la lesién y su posible prondstico(34).
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Tabla 2: Escala ASIA. Tomado de Kirshblum y cols. International standard for
neurological classification of spinal cord injury (Revised 2011).

ASIA Descripcion
A= completa No presenta funcién motora ni sensitiva
en los segmentos sacros S4-S5
B = sensitiva incompleta La funcion sensitiva pero no motora esta

preservada por debajo del nivel
neuroldgico incluyendo los segmentos
sacros S4-S5 y no presenta funcion
motora en ambos lados del cuerpo mas
de tres niveles por debajo del nivel motor

C = motora incompleta La funcidbn motora se encuentra
preservada por debajo del nivel
neurolégico, y en mas de la mitad de los
musculos claves por debajo del nivel
neuroldgico con una puntuacién menor a
3(0-2)

D = motora incompleta La funcion motora se encuentra
preservada por debajo del nivel
neuroldgico, y en al menos la mitad o
mas de los musculos claves por debajo
del nivel neuroldgico con una puntuacion
mayor a 3

E = normal La funcion sensitiva y motora da
resultados normales en todos los
segmentos evaluados

Funcioén Sensitiva

La funcion sensitiva consiste en la exploracion de un punto clave de cada uno de los
28 dermatomas (area de piel inervada por axones sensitivos de una determinada
raiz espinal) de cada lado del cuerpo(34).

La sensibilidad superficial consiste en la evaluacion del tacto ligero, clasificado en
una escala de 0 a 2, en donde o corresponde a anestesia, 1 alteracion y 2
sensibilidad normal; la evaluacion de dolor y tacto fino que corresponde a 2 normal y
0 anormal(34).
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Funcion motora

La funcion motora se explora a través de muasculos claves en 10 miotomas (conjunto
de fibras musculares inervadas por axones motores de una determinada raiz
espinal). La fuerza muscular se gradla segun la escala de Daniels(34).

Nivel Neurolégico

Es el segmento medular mas caudal con funcion sensitiva y motora conservada
bilateralmente. Se determina a partir del nivel sensitivo que se determina con el
altimo dermatoma sin alteracion y segun el nivel motor que es el ultimo musculo
clave con una clasificacion de 3 siempre y cuando el nivel del musculo
inmediatamente anterior se encuentre en 5(34).

3.3 TRATAMIENTO

Manejo hospitalario:

Tras una evaluacion general del paciente, que sigue el ABCD (A: Via Aérea, B:
Respiracion, C: Circulacién, D: Exploracion Neurolégica) segun el protocolo ATLS
del Colegio Americano de Cirujanos, y en el que debemos identificar y tratar con
rapidez problemas que pueden acabar con la vida del paciente. Cabe destacar el
manejo de la via aérea, en el que traccionaremos de la mandibula sin hiperextender
el cuello, y para la intubacién orotraqueal retiraremos cuidadosamente el collarin
cervical mientras un ayudante mantiene el cuello traccionado e inmovilizado.(35)

Posteriormente se continuara con las medidas de inmovilizacion y de apoyo vital y,
ademas, se realizaran el estudio radioldgico y los tratamientos especificos. De
manera obvia, de cara al traslado para la realizacion de estos estudios la estabilidad
hemodindmica del enfermo ha de estar asegurada. Solamente se retirara la
inmovilizacién cuando se descarte lesidn mediante estudio radiolégico documentado.
Si se confirma la LMT se avisara al neurocirujano y/o traumatdlogo, que
estableceran el tratamiento de la misma.

Problemas respiratorios:

La principal causa de muerte precoz en los pacientes con LMT es la pardlisis de los
musculos respiratorios, cuyo grado de afectacién dependera directamente del nivel
medular afectado y de la rapidez de instauracion de la lesion. En las lesiones de C1-
C2 no hay musculatura respiratoria eficaz de ningun tipo. Las lesiones de C3 y C4
producen pardlisis frénica bilateral, con un mantenimiento de la ventilacién
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exclusivamente gracias a la musculatura accesoria. Las lesiones medulares por
encima de C5 suelen precisar de ventilacibn mecanica precoz, y en caso de no ser
asi, el agotamiento de la musculatura accesoria con todas las consecuencias que de
ello derivan (broncoaspiracion, secrecion gastrica, atelectasias, etc.) suele llevarles a
este fin.

Al tratarse de un problema ventilatorio la pulsioximetria no sustituye a la gasometria
y debemos vigilar la frecuencia y el trabajo respiratorio. Las lesiones por debajo de
C5 producen paralisis intercostal completa y de los musculos abdominales,
produciéndose respiracion diafragmatica; la mayoria necesitara soporte ventilatorio
posteriormente. Por debajo de D5 no suele producirse insuficiencia respiratoria de
origen neuromuscular.

A todo paciente con la via aérea permeable y respiracion espontanea, se le
suministrard oxigeno con mascarilla al 40% y flujos de 10-12 litros/minuto.

Problemas hemodinamicos:

El paciente politraumatizado con lesion medular por encima de T5, puede presentar
el llamado shock medular, que es un shock “caliente”, y que puede coexistir con un
shock hemorragico, lo cual dificulta su diagnadstico.

El shock medular es un shock de tipo distributivo, en el cual se lleva a cabo un
secuestro vascular por dilatacion de los vasos cursando con hipotension arterial. La
pérdida del tono simpatico empeora los efectos de la hipovolemia, y viceversa. No es
raro que dicha fase se inicie con otra de corta duracion en la que la hipertension sea
la norma. Ademas, al existir un claro predominio vagal, se produce bradicardia, lo
cual contribuye a la hipotension. De forma afadida, factores habituales en el
politraumatizado como la hipoxia, la hipovolemia, la ventilacibn mecanica y la
pseudoanalgesia pueden agravar la clinica.

El manejo inicial se llevard a cabo mediante la administracion de cristaloides,
monitorizando cuidadosamente la presién venosa central.

Profilaxis de las complicaciones:

La trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar son generalmente
mas tardios, si bien este Ultimo es la causa mas frecuente de mortalidad. La
hemorragia es un riesgo afiadido de este tipo de pacientes, ya que al ser con
frecuencia grandes politraumatizados, coexisten lesiones sangrantes, asi como
coagulopatias dilucionales por transfusiones masivas.

También cabe prever la aparicidon de atelectasias y Ulceras por presion, para lo cual
es indispensable la rehabilitacion y la fisioterapia respiratoria.
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Cirugia:

Cada paciente requerira un tratamiento individualizado en funciéon de su tipo de
lesion, pero la reduccion de la columna y la alineacion de los fragmentos 6seos debe
ser lo mas precoz posible, especialmente en los pacientes con déficits neurolégicos.
Siempre que exista compresion medular, esta indicada la descompresién, por lo
general via anterior.

Si no existe lesidn neuroldgica debe realizarse estabilizacion quirdrgica de forma
urgente (< 48 horas), no como una emergencia.

Si existe déficit neurolégico progresivo e incompleto y/o asociado con una luxacion
irreductible o lesiones con grave inestabilidad disco-ligamentosa, es precisa una
cirugia de emergencia (< 8 horas).

Equipo multidisciplinario(36)

Los fisioterapeutas forman parte de un equipo multidisciplinar, y el éxito general de
cualquier programa de rehabilitacion depende de la contribucion de todos los
miembros del equipo. El desarrollo de la independencia fisica servira de poco si los
pacientes no tienen un alojamiento apropiado o apoyo economico cuando reciben el
alta. Del mismo modo, el éxito de un programa de fisioterapia estara socavado si los
pacientes regresan a casa con incontinencia o con estrés psicoldgico. El éxito de la
rehabilitacion depende de que los miembros del equipo trabajen de forma estrecha
los unos con los otros para asegurar la continuidad y la consistencia en sus
enfoques terapéuticos individuales.

Por ejemplo, los terapeutas ocupacionales, el grupo de enfermeria y los
fisioterapeutas estan todos involucrados con los aspectos fisicos del dia a dia del
cuidado del paciente. Las nuevas tareas motoras que se han aprendido en las
sesiones de fisioterapia necesitan ser reforzadas y practicadas fuera de las sesiones
formales de fisioterapia. Sin embargo, las tareas motoras deben ensefarse y
reforzarse de la misma manera por todas las profesiones de la salud.

La rehabilitacion debe incluir la participacion activa de profesionales en las
siguientes areas: fisiatria, urologia, internistas, cirujanos, fisioterapia, terapia
ocupacional, enfermeria, auxiliar de enfermeria, nutricion y dietética, piscologia y
trabajo social principalmente. Es necesario al menos este equipo para garantizar
unos buenos resultados en el tratamiento integral de los pacientes

La aplicacion de diferentes enfoques de tratamiento para objetivos inconsistentes
por parte de los distintos miembros del equipo puede ser confuso, frustrante y
contraproducente para los pacientes.
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Tratamiento fisioterapéutico(36)

El principal objetivo de la fisioterapia en el caso de pacientes con lesion medular es
mejorar la calidad de vida con relacion a la salud; este objetivo se alcanza
mejorando la capacidad de los pacientes para participar en las actividades de la vida
diaria (AVD). Las barreras para la participacion de las que se ocupa la fisioterapia
son las afectaciones que, directa o indirectamente, estan relacionadas con la
pérdida motora o sensitiva. Durante la fase aguda, inmediatamente después de la
lesion, cuando los pacientes deben guardar cama, las principales deficiencias que
los fisioterapeutas deben prevenir o tratar son el dolor, la funcion respiratoria
empobrecida, la pérdida de movimiento articular y la debilidad. Una vez que los
pacientes han comenzado la rehabilitacion, los fisioterapeutas pueden también
corregir afectaciones relacionadas con la falta de destreza o con el estado fisico.

Se puede utilizar la CIF para articular las metas y los objetivos de la fisioterapia en
pacientes con lesion de la médula espinal. Por ejemplo, la condicién en términos de
salud es la lesion de la médula espinal. Una deficiencia asociada es la falta de
fuerza. La falta de fuerza afecta directamente a la capacidad para realizar
actividades, como caminar y moverse. Esto tiene repercusiones en la participacion
del paciente, como trabajar, tomar parte activa en la vida familiar y en las actividades
comunitarias. El entorno y los factores personales, como el soporte de la familia 'y de
la empresa, el equipamiento apropiado, la situacion financiera y los mecanismos de
cooperacion, son factores que afectan a la deficiencia y a las restricciones para la
participacion del paciente. En el marco de la CIF, a estos factores ambientales y
familiares se les llama factores contextuales.

También se puede utilizar el marco de la CIF para describir el proceso que esta
involucrado en la formulacion de un programa de fisioterapia; este proceso incluye
cinco pasos:

1. Valoracion de la discapacidad, limitacion para la actividad y restriccion para la
participacion.

La valoracion establece las bases del proceso para marcar los objetivos. Identifica
las restricciones para la participacion, las limitaciones para la actividad y las
discapacidades. En un primer momento, hay que recurrir a varias fuentes para
obtener detalles como la edad, la causa de la lesion, el estado neuroldgico, el estado
ortopédico, presencia o no de otras lesiones y complicaciones, los antecedentes
socioeconémicos, los tratamientos médicos o quirdrgicos habidos tras la lesion, la
historia clinica previa, el apoyo familiar, el estado profesional y los planes de vida del
paciente. Con toda esta informacién se puede tener una visién clave de los
problemas del paciente, que ayuda a dirigir la valoracion fisica subsiguiente.

En la valoracion del paciente con lesibn medular existen diversas escalas para medir
las limitaciones para la actividad y las restricciones para la participacion, entre estas
encontramos: la Functional Independence Measure (FIM), la Spinal Cord
Independence Measure (SCIM), la Quadriplegic Index of Function. Existen otras mas
especificas que cuantifican diferentes aspectos en la movilidad y en la capacidad
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motora, como: Walking Index for Spinal Cord Injury [WISCI], 10 m Walk Test, Motor
Assesment Scale, 6-minute Walk Test, y el Timed Up and Go.

La valoracion fisica incluye también la valoracion de las deficiencias. Estas son
similares a las valoraciones estandar que utilizan los fisioterapeutas con otros tipos
de pacientes. Incluyen valoraciones de la fuerza, la sensacion, la funcion
respiratoria, la capacidad cardiovascular y el dolor.

2. Establecimiento de los objetivos.

Los objetivos especificos de fisioterapia deben ser actividades especificas y llenas
de determinacion, que formen parte del ambito de las restricciones para la
participacion la limitacion de actividades de la CIF y, especificamente, dentro de los
subambitos de la CIF sobre movilidad, cuidados personales y vida domeéstica. Estos
subambitos incluyen tareas como empujar una silla de ruedas, girarse en la cama,
cambiar de una posicion tumbada a otra sentada, beber, cuidar de la propia salud y
mostrar interés por el esparcimiento y el ocio. Los objetivos especificos de la
fisioterapia se formulan junto con el paciente y el resto de miembros del equipo que
también comparten la responsabilidad, lo que significa que los mismos se pueden
alcanzar en una semana o a lo largo de 6 meses. Ademas, como parte de cada
sesidn de terapia para llegar a alcanzarlos. Los objetivos se deben fijar para el corto
y el largo plazo y se debe establecer metas.

Las metas aseguran que las expectativas de los pacientes y del equipo son similares
y realistas, y dan indicaciones claras de lo que cada uno espera conseguir. Si se
recopilan de un modo adecuado, comprometen activamente al paciente en su propio
plan de rehabilitacion, dandole autoridad y asegurando que se cumplen sus deseos
y expectativas. Los objetivos se utilizan para comprobar el éxito de la terapia y para
identificar problemas: aquellos que se han conseguido son indicativos de éxito de la
terapia y los que no se han alcanzado indican fracaso. El fracaso puede ser el
resultado de un gran niumero de razones que habra que explorar.

Los objetivos deben ser SMART (del inglés, Specific, Measurable, Attainable,
Realistic y Timebound); es decir, especificos, medibles, alcanzables, realistas y
ligados al tiempo. Las metas que estan relacionadas con la fisioterapia deben
basarse en predicciones sobre la futura independencia del paciente, teniendo en
cuenta los factores contextuales, como las perspectivas del paciente y de su familia,
las prioridades y las ambiciones personales.

En los pacientes con lesiones completas se presenta un patrén de recuperacion
facilmente identificable, este se encuentra descrito en la tabla 1. Los resultados para
el caso de pacientes con zonas de preservacion parcial, o con lesiones incompletas
ASIA C o D, son menos predecibles. En estos pacientes, los patrones de pérdida
neuroldgica son diversos, la extension de la posible recuperacion neuronal no esta
clara y, en consecuencia, es mas dificil hacer predicciones precisas y detalladas
sobre la funcidbn motora. Se utiliza como referente inicial el conocimiento que se
tiene sobre los niveles de independencia que se pueden alcanzar con pacientes que
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tienen lesion completa de la médula espinal, y luego se modifica esta referencia en
funcién de las circunstancias individuales y del estado neuroldgico de cada paciente.

3. Identificacidn de las deficiencias clave.

Una vez que se han definido los objetivos del tratamiento en términos de limitacion
para la actividad y de restricciones para la participacién, hay que determinar qué
afecciones imposibilitan que se alcance cada uno de estos objetivos. Es decir, las
deficiencias clave han de estar vinculadas a restricciones especificas para la
actividad y a limitaciones para la participacion. La identificacion y el tratamiento de
las deficiencias que no estén vinculadas a restricciones para la actividad y
limitaciones para la participacion corren el riesgo de ser una pérdida de tiempo,
dinero y recursos invertidos en deficiencias con pocas consecuencias.

El proceso de vincular las deficiencias a restricciones para la actividad y a
limitaciones para la participacion es el mismo, con independencia de si se esta
intentando determinar las afectaciones que impiden que un paciente con paraplejia
incompleta camine, que un paciente con tetraplejia C6 se gire, 0 que un paciente
con paraplejia T4 haga transferencias. Hay que identificar las razones subyacentes
que impiden que el paciente realice cualquier subtarea y expresarlas en términos de
deficiencias que puedan responder a las intervenciones de la fisioterapia.

4. ldentificacién y realizacion del tratamiento.
Hay seis deficiencias que son sensibles a la rehabilitacion y que normalmente
suponen restricciones para la actividad y limitaciones para la participacion.
Se recogen en las categorias de las funciones neuromusculoesqueléticas y
relacionadas con el movimiento de la CIE- 10.
Estas deficiencias son:

- Falta de capacidad.

- Falta de fuerza.

- Falta de movilidad articular.

- Dolor.

- Dificultad en la funcion respiratoria.

- Dificultad en la salud cardiovascular.

Algunas de las intervenciones llevadas a cabo por fisioterapeutas estan dirigidas a
pre-venir mas que a tratar las discapacidades, la limitacion para la actividad y las
restricciones para la participacion. Ademas, los fisioterapeutas son muchas veces
responsables de prescribir los dispositivos necesarios para la movilidad, como sillas
de ruedas y cojines. Estas cuestiones se iran viendo a lo largo de los siguientes
capitulos.

Dentro del tratamiento de rehabilitacion, especificamente en el ambito
fisioterapéutico, se realizan diversas actividades de las cuales se mencionan
algunas a continuacion:

Transferencias y movilidad en cama (sentarse sin sujecion, girarse, etc.)
Movilidad en silla de ruedas.
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Funcion de la mano.

Bipedestacion y marcha con paralisis de los miembros inferiores.
Tareas de entrenamiento motor.

Tratamiento de las Contracturas.

Tratamiento del dolor.

Tratamiento de la respiracion.

5. Medicion de los resultados.

Determinar si el tipo y aplicacion de la intervencion deben continuar, parar o
cambiar. Los resultados se expresan mejor en términos de los objetivos iniciales vy,
en concreto, con respecto a las limitaciones para la actividad y las restricciones para
la participacion.

