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I. RESUMEN DEL PROTOCOLO:

Antecedentes. Una de las principales inquietudes del clinico al tratar individuos
con lesidn medular (LM) es la posibilidad de recuperar la independencia funcional.
En rehabilitacion, el entrenamiento de las actividades de vida diaria es uno de los
objetivos principales en estos individuos. Se desarrollé una prueba clinica de
equilibrio de tronco en el Instituto Nacional de Rehabilitacion que resulté ser
confiable y valida, para identificar a pacientes con adecuado control de tronco, y
con capacidad para pronosticar marca e independencia a un afo, que se podria
utilizar para establecer metas a corto plazo que ayuden a orientar el manejo
rehabilitatorio de pacientes con lesion medular.

Objetivo. Identificar puntos de corte en la escala de equilibrio de tronco para
individuos con lesién medular desarrollada en el INR para determinar la capacidad
de realizar las diferentes actividades de la vida diaria segun la escala Spinal Cord
Independence Measure-lll (SCIM-IIl). Material y métodos. Se realizé un estudio
observacional, comparativo y transversal a todos los individuos hospitalizados
para manejo rehabilitatorio intensivo con lesidbn medular en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion, que contaran con la valoracién de la prueba de equilibrio de control
de tronco y la escala SCIM lll. Se realizaron curvas ROC para identificar la
existencia de puntos de corte que discriminen los individuos que logran realizar
cada una de las actividades de la vida diaria descritas en el SCIM-IlIl de forma
independiente.

Resultados. Se obtuvieron un total de 563 evaluaciones. ElI 70.7%
correspondieron al sexo masculino, con una edad que varia entre 17-80 afios
(media 34 + 14); tiempo de evolucion con una media de 134 + 360 dias,
predominando el tipo de lesion completa (escala ASIA A) en un 50.1%. Se
demostré mediante curvas ROC, que diferentes puntos de corte en la escala de
control de tronco son sensibles y especificos para discriminar individuos que
logran realizar de forma independiente los items relacionados con autocuidado, y
movilidad en interiores y exteriores.

De acuerdo con los datos obtenidos, se determinaron los siguientes puntos de
corte en la escala de control de tronco: puntaje de 2 para item de alimentacion, 5
para bafo superior, 6 para vestido superior y cuidados y apariencia, 10 para
movilidad en cama y actividades de prevencion de ulceras por presion, 14 para
bafio inferior, 15 para vestido inferior, 17 para transferencias cama-silla,
transferencias silla-WC, 18 para dominio WC, 19 para movilidad en interiores y
transferencia suelo-silla, 20 para manejo de escaleras y 21 para movilidad a
distancias moderadas, exterior y transferencias silla-coche. Destacando areas bajo
la cuva mayores de 0.9, aunado a sensibilidad y especificidad mayor a 80%.

Por otro lado, los dominios que no dependen de un adecuado control de tronco
(respiracion y manejo de esfinteres) presentan areas bajo la curva, sensibilidades
y especificidades bajas.

Conclusiones. Este estudio demuestra que la aplicacion de la prueba clinica de
control de tronco en los individuos con lesion medular permite discriminar entre los
individuos que logran realizar las diferentes actividades de la vida diaria de forma
independiente de quienes no lo logran. Estos resultados pueden orientar el
manejo en los individuos con lesion medular, al ayudar a establecer objetivos a
corto, mediano y largo plazo.



II. MARCO TEORICO:
[1l. Antecedentes:

La lesidn medular tipicamente se define como una lesion aguda de la médula
espinal que resulta en cualquier grado de déficit sensorial / motor y del sistema
nervioso autébnomo que genera disfuncion temporal o permanente. Sus
consecuencias hacen de ésta, una lesion catastréfica, ya que condiciona
discapacidades asociadas, cambios economicos y en el estilo vida (1).

Su etiologia principal es el trauma, destacando los accidentes automovilisticos,
caidas, heridas por arma de fuego o deportivas. También puede ser causada por
infecciones, tumores y enfermedades degenerativas (2) (3).

La Lesion medular (LM) afecta la conduccién de las sefales sensoriales y
motoras, asi como el sistema nervioso autbnomo, a través del sitio de la lesion,
alterando a todo el organismo (5). Se considera la segunda causa en cuanto a
severidad después del traumatismo craneo encefalico en términos de morbilidad y
discapacidad. Este tipo de lesiones produce una serie de disfunciones fisicas,
psicoldgicas, sociales y financieras (7).

A nivel mundial se calcula una incidencia de 10.5 casos por 100,000 habitantes
(6). En Estados Unidos de América el National Spinal Cord Injury Statistical Center
reporta una incidencia anual aproximada de 54 casos por millon de habitantes,
aproximadamente 17,810 nuevos casos por afo (7).En México se calcula una
incidencia anual de 18.1 por millbn de habitantes (8) y ocurre generalmente en
hombres en edad productiva (37.9 +15.9) (8).

El dafio a las vias ascendentes y descendentes de la médula espinal tiene como
consecuencia una alteracion en el sistema de control postural (9). Se sabe que un
control eficaz de la postura es de suma importancia tanto para la sedestacion, la
bipedestacion, la marcha o alguna otra actividad de la vida diaria (AVD), (10) (11)
asi como para proveer de soporte a los movimientos voluntarios (12).