Para este proposito se pueden utilizar las herramientas de valoracion usadas en el
examen inicial. De manera alternativa, los resultados se pueden medir con respecto
a la articulacion de la metas del paciente utilizando herramientas como el Canadian
Outcome Performance Measure. Una nueva valoracion de las deficiencias suele
proporcionar medidas de cambio mas sensibles. Estas nuevas valoraciones sirven
también para confirmar si el andlisis inicial fue correcto. A pesar de que existe la
tentacion de utilizar herramientas cada vez mas sofisticadas para evaluar los
resultados, no se gana mucho utilizando tecnologia cara para detectar cambios
minusculos en las afectaciones de la funcion si los cambios tienen poca relevancia
clinica. De la misma manera, las valoraciones sirven de poco si éstas no influyen en
el proceso de decision clinica. Por ejemplo, mientras que un analisis tridimensional
de la marcha puede dar informacion detallada sobre la velocidad angular del tobillo
durante la fase final del balanceo, esta informacion solo es util para los clinicos si las
intervenciones de fisioterapia son lo suficientemente sofisticadas como para corregir
especificamente la velocidad terminal del tobillo durante el balanceo en la marcha.

Mantenimiento(37)

A largo plazo, las dificultades de la vida fuera del entorno controlado que es un
hospital o una unidad de rehabilitacion, que ofrecen facilidades muy superiores a las
existentes en un domicilio o en el entorno urbano normal, pueden interferir de forma
notable en la integracion de la persona afectada y producir gran frustracion, llegando
incluso al abandono de los cuidados y las habilidades aprendidas.

Se hace necesario que el individuo siga un plan de mantenimiento fisico y
psicologico, de forma que sea capaz de mantener las habilidades conseguidas, y de
aprender otras nuevas, y que estimule la motivacion del paciente para seguir un
modo de vida saludable y digno.

Este programa debe ser disefiado individualmente y llevado a cabo por un equipo de
rehabilitacion, igual que todo el proceso seguido hasta ahora, ya que las
necesidades siguen siendo muy diversas.
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El programa de mantenimiento debe constar de una parte importante de
entrenamiento fisico para mantener la funcionalidad motora, evitar rigideces y
contracturas, y favorecer la funcionalidad y el bienestar general del individuo; pero,
ademas, debe acomparfiarse del necesario estimulo de esa funcionalidad y de la
reeducacion constante en las actividades diarias y la adaptacion de los cuidados en
cada momento de la vida del individuo.

Existe también una importante demanda de atencion sanitaria a largo plazo,
informacion y apoyo psicoldgico, tanto por parte del paciente como de sus familiares,
asi como una necesidad evidente de relacion social con otros afectados. Es
necesario siempre evitar el aislamiento social y avanzar en la participacion activa de
los afectados en el proceso rehabilitador y en la mejora de los logros sociales.

Prondstico(36)

La mayor parte de la recuperacion neurolégica se produce en los primeros 2 meses
después de la lesidn, aunque la recuperacion puede prolongarse durante un afo
después de aquélla.

En pacientes con lesiones completas (ej. ASIA A), la probabilidad de una
recuperacion neurolégica amplia es baja. Un estudio indica que solo el 6% de los
pacientes diagnosticados inicialmente con una lesion completa tendra una lesiéon
incompleta al afio siguiente. Sin embargo, los pacientes con lesion completa
recuperan a menudo un nivel neuroldgico en los meses posteriores a la lesiéon. Por
ejemplo, una persona que presenta una tetraplejia C5 en el momento de la lesion
puede presentar una tetraplejia C6 a los 3 meses.

La recuperacién motora que sigue a una lesién incompleta es mas comun.

Aproximadamente el 50% de los pacientes diagnosticados inicialmente con lesiones
ASIA B o C mejoran durante los primeros meses un nivel ASIA (ej. de ASIA B a
ASIA C, o de ASIA C a ASIA D). Es mas raro que pacientes con ASIA D se
recuperen totalmente (es decir, que lleguen al nivel ASIA E)

En el momento de la lesion, es dificil predecir qué capacidad tendran los pacientes
para caminar, pero las mejores estimaciones indican que muy pocos pacientes con
lesiones ASIA A en el momento de la lesibn caminan finalmente, con o sin
asistencia; que un 30-45% de los pacientes con lesion ASIA B deambulan por lo
menos durante distancias cortas, y que la mayoria de pacientes con lesiones ASIA C
y D se convierten en deambuladores comunitarios.

35



3.4 PROGRAMAS DE REHABILITACION

Los programas de rehabilitacion son definidos en cada uno de los centros de
rehabilitacion o en las instituciones a las cuales asisten los pacientes con lesion
medular para su proceso de rehabilitacion. Los programas de rehabilitacion, en
cuanto a la parte fisioterapéutica contienen actividades orientadas a cumplir los
objetivos de tratamiento planteados al inicio de la intervencién, como las
mencionadas anteriormente.

En cuanto a las caracteristicas especificas del tratamiento como intensidad,
frecuencia, continuidad y duracion del tratamiento no existe una uniformidad en los
programas de rehabilitacion reportados por la literatura.

Sin embargo a nivel nacional, se han presentado algunos intentos por establecer
protocolos de intervencion como el reportado por Lugo y cols. en La Universidad de
Antioquia en el aflo 2007 que realizaron un estudio con el objetivo de evaluar un
programa de rehabilitacion ambulatorio basado en una fase corta de hospitalizacion
(13 dias en promedio) y una fase ambulatoria de caracter interdisciplinario con un
seguimiento a 18 meses. Se definieron objetivos funcionales, psicoldgicos y de
rehabilitacion social para cada periodo de evaluacién, estos fueron definidos por un
especialista en rehabilitacion, una enfermera, un trabajador social, un psicélogo y
terapeutas ocupacionales vy fisioterapeutas. Aunque el objetivo del estudio no fue
valorar la costo- efectividad del protocolo, se realiz6 un estimado de éste.(13)

El estudio inicio con una muestra de 208 personas pero con el tiempo fue
disminuyendo y para la ultima medicion Unicamente evaluaron 42 personas, todo
esto debido a que el seguimiento de los pacientes fue dificil porque el 61,9%
estuvieron involucrados en la situacion del conflicto en el pais, lo que los obligo a
cambiar constantemente de direccién y nunca informaron su nueva direccion de
residencia. En segundo lugar la falta de recursos les impedia asistir a las
evaluaciones programadas, ya que vivian en otros pueblos o no contaban con
transporte publico cerca a sus lugares de residencia. (13)

En otros paises como Estados Unidos a pesar de que cuentan con una
estructuracion del plan de tratamiento por semanas, con unos criterios especificos
para el alta del proceso de rehabilitacion(38) y se habla de que el tiempo minimo
para asistir a las terapias es de 3 horas diarias durante 5 dias a la semana, cuando
se realizan las averiguaciones en centros especificos de rehabilitacion suceden
cosas similares a las reportadas en este estudio, como por ejemplo que los
programas de rehabilitacion (intensidad, frecuencia, duracion) dependen de los
convenios que cada centro realice con las aseguradoras, de las capacidades de
pago de los pacientes y de las posibilidades de transporte que ellos tengan.(39)

36



3.5 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES EN LESION MEDULAR

A nivel internacional, se han realizado investigaciones en poblacion con lesion
medular que analizan tanto las caracteristicas clinicas y sociodemograficas, como la
funcionalidad alcanzada por estos pacientes utilizando la escala de medicién para
pacientes con lesion medular SCIM.

En el afio 2001 Catz y cols realizaron un estudio en Israel, con el objetivo de
comparar la sensibilidad a los cambios funcionales de la escala SCIM y FIM en
subgrupos de pacientes con lesibn medular. Cuya conclusién principal fue que la
SCIM es mas sensible que la FIM a los cambios funcionales en los subgrupos
estudiados y tiene el potencial de servir como una herramienta de caracter universal
para la evaluacion de la funcionalidad de los pacientes con lesion medular.(40)

Otro estudio prospectivo realizado en el aifio 2009 por Ackerman y cols, en el centro
Shepherd de Atlanta, analizo los beneficios funcionales medidos por la escala SCIM
v Il que se producen durante un programa de rehabilitaciébn post- agudo, con un
total de 114 pacientes con lesibn medular completa no mayor a 12 meses de
producida la lesién.(41)

En el afio 2010 Bluvshtein y cols realizaron un estudio multicéntrico en 6 paises,
cuyo objetivo era realizar una caracterizacion basada en datos confiables y
clinicamente interpretables sobre los logros de los pacientes con lesién medular en
la realizacion de las tareas diarias. De este estudio se crearon los 8 grupos para
realizar la clasificacion de la funcionalidad de los pacientes con lesion medular con la
escala SCIM v 111.(42)

En Italia en el aflo 2013, Scivoletto y cols revisaron 255 historias clinicas con el
registro de la puntuacion total de la SCIM y de las cuatro subes calas, con el objetivo
principal de calcular la importancia clinica de la SCIM v Ill y compararla con la
mejoria clinica de los pacientes con lesion medular para determinar el porcentaje de
pacientes que alcanzaron una mejora significativa.(43)

En el afio 2014 se publico el estudio de Zarco- Perifian y cols en Espafa, quienes
realizaron una adaptacion transcultural y traduccion de la version SCIM 1l para
Espafa, siendo esta administrada a 64 pacientes con lesion medular. Tuvieron en
cuenta la fiabilidad entre los evaluadores, la consistencia interna, la sensibilidad al
cambio y la validacion y correlacion entre la FIM y la SCIM v 111.(44)

Por otra parte en Colombia se han realizado varios estudios en poblacién con lesion
medular que analizan las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y la
funcionalidad medida con la escala FIM, ya que la escala SCIM aun no ha sido
implementada en nuestro medio. En la ciudad de Cali en el 2009, Narvaez(45)
realizd una caracterizaciéon sociodemogréfica y clinica en un hospital de nivel Ill, en
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la que revis6 un total de 228 historias clinicas de pacientes con trauma
raquimedular.

Otro estudio realizado en el 2010 por Botero y cols(46) relaciond las caracteristicas
sociodemogréficas y el nivel de lesion con las causa de consulta en los pacientes
con trauma raquimedular que habian sido dados de alta en un hospital de nivel Il de
Santiago de Cali entre los afios 2004 — 2008, revisando las mismas historias clinicas
del estudio de Narvaez.

En el afio 2013 se publico el estudio de Angulo y cols(47), quienes realizaron una
descripcion de la “ruta critica” que sigue la persona con Trauma Raquimedular en el
Hospital Universitario del Valle desde el momento del evento hasta cuando sale de
la institucion, este estudio de tipo longitudinal entre el periodo de octubre del 2007 y
enero del 2008 aplicé un formato de recoleccién de datos y una lista de chequeo a
los 30 pacientes que ingresaron a la institucion durante este periodo. Ese mismo afio
Angulo y cols(4) publicaron otro estudio acerca de la percepcion del paciente con
trauma raquimedular y su cuidador en torno al proceso de rehabilitacién.

En el 2007 se publicé un estudio realizado en Medellin entre septiembre de 1999 y
diciembre de 2001 por Lugo y cols(48), que evaluo los resultados de un programa de
rehabilitacion por consulta externa para los pacientes con lesion medular en
términos de la funcionalidad alcanzada. Este estudio cuasi experimental que inicié
con 208 pacientes y finalizd con 42, evalud con la FIM en cinco momentos (1, 3, 6,
12 y 18 meses) la funcionalidad, reportando las puntuaciones totales y de la
subescala motora.

Para el afio 2011 se publicé un estudio realizado en Manizales por Henao y
Pérez(19) donde se pretendia establecer un modelo predictivo del grado de
discapacidad en adultos con lesién medular a partir de la utilizacién del Who-Das I,
en donde participaron 45 personas con lesidon medular de variada etiologia, nivel
neurolégico y complejidad, mayores de 18 afios y con mas de seis meses
transcurridos desde la lesion.

En el afio 2012 Henao y Pérez(49) realizaron un estudio cuyo objetivo era establecer
las relaciones entre complicaciones clinicas y el grado de discapacidad en poblacién
colombiana con lesion medular; participaron 363 personas mayores de 18 afios con
lesion medular, con mas de seis meses desde la lesion en ocho ciudades
colombianas (Manizales, Bogotéa, Cali, Medellin, Bucaramanga, Buenaventura, Pasto
y Popayan).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el nivel de independencia funcional de los pacientes con lesion medular
que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali en el afio
2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)

2)

3)

Caracterizar socio-demograficamente los pacientes con lesion medular que
asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali en el afio
2015.

Caracterizar clinicamente los pacientes con lesion medular que asisten a centros
de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali en el afio 2015.

Describir el nivel de funcionalidad de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y del programa de rehabilitacion realizado a los
pacientes con lesion medular que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad
de Santiago de Cali en el afio 2015.
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5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

5.1 ANALISIS UNIVARIADO

5.1.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Género
Edad
Residencia
Entidad de salud
Ocupacion
Nivel de escolaridad
Estrato socio econémico

5.1.2 VARIABLES CLINICAS
Mecanismo de lesion
Complicaciones
Tiempo de evolucion de la lesion
Nivel de Lesion
Clasificacion ASIA

5.1.3 FUNCIONALIDAD

5.1.4 CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO
Frecuencia
Intensidad
Duracién
Continuidad

5.1.5 FUNCIONALIDAD VS. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
5.1.6 FUNCIONALIDAD VS. CARACTERISTICAS CLINICAS
5.1.7 FUNCIONALIDAD VS. CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO
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A continuacion se presentan en una tabla las variables del estudio

Tabla 3: Clasificacion de las variables del estudio.

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION INSTRUMENT | SUBCLASIFICA
OPERACIONAL @) CION
GENERO Describe el sexo de un | FORMATO DE | 1.Masculino
1. Caracteriz individuo como masculino o | RECOLECCIO | 2.Femenino
ar ~ socio- femenino N DE DATOS
demograficament |"Epap Tiempo transcurrido desde el Edad (NUmeros
e los pacientes momento del nacimiento Enteros)
con lesion hasta el Gltimo cumpleafios.
mgdular que€ I RESIDENCIA Lugar donde actualmente 1.Cali
asisten a centros . . .
de rehabilitacion vive. 2.Valle sin Cali
de la ciudad de 3.0tro
Santiago de Cali departamento
ENTIDAD DE | Entidad a la cual la persona 1. EPS
SALUD se encuentra afiliado en el subsidiada.
sistema de seguridad social Z-EP,S )
y por la cual ha realizado los cont_rlbutlva
. e 3. Vinculado
tramites de la rehabilitacion. 4 EPS y
prepagada
OCUPACION | Empleo u oficio 1. Estudiante
2. Trabajador
dependiente.
3. Trabajador
independiente.
4. Desempleado.
5.0tro
NIVEL DE | Grado de estudios con que -Primaria
ESCOLARIDA | cuenta una persona -Secundaria
D -Técnico
-Tecnolégico
-Pregrado
-Posgrado
ESTRATO “Clasificacién de los Estrato O
SOCIOECON | inmuebles residenciales que Estrato 1
OMICO deben recibir servicios Estrato 2
publicos” Estrato 3
Estrato 4
Estrato 5
Estrato 6
2. Caracteriz | MECANISMO | Circunstancia en la cual -Herida por arma
ar  clinicamente | DE LESION ocurre la lesion. En el de fuego
los pacientes con mecanismo patolégico se -Herida por arma
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lesion medular tienen en cuenta las lesiones corto punzante
que asisten a gue no han sido causadas -Accidente  de
centos ~ de por mecanismos externos transito.
rehabilitacion - de como tumores, infecciones, -Otros
la ciudad de . .
Santiago de Cali, compresiones medulares. accidentes.
-Patolégico.
COMPLICACI | Condiciones patolégicas Reporte de las
ONES asociadas a (0o como complicaciones.
consecuencia de) la lesion
medular.
TIEMPO DE | Numero de meses Reporte en
EVOLUCION trascurridos desde la lesion Meses.
DE LA | hasta el momento de la
LESION recoleccion de datos.
3. Describir el | INTENSIDAD Numero de sesiones | FORMATO DE | 1 sesi6n
nivel de | TRATAMIENT | realizadas al dia. RECOLECCIO | 2 sesiones
funcionalidad de | O Una sesion dura 45 minutos. | N DE DATOS 3 sesiones
acuerdo a las 4 sesiones
caracteristicas 5 sesiones
sociodemogréfica | FRECUENCIA | Namero de dias a la semana 0 Dia
s, clinicas y del | TRATAMIENT | en los que recibe 1 Dias
programa de | O tratamiento. 2 Dias
rehabilitaciéon 3 Dias
realizado a los 4 Dias
pacientes con | DURACION Semanas transcurridas Reporte en
lesion ~ medular | TRATAMIENT | desde el inicio de Ila semanas
que asisten a | O rehabilitacion ~ hasta el
centros de momento de la evaluacién
rehabilitacion de | CONTINUIDA | Nimero de semanas que ha Reporte en
la ciudad de | D DEL | interrumpido el tratamiento semanas
Santiago de Cali TRATAMIENT
0
INDEPENDEN | “Es la  habilidad para | Medida de | CUIDADO
CIA aprender o demostrar de | independencia | PERSONAL
FUNCIONAL forma diestra y eficiente el | para lesién | Reportado con
asumir, mantener, modificar | medular (SCIM) | un namero

y controlar la postura y los
patrones de movimiento”

entero entre 0 y
20

RES

PIRACION Y
MANEJO
ESFINTERIANO
Reportado con
un ndmero

entero entre O y
40

MOVILIDAD
Reportado con
un ndmero
entero entre 0 y
40
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NIVEL DE | El nivel de lesién medular se
LESION clasifica segun el nivel
medular afectado.
CLASIFICACI | Se clasifica principalmente
ON DE LA | segun la sensibilidad en S4 y
LESION S5 y a partir de ahi se

modifica la  clasificacion
segun la fuerza muscular por
debajo del nivel de la lesion.