Las alteraciones en el control postural dependen del grado y nivel de la lesién, de
tal forma que los individuos con lesiones completas, cervicales o toracicas tienen
un pobre control de tronco, con lo que se ven limitados muchos de los
movimientos necesarios para la realizacién de las AVD (13) (14). Por otro lado, el
control de tronco esta directamente relacionado con la capacidad de realizar las
AVD, alterado en otras patologias del sistema nervioso, principalmente en la
enfermedad vascular cerebral donde se ha demostrado la utilidad de escalas
clinicas de control de tronco como predictor funcional (15) (16) (17).

Quinzanos et. al. (2014) desarrollaron una prueba clinica de equilibrio de tronco en
individuos con lesién medular, calificando con un minimo de 0 puntos y un maximo
de 24 puntos, que resulté ser confiable y valida para cualquier tipo y nivel



neurologico; demostrando que la prueba tiene una sensibilidad del 98% vy
especificidad del 92.2% para discriminar a los individuos con control de tronco
adecuado o inadecuado siendo punto de corte un puntaje de 13 puntos (18).

Por otro lado, el principal objetivo del individuo con lesibn medular es mejorar la
habilidad e independencia funcional global. Debido a que la recuperacion
neurologica y la recuperacion funcional no siempre son paralelas, es imperativo
que herramientas para el estudio clinico y recuperacion funcional sean disefiadas
especificamente para los pacientes con lesion medular, mas que las aplicables a
cualquier otro trastorno neurologico o discapacidad global (19). En la practica
clinica es esencial contar con herramientas que ayuden a establecer metas a
corto, mediano y largo plazo. Por ejemplo existe la escala de Berg aplicada a
pacientes con enfermedad vascular cerebral que de acuerdo al puntaje ayuda a
decidir que tipo de ayuda técnica requiere el paciente para realizar la marcha.

La escala de independencia funcional en el lesionado medular (SCIM-IIl) fue
propuesta por Catz, Itzkovich y Agranov en 1997, posteriormente adaptada y
validada al espafol en 2014 (32) (33). Actualmente es una de las herramientas
mas utilizadas en el ambito particular de la evaluacion de la independencia
funcional para la realizacion de las actividades de la vida diaria en el paciente con
diagnodstico de lesion medular. Esta compuesta por 17 items, agrupados en 4
rubros: autocuidado, respiracidn y control de esfinteres, movilidad (recamara y
bafio) y movilidad (interiores, exteriores cualquier superficie). (33)

La escala de control de tronco en LM ha mostrado ser predictora de la
independencia funcional en las diferentes AVD y pudiera ayudar a establecer
metas a corto plazo en relacion a la realizacion de actividades especificas. Por
esto que el objetivo del presente estudio es determinar puntos de corte en la
escala de control de tronco para las diferentes AVD, lo que permitira al clinico
establecer un programa terapéutico, fijar metas, facilitar un plan de egreso y
anticipar la necesidad de eliminar barreras arquitectonicas en la casa y la
comunidad (20).

IV. JUSTIFICACION:

La LM es una patologia que afecta a jovenes alterando el control postural debido a
alteraciones en la fuerza, el tono muscular y en la sensibilidad provocando
discapacidad permanente (21).

Uno de los principales problemas que surgen de la lesion de la médula es la
alteracion en el control postural, que se acompafa de dificultad para la realizacion
de las actividades de la vida diaria, ademas de problemas secundarios como la
debilidad, la espasticidad, los déficits sensoriales y el dolor que pueden impactar
en el equilibrio (22).



No existe a la fecha una herramienta objetiva que nos ayude a plantear objetivos a
corto plazo, es decir, cuando el paciente es capaz de vestir todo su cuerpo, o de
realizar las transferencias de forma independiente, por ejemplo.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Es posible identificar puntos de corte en la escala de equilibrio de tronco en
pacientes lesionados medulares, que nos ayuden a establecer si el sujeto es
capaz de realizar cada una de las actividades estipuladas en el SCIM-Ill de forma
independiente?

VI. HIPOTESIS:

Si existen puntos de corte en la escala de equilibrio de tronco en pacientes
lesionados medulares que ayuden a establecer objetivos a corto plazo.

VIl. OBJETIVOS:

e Identificar puntos de corte en la escala de equilibrio de tronco para
individuos con lesidon medular desarrollada en el INR para determinar la
capacidad de realizar las diferentes actividades de la vida diaria segun la
escala SCIM-III.

VIIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la asociacion entre la escala de equilibrio de tronco y los
diferentes dominios de la escala de independencia funcional en el lesionado
medular en su tercera version (SCIM IlI).

e Realizar curvas ROC para determinar puntos de corte para alcanzar la
mejor sensibilidad y especificidad para cada sub-dominio del SCIM-III.

IX. METODOLOGIA:

Poblacion de estudio:

Para el presente estudio se consideraron todos los pacientes con diagndstico de
lesion medular que cumplieran los criterios de ingreso para ser atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion. Se capté la muestra a través del area de
hospitalizacion y consulta externa del servicio de Lesion Medular de la Division de
Rehabilitacion Neurolodgica.



Tipo de estudio:
Observacional, comparativo, transversal.

Cada semana

durante
Aplicacion de prueba ggﬁg'atag'szfeﬁg)g:e
de equilibrio de tronco
en el area de terapia SCIM lll'y prueba de
fisica que cuenta con equilibrio de tronco.
Obtencién de variables las caracteristicas
clinicas y especificas para su
demograficas a aplicacién (anexo 1).
estudiar y aplicacion
de escala SCIM IlI
QMédico residente (anexo 2).
entrenado explica
objetivos y

procedimiento a

realizar para la

investigacion y si
O . esta de acuerdo en
Paciente acude  participar y se firma

por primera vez  consentimiento

a consulta informado.
externa u

hospitalizacion
en servicio
Lesién
Medular.

Criterios de seleccion:

e (Criterios de inclusion: pacientes con lesion medular con cualquier nivel
neuroldgico; sexo indistinto; sin importar el tiempo de evolucion de la lesidn;
mayores de 18 afios; que hayan firmado el consentimiento informado.

o Criterios de exclusion: pacientes que padezcan de alguna otra patologia
asociada que impida la realizacion de la prueba (traumatismo craneo-
encefalico, lesion nerviosa periférica, doble lesibn medular, fracturas 6seas
inestables).

o Criterios de eliminacion: pacientes cuyo expediente clinico no se considere
completo; fallecimiento del paciente.

Procedimiento:
Descripcion de variables de estudio:
Invariables clinicas y Definicion Conceptual Definicion Escala de Medicion Unidad/ Valores
demogrdficas Operacional
Tipo de lesion medular Segtin ASIA, con las A,B,C,D,E Cualitativa 0=A
modificaciones de la ISNCSCI nominal 1=B
(20) 2=C
A: completa. 3=D
B: sensitiva incompleta, 4=E

preservacion de la funcion
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Nivel neurolégico de
lesion medular

Tiempo de evolucion
de la lesién medular

Edad del paciente

Prueba de equilibrio de
tronco

II. Variables de
desenlace

SCIM (Spinal Cord
Independence
Measure)(21)(22)(14)
Alimentacion
Baio
Vestido
Aseo

Respiracion

Manejo de Esfinter-
Vejiga

sensitiva sacra, funcion motora no
mas de tres niveles por debajo del
nivel motor de la lesion.

C: motora incompleta,
contraccion anal voluntaria O
funcién motora preservada en

mas de tres niveles por debajo del
nivel motor de la lesiéon o menos
de la mitad de los musculos clave
en >3 por debajo del nivel
neuroldgico de lesion.

D: motora incompleta, més de la
mitad de los musculos clave en
>3 por debajo del nivel
neurologico de la lesion.

E: recuperacion total.
Segmento mas caudal de la
médula espinal con funcién
normal(2)

Tiempo en dias desde que se
produjo la lesiéon medular al
momento de la aplicacion del
cuestionario
Afios que trascurren a partir de la
fecha de nacimiento

Puntuacion en la prueba de
equilibrio de tronco(15)

Medicién de la Independencia
Funcional en lesionados
medulares
Puntuacioén en valoracion SCIM
Puntuacioén en valoracion SCIM
Puntuacioén en valoracion SCIM
Puntuacioén en valoracion SCIM

Puntuacioén en valoracion SCIM

Puntuacioén en valoracion SCIM

Cervical alta de C1

aC4

Cervical baja de

C5aC8

Toracica alta de T1

aT5

Toracica baja de

T6aTI2
Lumbar
Sacra
Numero de dias

Afos cumplidos al

momento de la

aplicacion del
cuestionario
Puntuacion

maxima alcanzada

en la prueba de
equilibrio de
tronco

Grado de

independencia para

realizar las
actividades
Independiente;
dependiente de
otra persona.
Independiente;
dependiente de
otra persona.
Independiente;
dependiente de
otra persona.
Independiente;
dependiente de
otra persona.
Independiente;
dependiente de
otra persona.
Independiente;
dependiente de
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Cualitativa nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

1= Cervical alta
2= Cervical baja
3= Toréacica alta
4= Toréacica baja
5= Lumbar
6=Sacra

Dias

Afios

Puntuacion entre 0 y 24
puntos

Definicion Conceptual Definicion Escala de Mediciéon Unidad/ Valores
Operacional

0: Dependiente
1: Independiente

0-1: Dependiente
2-3: Independiente

0-1: Dependiente
2-3: Independiente

0-1: Dependiente
2-4: Independiente

0-1: Dependiente
2-3: independiente

0-9: Dependiente
10: Independiente

0-6: dependiente
9-15: Independiente



otra persona.
Manejo de esfinter- Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
intestino dependiente de
otra persona.
Uso del baiio Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
dependiente de
otra persona.
Movilidad en cama Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
dependiente de
otra persona.
Transferencia cama- Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
silla de ruedas dependiente de
otra persona.
Transferencia silla de Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
ruedas-bafio-tina dependiente de
otra persona.
Movilidad en interiores | Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
dependiente de
otra persona.
Movilidad en Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
distancias moderadas dependiente de
otra persona.
Movilidad en Puntuacioén en valoracion SCIM Independiente;
exteriores dependiente de
otra persona.
Uso de escaleras Puntuacioén en valoracion SCIM Independiente;
dependiente de
otra persona.
Transferencia silla de Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
ruedas- automovil dependiente de
otra persona.
Transferencia suelo- Puntuacién en valoracion SCIM Independiente;
silla de ruedas dependiente de
otra persona.

X. RESULTADOS:

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Cualitativa discontinua

Se realizaron un total de 563 evaluaciones a
pacientes con lesién medular atendidos en el
area de hospitalizacion de Rehabilitacion
Neuroldgica adultos en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Descripcion de la poblacion:

Del total de los pacientes evaluados, el 70.7%
correspondieron al sexo masculino y 29.3% al
sexo femenino. La edad promedio de esos
individuos fue de 34 + 14 anos (DE), con un
rango de 17 a 80 afos.