ESCALA ASIA

-Cervical C4-C7
-ToréacicaT1-T12
-Lumbar L1- L5
-Sacra S1- S5

ASIA A
ASIA B
ASIAC
ASIA D
ASIA E
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6 METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Para este estudio, se propuso un disefio descriptivo de corte transversal el cual
involucrd encuestas y entrevistas para la recoleccién de la informacion.

6.2 POBLACION

Debido a que en Colombia no se han reportado estudios de prevalencia de lesiéon
medular, el tamafio de la poblacién con esta condicion se calcul6é con base al estudio de
Wyndaele y Windaele(17), en el que se informd una prevalencia mundial maxima de
lesion medular de 755 personas/millén de habitantes. Segun el censo realizado por el
DANE en el afio 2005 en el Valle del Cauca, se reportan 2.075.380 personas mayores
de 9 afos(50), lo cual arroj6 una poblacion estimada de 1566 personas con lesion
medular en el Valle mayores de 9 afos.

6.3 MUESTRA

Tomando como base esta poblacion, se utilizé la férmula para calcular tamafio de la
muestra en estudios descriptivos con variable principal de tipo cuantitativo, teniendo en
cuenta un intervalo de confianza del 95%, una precision de 5 y una desviacion estandar
de 16,9 reportada por Anderson y cols(51)

Férmula para el célculo de la muestra:

NEZ IS
» = z
gt = N-1lsrt*3

N = Total de la poblacion (1566 personas con lesidbn medular)
Za = 1,96 (Confianza del 95%)
S = Desviacion Estandar: 16.9 (51)
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S*S
d

Varianza (443,5)

5 puntos de precisiéon para la SCIM

Con esto obtuvimos una muestra total de 43 pacientes con lesidbn medular que fueron
escogidos de centros de rehabilitacion de Cali.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de sujetos voluntarios que fueron reclutados a
partir de las siguientes instituciones de la Ciudad de Cali:

Centro de Rehabilitacion Neurolégica Teravida
Centro de Neurorehabilitacion Surgir

IPS Escuela Nacional del Deporte

Hospital Universitario del Valle

Durante la toma de los datos en los centros de rehabilitacion, se encontré que habia
una poblacién mayor de pacientes con trauma raquimedular (n=55), se decidi6 incluirlos
a todos ya que al hacer el andlisis bivariado para cruzar la funcionalidad con las otras
variables soOlo se consideraron los pacientes con lesiones motoras completas, lo que
disminuia el niumero de la muestra, por ende se buscé compensarlo aumentando la
muestra total de pacientes, logrando asi que la cantidad de pacientes con lesiones
motoras completas fuera mayor.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con lesion medular, de cualquier género mayores de 9 afios de edad.
Paciente que se encuentre realizando la rehabilitacion por lesidon medular en
alguno de los centros de rehabilitacion escogidos.

Paciente capaz de comprender ordenes, sin alteraciones cognitivas importantes.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que presente una patologia asociada que genere algun grado de
discapacidad.

Paciente con lesion medular congénita.

Paciente que no firme consentimiento informado.

Paciente que no asista a la evaluacion.
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6.6 ASPECTOS ETICOS

Segun la resolucion 008430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud este estudio se clasifica como
Investigacion con riesgo minimo: es un estudio descriptivo de corte transversal que
emplea el registro de datos a través de procedimientos comunes.

Algunos de los riesgos que presentan los pacientes dentro del proyecto de investigacion
son:

Dafios relacionados con el estudio son de difusion de la informacion personal;
para evitar problemas relacionados con esto, no registraremos nombres,
nameros de identificacion ciudadana, teléfonos, direcciones ni ningun dato que
pueda poner en riesgo la privacidad del paciente o la de su familia.

El proyecto de investigacion se presentd ante el comité de ética de la Facultad de Salud
de la Universidad del Valle con el fin de recibir el aval para proceder con la recoleccion
de los datos. Para el posterior desarrollo de la investigacion se realiz6 un
consentimiento informado en donde el nombre del paciente se cifré con un nimero de 9
digitos el cual lo identificé durante el proceso de investigacion, al igual que un namero
de 6 digitos para enmascarar el centro de rehabilitacion. Las variables
sociodemogréaficas como el sexo, la procedencia, la entidad de salud, la ocupacion, el
nivel de educacion y el estrato socioecondmico se tomaron como variables nominales.
Esta informacion solo fue conocida por los investigadores y el asesor de la
investigacion.

6.7 MATERIALES E INSTRUMENTOS

La informacion se recolectd a través de la aplicacion de:

6.7.1 SCIM Ill MEDIDA DE INDEPENDENCIA PARA LESION MEDULAR

La medida de independencia funcional para lesion medular (ANEXO 1) ha sido
traducida, validada y adaptada transculturalmente al idioma espafol a través de un

estudio observacional que incluyo 64 pacientes a quienes se les administro la
escala(52).
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Administracién del instrumento(6):
El puntaje de los items estd basado en las actividades que el paciente realiza en su
vida diaria y es reportado a través de una encuesta verbal.

Confiabilidad(6):

* La consistencia interna de la SCIM Il es excelente (a de Cronbach = 0,77 a -0,91).

* Inter - calificadores fiabilidad es excelente para SCIM total (ICC = 0,956), asi como
todas las sub-escalas SCIM: el auto - cuidado (ICC = 0,941), la respiraciéon / esfinter
(ICC =0,844), la movilidad en el sala (ICC = 0,961) y la movilidad en el interior / al aire
libre (ICC = 0,945)

Validez(6):
Correlacion de la SCIM 1l es excelente con la Medida de Independencia Funcional (R
de Pearson = 0,779 a -0,91)

Capacidad de respuesta(6):

La capacidad de identificar cambios en 1 un punto (del ingreso hasta el alta
hospitalaria) dentro de las 4 areas de SCIM - 1l en comparacion con la puntuacion total
de la FIM™ se comparé mediante la Prueba de McNemar. SCIM - Ill detecta mas
cambios que la FIM™ en 3 de las 4 areas; el auto - cuidado, la respiracién y el control
de esfinteres, y la movilidad en el interior y al aire libre, pero nola movilidad en la
habitacién y el bafio. Las diferencias entre las dos escalas para detectar los cambios no
son estadisticamente significativas.

Efecto Piso/Techo(6)

No se observaron efectos techo en 3 items: La alimentacion y el aseo, la respiracion,
movilidad en cama. No se observaron efectos suelo en 11 items: Alimentacién y
asearse, bafarse la parte superior e inferior del cuerpo, vestirse en la parte superior e
inferior del cuerpo, uso del bafio, movilidad en la cama, traslado cama - silla de ruedas,
traslado silla de ruedas - bafio - bafiera, uso de la escalera, transferencia de silla de
ruedas — al carro.

Para la presentacion de los datos en términos de funcionalidad se utilizé la
estratificacion realizada por V Bluvshtein y cols(42), los cuales clasificaron los valores
de la funcionalidad en grados desde la letra A hasta la H. A continuacién se describe el
valor de cada una de las letras.
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W >

H

No realiza ninguna de las actividades evaluadas por la SCIM III sin asistencia
Respira sin asistencia pero no realiza ninguna otra actividad evaluada por la
SCIM sin asistencia

Respira, se alimenta y realiza sus actividades de autocuidado de manera
independiente pero requiere asistencia parcial con el bafio, el vestido y la
movilidad; es totalmente dependiente en el manejo de esfinteres y escaleras.
Respira, se alimenta y realiza sus actividades de autocuidado de manera
independiente pero requiere asistencia parcial con el bafio, vestido y movilidad
(menos asistencia que en el grado C), es totalmente dependiente para el manejo
del sanitario y las escaleras, pero lleva a cabo las actividades de manejo de
vejiga e intestino con asistencia parcial.

Respira, se alimenta y realiza sus actividades de autocuidado de manera
independiente pero requiere asistencia parcial con el bafio, vestido y movilidad
(menos que los grados C y D); son totalmente dependientes en el sanitario y en
el manejo de escaleras pero pueden realizar las actividades relacionadas con el
manejo de intestino con asistencia parcial y el manejo de vejiga de manera
independiente.

Respira, se alimenta y realiza sus actividades de autocuidado de manera
independiente pero requiere asistencia parcial con el bafio, vestido y movilidad;
son totalmente dependientes en el manejo de escaleras pero pueden realizar de
forma independiente las actividades relacionadas con el manejo de vejiga e
intestino y utilizan el sanitario con dispositivos de asistencia.

Realiza la mayoria de las actividades evaluadas por la SCIM Il sin asistencia
pero requiere un caminador o muletas para la movilidad en interiores y una silla
de ruedas para distancias moderadas y movilidad en exteriores, requiere
supervision para el manejo de escaleras.

Realiza todas las actividades evaluadas por la SCIM llI sin asistencia.

6.7.2 ESCALA ASIA (ANEXO 2)

Describe la exploracion de la sensibilidad y movilidad evaluando: nivel sensitivo a través
de los dermatomas, nivel motor a través de los miotomas (dos hemicuerpos) y zonas
de preservacion parcial. Nos permite determinar la extension de la lesién definiéndola
como completa e incompleta(34)

Confiabilidad(34):
Para la puntuacion total de la escala ASIA, la confiabilidad fue ligeramente mejor para la
puntuacion motora que para la puntuacion sensorial y mas confiable para el tacto ligero
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gue para el tacto profundo, sin embargo se mantiene en un rango confiable para los tres
puntajes (todos los CCI> 0,96, P <0,01).

Validez(34)

La correlacion de la AIS era excelente, con la escala de Capacidad Motora (r = 0,744).
Correlacion con la Medida de Independencia Funcional fue excelente para AlS-motor (r
=0,91), y adecuado con un toque AlS-luz (r = 0,58) y AlS-pinchazo (r = 0,55).
Correlacion con el indice de Funcion Cuadripléjico fue excelente para AlS-motor
(r=0,91), el tacto AlIS-luz (r = 0,64) y AlS-pinchazo (r = 0,65).

6.7.3 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Se elaboré un formato de recoleccion de datos en donde se consignaron las variables
(sociodemogréficas, clinicas y de intervencion) de los pacientes con lesion medular.
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6.8 PROCEDIMIENTOS
Para la realizacion del estudio se tuvieron en cuenta, en su orden, los siguientes

pasos como se muestra en el grafico 2

Busqueda de evidencia bibliografica

-

Solicitud aval comité de ética de la
Universidad del Valle

Preparacion de los formatos para la
evaluacion

Prueba piloto para la calibracion de los
evaluadores v de los instrumentos

Reclutamiento de los participantes del
estudio segln la muestra calculada en
centros de rehabilitacion

Firma del consentimiento informado

Aplicacidn de prueba por parte de los
evaluadores

Tabulacién y graficacion de la
informacion

Andlisis de la informacion

Discusion de los resultados
Conclusiones

Gréfica 2: Flujograma de los pasos para la realizacion del estudio
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6.8.1 FASE 1: PREPARACION PARA EL ESTUDIO

Se realizé una revisién de las bases de datos para buscar articulos cientificos
relacionados con los temas de interés y variables a medir, que apoyaron la
construccion y el desarrollo de la investigacion.

Se solicito el aval del comité de ética de la Universidad del Valle para el inicio del
estudio. Este requisito fue indispensable para la proteccion de los pacientes que
participaron en el estudio.

Se envié una carta a la direccion del programa solicitando un documento de
presentacion como soporte para enviar a las instituciones escogidas con el
propésito de conseguir la informacion necesaria para establecer la muestra del
estudio y posteriormente aplicar las escalas mencionadas para la medicion
pertinente.

6.8.2 FASE 2: DISENO Y AJUSTE DE INSTRUMENTOS

El instrumento utilizado en esta investigacion SCIM version |l se encuentra
validado y con el permiso necesario para su libre uso. Este ha sido sujeto de
adaptacion al idioma y cultura castellana, dicha version es aceptada en aspectos
de validez, consistencia y fiabilidad.

Para la validacion de la escala SCIM version Il se utilizo el estudio “Development
of the Spanish version of the Spinal Cord Independence Measure version lll:
cross-cultural adaptation and reliability and validity study”(44) realizada por Maria
José Zarco-Perifian, Maria J. Barrera-Chacon, Inmaculada Garcia-Obrero, Juan
Bosco Meéndez-Ferrer, Luis Eduardo Alarcon y Carmen Echevarria-Ruiz de
Vargas.

El instrumento mencionado, no necesita entrenamiento de los evaluadores para su
uso.

Con el fin de determinar la confiabilidad de las escalas que se utilizaron para medir
las variables, se realizé una prueba piloto en donde se tuvieron en cuenta los
aspectos que no habian sido observados, ya sean caracteristicas del medio, de
los investigadores o de los pacientes. La prueba piloto se realizé en el mes de
marzo.

Al realizar la prueba piloto para el formato de recoleccion de datos
sociodemogréficos y de caracteristicas del tratamiento, se tomaron 5 pacientes de
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un centro de rehabilitacién, estos pacientes no fueron incluidos dentro de la
muestra del estudio. Se realizaron una serie de cambios y se adicionaron opciones
de respuesta, segun lo contestado y sugerido por las personas a las cuales se les
realizo esta prueba.

Inicialmente en la entidad de salud no se habia tenido en cuenta la opcion
“Particular”, que fue agregada al formato final. En cuanto a la variable de nivel de
escolaridad se agrego la opcion “Ninguno” teniendo en cuenta que durante la
prueba una de las personas evaluadas nos respondié con esta opcion. En la
pregunta del mecanismo de la lesion agregamos la opcién de accidente deportivo,
debido a que algunos evaluados nos refirieron esta opcién y la consideramos
importante para agregarla al formato.

En cuanto al tiempo de evolucion de la lesion, se agrego la opcidn en afos porque
muchos pacientes cursan con la lesidbn hace mas de 24 meses. En la variable de
duracion del tratamiento se agregaron las opciones de “Meses” y “Afos” por la
asociacion entre el tiempo transcurrido de la lesibn y los programas de
rehabilitacion que pueden haber tenido un inicio inmediato tras la lesion. Y
finalmente en la variable de continuidad se agregdé la opcién de “Sin interrupcion”,
ya que algunos pacientes no han interrumpido en ningdn momento su proceso de
rehabilitacion.

6.8.3 FASE 3: RECOLECCION DE DATOS

Los participantes fueron reclutados, segun la muestra calculada, en el mes de
abril del afo 2015, en el Hospital Universitario del Valle, Centro de
Neurorehabilitacion Surgir, Centro de Rehabilitacion Neuroldgica Teravida e IPS
de la Escuela Nacional del Deporte.

Los datos fueron recolectados por los investigadores mediante la evaluacion de la
Medida de Independencia para Lesion Medular SCIM 1l (Anexo 1); Escala ASIA
(Anexo 2) para registrar el nivel de la lesion, el tipo y el mecanismo y un formato
de recoleccibn de datos en donde se registraron los aspectos clinicos,
sociodemograficos y de intervencion de los pacientes que participaron en el
estudio (Anexo 4). Previo a esto, se entregd el consentimiento informado (Anexo
3), para su diligenciamiento por parte de los participantes del estudio.
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6.8.4 FASE 4: ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados en los formatos fueron tabulados por uno de los
investigadores en una base de datos realizada en Microsoft Excel 2013, estos
datos se analizaron y graficaron utilizando el software estadistico “SPSS Version.
22" licenciado por la Universidad del Valle. Por ultimo se realizo la discusion de los
resultados encontrados.
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7 RESULTADOS

7.1 RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO

A continuacién se presentaran los resultados del proyecto de investigacion “Nivel
de independencia funcional de pacientes con lesion medular de diferentes centros
de rehabilitaciéon de la ciudad de Santiago de Cali en el afio 2015”, en el cual se
evaluaron 55 pacientes con lesion medular utilizando un formato de recoleccion de
datos en donde se registraron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y del
programa de intervencion, el formato de evaluaciéon de la funcionalidad para
pacientes con lesion medular SCIM Version lll, y la escala de clasificacion de la
lesion medular ASIA.

7.1.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION

A continuacion se presenta la caracterizacion sociodemografica de la poblacion
estudiada (Tabla 4).