En cuanto al tipo de lesidn, predominaron las
lesiones completas (escala A de ASIA) en un
50.1 %, seguido del 24.5% para la escala C,
16% para la escala D, 9.2% para la escala B y
0.2% para la escala E. Se encontr6 un
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0-5: Dependiente
8-10: Independiente

0-2: Dependiente
4-5: Independiente

0-2: Dependiente
4-6: Independiente

0-1: Dependiente
2: Independiente

0-1: Dependiente
2: Independiente

0-3: Dependiente
4-8: Independiente

0-3: Dependiente
4-8: Independiente

0-3: Dependiente
4-8: Independiente

0-1: Dependiente
2-3: Independiente

0-1: Dependiente
2: Independiente

0: Dependiente
1: Independiente

Caracteristicas Demograficas

Poblacion total (n)
e Femenino
e Masculino

Edad

Nivel Neurolégico

e Cervical Alto
Cervical Bajo
Toracico Alto
Toracico Bajo
Lumbar

AIS

e E
Evolucion

563 (100%)
165 (29.3%)
398 (70.7%)

34 + 14 afnos
(17-80)

185 (32.9%)
86 (15.3%)
90 (16%)
161 (28.6%)
41 (7.3%)

282 (50.1%)
52 (9.2%)
138 (24.5%)
90 (16%)
1(0.2%)

134.47 + 360 dias
(0-5050)



predominio de nivel neurolégico cervical alto en un 32.9%, toracico bajo en un
28.6%, toracica alto en un 16%, cervical bajo en un 15.3 %, y por ultimo el nivel
lumbar en un 7.3%. En cuanto al tiempo de evolucion, se encontré un minimo de 0
dias y un maximo de 5050 dias con una media de 134.47 + 360 dias (DE).

Se realizé un analisis estadistico descriptivo de la poblacion evaluada obteniendo
puntos de corte para los diferentes subdominios de la Escala SCIM Ill. Los
resultados se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1

Subdominios

Area bajo la curva

Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Punto de corte

1. Alimentacién 0.928 90 88 2
0.901 87 81 5
2A. Bafio superior
2B. Bafio inferior 0.904 90 76 14
3A. Vestido superior 0.927 89 84 6
3B. Vestido inferior 0.925 93 80 15
4. Cuidados y apariencia 0.916 83 87 6
5. Respiracién 0.858 79 85 1
6. Esfinter vejiga 0.785 75 71 17
7. Esfinter intestino 0.731 70 71 16
8. WC 0.9 92 75 18
9. Movilidad en cama 0.935 92 80 10
10. Transferencias cama-silla 0.899 93 78 17
11. Transferencias silla-WC 0.877 93 73 17
12. Movilidad en interiores 0.919 90 72 19
13. Movilidad a distancias moderadas 0.934 90 80 21
14. Movilidad en exteriores 0.924 85 78 21
15. Escaleras 0.897 88 73 20
16. Transferencias silla-coche 0.920 91 82 21
0.897 92 86 19

17. Transferencia suelo-silla

13




Curva COR

Para el item 1 (Alimentacion) encontramos un area
bajo la curva de 0.928 y determinamos que el mejor
punto de corte es 2 puntos en la prueba de escala
de control de tronco. Para este valor, encontramos
una sensibilidad del 90% y una especificidad del ..
88%.

Susceptibilidad

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 1. COR para item 1

Curva COR

/ Para el item 2A (Bano parte superior del cuerpo)

/ encontramos un area bajo la curva de 0.901 y

determinamos que el mejor punto de corte es 5

puntos en la prueba de escala de tronco. Para este

valor, encontramos una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 81%.

Susceptibilidad

0.2

0.4 T T T
0.0 0.2 0.4 06 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 2. COR para item 2A 1.0

Curva COR

0.8

Para el item 2B (Bafo parte inferior del cuerpo)
encontramos un area bajo la curva de 0.904 y
determinamos que el mejor punto de corte es 14
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 76%.

Susceptibilidad
°
2

o
S
i

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 3. COR para item 2B

Curva COR

Para el item 3A (Vestido parte superior del cuerpo)
encontramos un area bajo la curva de 0.927 y
determinamos que el mejor punto de corte es 6
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 89% y una
« especificidad del 84%.

Susceptibilidad

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 4. COR para item 3A
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Curva COR

Para el item 3B (Vestido parte inferior del cuerpo) 4
encontramos un area bajo la curva de 0.925 y
determinamos que el mejor punto de corte es 15
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 80%.

Susceptibilidad
o
bl

o
a
1

0.2+

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 5. COR para item 3B

Curva COR

| /I Para el item 4 (Cuidados y apariencia) encontramos

un area bajo la curva de 0.916 y determinamos que
el mejor punto de corte es 6 puntos en la prueba de
escala de tronco. Para este valor, encontramos una
sensibilidad del 83% y una especificidad del 87%.

Susceptibilidad

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 6. COR para item 4

Curva COR

0.8

Para el item 5 (Respiracion) encontramos un area
bajo la curva de 0.858 y determinamos que el mejor
punto de corte es 1 puntos en la prueba de escala
de tronco. Para este valor, encontramos una
sensibilidad del 79% y una especificidad del 85%.

e
o
i

Susceptibilidad

e
Y
1

0.2

T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Curva COR Figura 7. COR para item 5
Lo

0.8

Para el item 6 (Manejo del esfinter-vejiga)
encontramos un area bajo la curva de 0.785 y

determinamos que el mejor punto de corte es 17
/ puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 75% y una
especificidad del 71%.

o
@
1

Susceptibilidad
°
N

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 8. COR para item 6
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Curva COR

Para el item 7 (Manejo del esfinter-intestino) /
encontramos un area bajo la curva de 0.731 y
determinamos que el mejor punto de corte es 16
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 70% y una
especificidad del 71%.