La tabla 4 muestra que la mayor parte de la poblacion tiene entre 23 — 47 afios de
edad lo que corresponde al 60%, donde la media fue de 37 afios. En cuanto al
género se encontré que el 64% de los participantes son del género masculino
(Grafica 3). Se encontro también que la mayoria de los pacientes viven en Cali con
un 81,8% de la poblacion y que el 65,4% pertenecen principalmente a los estratos
1,2y 3. El 67,3% de los pacientes estaban afiliados a una EPS contributiva, el
50,9% no se encuentran laborando y el 16,4% estaban realizando algun tipo de
estudio al momento de la evaluacion. Ademas se encontré que el 34,5% de los
evaluados tenian estudios de pregrado seguidos por el 29,1 que contaban con el
titulo de bachiller.
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Tabla 4: Caracterizacion Sociodemografica de la poblacion del estudio

VARIABLE MUESTRA (%)
N=55
EDAD (afios)
Minimo 16
Maximo 71
Media 37,02
Desviacion 13,775
estandar
11-22 10 18,2
23-34 15 27,3
35-47 18 32,7
48 - 59 7 12,7
60+ 5 9,1
Total 55 100,0
GENERO
M 35 64
F 20 36
Total 55 100,0
RESIDENCIA
Cali 45 81,8
Valle sin Cali 10 18,2
Total 55 100,0
ESTRATO
1 7 12,7
2 11 20,0
3 18 32,7
4 5 9,1
5 10 18,2
6 4 7,3
Total 55 100,0
ENTIDAD DE
SALUD
EPS Contributiva 37 67,3
EPS Subsidiada 12 21,8
Med Prepagada 5 91
Otros 1 1,8
Total 55 100,0
OCUPACION
No trabaja 28 50,9
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Trabaja
Estudia
Total

ESCOLARIDAD

Pregrado
Secundaria
Primaria
Técnico
Tecnoldgico
Posgrado
Total

32,7
16,4
100,0

34,5
29,1
12,7
9,1
7,3
7,3
100,0

CRY/|
mF

Gréfica 3: Distribucidn por genero de los pacientes del estudio



7.1.2 CARACTERIZACION CLINICA DE LA POBLACION

A continuacion se observan las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada
(Tabla 5)

En la tabla 5 se muestra que el mecanismo de lesion mas frecuente es el de origen
traumatico con un 87,3%, siendo la herida por arma de fuego la que mas ocurre,
correspondiente a un 50,9% seguido por el accidente de transito con un 21,8%.
(Grafica 4).

Se encontro que el 90,9% de la poblacion ha sufrido alguna complicacion asociada a
la lesion; las mas comunes fueron infecciones urinarias y las escaras con un 72,7%
y 52,7% respectivamente y las menos comunes fueron las complicaciones asociadas
al sistema respiratorio. Se observa que solo el 9% de la poblacion no ha sufrido
complicaciones (Tabla 5).

En este estudio se incluyeron pacientes con un rango de evolucion de la lesion entre
5 meses y 20 afos, donde los rangos de 0 a 2 afios y mas de 8 afios fueron los mas
comunes con un 51% de los pacientes. (25,5% cada uno)

En el nivel de lesidon se encontré que las lesiones cervicales y las toracicas altas
fueron las mé&s comunes con un 32,7% cada una. Con respecto a la clasificacion
ASIA de la lesibn medular, la mayoria de pacientes eran ASIA B con un 36,4%
seguido por las ASIA A con 27,3%.

Tabla 5: Caracterizacion clinica de la poblacién del estudio

VARIABLE n=55 (%)

MECANISMO DE

LESION
HPAF 28 50,9
ACCIDENTE TRANSITO 12 21,8
PATO'L,OGICO(tum.?r, 7 127
infeccidon, compresion)
OTROS ACCIDENTES 6 10,9
ACCIDENTE 1 18
DEPORTIVO
HACP 1 1,8
Total 55 100,0
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MECANISMO DE
LESION

PRESENCIA DE
COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

TIEMPO DE
EVOLUCION
(afos)

NIVEL DE LESION

CLASIFICACION DE
LA LESION (ASIA)

TRAUMATICO
NO TRAUMATICO

|
NO
Total

Infecciones Urinarias
Escaras
Espasticidad
Estrefiimiento
Complicaciones
Respiratorias
Ninguna

oo A~DNO
1 1
coor~DN

Total

Cl-C8
T1-T6
T7-T12
L1 -L5
Total

ASIA A
ASIA B
ASIAC
ASIAD
Total

48

50

55

40
29
26
22

()]

14
10
10

14
55

18
18
12
55
15
20
11

55

87,3
13,7

90,9
9,1
100,0

72,7%
52,7%
47,3%
40,0%

10,9%
9,1%

25,5
18,2
18,2
12,7
25,5
100,0

32,7
32,7
21,8
12,7
100,0

27,3
36,4
20,0
16,4
100,0
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Gréfica 4: Mecanismo de lesion de los pacientes del estudio

7.1.3 CARACTERIZACION DE LA FUNCIONALIDAD DE LA POBLACION

Para medir la funcionalidad se utilizo la escala SCIM Versién Il en lugar de la FIM
(Functional Independence Measure) debido a que la primera es una escala creada
especificamente para medir la funcionalidad de la poblacién con lesibn medular,
siendo un 26% mas sensible a los cambios y brindando un resultado més confiable
sobre la funcionalidad de dicha poblacion.(31)

Esta escala puntta de 0 hasta 100, pero para la presentacion de los resultados nos
basamos en el estudio de V Bluvshtein y colaboradores(42) quienes estratificaron los
puntajes en ocho grupos representados con letras de la A hasta la H, siendo A la
minima puntuacién (dependencia total) y H la maxima (independencia total).

El promedio de la funcionalidad alcanzada por la poblacién evaluada fue de 63,5 con

una desviacion estandar de 21,4, con un valor minimo de 14 y un maximo de 100.
También se describieron cada uno de los dominios de la SCIM. El promedio de
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autocuidado fue 15,8/20, el de manejo de esfinteres y respiracion fue de 30,4/40 y
movilidad 17,9/40(Tabla 6)

El 45,5% de los pacientes de este estudio presentan una funcionalidad calificada en
“F”, lo cual significa que tienen la capacidad de respirar y alimentarse de forma
independiente pero requieren asistencia parcial para bafarse, vestirse y movilizarse;
son totalmente dependientes en el manejo de escaleras pero pueden realizar de
forma independiente las actividades relacionadas con la higiene de vejiga e intestino
y utilizan el bafio con dispositivos de asistencia. (Tabla 7).

Tabla 6: Descripcion estadistica del nivel de funcionalidad alcanzado segun la SCIM
v. lll'y de cada uno de sus dominios.

Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desviacion

estandar
Auto Cuidado (0 - 20) 55 0 20 15,75 6,111
Manejo de Esfinteres y 55 11 40 30,38 8,506
Respiracién (0 - 40)
Movilidad (O - 40) 55 0 40 17,87 9,377
Total Independencia 55 14 100 63,45 21,447

Funcional (0 - 100)

Tabla 7: Caracterizacion de la funcionalidad alcanzada (SCIM III) por los pacientes al
momento de la evaluacion.

VARIABLE N=55 (%)
FUNCIONALIDAD GRADOS
SCIM VERSION Il
0-10 A 0 0
11-29 B 6 10,9
30-34 C 4 7,3
35-50 D 2 3,6
51 -64 E 9 16,4
65— 82 F 25 455
83- 99 G 8 14,5
100 H 1 1,8
Total 55 100,0
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7.1.4 CARACTERIZACION DEL TRATAMIENTO

En la tabla 8 se observan las caracteristicas del tratamiento que reciben los
pacientes con lesion medular del estudio en términos de intensidad (sesiones por
dia), la frecuencia (dias por semana), la duracion (afios) y la continuidad en el
tratamiento.

En cuanto a la intensidad del tratamiento se encontré que los pacientes reciben
minimo 1 sesion de terapia al dia y maximo 5 sesiones, siendo la mayoria de los
pacientes (43,64%) los que reciben 2 sesiones diarias de intervencion. (Grafica 5)

Respecto a la frecuencia del tratamiento encontramos que los pacientes asisten de 2
a 5 dias a la semana a los centro de rehabilitacion, en donde el 40% de ellos asisten
5 dias a la semana. (Grafica 6)

Se realizd una agrupacion en cuanto a las sesiones semanales que reciben los
pacientes de tratamiento, estableciendo que los que recibian de 1 a 9 sesiones
semanales se clasificaban como “Intensidad baja”, los que recibian de 10 a 19
sesiones semanales calificaban como “Intensidad media” y los que recibian mas de
20 sesiones semanales calificaban como “Intensidad alta”. Encontrandose que la
mayoria de los pacientes reciben una intensidad baja en su proceso de rehabilitacion
(56,3%). (Grafica 7)

La mayoria de los pacientes del estudio (36,3%) han recibido menos de 2 afios de
tratamiento. El tiempo minimo de tratamiento fue de 2 meses y el maximo de 16
afnos.

La mayoria de los pacientes evaluados (54,5%) no interrumpieron su proceso de
rehabilitacion, es decir que las ocasiones en las que se presentaron inasistencias no
fueron mayores a una semana. (Grafica 8)
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Tabla 8: Caracteristicas del tratamiento que reciben los pacientes con lesion medular
en términos de intensidad, frecuencia, duraciéon y continuidad

Paciente Intensidad Frecuencia No. Duraciéon Continuidad
(sesiones (dias x Sesiones (afnos) S| NO
diarias) semana) semanales
1 2 5 10 4 - 6 afos X
2 2 4 8 6 - 8 anos X
3 3 2 6 0 - 2 afios X
4 2 3 6 0 - 2 afios X
5 4 5 20 2-4afos X
6 4 5 20 4 - 6 afos X
7 1 2 2 0 - 2 afios X
8 5 5 25 4-6afos X
9 4 4 16 0-2aflos X
10 4 5 20 0-2aflos X
11 5 5 25 8 + X
12 3 5 15 8+ X
13 2 5 10 0-2afios X
14 2 3 6 2-4afos X
15 2 2 4 6 - 8 afos X
16 1 2 2 0 - 2 afios X
17 4 2 8 6-8afos X
18 1 5 5 0 - 2 afos X
19 2 5 10 0-2aflos X
20 1 5 5 0 - 2 afos X
21 3 4 12 6 - 8 afos X
22 2 3 6 4 - 6 afos X
23 4 2 8 2 - 4 anos X
24 3 3 9 4 - 6 afos X
25 3 3 9 2 - 4 anos X
26 4 5 20 2 - 4 afios X
27 2 4 8 0 - 2 afos X
28 3 5 15 2 - 4 afios X
29 3 2 6 0 - 2 afos X
30 3 3 9 2-4afos X
31 5 5 25 0-2afios X
32 2 3 6 4 - 6 afos X
33 2 2 4 6 - 8 afos X
34 5 5 25 8+ X
35 2 3 6 4 - 6 afos X
36 2 3 6 8+ X
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Gréfica 5: Intensidad del tratamiento (NUmero de sesiones que reciben los pacientes al dia)
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Gréfica 6: Frecuencia del tratamiento (NUmero de dias que los pacientes asisten a terapia
en la semana)

65



Intensidad a la
Semana

Intensidad Baja
.(<9 sesiones}

g 'ntensidad Media
(10 a 19 sesiones)

[7'ntensidad Alta
(20 0 mas sesiones)

Gréfica 7: Intensidad Semanal Agrupada (Sesiones de terapia al dia por dias a la semana)
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Graéfica 8: Proporcion de la continuidad de tratamiento de los pacientes

7.2 RESULTADOS DEL ANALISIS BIVARIADO

A continuacion se presentan los resultados de la funcionalidad alcanzada por los
participantes en el estudio medida con la escala SCIM v. lll, describiendo dichos
resultados considerando las caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

Solo se incluirdn en el andlisis los pacientes con lesiones motoras completas segun
ASIA (A y B) sin zonas de preservacion, ya que la maxima funcionalidad alcanzada
por estos pacientes se encuentra definida. Por otro lado, los patrones de pérdida
neurologica en los pacientes con lesiones motoras incompletas segun ASIA (C y D)
son diversos y la posible recuperacién neuronal no esta clara; en consecuencia es
mas dificil hacer predicciones precisas sobre la funciéon motora.(53)
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Este estudio mostr6 que los pacientes con lesion medular incompleta califican
grados de funcionalidad muy diversos segun la SCIM a pesar de que se clasificaban
en niveles neuroldgicos similares al momento de la evaluacion.

Por las razones anteriores para realizar el analisis y desarrollar el tercer objetivo
especifico de manera confiable se tomaron en cuenta los pacientes con compromiso
motor completo (ASIA Ay B), que corresponde a 35 pacientes de la muestra.

7.2.1 FUNCIONALIDAD — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Para el analisis de los resultados de la funcionalidad alcanzada por los participantes
del estudio con lesion motora completa, se compararon los promedios totales y los
de cada subgrupo de nivel de lesién, para cada caracteristica sociodemografica a
analizar.

En la tabla 9 se observa que los pacientes con un rango de edad mayor a los 60
afios obtuvieron un promedio de la funcionalidad de 62, seguidos por los pacientes
ubicados entre 11 y 22 afios de edad con un promedio de 59 en la funcionalidad
alcanzada.

La tabla 10 muestra que los pacientes con lesibn medular motora completa que al
momento de la evaluacién habian cursado programas tecnoldgicos habian alcanzo
un promedio de funcionalidad de 76, seguido por las personas que habian cursado
programas de posgrado con un promedio de funcionalidad de 64.

La mayoria de los pacientes con lesion medular motora completa, ubicados en el
estrato socioecondémico 5 alcanzaron un promedio de funcionalidad de 67, seguido
por los pacientes ubicados en el estrato socioecondmico 1 con un promedio de la
funcionalidad de 66. (Tabla 11)

Los promedios de la funcionalidad alcanzada por la poblacion, analizandola por
rangos de edad, nivel de lesion y estrato, no muestran una distribucion que permita
establecer una relacion. (Tabla 9,10y 11)

La columna denominada “Media” a partir de la siguiente tabla muestra el promedio
de la funcionalidad de los resultados de cada tabla.
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Tabla 9: Independencia funcional (SCIM lll) segun edad de los pacientes con
lesiones motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM Il

Edad A B C D E F G H Media Total
(afios) 09  10-28 29-33 3449 50-63 64-81 8299 100 (n)
11-22 0 0 1 0 3 2 0 0 59 6
23-34 0 1 2 0 0 6 0 0 55 9
35 - 47 0 3 1 1 3 5 0 0 53 13
48 - 59 0 1 0 0 0 2 0 0 55 3
60+ 0 0 0 1 1 2 0 0 62 4
TOTAL 0 5 4 2 7 17 0 0 35

Tabla 10: Independencia funcional (SCIM llI) segun escolaridad de los pacientes con
lesiones motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM Il

Escolaridad A B C D E F G H Media  Total

09 10-28 2933 3449 50-63 6481 82-99 100 (n)
Primaria 0 0 1 0 1 3 0 0 61 5
Secundaria 0 1 0 0 3 5 0 0 61 9
Técnico 0 2 0 1 0 2 0 0 a7 5
Tecnoldgico 0 0 0 0 0 1 0 0 76 1
Pregrado 0 2 3 0 2 4 0 0 48 11
Posgrado 0 0 0 1 1 2 0 0 64 4
TOTAL 0 5 4 2 7 17 0 0 35

Tabla 11: Independencia funcional (SCIM lll) segun el estrato socioecondmico de los
pacientes con lesiones motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM Il

Estrato A B C D E F G H Media Total

09 1028 29-33 3449 50-63 64-81 82:99 100 (n)
1 0 0 0 0 2 2 0 0 66 4
2 0 0 2 1 0 4 0 0 57 7
3 0 2 1 0 3 5 0 0 54 11
4 0 2 0 0 1 0 0 0 34 3
5 0 0 0 1 1 5 0 0 67 7
6 0 1 1 0 0 1 0 0 42 3
TOTAL 0 5 4 2 7 17 0 0 35
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En la tabla 12 se muestra que dentro de los pacientes con lesiones cervicales
motoras completas, el género masculino obtuvo una funcionalidad promedio de 34 y
el género femenino obtuvo una funcionalidad promedio de 19. Dentro de los
pacientes con lesiones motoras completas toracicas altas, el género masculino
obtuvo un promedio de funcionalidad de 69 y el género femenino obtuvo 60 como
promedio de la funcionalidad. De los pacientes catalogados con lesiones motoras
completas toracicas bajas y lumbares, el promedio de la funcionalidad alcanzado por
el género masculino fue de 66 y 64 fue el alcanzado por el género femenino.

Tabla 12: Independencia funcional (SCIM lll) por niveles de lesion de los pacientes
con lesiones motoras completas distribuidos por género

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM Il

NIVEL DE Género A B C D E F G H Media Total
LESION 0-9 10-28 29-33 3449 50-63 64-81  82-99 100 (n)
Cervicales M 0 1 3 1 0 0 0 0 34 5

F 0 3 1 0 0 0 0 0 19 4
Toracicos M 0 0 0 0 2 9 0 0 69 11
altos F 0 1 0 0 2 2 0 0 60 5
Toracicos M 0 0 0 0 3 3 0 0 66 6
bajos y F 0 0 0 1 0 3 0 0 64 4
lumbares
TOTAL 0 5 4 2 7 17 0 0 35

La tabla 13 muestra que los pacientes con lesiones motoras completas que al
momento de la evaluacion se encontraban laborando tenian un promedio de
funcionalidad de 60, mientras que el promedio de los que no se encontraban
desempeiiando actividades laborales fue de 53.
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Tabla 13: Independencia funcional (SCIM lll) segun la ocupacién de los pacientes
con lesiones motoras completas, en esta tabla los que estudian estan incluidos en
los que no trabajan.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM I

Ocupacio A B C D E F G H Media  Total
n 0-9 10-28 29-33 34-49 50-63 64-81 82-99 100 (n)
Trabaja 0 2 0 0 3 7 0 0 60 12
No o 3 4 2 4 10 0 0 53 23
trabaja

TOTAL 0 5 4 2 7 17 0 0 35

Los pacientes con lesion cervical motora completa que estudian obtuvieron un
promedio de funcionalidad de 40,5, seguido por un puntaje promedio obtenido de 26
por los pacientes que al momento de la evaluacion se encontraban laborando.
(Tabla 14)

Tabla 14: Independencia funcional (SCIM lll) segun la ocupacién de los pacientes
con lesiones cervicales motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Ocupacio A B C D E F G H Media Total
n 0-9 10-28 29-33 34-49 50-63 64-81 82-99 100 (n)
Trabaja 0 1 0 0 0 0 0 0 26 1
No o 3 3 0o o o o o =3 6
trabaja
Estudia 0 0 1 1 0 0 0 0 40,5 2
TOTAL 0 4 4 1 0 0 0 0 9

En la tabla 15 se muestra que los pacientes con lesion motora completa toracica alta
gue se encontraban sin laborar al momento de la evaluacion obtuvieron un promedio
en la funcionalidad de 70,4, seguido por los pacientes que se encontraban
estudiando con un promedio de 68.
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Tabla 15: Independencia funcional (SCIM lll) segun la ocupacién de los pacientes
con lesiones toracicas altas motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Ocupacio = A B C D) E F G H Media Total
n 0-9 1028 2933 3449 50-63 6481 82-99 100 (n)
Trabaja 0 1 0 0 2 4 0 0 61 7
No o o o o 2 5 o o O g4
trabaja
Estudia 0 0 0 0 0 2 0 0 68 2
TOTAL 0 1 0 0 4 11 0 0 16

Los pacientes con lesion motora completa toracica baja y lumbar que al momento de
la evaluacion se encontraban desempefiando un trabajo obtuvieron una puntuacion
promedio de funcionalidad de 67, seguido por los pacientes que no se encontraban
trabajando con un promedio de 63,8. (Tabla 16)

Tabla 16: Independencia funcional (SCIM lll) segun la ocupacién de los pacientes
con lesiones toracicas bajas motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Ocupacio A B C D E F G H Media Total
n 0-9 10-28 29-33 34-49 50-63 64-81  82-99 100 (n)
Trabaja 0 0 0 0 1 3 0 0 67 4
No o o o 1 2 3 o o ©38 6
trabaja
Estudia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 0 0 1 3 6 0 0 10

7.2.2 RELACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD Y LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS

Para la presentacion de los resultados obtenidos en términos de funcionalidad
comparada con las caracteristicas clinicas de la poblacién, se calcularon los
promedios de la funcionalidad obtenida de acuerdo a cada variable clinica.