Susceptibilidad

0.2

0. T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 9. COR para item 7
Curva COR

Para el item 8 (Uso de WC) encontramos un area
bajo la curva de 0.900 y determinamos que el mejor
punto de corte es 18 puntos en la prueba de escala
de tronco. Para este valor, encontramos una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 75%.

Susceptibilidad

0. T T T
0.0 02 04 0.6 08 1.0

1 - Especificidad
Figura 10. COR para item 8

Curva COR

Para el item 9 (Movilidad en cama y actividades de /

prevencion de ulceras por presion) encontramos un
area bajo la curva de 0.935 y determinamos que el
mejor punto de corte es 10 puntos en la prueba de
escala de tronco. Para este valor, encontramos una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 80%.

o
@
1

Susceptibilidad

o
S

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 11. COR para item 9

Curva COR

Para el item 10 (Transferencias: cama-silla de
ruedas) encontramos un area bajo la curva de 0.899
y determinamos que el mejor punto de corte es 17
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 93% y una
' especificidad del 78%.

Susceptibilidad

0. T T T
0.0 0.2 0.4 06 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 12. COR para item 10
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Curva COR

Para el item 11 (Transferencia: silla de ruedas-WC-
regadera) encontramos un area bajo la curva de j
0.877 y determinamos que el mejor punto de corte /
es 17 puntos en la prueba de escala de tronco. Para |
este valor, encontramos una sensibilidad del 92% y

una especificidad del 73%.

Susceptibilidad
—

0.0 T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 13. COR para item 11
N Curva COR
Para el item 12 (Movilidad en interiores)
3 oo encontramos un area bajo la curva de 0.919 y
| determinamos que el mejor punto de corte es 19
.. puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 72%.
T lenes ) Curva COR
Figura 14. COR para item 12
Para el item 13 (Movilidad en distancia moderada)
encontramos un area bajo la curva de 0.934 y 5
determinamos que el mejor punto de corte es 21 "‘
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este *
valor, encontramos una sensibilidad del 90% y una |
especificidad del 80%.
Figura 15. COR para item 13
N Curva COR
Para el item 14 (Movilidad en exteriores)
7. encontramos un area bajo la curva de 0.924 y
3 determinamos que el mejor punto de corte es 21
? puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
! valor, encontramos una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 78%.

0.0 0.2 0.4 06 0.8 1.0
1 - Especificidad
Figura 16. COR para item 14
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Para el item 15 (Escaleras) encontramos un area °*
bajo la curva de 0.897 y determinamos que el mejor
punto de corte es 20 puntos en la prueba de escala
de tronco. Para este valor,
sensibilidad del 88% y una especificidad del 73%.

Curva COR

°
@
1

Susceptibilidad
i

0.2

T
0.2

Para el

T
0.4

1 - Especificidad
Figura 18. COR para item 16

XI. DISCUSION:

T
06

item 17 (Transferencias: suelo-silla de
ruedas) encontramos un area bajo la curva de 0.897
y determinamos que el mejor punto de corte es 19
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este i,
valor, encontramos una sensibilidad del 92% y una /
especificidad del 86%

Curva COR

o
Y
1

encontramos una

Susceptibilidad

o
Y
i

0.2

0. T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 17. COR para item 15

Para el item 16 (Transferencias: silla de ruedas-
coche) encontramos un area bajo la curva de 0.920
y determinamos que el mejor punto de corte es 21
puntos en la prueba de escala de tronco. Para este
valor, encontramos una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 82%.

Curva COR

0.8

2
—

Susceptibilidad

—

oo

0.4 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad
Figura 19. COR para item 17

En el ambito clinico, el manejo integral de las personas con lesibn medular supone
que se establezcan metas factibles basadas en la evaluacion objetiva de cada
paciente (26). Sin embargo, a la fecha no existen parametros objetivos y claros
que permitan establecer dichas metas, por lo que el objetivo del presente estudio
fue identificar puntos de corte en la escala de control de tronco que determinaran
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la capacidad para realizar las diferentes AVD de forma independiente, mismo que
se cumplié cabalmente.

En efecto, logramos demostrar que diferentes puntos de corte en la escala de
control de tronco logran discriminar de forma sensible y especifica entre los
individuos que realizan cada una de las actividades de la vida diaria de forma
independiente de aquellos que no lo logran o que necesitan ayuda de terceros
para lograrlo. Los dominios relacionados con la movilidad presentaron las mayores
areas bajo la curva con sensibilidades y especificidades en su mayoria iguales o
mayores al 80%. Dentro de los items relacionados con la movilidad, el unico que
presentd menor area bajo la curva fueron el manejo de transferencias silla-WC,
suelo-silla y escaleras. Al tratarse de pacientes en quienes predominan las
tetraplejias completas que se encuentran en etapa subaguda de la enfermedad, es
posible que la gran mayoria no logre realizar esta actividad y por lo tanto se
cuente con un numero reducido de verdaderos positivos.