Este estudio mostré que la funcionalidad promedio de los pacientes con lesiones
motoras completas que han sufrido complicaciones es de 54. Ademas los resultados
arrojaron que el 100% de la poblacion con lesiones cervicales motoras completas, el
75% de los que tenian una lesion toracica alta motora completa y el 70% de los
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sujetos con lesiones toracicas bajas y lumbares motoras completas sufrieron una o
varias complicaciones asociadas a la lesion (Tabla 17-20).

Todos los pacientes con lesion cervical motora completa reportaron la presencia de
complicaciones a partir de la lesion medular, obteniendo una puntuacion promedio
en la funcionalidad alcanzada de 27. (Tabla 18)

En la tabla 19 se muestra que los pacientes con lesiones toracicas altas motoras
completas que no reportaron la presencia de complicaciones obtuvieron un promedio
en la funcionalidad de 69,5 seguido de los pacientes que reportaron algun(os) tipo(s)
de complicacion(es) con un promedio de 64,8 en la funcionalidad alcanzada.

Los pacientes con lesiones medulares toracicas bajas y lumbares motoras
completas que no reportaron complicaciones obtuvieron un puntaje promedio en la
funcionalidad de 68, seguido por los pacientes que reportaron algun(os) tipo(s) de
complicacion(es) con un promedio de 63,8 en la funcionalidad alcanzada. (Tabla 20)

Tabla 17: Independencia funcional (SCIM Ill) segun las complicaciones de los
pacientes con lesiones motoras completas.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Complica A B C D E F G H Medi Total Porce

ciones 09 1028 29-33 3449 50-63 6481 82-99 100 a (n) ntaje
Sl 0 5 4 2 6 14 0 0 54 31 88,5
NO 0 0 0 0 1 3 0 0 70 4 11,5
TOTAL 0 5 4 2 7 17 0 0 35

Tabla 18: Independencia funcional (SCIM Ill) segun las complicaciones de los
pacientes con lesiones cervicales motoras completas.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Complica A B C D E F G H Medi Total Porce

ciones 09 1028 29-33 3449 50-63 64-81 82-99 100 a (n) ntaje
SI 0 4 4 1 0 0 0 0 27,4 9 100
NO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 4 4 1 0 0 0 0 9
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Tabla 19: Independencia funcional (SCIM Ill) segun las complicaciones de los

pacientes con lesiones toracicas altas motoras completas.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Complica
ciones

Sl
NO
TOTAL

A B C D E F G H Total  Porc

0-9 1028 2933 34-49 50-63 64-81 82-99 100 (n) entaj

e

0 1 0 0 3 8 0 12 75

0 0 0 0 1 3 0 4 25
0 1 0 0 4 11 0 16

Tabla 20: Independencia funcional (SCIM IlI) segun las complicaciones de los
pacientes con lesiones toracicas bajas y lumbares motoras completas.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Complica
ciones

Sl
NO
TOTAL

A B C D E F G H Total Porc
09 1028 29-33 3449 50-63 64-81 82-99 100 (n) entaj

e
0 1 0 0 2 4 0 7 70
0 0 0 0 1 2 0 3 30
0 1 0 0 3 6 0 10

En la tabla 21 se observa que el promedio de funcionalidad total de los pacientes
con lesiones cervicales motoras completas es de 27,4, en los toracicos altos con
lesion motora completa se obtuvo un promedio de 65,2 y en los pacientes con
lesiones toracicas bajas y lumbares motoras completas fue de 62,6. (Grafica 9)

Tabla 21: Independencia funcional (SCIM lll) segun el nivel de lesion de los

pacientes con lesiones motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

NIVEL
DE
LESION
C4
C5
Cc7
T1-T6
T7-T12
L1-L5
TOTAL

A
0-9

O OO OO oo

B C D E F G H Me Total Media

10-28 2933 3449 50-63 6481 8299 100 dia (n) Total

1 1 0 0 0 0 0O 26 2

3 1 1 0 0 0 0 27 5 27,4

0 2 0 0 0 0 0O 32 2

1 0 0 4 11 0 0 65 16 65,2

0 0 1 3 5 0 0 65 9

0 0 0 0 1 0 0 69 1 67.6

5 4 2 7 17 0 0 35 55,8
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Gréfica 9: Independencia funcional (SCIM lIl) segun el nivel de lesién de los
pacientes con lesiones motoras completas

Los pacientes con lesion medular motora completa que tienen un tiempo de
evolucion de la lesion entre 4 y 6 afios obtuvieron un promedio de la funcionalidad
de 66 seguidos por los pacientes con una evolucion de la lesion entre 6 y 8 afios con
61 como promedio de la funcionalidad alcanzada. (Tabla 22)

Tabla 22: Independencia funcional (SCIM Ill) segun el tiempo de evolucién de lesién
de los pacientes con lesiones motoras completas

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Tiempo A B C D E F G H Media Total
de 0-9 1028 29-33 3449 50-63 64-81 82-99 100 (n)
evolucioén

de lesién

0-2 0 1 1 1 3 2 0 0 o4 8
afos

2-4

o 0 1 2 0 0 4 0 0 S 7
afos




4-6 0 0 0 0 2 4 0 0 66 6
anos
6-8 0 0 1 0 0 2 0 0 o 3
anos
8+ 0 3 0 1 2 5 0 0 53 11
Total 0 5 4 2 7 17 0 0 35

7.2.3 RELACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD Y LAS CARACTERISTICAS DEL
TRATAMIENTO

Para establecer relaciones entre la funcionalidad y las caracteristicas del
tratamiento, se multiplicaron las variables intensidad (sesiones por dia) y frecuencia
(dias de la semana) dando como resultado el total de sesiones recibidas por
semana. Se obtuvo un promedio de funcionalidad de 56 para los que tenian una
intensidad baja de tratamiento, 52 para los que tenian intensidades medias y 57 para
los que tenian intensidades altas de sesiones a la semana, se encontré6 ademas que
la mayoria de los pacientes con lesiones motoras completas recibian intensidades
de tratamiento calificadas como bajas (Tabla 23)

Tabla 23: Independencia funcional (SCIM lll) segun la intensidad de tratamiento que
reciben los pacientes con lesiones motoras completas en la semana (sesiones al dia
por dias a la semana)

INDEPENDENCIA FUNCIONAL — SCIM

Tota
Intensidad A B C D E F G H Media |
0-9 10-28 29-33 3449 50-63 64-81 8299 100 ")
Intensidad
baja 0 3 3 2 4 13 0 0 56 25
Intensidad
media 0 1 1 0 2 2 0 0 £e g
Intensidad
alta 0 1 0 0 1 2 0 0 57 4
Total 0 5 4 2 7 17 0 0 35
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8 DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se evaluo con la escala SCIM la funcionalidad de un grupo de personas
con lesion medular en tres centros de rehabilitacion privados y un hospital de tercer
nivel de la ciudad de Cali. Al momento de la evaluacién, las personas que participaron
en el estudio se encontraban en diferentes momentos de su proceso de rehabilitacion.

La poblacion estuvo representada por 35 hombres y 20 mujeres con un promedio de
edad de 37 afios, acorde a lo reportado en todos los estudios que muestran que las
lesiones medulares predominan en el género masculino en adultos jévenes.

En la ciudad de Cali el estudio de Angulo y cols(47) publicado en el 2013 contd con 24
hombres y 6 mujeres con un promedio de edad de 29 afios. En otro estudio de Angulo y
cols(4) publicado el mismo afio se reportd una muestra de 12 pacientes de los cuales
10 pertenecian al sexo masculino, 2 al femenino, con un promedio de edad de 29 afios.
Botero y cols(46) en el afio 2010 con una muestra total de 229 pacientes, encontraron
que el 86% de la poblacion pertenecia al género masculino. Asi mismo, Narvaez(45) en
el 2009 revisé 228 historias clinicas de las cuales 184 correspondian a pacientes del
género masculino y 38 correspondian al género femenino con un promedio de edad de
31 afos.

A nivel nacional, el estudio de Henao y Pérez(19) publicado en 2011 sobre el modelo
predictivo del grado de discapacidad realizado en la ciudad de Manizales reporté una
muestra de 43 hombres y 2 mujeres con un promedio de edad de 36,5 afios. Otro
estudio de Henao y Pérez(49) del afio 2012 evalud 363 pacientes con lesibn medular
con una edad promedio de 38 afos, en donde 313 eran hombres (86%) y 50 mujeres
(14%). El estudio de Lugo y cols(48) publicado en el 2007, llevado a cabo en la ciudad
de Medellin con 42 personas (33 hombres y 9 mujeres), tuvo un promedio de 32,6
afos.

A nivel internacional, el estudio de Ackerman y Cols(41) 2009 realizado en Atlanta, con
una muestra total de 114 pacientes, reporta mayor prevalencia de lesion medular en
hombres (n=92) que en mujeres (n=22) y un promedio de edad de 25 afios. Otros
reportes internacionales como el de Rabeh y cols(54) muestran una mayor prevalencia
de la lesibn en hombres (20) que en mujeres (2) con un promedio de edad de 37.9
anos.

El 50,9% de los sujetos de este estudio no se encuentran laborando y el 16,4% estaban
realizando algun tipo de estudio al momento de la evaluacién, resultados acordes con
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los encontrados por Lugo y col(48) en el 2007 donde el 53,6% se encontraba
desempleado al momento de la medicion. El estudio de Henao y Pérez(19) del 2011
report6 menos de la mitad de la poblacion desempleada con 15 de un total de 45
pacientes (33%). En reportes internacionales, Schonenberg(55) y cols realizaron en
Alemania un estudio en el cual se encontrd que el 43% de la poblacion evaluada no se
encontraba empleada.

Este estudio reportd que el 34,5% de los evaluados tienen estudios de pregrado
seguido por el 29,1% que alcanzaron algun grado del bachillerato, esto difiere con otros
estudios realizados en la ciudad de Santiago de Cali como el de Angulo y cols(47)
publicado en el 2013 que reportd que el 3% de la poblacion evaluada contaba con
estudios de educacion superior, el 27% de secundaria y el 63% de primaria; otro
estudio realizado por Angulo y cols(4) publicado en el mismo afio reporté que el 39,4%
completaron la primaria y el 12,1% la secundaria, o el de Botero y cols(46) en el 2010
gue reportd que el 17% de la poblacion evaluada habia alcanzado bachillerato completo
incluyéndose la educacion de nivel técnico o profesional, el 14% no termind el
bachillerato, el 30% cuenta con algun nivel de primaria y el 4% no tuvo educacion.

El estudio de Lugo y cols(48) en 2007 registré que el 7,1% de los evaluados alcanzaron
el nivel profesional, el 2,4% tenia un nivel técnico y el 23.8% completd primaria. En el
estudio de Henao y Pérez(56) publicado en el afio 2011 encontré que 27% alcanzé el
nivel profesional, el 71% alcanz6 algun nivel de educacion basica y el 2% no tuvo
ningun tipo de educacion.

A nivel internacional se reporta un estudio realizado en Alemania por Schonenberg(55)
y cols cuyo objetivo fue evaluar la fisiopatologia después de 4 afos de haber adquirido
la lesion medular, con una poblacion de 102 personas de las cuales, 43 tuvieron una
escolaridad de basica primaria seguido de 32 personas que obtuvieron su titulo
universitario de pregrado.
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A continuacion se analizan las caracteristicas clinicas de los pacientes evaluados.

La principal causa de lesion medular en la poblacién estudiada fue la herida por arma
de fuego seguida por el accidente de transito (50,9% y 21,8%) respectivamente; esto
concuerda con el estudio realizado por Botero y cols 2010 en el que se incluyeron 228
historias clinicas reportando que el 47% de las lesiones fueron causadas por heridas de
arma de fuego seguidas por el 21% causadas por accidente de transito. Narvdez 2009
mostré unas cifras similares, con un 47% de los casos por lesién por arma de fuego,
20% por caidas de altura, 20% accidentes de transito, 7% por arma corto punzante, y
2% clavados. La caida de altura representd el 20% de la poblacion medida y el
accidente de transito un 21%. En el estudio de Angulo y cols se encontré que el origen
de la lesion, en un 43% de la poblacién estudio, fueron lesiones por arma de fuego,
seguidas por los accidentes de transito en un 33 % de los casos.

A nivel nacional encontramos en el estudio de Henao y Pérez que la principal causa de
lesion es la herida por arma de fuego (44%) seguida por los accidentes de transito
(20%). Por su parte, el estudio de Lugo y cols publicado en el afio 2007 tuvo una
incidencia mas alta para heridas por arma de fuego con un 62% seguido por las caidas
con un 14% y los accidentes de transito 12%.

En contraste con lo reportado en Latinoamérica, un estudio realizado en lllinois,
Estados Unidos, por Chen y cols publicado en el afio 2013, con una muestra total de
7.834 personas captadas entre 2005 y 2011, reporta que las principales causas de
lesion medular fueron los accidentes de transito con un 31,5% seguido por las caidas
con un 25,3%. Igualmente en una revision sistematica realizada por Rahimi- Movaghar
y cols y publicada en el 2013, que recolecto informacion de 28 paises desarrollados, se
encontré que las principales causas de lesion medular son los accidentes de transito
(41,4%) seguido por las caidas (34.9%)

En este estudio encontramos que la complicacion mas frecuente fueron las infecciones
urinarias (72,7% de casos) seguida por las ulceras por presion (52,7% de casos) y la
espasticidad 47,3% teniendo en cuenta que algunos de los pacientes presentaron mas
de una complicacion.

Por su parte el estudio de Henao y Pérez también mostré6 que mas de la mitad de la
poblacién present6 infecciones urinarias (59%) y ulceras por presion (50%).0tro estudio
de Henao y Pérez publicado en el 2012 reporta que entre las complicaciones mas
frecuentes se encuentran las infecciones urinarias y la espasticidad, con una
prevalencia por encima del 40%, seguidas por las ulceras por presion con una
prevalencia por encima del 30%. En el estudio de Lugo y cols las incontinencias fecal y
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urinaria fueron las principales complicaciones con 95% y 81% correspondientemente,
las ulceras por presidn se presentaron solo en el 7% de la muestra y la espasticidad en
el 2,4% a diferencia de este estudio.

Campos da Paz encontré en su estudio que las ulceras por presion y las infecciones
urinarias fueron las complicaciones mas frecuentes con un 54% y 32%
respectivamente.

Este estudio mostré que las lesiones toracicas fueron las de mayor incidencia con un
54,5% de la poblacién (32,7% son toracicas altas y el 21,8% toracicas bajas), seguidas
por las lesiones cervicales que corresponden a un 32,7%. Esto se contrasta con el
estudio de Narvaez en el afio 2009 el cual muestra que el 42% de la poblacion sufrid
lesiones a nivel toracico y el 34% a nivel cervical. En la poblacién estudiada por Botero
y cols en el ailo 2010 las lesiones a nivel cervical son las de mayor incidencia con un
32%, seguida de un 22% por las lesiones toracicas bajas, 21% a nivel lumbosacro y
19% lesiones toracicas altas. El estudio de Angulo y cols publicado en el afio 2013
mostro que el 57% presento lesion cervical, seguida por las lesiones lumbares con un
23% y las dorsales con un 20%.

A nivel nacional Lugo y cols encontraron que el 43,5% de las lesiones son toracicas
altas, el 31% son cervicales y el 25,5% son toracicas bajas. Henao y Pérez encontraron
que el 64% corresponde a lesiones medulares toracicas y el 25% a lesiones cervicales.
El estudio de Henao y Pérez del afio 2012 muestra que la mayoria de lesiones se
ubicaron en la regién toracica 78%, seguida de cervicales 26% y lumbares 6%.

En contraste a estos datos, el estudio de Valenzuela y cols cuyo objetivo era
caracterizar socio demograficamente a la poblacién con lesion medular en un Hospital
de Cadiz, mostrd una distribucion similar entre las lesiones cervicales y las toracicas
con un 44.4% cada una.

El 63,7% de la poblacion evaluada en este estudio presentd una lesion ASIA grado Ay
B, esto concuerda con el estudio de Lugo y cols quienes reportaron un 72% de
pacientes clasificados como ASIA A y B. Igualmente el estudio de Henao y Pérez del
afio 2012 reporta que el 69% de los pacientes evaluados sufrieron una lesion
clasificada como ASIA grado A (69%) y el 31% fueron clasificadas como lesiones ASIA
grado B, CyD.

A nivel internacional, en el estudio de Scivoletto y cols realizado en Roma, lItalia, en el
que se revisaron 255 historias clinicas, encontraron que el 54% de la poblacion
presentaron una lesion ASIA Ay B.
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Al realizar el andlisis de los programas de rehabilitaciébn seguidos por la poblacién
evaluada en este estudio se encontré que no existe uniformidad de los mismos; en la
prescripcion de las intervenciones, en términos de numero de sesiones diarias, namero
de sesiones semanales y en términos de duracion del tratamiento, lo que dificulta
realizar una asociacion con la funcionalidad alcanzada. Esto es similar a lo reportado
por Rojas y cols, que realizaron un estudio cualitativo en el 2013 en un Hospital de nivel
lll de la ciudad de Santiago de Cali acerca de la percepcion del paciente con trauma
raquimedular y su familia y/o cuidador en torno al proceso de rehabilitacion. El trabajo
fue analizado considerando como categorias tanto para los pacientes como para los
cuidadores: cambios de vida, expectativas, dificultades y apoyo en torno al proceso de
rehabilitacion; en lo relacionado con la categoria de dificultades los pacientes afirman
gue al proceso de rehabilitacion le falta mas articulacion y orden “yo creo que se hacen
muchas cosas pero deberian ser mas coordinadas y asi no valdrian tanto”.

También afirman que los profesionales tienen muchos conocimientos pero que durante
las terapias siempre hacen lo mismo y nunca les explican para que estan realizando las
actividades: “a veces por la misma rutina que ya lo conocen a uno, que ya lleva tiempo
a veces, no precisamente te dicen vamos a hacer este ejercicio para este masculo...no
simplemente te dicen, pdngase en cuatro puntos y , a ver suba el abdomen, bjelo, por
la misma rutina...no siempre le estan explicando a uno, entonces también es parte de
uno, cuando no le explican o cuando uno no sabe para qué sirve eso...preguntar. Si uno
sabe que, para qué le esta sirviendo, el interés es mayor...un ejercicio que, gue no, que
ni sé para qué es, y pregunte y como que no, no llenan mis expectativas no, se me
vuelve canson, inclusive uno se cansa mas rapido de hacer ese ejercicio”

Los pacientes afirman que los terapeutas no brindan educacién sobre la condicion de
salud y que unicamente les interesa lo realizado en la terapia pero no piensan cuando
el paciente se desenvuelve en su entorno: “Pero nadie te ensefia a como manejarte en
la casa ni a la familia le dan instruccion que puede o debe hacer y que no”. Seria
interesante que a uno y a la familia le explicaran de que se trata la lesion y yo creo que
eso lo hace entrar a uno mas en realidad...o lo otro es defiendase como pueda y
aprenda de la vida”

Se han presentado algunos intentos a nivel nacional por establecer protocolos de
intervencion, como el reportado por Lugo y cols en La Universidad de Antioquia en el
afio 2007 que realizaron un estudio con el objetivo de evaluar un programa de
rehabilitacion ambulatorio basado en una fase corta de hospitalizacion (13 dias en
promedio) y una fase ambulatoria de caracter interdisciplinario con un seguimiento a 18
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meses; aunque el objetivo del estudio no fue valorar la costo - efectividad del protocolo,
se realizé un estimado de éste.

El estudio inicio con una muestra de 208 personas pero con el tiempo fue disminuyendo
y para la ultima medicion Unicamente evaluaron 42 personas, todo esto debido a que el
seguimiento de los pacientes fue dificil porque el 61,9% estuvieron involucrados en la
situacion del conflicto en el pais, lo que los obligo a cambiar constantemente de
direccién y nunca informaron su nueva direccion de residencia. En segundo lugar la
falta de recursos les impedia asistir a las evaluaciones programadas, ya que vivian en
otros pueblos o no contaban con transporte publico cerca a sus lugares de residencia.
Esto se compara con la situacion que vive actualmente nuestro sistema de salud, en
donde se presentan dificultades similares ademas de las mencionadas por el estudio
como la falta de unidad en los criterios de prescripcion de los programas de
rehabilitacion por parte de médicos tratantes, falta de aprobacion de oérdenes, falta
entrega de ayudas técnicas que faciliten el proceso de rehabilitacion.

Esto muestra que existe la necesidad, como se plantea desde el ministerio de salud y
proteccion social, de unificar los procesos de rehabilitacion por medio de una Guia de
Practica Clinica basada en la evidencia para la atencion de esta poblacion, para lo cual
se puede partir de la adaptacion de las existentes que han mostrado buenos resultados
en términos de funcionalidad, prevencién de complicaciones e inclusion social y laboral.

En otros paises como Estados Unidos a pesar de que cuentan con una estructuracion
del plan de tratamiento por semanas, con unos criterios especificos para el alta del
proceso de rehabilitacion(38) y se habla de que el tiempo minimo para asistir a las
terapias es de 3 horas diarias durante 5 dias a la semana, cuando se realizan las
averiguaciones en centros especificos de rehabilitacion suceden cosas similares a las
reportadas en este estudio, como por ejemplo que los programas de rehabilitacion
(intensidad, frecuencia, duracion) dependen de los convenios que cada centro realice
con las aseguradoras, de las capacidades de pago de los pacientes y de las
posibilidades de transporte que ellos tengan.(39)

En las bases de datos que reportan informacion nacional a cerca de la lesion medular
no se encontraron datos nacionales que evalten la funcionalidad con la escala SCIM
para comparar los resultados obtenidos en este estudio.

Sin embargo, existe un estudio realizado por Lugo y cols en Medellin que describe los
puntajes alcanzados en la FIM después de un protocolo de intervencidn para pacientes
con Lesion Medular completa. Basandonos en este estudio se realizo la discusion de
los resultados.
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Como se emplearon diferentes escalas de medicion en los dos estudios, la
comparacion se plantea describiendo a que nivel de funcionalidad se corresponde la
puntuacion alcanzada en las dos escalas.

Para la discusion, los resultados también se comparan con los reportados para las
lesiones completas segun la clasificacion ASIA en los Estados Unidos. Dichos datos
son la Unica referencia con que cuentan los centros de rehabilitacibn en Colombia
actualmente para plantear las metas a alcanzar en los planes de intervencion y los
prondsticos de recuperacion funcional (Tabla 24)

El promedio de la funcionalidad alcanzada por la poblacion estudiada con la SCIM
(considerando unicamente las lesiones motoras completas) fue de 55,8/100 (Tabla 21),
gue equivale al grado E es decir, que tienen la capacidad de respirar, alimentarse y
cuidar su apariencia de manera independiente, pero requieren asistencia parcial para
bafarse, vestirse y movilizarse (menos que los grados C y D), son totalmente
dependientes en el bafio y en el manejo de escaleras pero pueden realizar las
actividades relacionadas con la higiene de vejiga de manera independiente pero con
asistencia parcial la higiene intestinal. En el estudio de Lugo, realizado con la FIM, la
poblacién obtuvo un puntaje promedio de 59/126 es decir, que tienen una dependencia
méaxima y/o moderada para realizar las actividades de la vida diaria.

El promedio de la funcionalidad de los pacientes de este estudio con lesion cervical
motora completa fue de 27,4/100 (Tabla 21) que equivale al grado B es decir, que
tienen la capacidad de respirar pero que no logran hacer ninguna otra de las
actividades sin ayuda. En el estudio de Lugo y cols se reporta que la funcionalidad de
los pacientes con lesion cervical en promedio fue de 58/126 es decir, que presentan
una dependencia maxima y/o moderada para realizar las actividades de la vida diaria.

El promedio de la funcionalidad de los pacientes de este estudio con lesion toracica alta
motora completa fue de 65,21/100 (Tabla 21) que corresponde al grado F es decir, que
tienen la capacidad de respirar y alimentarse de forma independiente pero requieren
asistencia parcial para bafarse, vestirse y movilizarse; son totalmente dependientes
en el manejo de escaleras pero pueden realizar de forma independiente las
actividades relacionadas con la higiene de vejiga e intestino y utilizan el bafio con
dispositivos de asistencia. Mientras que en el estudio de Lugo y cols se reporta que los
pacientes con lesiones toracicas altas completas obtuvieron un puntaje promedio de
61/126 es decir, que para realizar las actividades de la vida diaria necesita supervision y
son minimamente dependientes para realizarlas.
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El promedio de la funcionalidad de la poblacién evaluada con lesiones toracicas bajas y
lumbares motoras completas fue de 67,6/100 (Tabla 21) que corresponde al grado F es
decir, que tienen la capacidad de respirar y alimentarse de forma independiente pero
requieren asistencia parcial para bafarse, vestirse y movilizarse; son totalmente
dependientes en el manejo de escaleras pero pueden realizar de forma independiente
las actividades relacionadas con la higiene de vejiga e intestino y utilizan el bafio
con dispositivos de asistencia. El estudio de Lugo y cols reporta que sus pacientes
evaluados obtuvieron un promedio de funcionalidad de 57/126 es decir, que tienen una
dependencia maxima y/o moderada para realizar las actividades de la vida diaria.

Se realizé un andlisis separando a los pacientes con lesiones cervicales motoras
completas de las incompletas debido a las diferencias que existen entre ellos
funcionalmente para compararlos con otros estudios como el de Ota y cols, realizado en
Japén en 1996 en donde describieron las caracteristicas de la discapacidad en
pacientes con lesion medular mediante la puntuacion de la FIM y de ASIA.

Los pacientes de este estudio con lesion cervical motora completa C4 obtuvieron un
promedio en la funcionalidad de 26/100 que equivale al grado B es decir, que tienen la
capacidad de respirar pero que no logran hacer ninguna otra de las actividades sin
ayuda. En el estudio de Ota y cols se reporta que los pacientes con lesion en C4
obtuvieron una puntuacion promedio de 35/126 que equivale a que tener una
dependencia maxima y/o moderada para realizar las actividades de la vida diaria.

Los pacientes evaluados en el presente estudio con una lesion cervical motora
completa C5 reportaron un puntaje promedio de 27/100 que equivale al grado B es
decir, que tienen la capacidad de respirar pero que no logran hacer ninguna otra de las
actividades sin ayuda. En el estudio de Japon reportan que los pacientes con lesion
cervical C5 obtuvieron un puntaje promedio de 61/126 que corresponde a una
dependencia minima y/o supervision para realizar las actividades de la vida diaria;
necesitan un “impulso inicial” para realizar sus actividades.

El promedio de funcionalidad de los pacientes de este estudio con lesién cervical
motora completa C7 fue de 32/100 que equivale a un grado C de funcionalidad es decir,
gue tienen la capacidad de respirar, alimentarse y cuidar su apariencia de manera
independiente pero requieren asistencia parcial con el bafio, el vestido y la movilizacion,
y son totalmente dependientes en la higiene del esfinter, vejiga y manejo de las
escaleras. El promedio de funcionalidad de los pacientes con lesion cervical C7 en el
estudio de Ota y cols en el Japon es de 90/126 que equivale a una dependencia minima
y/o supervision para realizar las actividades de la vida diaria.
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Tabla 24: Niveles caracteristicos de independencia alcanzados por los pacientes con
lesion completa ASIA de la medula espinal. Tomado de Tratamiento de la Lesion
Medular. Guia para Fisioterapeutas. Lisa Harvey (2010)

C1C3 Cc4 C5 Ca C7-CH Paraplejia Paraplejia
tetraplejia tetraplejia tetraplejia tetraplejia tetraplejia dorsal lumnibar y
5acra
Wentilackon no | nov = =i 5i ] =i =i
aslstida
Emgpujar una no no limitada lImiada si g 5
silla de nuedas
manual
Actividades no no 5i 5i &i sl 5
mano 3 boca
Allmentacian no no limitada si si si 5
Funcion de la no no no Iimitada mitada &l 5
mana [tenodesis) (tenodesis)
Conducir™ no no no 5i si si 5
Girarse no o limitzda 5l si sl i
Transferenclas | no na limitada 5i si si 5
harizontales
De tumbado a | ‘no no limitada 5i 5i si =l
santado
Dl suelo a la no no no lIimitada Iimitada s ]
silla de ruedas
D pie en las no no no no limitada 5 £l
paralelas con
ortesls
Caminar con no no no no no mitada =i
ayudas y
ortesls

Los pacientes de este estudio con una lesion cervical motora completa C4 tienen la
capacidad de respirar independientemente pero no logran hacer ninguna actividad sin
ayuda. Lo reportado por ASIA es similar a los resultados reportados en el presente
estudio.

Los pacientes evaluados con lesidn cervical motora completa C5 respiran de manera
independiente pero no logran hacer ninguna otra actividad sin ayuda; esto difiere un
poco de lo reportado por ASIA quienes afirman que ademas de tener una respiracion
independiente también pueden realizar actividades de mano y boca.

Los pacientes de este estudio con lesién cervical motora completa C7 tienen la
capacidad de respirar, alimentarse y cuidar su apariencia de manera independiente
pero requieren asistencia parcial con el bafio, el vestido y la movilizacion, y son
totalmente dependientes en la higiene del esfinter, vejiga y manejo de escaleras; en
contraste por lo reportado por ASIA en donde los pacientes con lesion C7 tendrian
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limitada la funcion de la mano, tendrian limitada la realizacién de la transferencia del
suelo a la silla de ruedas y de mantenerse de pie con értesis. No podrian caminar con
ayudas ni ortesis.

En cuanto a los pacientes con lesiones toracicas altas, bajas y lesiones lumbares
motoras completas, este estudio reporta, que tienen la capacidad de respirar y
alimentarse de forma independiente pero requieren asistencia parcial para
bafarse, vestirse y movilizarse; son totalmente dependientes en el manejo de
escaleras pero pueden realizar de forma independiente las actividades relacionadas
con la higiene de vejiga e intestino y utilizan el bafio con dispositivos de asistencia. Lo
reportado por ASIA indica que los pacientes con lesiones toracicas presentan limitacion
a la hora de caminar con ayudas y ortesis mientras que los pacientes con lesiones
lumbares y sacras no presentan ningun tipo de limitacion para las actividades de la vida
diaria.

En este estudio no se encontré6 ninguna relacion entre la edad y el nivel de
funcionalidad de la poblacion estudiada, para estudiar esta relacion se debe realizar un
muestreo diferente en una poblacién mas grande.

Con respecto al género y a pesar de que no hay antecedentes para comparar, en este
estudio se encontr6 que la poblacibn masculina obtuvo mejores promedios de
funcionalidad que las mujeres en el total de la muestra 60 y 49 respectivamente, y en
cada nivel de lesion, puntuando 34 vs 19 en las lesiones cervicales motoras completas,
69 vs 60 en las toracicas altas motoras completas y 66 vs 53 en las toracicas bajas
motoras completas. Sin embargo, debido al disefio metodoldgico, el tamafio de la
muestra y el propdsito de éste estudio, estos resultados no son concluyentes.

En la relacion entre la funcionalidad y la ocupacion de los pacientes no se encontraron
estudios que analizaran la relacion entre dichas variables, a pesar de esto se puede
observar que la funcionalidad promedio de los sujetos que trabajan es mayor que la
funcionalidad de los que no trabajan 60 y 53 respectivamente (Tabla 13). Ademas
encontramos dos pacientes uno con nivel de lesion cervical y otro toracico alto, ambos
con funcionalidad B que desempefian actividades laborales, lo cual sugiere que
independientemente del nivel de funcionalidad y nivel de lesion, es posible ser
laboralmente activo.

Al analizar el promedio de funcionalidad de los pacientes que tuvieron complicaciones
encontramos que comparado con el promedio de los que no las tuvieron fue menor,
ademas se puede observar que la presencia de complicaciones se hizo menos
frecuente a medida que los pacientes tuvieron lesiones mas bajas, lo que podria sugerir
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gue los sujetos evaluados que calificaron con una funcionalidad mayor tuvieron un
riesgo menor de sufrir complicaciones asociadas a la lesibn medular, pero dado el
tamafio de la muestra y el disefio del estudio, no se puede extrapolar este resultado a
toda la poblacion con esta condicion.

Para evaluar la funcionalidad alcanzada a lo largo del tiempo de evolucion de lesion, se
necesita un estudio de disefio longitudinal en el que se evalle la funcionalidad de los
pacientes en diferentes momentos, como el realizado por Lugo y col para evaluar un
programa de rehabilitacion.
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9 CONCLUSIONES

La poblacién estuvo representada por 35 hombres y 20 mujeres con un promedio
de edad de 37 afos, en donde la mayor parte de la poblacion tiene entre 23 — 47
afos lo que corresponde al 60%

La mayoria de los pacientes viven en Cali con un 81,8% de la poblacion y el
65,4% pertenecen principalmente a los estratos 1, 2 y 3.

El 67,3% de los pacientes estaban afiliados a una EPS contributiva, seguido de
un 21,8% que se encuentran afiliados a una EPS subsidiada.

El 50% de la poblacion evaluada no se encuentran laborando y el 16,4% estaban
realizando algun tipo de estudio al momento de la evaluacion.

La principal causa de lesién medular en la poblacion estudiada fue la herida por
arma de fuego seguida por el accidente de transito (50,9% y 21,8%)
respectivamente; lo que refleja la situacion actual del pais, en cuanto a la
problematica de la violencia.