En los dominios de respiracion y manejo de esfinteres, las areas bajo la curva son
bajas, probablemente debido a que estas funciones no dependen del control de
tronco.

De acuerdo a los datos obtenidos podemos considerar los siguientes puntos de
corte: puntaje de 2 para dominio de alimentacion, 5 para bafio superior, 6 para
vestido superior y cuidados y apariencia, 10 para movilidad en cama, 14 para bano
inferior, 15 para vestido inferior, 17 para transferencias cama-silla, transferencias
silla-WC, 18 para dominio WC, 19 para movilidad en interiores y transferencia
suelo-silla, 20 para manejo de escaleras y 21 para movilidad a distancias
moderadas, exterior y transferencias silla-coche.

2 5 6 10 14
eAlimentacion *Bafio superior *Vestido superior, *Movilidad en eBafio inferior
cuidados y cama
apariencia
‘ 15 ‘ ‘ 17 ‘ ‘ 18 ‘ ‘ 19 ‘ ‘ 20 ‘ ‘ 21
¢ Vestido inferior e Transferencias *WC *Movilidad en *Manejo de *Movilidad a
cama-silla interiores escaleras distancias
e Transferencias e Transferencia moderadas
silla-WwC suelo-silla ¢ Movilidad

exterior

eTransferencias
silla-coche

Como se menciona previamente, no existen estudios similares reportados a la
fecha en la literatura, por lo que los clinicos que atienden pacientes con lesion
medular suelen basarse en la propia experiencia o en datos poco objetivos para
determinar las metas a corto y mediano plazo. Cabe destacar que una de las
herramientas mas utilizadas es la guia de los veteranos para el manejo de
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pacientes con lesion medular, en la cual se establecen expectativas hipotéticas
basados unicamente en el nivel neurolégico (27). Si bien el nivel neurolégico es el
factor mas importante para realizar pronodsticos de independencia, se ha
demostrado que no es el unico factor predictivo, por lo que es necesario
considerar otras variables cuando se pretenda establecer metas a corto, mediano
y largo plazo (17).

Si bien la fisiopatologia de las alteraciones en el control de tronco y los
mecanismos de recuperacion neuroldégica son diferentes en patologia cerebral y
medular, la mejoria en el control postural es un objetivo primordial para el manejo
de ambas. En la enfermedad vascular cerebral se ha demostrado que el control de
tronco se ha asociado con la capacidad para realizar actividades de vida diaria de
forma independiente, lo cual ha hecho evidente su capacidad para establecer
objetivos y metas a corto plazo (15). Particularmente, la escala de Berg permite
medir e identificar cambios en el control de tronco y ayuda a determinar la
necesidad de algun auxiliar para desarrollar la marcha, lo cual es de gran utilidad
para el clinico (28).

Por otro lado, en paralisis cerebral se han descrito curvas de desarrollo motor de
acuerdo con la clasificaciéon Gross Motor Function Classification System (29), que
impactan tanto la forma de intervencion a corto plazo como en el prondstico en
estos pacientes (30). Seria interesante realizar estudios en individuos con lesion
medular que formulen curvas de evolucion y escalas especificas que detecten
cambios basados en una estructura jerarquica y que permitan establecer areas de
oportunidad y determinar la mejor intervencién, asi como un prondstico en relacion
con la clasificacion ASIA y el nivel neurologico.

Nuestros resultados son generalizables a otras poblaciones. En efecto, las
caracteristicas de la poblacion estudiada son similares a las descritas en la
literatura (31). Sin embargo, difiere de las estadisticas reportadas en la NSCISC
en 2020,(7) en donde la lesibn medular incompleta, tetraplejia es hasta el
momento la categoria neuroldégica mas frecuentemente reportada (47.4%). Algo
esperado en nuestro estudio por tratarse de una poblacion de estudio hospitalaria
de tercer nivel.
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Xll. CONCLUSIONES:

Se han podido identificar puntos de corte en la escala de control de tronco para
establecer objetivos de manejo especificos, a corto y mediano plazo que pueden
orientar el manejo en los individuos con lesion medular.

X, LIMITACIONES:

La principal limitacion en nuestro estudio es que nuestra poblacion se desarrollo
en un ambiente hospitalario. Sin embargo, nuestros resultados son generalizables
a otras poblaciones. En efecto, las caracteristicas de la poblacion estudiada son
similares a las descritas en la literatura (31). Difiere levemente de las estadisticas
reportadas en la NSCISC en 2020,(7) en donde la lesidon medular incompleta,
tetraplejia es la categoria neuroldgica mas frecuentemente reportada (47.6%).
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XV. ANEXOS
Anexo 1. Escala de equilibrio de tronco

item | Descripcion de la tarea | Descripcién de la puntuacién | Puntuacion

Equilibrio estatico

1 Mantener la posicién inicial durante 10 segundos Cae 00| 0
Necesita soporte de miembros superiores 1111
La mantiene por 10 seg. 21 2] 2

2 Se cruza un miembro pélvico derecho sobre el otro, por 10 Cae 00| 0

segundos Necesita soporte de miembros superiores para mantener la 1111

posicién 2122
La mantiene por 10 seg.

3 Misma prueba que 2 pero con miembro pélvico izquierdo, Cae 00| 0

por 10 segundos Necesita soporte de miembros superiores 1111

La mantiene por 10 seg. 2

Equilibrio dinamico

4 Tocar los pies No lo realiza 0
Requiere apoyo con un miembro superior 1
Los toca ambas manos 2

5 Acostarse en decubito supino y volver a la posicién inicial No lo realiza 0
Requiere ayuda de los miembros superiores 1
Lo realiza sin ayuda 2

6 Rodar del lado derecho No lo realiza 00| 0
Lo realiza 11111

7 Rodar del lado izquierdo No lo realiza 00| O
Lo realiza 11111

Equilibrio dinamico para la realizacion de actividades con los miembros superiores.
De la posicion inicial uno de los miembros toracicos se mantiene con flexion de hombro 90°, extensién de codo completa, antebrazo pronado,
mufeca en posicion neutra y dedos extendidos. Se utiliza como diana un cartén en forma de circulo de 10cm de diametro.

8 Colocar_la diaﬁ'a en la linea media a la altura No lo realiza 0
SRR | @) | e s 1
mano derecha Lo realiza sin apoyo 2

9 Mismo que 8 con mano izquierda No lo realiza 0

Requiere apoyo del miembro contralateral 1
< Lo realiza sin apoyo 2

10 Colocar la diana a 45° a la derecha de la No lo realiza 0

2?::1%63;2(2:? pedir que la toque con la N / Requiere apoyo del miembro contralateral 1
Lo realiza sin apoyo 2

11 Mismo que 10 con diana lado izquierdo y No lo realiza 0

mano izquierda \; ) Requiere apoyo del miembro contralateral 1
Lo realiza sin apoyo 2

12 Colocar la diana a 45° a la izquierda de la No lo realiza 0

2?::]‘2163;?;(2?! pedir que la toque con la ’w Requiere apoyo del miembro contralateral 1
. Lo realiza sin apoyo 2

13 Mismo que 12 con diana lado derecho y ‘ ] No lo realiza 0

mano izquierda ( Requiere apoyo del miembro contralateral 1
. Lo realiza sin apoyo 2

Puntuacion total
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ANEXO 2. SCIM lll, VERSION EN ESPANOL

AUTOCUIDADO

1: Alimentacion (cortar, abrir los envases, servirse, llevarse la comida a la boca, tomar un vaso

con agua):

0: Necesita nutricion parenteral, gastrostomia, o asistencia total para la alimentacion oral.
1: Necesita de asistencia parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas.
2: Come de forma independiente; necesita ayudas técnicas o asistencia solo para cortar los

alimentos y/o servirse y/o la abrir recipientes.

3: Come y bebe de forma independiente; no requiere asistencia o ayudas técnicas.

2: Baino (enjabonarse, lavarse, secarse la
cabeza y el cuerpo, la manipulacién del grifo de
agua).

A: Parte superior del cuerpo:

0: Requiere asistencia total.

1: Requiere asistencia parcial.

2: Se lava de forma independiente con ayudas
técnicas o accesorios especifico (por ejemplo,
barras, silla).

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

B: Parte inferior del cuerpo:

0: Requiere asistencia total.

1: Requiere asistencia parcial.

2: Se lava de forma independiente con ayudas
técnicas o accesorios especificos.

3: Se lava de forma independiente; no requiere
ayudas técnicas o accesorios especificos.

3: Vestido (ropa, zapatos,
ortesispermanentes: ponérselos, llevarlos
puestos y quitarselos):

Parte superior del cuerpo:

0: Requiere asistencia total.

1: Requiere asistencia parcial con ropa sin
botones, cremalleras o agujetas.

2: Independiente con ropa sin botones,
cremalleras o agujetas; requiere ayudas
técnicas y/o accesorios especificos.

3: independiente conropa sin botones,
cremalleras o agujetas; no requiere ayudas
técnicas ni accesorios especificos; necesita
asistencia o ayudas técnicas o accesorios
especificos solo para botones, cremalleras o
agujetas.

4: Se pone (cualquier prenda) de forma
independiente; no requiere ayudas técnicas o
accesorios especificos.

B: Parte inferior del cuerpo:

0: Requiere asistencia total.

1: Requiere asistencia parcial con ropa sin
botones, cremalleras o agujetas.

2: Independiente con ropa sin botones,
cremalleras o agujetas; requiere ayudas técnicas
y/o accesorios especificos.

3: Independiente con ropa sin botones,
cremalleras o agujetas; no requiereayudas
técnicas ni accesorios especificos ; necesita
asistencia o ayudas técnicas o accesorios
especificos sélo para botones, cremalleras o
agujetas.

4: Se pone(cualquier prenda) de forma
independiente; no requiere ayudas técnicas o
accesorios especificos.

4: Cuidados y apariencia(lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, peinarse, afeitarse,

maquillarse):
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0: Requiere asistencia total

1: Requiere asistencia parcial

2: Se arregla de forma independiente con ayudas técnicas
3: Se arregla de forma independiente y sin ayudas técnicas

SUBTOTAL (0-20):

RESPIRACION Y CONTROL DE ESFINTERES

5: Respiracion:

0: Requiere canula de traqueostomia y ventilacion asistida permanente o intermitente.

2: Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere de oxigeno, asistencia maxima
para toser o para el manejo de la canula de traqueostomia .

4: Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere poca asistencia para toser o
para el manejo de la canula de traqueostomia.

6: Respiracion espontanea sin canula de traqueostomia; requiere de oxigeno, asistencia maxima
para toser, uso de mascarilla (ej. mascara de presion positiva espiratoriaPPE) o ventilacion
asistida intermitente (BiPAP).

8: Respiracion espontanea sin canula de traqueostomia; requiere poca asistencia o estimulacién
para toser.