En contraste con lo reportado en Latinoamérica, un estudio realizado en lllinois,
por Chen y cols publicado(28) en el afio 2013, con una muestra total de 7.834
personas captadas entre 2005 y 2011, reporta que las principales causas de
lesion medular fueron los accidentes de transito con un 31,5% seguido por las
caidas con un 25,3%.

En este estudio encontramos que las complicaciones mas frecuentes fueron las
infecciones urinarias (72,7% de casos) seguida por las ulceras por presion
(52,7% de casos) y la espasticidad 47,3% teniendo en cuenta que algunos de los
pacientes presentaron mas de una complicacion.

Las lesiones toracicas fueron las de mayor incidencia en este estudio con un

54,5% de la poblacion (32,7% son toracicas altas y el 21,8% toracicas bajas),
seguidas por las lesiones cervicales que corresponden a un 32,7%.
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El 63,7% de la poblacién evaluada en este estudio presentd una lesion ASIA
grado A y B, que concuerda con que la mayoria de los estudios internacionales
reportan resultados en términos de lesiones de caracter completo.

Los pacientes reciben minimo 1 sesién de terapia al dia y maximo 5 sesiones,
siendo la mayoria de los pacientes (43,6%) los que reciben 2 sesiones diarias de
intervencion.

Los pacientes asisten de 2 a 5 dias a la semana a los centros de rehabilitacion,
en donde el 40% de ellos asisten 5 dias a la semana.

La mayoria de los pacientes reciben una intensidad baja (recibir menos de 10
sesiones semanales de rehabilitacion) en su proceso de rehabilitacion (56,3%)

La mayoria de los pacientes evaluados (54,5%) no interrumpieron su proceso de
rehabilitacion desde el inicio hasta el final de este.

En este estudio no se encontré uniformidad en los procesos de rehabilitacion, en
términos de nimero de sesiones diarias, humero de sesiones semanales y en
términos de duracion del tratamiento. La falta en la uniformidad de los programas
de rehabilitacion dificulta el poder evidenciar relaciones entre las intensidades
terapéuticas y los logros que se obtienen en un proceso de rehabilitacion y asi,
definir claramente los tiempos en los que se pueden alcanzar los maximos
niveles de independencia funcional.

El promedio de la funcionalidad alcanzada por la poblacion evaluada con la
escala SCIM fue de 63,5 con una desviacion estandar de 21,4, con un valor
minimo de 14 y un méximo de 100.

El 45,5% de los pacientes de este estudio presentan una funcionalidad calificada
en “F”, cuyo rango de puntuacion esta entre 65 y 82. Esto significa que estos
pacientes tienen la capacidad de respirar y alimentarse de forma independiente
pero requieren asistencia parcial para bafarse, vestirse y movilizarse; son
totalmente dependientes en el manejo de escaleras pero pueden realizar de
forma independiente las actividades relacionadas con la higiene de vejiga e
intestino y utilizan el bafio con dispositivos de asistencia.
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El promedio de la funcionalidad de los pacientes de este estudio con lesion
cervical motora completa fue de 27,4/100 que equivale al grado B (Tabla 21), lo
cual significa que tienen la capacidad de respirar pero que no logran hacer
ninguna otra de las actividades sin ayuda.

El promedio de la funcionalidad de los pacientes con lesidn tor4cica alta motora
completa fue de 65,2/100 que corresponde al grado F (Tabla 21), lo cual significa
gue tienen la capacidad de respirar y alimentarse de forma independiente pero
requieren asistencia parcial para bafarse, vestirse y movilizarse; son
totalmente dependientes en el manejo de escaleras pero pueden realizar de
forma independiente las actividades relacionadas con la higiene de vejiga e
intestino y utilizan el bafio con dispositivos de asistencia.

El promedio de la funcionalidad de los pacientes con lesiones toracicas bajas y
lumbares motoras completas fue de 62,6/100 que corresponde al grado F (Tabla
22), lo cual significa que tienen la capacidad de respirar y alimentarse de forma
independiente pero requieren asistencia parcial para bafarse, vestirsey
movilizarse; son totalmente dependientes en el manejo de escaleras pero
pueden realizar de forma independiente las actividades relacionadas con la
higiene de vejiga e intestino y utilizan el bafio con dispositivos de asistencia.

Se encontré que los pacientes que se encontraban laborando tenian un
promedio de funcionalidad mas alto (60), comparado con los que no laboran (53).

Se obtuvo un promedio de funcionalidad de 56 para los que tenian una
intensidad baja de tratamiento, 52 para los que tenian intensidades medias y 57
para los que tenian intensidades altas de sesiones a la semana.

El 100% de la poblacién con lesiones cervicales completas, el 75% de los que
tenian una lesion toracica alta y el 70% de los sujetos con lesiones toracicas
bajas y lumbares sufrieron una o varias complicaciones asociadas a la lesion.

La estandarizacion de los programas de rehabilitacion ayuda a la seguridad del
paciente en términos de que se logre realizar lo minimo que sea necesario para
alcanzar la mayor funcionalidad; ayuda a la equidad en la prestacion del servicio
para que a la hora de autorizar los tratamientos no se hagan abusos
(intensidades altas y/o bajas de tratamiento, falta de transporte, ayudas técnicas
innecesarias)
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Este estudio tiene un gran valor, debido a que es el primero que se realizé con la
aplicacion de la SCIM para evaluar la funcionalidad de los pacientes con lesion
medular a nivel nacional.

Este estudio tiene dos aportes principales: a nivel mundial, destacando que la
SCIM es la escala recomendada en la actualidad para la evaluacion de la
funcionalidad de los pacientes con lesion medular y actualmente se esta
iniciando su implementacion. Por lo tanto este estudio esta innovando en el uso
de esta herramienta.

Por otra parte a nivel nacional no se ha hecho ninguna medicion con la escala
SCIM de la funcionalidad de los pacientes con lesion medular. Teniendo en
cuenta esto, este estudio sienta un precedente para futuras investigaciones a
nivel nacional sobre la medicién de la funcionalidad con la escala SCIM.

La SCIM v Il ofrece la posibilidad de plantear objetivos funcionales alcanzables y
metas claras de intervencién, basados en la evaluacién continua que se realiza
mediante la escala, permitiendo detectar las &reas especificas en donde se dan
los logros funcionales.

En este estudio, la aplicacion de la escala SCIM v Ill permitié identificar el nivel
de independencia funcional de cada uno de los pacientes respecto a las
capacidades y/o limitaciones de cada uno de ellos en sus actividades de la vida
diaria.

La escala SCIM v Ill es de facil administracion, con un tiempo aproximado de
aplicaciéon de 20 minutos, lo que facilita su uso continuo a lo largo del proceso de
rehabilitacion. No requiere entrenamiento ni capacitacion alguna, puede ser
aplicada por profesionales del area de la salud cuya meta sea determinar de
manera precisa el indice de funcionalidad de pacientes con lesion medular en
cualquier momento de la lesién.
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10 RECOMENDACIONES

La estructuracion de las intervenciones es necesaria para la recoleccion de
evidencia que permita establecer la intervencién adecuada para lograr las metas
funcionales deseadas y asimismo que esta sea un insumo para que las
entidades de salud logren racionalizar los recursos para la intervencion de los
pacientes.

Se recomienda realizar estudios longitudinales que permitan conocer el periodo
de tiempo necesario para lograr la funcionalidad de los pacientes con lesion
medular; asimismo para conocer la influencia que tienen los programas de
rehabilitacion en la funcionalidad que alcanzan los pacientes. Esto permite una
mayor equidad en la prestacion de los servicios de salud y la optimizacion de los
recursos por parte de las entidades prestadoras de salud.

Para determinar las caracteristicas de la lesion por niveles, se recomienda
realizar estudios con una mayor poblacion que permitan seleccionar cohortes
para obtener una muestra representativa por segmentos. Esto permitiria
establecer pronodsticos mas acertados y una mejor planeacion del tratamiento
personalizado.

Se recomienda para futuras investigaciones, tener en cuenta aspectos

importantes para el proceso de rehabilitacion como la prescripcion de las ayudas
técnicas y los tiempos en los cuales éstas deben ser entregadas a los pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1: SCIM v. lll (Medida de independencia funcional para la lesion medular)

SPANISH VERSION OF THE SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE VERSION Il (SCIM 111)
Unidad de Lesionados Medulares. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION O0doogn

(Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener una taza con liquido)

0. Requiere nutricion parenteral, gastrostomia o asistencia total para la alimentacion oral.

1. Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas.

2. Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia solo para cortar los alimentos y/o servir y/o abrir recipientes.
3

Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas.

2. BANO

(Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, mangjar € grifo)

A. Parte superior del cuerpo O o0dooddodn
0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Selava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos (por §. silla, barras. . .).

3

Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos (no habituales para personas sanas).

B. Parte inferior del cuerpo O 0o
0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Selava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos.

3. Selava de forma independiente; no requiere ayudas tecnicas o accesorios especificos.

3. VESTIDO

(Ropa, zapatos, ortesis permanentes. ponérselos, llevarlos puesto y quitarselos)

A. Parte superior del cuerpo O o oo
0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas técnicas y/o accesorios especificos.
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Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones; no requiere ayudas técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o
ayudas técnicas o accesorios especificos solo para botones, cremalleras o cordones.

Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas 0 accesorios especificos.

Parte inferior del cuerpo O odooog

Requiere asistencia total
Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones.
Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requiere ayudas técnicas y/o accesorios especificos.

Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas
tecnicas 0 accesorios especifico solo para botones, cremalleras o cordones.

Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas tecnicas 0 accesorios especificos.

CUIDADOS Y APARIENCIA 00O o

(Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, peinarse, afeitarse, maquillarse)

0.

1
2.
3

Requiere asistencia total.
Requiere asistencia parcial.
Se arregla independientemente con ayudas técnicas.

Se arregla independientemente sin ayudas técnicas.

SUBTOTAL (0200 [ [0 0O 0O O [

RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO

o & N o o

10.

© o w o

. RESPIRACION O 000odnd

Requiere canula de tragueostomiay ventilacion asistida permanente o intermitente.
Respiracion espontanea con canula de tragueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser o para € manejo de la canula de traqueostomia.
Respiracion espontanea con canula de tragueostomia; requiere pequefia asistencia para toser o para e manejo de la canula de tragueostomia.

Respiracion espontanea sin canula de tragueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser, mascarilla (p.e. mascara de presion positiva
espiratoria (PPE) o ventilacion asistida intermitente (BiPAP).

Respiracion espontanea sin canula de tragueostomia; requiere pequeiia asistencia o estimulacion para toser.

Respiracion espontanea sin asistencia ni dispositivos.

MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA O o0ododon
Sonda permanente.
Volumen de orina residual 4100 cc; no cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido.
Volumen de orina residual 5100 cc o autocateterismos intermitentes; necesita asistencia para utilizar los instrumentos de drenaje.

Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita asistencia para colocarsel os.
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11. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de drenaje externos.
13. Volumen de orina residual 5100 cc; necesita Unicamente instrumento de drenaje externo de orina; no requiere asistencia para € drengje.

15.  Volumen urinario residual 55100 cc; continente; no utiliza instrumento de drenaje externo.

7. MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO O o0o0oodon
0. Cadenciairregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 dias) de deposiciones.

5. Cadencia regular pero requiere asistencia (por . para aplicarse un supositorio); accidentes esporadicos (menos de dos al mes).

8. Evacuacion regular, sin asistencia; accidentes esporadicos (menos de dos a mes).

10. Evacuacion regular, sin asistencia; no accidentes.

8. WC - INODORO O 0o0oon

(Higiene perineal, gjuste de prendas antes/después, uso de compresas 0 panales)

0. Reguiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.

2. Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.

4. Usael WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas técnicas o accesorios especificos (por €. barras).

5. Usael WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

SUBTOTAL (0-40) [ OO OO 0O OO [

MOVILIDAD (DORMITORIOY BANO)
9. MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

0. Necesitaasistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en la cama, voltear la parte inferior del cuerpo en la cama, sentarse
en la cama, pulsarse de la silla de ruedas, con o sin ayudas tecnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.

2. Readliza una de las actividades sin asistencia.
4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia.

6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de liberacion de presion de forma independiente.

10. TRANSFERENCIAS CAMA - SILLA DE RUEDAS O 0ooon

(Frenar silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y gjustar reposabrazos, transferirse, subir 1os pies)
0. Reguiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por €. tabla de transferencias).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).
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11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC - BANERA OO0 0O oon

(Si utilizasillacon inodoro: realizar transferencias ay desde ella; si usasilla de ruedas convencional: frenar la silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y
gjustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por €. barras de bafo).

2. Independiente (0 no requiere silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORESY EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)

12. MOVILIDAD EN INTERIORES O dodod
Requiere asistencia total.

Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

Requiere supervision mientras camina (con o sin ayudas).

Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

Deambula con un baston.

Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

© N o o ~ W Db P O

Deambula sin ayudas para |la marcha.

13. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100 METROS) O ooonon
Requiere asistencia total.

Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.

Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

Deambula con un baston.

Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

© N o 0 M W DN B O

Deambula sin ayudas para la marcha.

14. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS DE 100 METROS) O ooonon
0. Reguiere asistencia total.
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

2. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
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Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).
Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
Deambula con un baston.

Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

© N o g M w

Deambula sin ayudas para la marcha.

15. MANEJO EN ESCALERAS Oddddd
Incapacidad para subir o bajar escaleras.
Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervision de otra persona.

Sube 'y baja a menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o baston.

w N PO

Sube 'y baja a menos 3 escalones sin ningln soporte ni supervision.

16. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - COCHE O o0Oo0odon
(Acercarse a coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazosy reposapiés, realizar transferencias ay desde el coche, introducir la silla de ruedas

dentro y fuera del coche)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision y/o ayudas técnicas.

2. Setransfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas).
17. TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS Uddddd

0. Reguiere asistencia total.

1. Setransfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (o no requiere silla de ruedas).

SUBTOTAL 0-40 [ [0 [0 [0 0O [
TOTAL PUNTUACION SCIM (0-100) 0O oooon
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ESCALA ASIA
Motor Sensitivo
Grupos musculares clave Tacto  Nocices- Purntos sensitvas clave
supedicial  cion
| D1 I |
cs Flexores del antebrazo g U] OEl 2.
Ce Extensoras de la mufieca c3 0 e (R B 2 2 normal i
c7 Extensores del antebrazo Ca | 111 LIL] WE noevauabe
cs Flexores de los dedos sl HH
T Abductores de los dedos cs [ ] L]LY
Cc7
Total  [J] = []SCORE Motor cs (0O OO ;
Miembro (25)(25)  (50) #% It LA
Superior T2 L1 4
0 = Parélisis total Lguinmuin
1 = Contraccién visible Logl B R M N 1\
no palpable TS [ | ] il \
2 = Movimjento active con T6 ] 4
gravedad eliminada 7 HH AN 3
3 = Movimiento activo en L Y -
contra de la gravedad T8 || L -'H‘.
4 = Movimiento activo vence 19 [ v
resistencia debil o A0
5 = Movimiento activo vence L4
resistencia completa i Ly
NE = No evaluable T2 | L
i 7171
L2 Flexores de la cadera Lo
L3 Extensores de la pierna 31l HE
L4 Dorsifiexién del pie 4o Qo
L5 Extensor del dedo gordo Lo g
s1 Flexor plantar del pie st 010 Qi
g2 | f
ss HA HH :
Contraccién anal voluntaria L1 L .
i:I {si / no) 54-5 Ll L ESama.dén perianal (s / no)
= SCORE de nocicepcion (méx. 112
o [}] - [ scoRe Mot Tm{.T 00-0 copstn (i 112

Miembra  (25) (25)
Inferiar

{30)

D.,D — B SCORE de tacto superficial

Méaximo (56)(56) (56)(56)

Nivel Neurolbgico D |

sensitvo [ ][]
Segmento mas caudal e DD
con funcién normal

i Completo o
incompleto?

o "
1 Sensiivo [][7]
Incompleto: presencia de funcién motora  Segmentas DD
o sensitiva en segmento sacro més bajo  parcialmente inervados

Fona de presenvacion
parcial

Motor
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Anexo 3: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO —-PARA MAYORES DE EDAD-

Titulo del Proyecto:
NIVEL DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON LESION
MEDULAR QUE ASISTEN A CENTROS DE REHABILITACION DE LA CIUDAD DE
SANTIAGO DE CALI

Investigadores:
Jaime Sanchez Mejia, Brandon Felipe Tejeda, Lina M. Valdés, Daniela Sanchez

Docente Responsable de la Investigacion:
Ft. Gloria Patricia Arango Hoyos

¢,De qué se trata la investigacion?:

Usted participara en una investigacion que pretende describir el nivel de independencia
que tiene para realizar las actividades de la vida diaria, a lo cual nos referiremos a partir
de aqui como “funcionalidad”. Esta descripcion se llevara a cabo utilizando una medida
de independencia para pacientes con lesibn medular conocida como (SCIM versién llI).
En este estudio se incluirdn personas que sufrieron una lesion medular y que asisten a
los centros de rehabilitacién de la ciudad de Cali.

¢, Cual es el propdsito del estudio?:

El propdsito del estudio es describir el nivel de independencia funcional de los pacientes
con lesiébn medular que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de
Cali. Ademéas se realizard una caracterizacion sociodemogréafica y clinica de los
pacientes participantes y se describira la funcionalidad de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y del programa de rehabilitacion realizado a los pacientes
con lesion medular que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de
Cali.

¢, Cuantos pacientes participaran en este estudio?
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Se tomara una muestra de 42 pacientes con lesion medular que asisten a centros de
rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali.

¢,Cuanto tiempo durard su participacion en el estudio?

Su participacién en el estudio tendra una duracién de entre 30 y 45 minutos. En este
tiempo, los investigadores aplicardn un cuestionario que consiste en un formato de
recoleccion de datos y también preguntaran sobre las actividades que diariamente
realiza para determinar el nivel de funcionalidad mediante la (SCIM) version lll.

¢, Qué pasara durante el estudio?

Su participacion en este estudio consistira en responder dos cuestionarios, el primero a
cerca de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas y el segundo sobre su
funcionalidad; ambos aplicados por uno de los cuatro estudiantes de fisioterapia
encargados de la investigacion. El cuestionario contendrd preguntas béasicas para
realizar una caracterizacion socio demografica de sus datos; en el cual se le solicitara
informacion como su edad, género, residencia, entidad de salud, ocupacion actual, nivel
de escolaridad y estrato socioecondémico. Después se le solicitara informacion sobre su
lesion, tal como el mecanismo de la misma (como sucedid), antecedentes patolégicos,
complicaciones asociadas a la lesion, tiempo de evolucion de la lesion (hace cuanto
sucedid), duracion del tratamiento (cuanto tiempo lleva) y la continuidad (qué tan
constante fue o ha sido durante el tratamiento).

¢, Cudles son los compromisos del paciente en el estudio?

Su compromiso consiste en asistir al centro de rehabilitacion el dia en que se realizara
la evaluacion, ademas responder a las preguntas realizadas con la mayor sinceridad y
veracidad posible.

¢, Qué dafno podria ocurrirle al participante, si hace parte del estudio?

El estudio no representa ningun riesgo para la salud del participante. El Gnico riesgo
esta relacionado con la confidencialidad de la informacién que el paciente suministre,
por lo cual no registraremos nombres, nimeros de identificacion ciudadana, teléfonos,
direcciones ni ningun dato que pueda poner en riesgo su privacidad o la de su familia;
ademas le aseguramos que sus datos son completamente confidenciales y seran
utilizados con el Unico propdsito de llevar a cabo esta investigacion.
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¢, Como se podria beneficiar si participa en el estudio?

Usted se beneficiara al recibir informacion veraz y detallada acerca del nivel
funcionalidad que usted ha alcanzado hasta la fecha, estos resultados también
permitirdn que el centro de rehabilitacion al cual usted asiste tenga una evaluacién méas
exacta sobre su funcionalidad lo cual puede utilizarse para establecer nuevas metas o
consolidar las actuales.

¢, Cual sera la compensacion por su participacion en el estudio?

Usted sera compensado con la entrega de una copia de la interpretacion de la medida
de funcionalidad (SCIM IIl), ademas, usted podra consultar los resultados del estudio en
su centro de rehabilitacion para conocer los niveles de independencia de la poblacion
en general que asiste a los centros de rehabilitacion.

Esta investigacion no tendra compensacién econémica para usted o su familia.

¢La participacion del paciente tendré algun costo?
La evaluacion realizada no tiene ningun costo para el paciente, ya que estos seran
asumidos por los investigadores.

¢.Se tendra en cuenta la confidencialidad de la informaciéon?
Como se menciond previamente los investigadores nos comprometemos a mantener la
reserva de la informacion obtenida y garantizar la total confidencialidad de la misma.

¢ Cuéles son los derechos del participante?

Su participacion en esta investigacion es voluntaria y usted tiene derecho retirarse en
cualquier momento del proceso.

Asi mismo tiene derecho a que se le suministre toda la informacién obtenida durante el
proceso de evaluacion.

¢Por qué se terminaria su participacion en el estudio?

Su participacion en el estudio se podria terminar si la informaciéon que brinda al
evaluador no es coherente 0 no estd completa.

Su participacién también podria terminar por decision suya.

Con la firma de este documento usted autorizara para que los datos obtenidos en la
presente investigacion puedan ser utilizados en investigaciones similares futuras con la
previa aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Salud.

Nota: Una vez firmado este consentimiento informado usted recibira una copia del
mismo con las firmas de los investigadores y los testigos.
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FECHA:
Yo , Identificado con c.c. No.
de , CERTIFICO QUE HE SIDO INFORMADO(a) acerca de la naturaleza

y proposito de las pruebas que se me realizardn, asi como de los riesgos, beneficios,
derechos y deberes que adquiero al aceptar participar en la investigacion: “NIVEL DE
INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON LESION MEDULAR QUE
ASISTEN A CENTROS DE REHABILITACION DE LA CIUDAD DE SANTIAGO DE
CALI”

Igualmente autorizo para que me sean efectuados los siguientes examenes y
cuestionarios:

1. Cuestionario de recolecciéon de datos
2. Medida de Funcionalidad para Lesion Medular (SCIM)

Firma del Acudiente: c.C..
Firma del testigo 1: c.C..
Firma del testigo 2: c.C..
Firma del investigador: c.C..
Lugar: y fecha:

En caso de cualquier duda, reclamacion o inquietud relacionada con esta investigacion,
puede comunicarse con los investigadores o el comité de ética humana de la
Universidad del Valle, a los siguientes teléfonos

Investigador Teléfono Correo Electronico
Ft.Gloria Patricia Arango 317 667 2997  gloria.arango@correounivalle.edu.co
Brandon Felipe Tejeda 320 627 3964  brandon.tejeda@correounivalle.edu.co

Jaime Sanchez Mejia 300 7104211  jaime.sanchezl@correounivalle.edu.co
Lina Maria Valdés 321 715 7841 lina.valdes@correounivalle.edu.co
Daniela Sanchez 300 674 8620 daniela.sanchez.qgil@correounivalle.edu.co

Comité de Etica Humana, Universidad del Valle Teléfono: 518 5677
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CONSENTIMIENTO INFORMADO —PARA ACUDIENTES -

Titulo del Proyecto:
NIVEL DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON LESION
MEDULAR QUE ASISTEN A CENTROS DE REHABILITACION DE LA CIUDAD DE
SANTIAGO DE CALI

Investigadores:
Jaime Sanchez Mejia, Brandon Felipe Tejeda, Lina M. Valdés, Daniela Sanchez

Docente Responsable de la Investigacion:
Ft. Gloria Patricia Arango Hoyos

¢,De qué se trata la investigacion?:

El menor a su cargo participara en una investigacion que pretende describir el nivel de
independencia que tiene para realizar las actividades de la vida diaria, a lo cual nos
referiremos a partir de aqui como “funcionalidad”. Esta descripcion se llevara a cabo
utilizando una medida de independencia para pacientes con lesiébn medular conocida
como (SCIM version lll. En este estudio se incluiran personas que sufrieron una lesion
medular y que asisten a los centros de rehabilitacién de la ciudad de Cali.

¢, Cual es el propodsito del estudio?:

El propdsito del estudio es describir el nivel de independencia funcional de los pacientes
con lesién medular que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de
Cali. Ademéas se realizard una caracterizacion sociodemografica y clinica de los
pacientes participantes y se describira la funcionalidad de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y del programa de rehabilitacion realizado a los pacientes
con lesion medular que asisten a centros de rehabilitacion de la ciudad de Santiago de
Cali.

¢, Cuantos pacientes participaran en este estudio?
Se tomara una muestra de 42 pacientes con lesion medular que asisten a centros de
rehabilitacion de la ciudad de Santiago de Cali.

¢,Cuanto tiempo durara la participaciéon del menor en el estudio?

La participacion del menor a su cargo tendra una duracién de entre 30 y 45 minutos. En

este tiempo, los investigadores aplicardn un cuestionario que consiste en un formato de
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recoleccion de datos y también preguntaran sobre las actividades que diariamente
realiza para determinar el nivel de funcionalidad mediante la (SCIM) version 11

¢, Qué pasara durante el estudio?

El menor responderd dos cuestionarios, el primero a cerca de las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas y el segundo sobre su funcionalidad; ambos aplicados por
uno de los cuatro estudiantes de fisioterapia encargados de la investigacion. El
cuestionario contendra preguntas basicas para realizar una caracterizacion socio
demografica de los datos del menor; en el cual se le solicitara informacién como edad,
género, residencia, entidad de salud, ocupacién actual, nivel de escolaridad y estrato
socioecondmico. Después se le solicitard informacion sobre la lesion, tal como el
mecanismo de la misma (cémo sucedid), antecedentes patolégicos, complicaciones
asociadas a la lesién, tiempo de evolucion de la lesién (hace cuanto sucedid), duracion
del tratamiento (cuanto tiempo lleva) y la continuidad (qué tan constante fue o ha sido
durante el tratamiento), usted podra ayudar a responder estas preguntas.

¢,Cuales son los compromisos del paciente en el estudio?

Usted y el menor tendran que asistir al centro de rehabilitacion el dia en que se
realizara la evaluacion, ademas deberan responder a las preguntas realizadas con la
mayor sinceridad y veracidad posible, de ser necesario usted como su acudiente podra
intervenir para contestar las preguntas en las cuales el menor no tenga conocimiento.

¢, Qué dafno podria ocurrirle al participante, si hace parte del estudio?

El estudio no representa ningun riesgo para la salud del menor. El Unico riesgo esta
relacionado con la confidencialidad de la informacién que el paciente suministre, por lo
cual no registraremos nombres, numeros de identificacion ciudadana, teléfonos,
direcciones ni ningun dato que pueda poner en riesgo su privacidad o la de su familia;
ademas le aseguramos que los datos recolectados son completamente confidenciales y
seran utilizados con el Unico propdsito de llevar a cabo esta investigacion.

¢, Como se podria beneficiar el menor si participa en el estudio?

Usted y el menor se beneficiaran al recibir informacion veraz y detallada acerca del
nivel funcionalidad que el menor ha alcanzado hasta la fecha, estos resultados también
permitiran que el centro de rehabilitacion al cual asiste tenga una evaluacidn mas
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exacta sobre la funcionalidad del menor de edad lo cual puede utilizarse para
establecer nuevas metas o consolidar las actuales.

¢, Cudl sera la compensacion por participacion en el estudio?

Usted y el menor a su cargo seran compensados con la entrega de una copia de la
interpretacion de la medida de funcionalidad (SCIM lll), ademas, usted podra consultar
los resultados del estudio en el centro de rehabilitacion para conocer los niveles de
independencia de la poblacion en general que asiste a los centros de rehabilitacion.
Esta investigacion no tendra compensacion econémica para usted o su familia.

¢La participacion del paciente tendra algun costo?
La evaluacion realizada no tiene ningun costo para el paciente, ya que estos seran
asumidos por los investigadores.

¢, Se tendra en cuenta la confidencialidad de la informaciéon?
Como se menciono previamente los investigadores nos comprometemos a mantener la
reserva de la informacion obtenida y garantizar la total confidencialidad de la misma.

¢, Cudles son los derechos del participante?

La participacion en esta investigacion es voluntaria y el paciente tiene derecho retirarse
en cualquier momento del proceso.

Asi mismo tiene derecho a que se le suministre toda la informacion obtenida durante el
proceso de evaluacion.

¢Por qué se terminaria la participacion del menor en el estudio?

La participacion en el estudio se podria terminar si la informacion que brinda al
evaluador no es coherente o no esta completa.

Le recordamos que la participacion también podria terminar por decision propia del
menor evaluado.

Con la firma de este documento usted autorizara para que los datos obtenidos en la
presente investigacion puedan ser utilizados en investigaciones similares futuras con la
previa aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de Salud.

Nota: Una vez firmado este consentimiento informado usted recibira una copia del
mismo con las firmas de los investigadores y los testigos.
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FECHA:
Yo , Identificado con c.c. No.
de , CERTIFICO QUE HE SIDO INFORMADO(a) acerca de la naturaleza

y proposito de las pruebas que se me realizardn, asi como de los riesgos, beneficios,
derechos y deberes que adquiero al aceptar participar en la investigacion: “NIVEL DE
INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON LESION MEDULAR QUE
ASISTEN A CENTROS DE REHABILITACION DE LA CIUDAD DE SANTIAGO DE
CALI”
Igualmente autorizo para que me sean efectuados los siguientes examenes y
cuestionarios:

1. Cuestionario de recoleccion de datos

2. Medida de Funcionalidad para Lesion Medular (SCIM)

Firma del Acudiente: c.C.
Firma del testigo 1: c.C..
Firma del testigo 2: c.c..
Firma del investigador: c.C..
Lugar: y fecha:

En caso de cualquier duda, reclamacion o inquietud relacionada con esta investigacion,
puede comunicarse con los investigadores o el comité de ética humana de la
Universidad del Valle, a los siguientes teléfonos

Investigador Teléfono Correo Electrénico

Ft.Gloria Patricia Arango 317 667 2997 gloria.arango@correounivalle.edu.co
Brandon Felipe Tejeda 320 627 3964  brandon.tejeda@correounivalle.edu.co

Jaime Sanchez Mejia 3007104211 jaime.sanchezl@correounivalle.edu.co
Lina Maria Valdés 321 715 7841 lina.valdes@correounivalle.edu.co
Daniela Sanchez 300 674 8620 daniela.sanchez.qgil@correounivalle.edu.co

Comité de Etica Humana, Universidad del Valle Teléfono: 518 5677
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ASENTIMIENTO INFORMADO -PARA MENORES DE EDAD-

Los estudiantes de Fisioterapia de décimo semestre de la Universidad del Valle,
estamos realizando un estudio con personas con lesién en la medula espinal, con el fin
de identificar el nivel de independencia funcional. Amablemente queremos pedirte que
nos ayudes con tu participacion en este estudio para evaluarte y poder identificar tus
logros en el proceso de rehabilitacion y saber el nivel de funcionalidad que tienes en
este momento.

Al brindarnos tu colaboracion, accederas a participar de una entrevista en donde se te
preguntara sobre las actividades que realizas a diario en tu casa, como por ejemplo
alimentarte, vestirte, cepillarte los dientes, pasar de la cama a tu silla de ruedas,
caminar, entre otras. Queremos saber principalmente como realizas estas actividades
normalmente y qué tanta ayuda requieres para realizarlas.

Eres libre de poner fin a las preguntas cuando quieras y nadie podra molestarse contigo
sino quieres continuar en el estudio.

Al firmar este papel, quiere decir que leiste su contenido, lo entiendes y estas de
acuerdo con participar en el estudio. La decision de participar 0 no en esta investigacion
es solo tuya y nadie te obligara a continuar si te arrepientes y quieres retirarte.

Con la firma de este documento usted autorizara para que los datos obtenidos en la
presente investigacion puedan ser utilizados en investigaciones similares futuras con la
previa aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Salud.

FECHA:
Yo , Identificado con c.c. No.
de , CERTIFICO QUE HE SIDO INFORMADO(a) acerca de la naturaleza

y proposito de las pruebas que se me realizaran, asi como de los riesgos, beneficios,
derechos y deberes que adquiero al aceptar participar en la investigacion: “NIVEL DE
INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON LESION MEDULAR QUE
ASISTEN A CENTROS DE REHABILITACION DE LA CIUDAD DE SANTIAGO DE
CALI”

Igualmente autorizo para que me sean efectuados los siguientes examenes y
cuestionarios:
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2. Medida de Funcionalidad para Lesion Medular (SCIM)

Firma del Acudiente: c.C..
Firma del testigo 1: c.c..
Firma del testigo 2: c.c..
Firma del investigador: c.c..
Lugar: y fecha:

En caso de cualquier duda, reclamacion o inquietud relacionada con esta investigacion,
puede comunicarse con los investigadores o el comité de ética humana de la
Universidad del Valle, a los siguientes teléfonos

Investigador Teléfono

Ft.Gloria Patricia Arango 317 667 2997
Brandon Felipe Tejeda 320 627 3964

Jaime Sanchez Mejia 300 710 4211
Lina Maria Valdés 321 715 7841
Daniela Sanchez 300 674 8620

Correo Electronico

gloria.arango@correounivalle.edu.co
brandon.tejeda@correounivalle.edu.co
jaime.sanchezl@-correounivalle.edu.co

lina.valdes@-correounivalle.edu.co

daniela.sanchez.qgil@correounivalle.edu.co

Comité de Etica Humana, Universidad del Valle Teléfono: 518 5677
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Anexo 4: Formato de recoleccién de datos
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

DEL VALLE

PACIENTE No.
Genero 1. Masculino 2. Femenino
Edad Afos
Residencia 1. Cali 2. Valle sin Cali 3. Otro departamento
Entidad de Salud 1. EPS 2. EPS 3. Vinculado 4. EPS y prepagada 5. Particular
subsidiada contributiva
Ocupacion 1. Estudiante 2. Trabajador | 3. Trabajador | 4. Desempleado 5. Otro
dependiente | independiente
Nivel de escolaridad | Ninguno | Primaria | Secundaria | Técnico | Tecnolégico | Pregrado | Posgrado
Estrato 0 1 2 3 4 5 6
socioeconémico
Mecanismo de lesion
Herida por arma | Herida por arma | Accidente de | Accidente Otros accidentes Patolégico
de fuego corto punzante transito deportivo

Complicaciones

Tiempo de evolucion de la lesién

Anos

Meses
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Datos del tratamiento
Intensidad 0-1 Hora 1-2 Horas 2-3 Horas > 3 Horas
Frecuencia 1 Dia 2 Dias 3 Dias 4 Dias 5 Dias
Duracion Semanas Meses Ainos
Continuidad Sin 1 semana 2 semanas 3 semanas 4 semanas o
Interrupcion mas.
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Anexo 5: Abreviaturas

SCIM v lI

FIM
ASIA
OMS

CIF

AIS

Medida de Independencia para Lesion Medular
version Il

Medida de Independencia Funcional

American Spinal Injury Association

Organizacion Mundial de la Salud

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
discapacidad y la salud

Escala de la American Spinal Injury Association
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