10: Respiracion espontanea sin asistencia ni dispositivos.

6: Manejo del esfinter - Vejiga:

0: Sonda a permanencia.

3: Volumen de orina residual > 100cc; sin cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido.
6: Volumen de orina residual <100cc o autocateterismos intermitentes; necesita ayuda para utilizar
instrumentos de drenaje.

9: Autocateterismos intermitentes; utiliza instrumento de drenaje externo; no necesita ayuda para
colocarselos.11: Autocateterismos intermitentes; continente entre cateterismos; no utiliza
instrumentos de drenaje externo.

13: Volumen de orina residual<100cc; soélo necesita instrumentos de drenaje externo; no requiere
asistencia para el drenaje.

15: Volumen de orina residual<100cc; continente; no utiliza instrumentos de drenaje externo

7: Manejo del esfinter - Intestino:

0: Cadencia irregular o muy baja frecuencia (menos de una vez cada 3 dias) de deposiciones.
5: Cadencia regular, pero requiere asistencia (por ejemplo, aplicacion de supositorios); rara vez
accidentes (menos de dos veces al mes).

8: Evacuacion regular, sin ayuda; rara vez accidentes (menos de dos veces al mes).

10: Evacuacion regular, sin ayuda; sin accidentes.

8: Uso de WC (higiene perineal, ajuste de la ropa antes / después, el uso de papel higiénico
o panales):

0: Requiere asistencia total.

1: Requiere asistencia parcial; no se limpia solo.

2: Requiere asistencia parcial; se limpia solo de forma independiente.

4: Utiliza el WC de forma independiente en todas las tareas, pero necesita ayudas técnicas o
accesorios especificos (por ejemplo, barras).
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5: Utiliza el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

SUBTOTAL (0-40):

MOVILIDAD (RECAMARA Y BANO)

9: Movilidad en cama y actividades de prevencién de ulceras por presion:

0: Necesita asistencia 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, liberar zonas de presion en la
silla de ruedas, con o sin ayudas técnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.

2: Realiza 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 zonas de presion
de forma independiente.

10: Transferencias: cama-silla de ruedas (frenar la silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y
el ajustarreposabrazos, transferirse, subir los pies):

0: Requiere ayuda total.

1: Necesita ayuda parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ejemplo, tabla de
transferencias).

2: Independiente (o no requiere silla de ruedas).

11: Transferencias: silla de ruedas- WC- regadera (si utiliza silla de WC: realizar
transferencias a y desde ella: si utiliza silla de ruedas convencional: frenar la silla de
ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies):

0: Requiere ayuda total.

1: Necesita ayuda parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ejemplo, barras de bafio).
2: Independiente (o no necesita silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)

12: Movilidad en interiores: 13: Movilidad en distancias moderadas (10 a
0: Requiere ayuda total. 100 metros):

1: Necesita silla de ruedas eléctrica o 0: Requiere ayuda total.

asistencia parcial para movilizar la silla de 1: Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia
ruedas manual. parcial para movilizar la silla de ruedas manual.
2: Se desplaza de forma independiente en silla | 2: Se desplaza de forma independiente en silla
de ruedas manual. de ruedas manual.

3: Requiere supervisidbn mientras camina (con o | 3: Requiere supervision mientras camina (con o
sin ayudas). sin ayudas).

4: Deambula con un andador o muletas 4: Deambula con un andador o muletas (marcha
(marcha pendular). pendular).

5: Deambula con muletas o dos bastones 5: Deambula con muletas o dos bastones
(marcha reciproca). (marcha reciproca).

6: Deambula con un baston. 6: Deambula con un baston.

7: Soélo necesita 6rtesis de miembro inferior. 7: Soélo necesita 6rtesis de miembro inferior.

8: Deambula sin ayudas para la marcha. 8: Deambula sin ayudas para la marcha.
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14: Movilidad en exteriores (mas de 100 15: Escaleras:

metros): 0: No puede subir o bajar escaleras.

0: Requiere ayuda total. 1: Sube y baja al menos 3 escalones con

1: Necesita silla de ruedas eléctrica o soporte o supervision de otra persona.
asistencia parcial para movilizar la silla de 2: Sube y baja al menos 3 escalones con el
ruedas manual. apoyo del barandal y/o muleta o baston.

2: Se desplaza de forma independiente en silla | 3: Sube y baja al menos 3 escalones sin ningun
de ruedas manual. soporte ni supervision.

3: Requiere supervisiébn mientras camina (con o

sin ayudas).

4: Deambula con un andador o muletas
(marcha pendular).

5: Deambula con muletas o dos bastones
(marcha reciproca).

6: Deambula con un baston.

7: Sélo necesita ortesis de miembro inferior.
8: Deambula sin ayudas para la marcha.

16: Transferencias: silla de ruedas-coche (acercarse al coche, frenar la silla de ruedas,
retirar reposabrazos y reposapiés, realizar transferencia y desde el coche, introducir la silla
de ruedas dentro y fuera del coche):

0: Requiere ayuda total.

1: Necesita ayuda parcial y/o supervisidon y/o ayudas técnicas.

2: Transferencias independientes; no requiere de dispositivos de adaptacion (o no necesita silla de
ruedas).

17: Transferencias: suelo-silla de ruedas:
0: Requiere asistencia
1: Transferencias independientes con o sin ayudas técnicas (0 no necesita silla de ruedas)

SUBTOTAL (0-40):

SCIM TOTAL (0-100)
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