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Traduccion al espaiiol y validacion del
CUE-Q en pacientes con lesion medular
cervical en México.

Marco Teorico

Cualquier intento serio de describir la vida humana no puede ignorar la
importancia central de la mano. La interdependencia de la inteligencia y
la mano debe formar parte de cualquier discurso sobre la cognicién. El
tamafio del encéfalo y la biomecanica de la extremidad superior han
estado intimamente ligados desde los inicios de la evolucion (1).
Inicialmente el aumento en el tamafio del cerebro puede ser atribuido a la
marcha bipeda, con requerimientos mayores para el equilibrio y en torno
a esto requerimientos sensoriales mayores como la vision, la
propiocepcion y la sensibilidad de los pies. Pero con el tiempo la
fabricaciéon y el uso de herramientas no inici6 por contar con encéfalos
grandes, si no totalmente lo contrario, el uso de herramientas fue uno de
los factores importantes para el desarrollo de nuestros cerebros e
inteligencia. Incluso el lenguaje en sus inicios fue a base de sefias (2).

Cuando el deseo personal lleva a la persona a aprender a hacer algo bien
con las manos, se inicia un complicado proceso que le imprime a este
trabajo una poderosa carga emocional. La capacidad humana tunica de
realizar trabajo creativo y apasionado emerge de estas relaciones,
llevando algunas escuelas de pensamiento a cuestionar la definicion
precisa de la mano, ya que la mano como concepto clasico corresponde a
la anatomia de superficie basica desde la punta de los dedos hasta la
mufeca, pero por debajo de la piel este limite se vuelve solo una
abstraccion, lo cual ha llevado a que nos preguntemos si las vias
ascendentes y descendentes e incluso las areas corticales que regulan la
funcién de la mano debieran incluirse en esta definicién (1).

La médula espinal es la estructura anatémica que, por medio de vias
ascendentes y descendentes, trasmite informacion entre la corteza
cerebral y el resto del organismo. La lesion medular es el dafio de esta



estructura que lleva como consecuencia a una interrupcion de estas vias,
con cambios permanentes y/o temporales de las funciones motoras,
sensitivas y autonomicas (3). La Organizacion Mundial de la Salud estima
una incidencia anual de entre 250,000 y 500,000 personas en todo el
mundo (4). La incidencia de lesiones medulares traumaticas es mayor en
Norte América (39 casos por un milléon de personas) que en Australia (16
casos por millén) o Europa occidental (15 casos por millon) debido a
indices mayores de violencia. En cambio, las lesiones medulares no
traumaticas tienen mayor incidencia en paises desarrollados como en
Canada (1,227 casos por millén) o Australia (364 casos por millén). Existe
una distribucion bimodal del perfil etario en lesiones medulares
traumaticas con el primero entre 15-29 afios de edad y el segundo >50
afnos, este ultimo aumentando en frecuencia en paralelo al envejecimiento
de la poblacion mundial. Hay un claro predominio de incidencia en
hombres (79.8%) en relacion a las mujeres (20.2%) (5). La mortalidad es
mayor que en la poblacién general con 4-17% en la estancia intra-
hospitalaria en la fase aguda, 3.8% durante el primer afio de evolucion,
1.6% durante el segundo y 1-2% cada afio subsecuente. Factores que
aumentan este riesgo son: niveles neuroldgicos mas altos, mayor edad,
politraumatismo y mecanismos de alta energia. La esperanza de vida cae
significativamente con una sobrevida de 23 afios posterior a la lesién en
niveles C5-C8, 20 afios en niveles C1-C4 y 8.5 afios en pacientes ventilador
dependientes (5). Ademas, las lesiones medulares se ven asociadas a
menores tasas de escolarizacion y participacion econémica y suponen un
costo importante tanto para quienes las padecen como para la sociedad
en conjunto (4).

La tetraplejia es la pérdida de la funcion motora y/o sensitiva en los
segmentos cervicales de la médula espinal, y como consecuencia lleva al
déficit en la funcion de las cuatro extremidades, tronco y 6rganos internos
en grados variables dependiendo del nivel segmentario (3). La lesion
medular de etiologia traumadtica es la mas comun dentro de la
epidemiologia mundial, siendo el quinto nivel cervical el mas
frecuentemente afectado y por ende la tetraplejia como el sindrome
topografico mas comun (6). A pesar de que la lesion en este nivel respeta
cierta funcion motora en el hombro, codo y muiieca, la mayoria de estos
individuos se encuentran sin funcién en la mano (7).

Entre las funciones deficientes de esta poblacion, se ha visto que hasta un
75% preferiria restaurar la funcion de las extremidades superiores mas



que cualquier otra, por lo cual la atencidn dirigida a este problema ha
cobrado gran significancia dentro del ambito de la rehabilitacion
neurologica (8). El tratamiento enfocado a la extremidad superior debe
iniciarse tempranamente incluso en la fase aguda del manejo, y esto se
extiende mas alla de los conceptos tradicionales de actividad y ortesis o
férulas. La rehabilitacion verdadera de la mano tetrapléjica debe
plantearse como la aplicacidon juiciosa de intervenciones conservadoras y
quirurgicas individualizadas al paciente para maximizar su funciéon de
acuerdo a su estado global, médico y psicosocial (9).

Entre las destrezas propias de la medicina de rehabilitacién, la
elaboracion minuciosa de un pronéstico a corto, mediano y largo plazo de
las repercusiones estructurales y funcionales sobre la actividad y
participacién de las personas con discapacidad es Unica dentro de las
ramas de especialidades médicas, y aunque el pronoéstico es una ciencia
en constante evolucion, contamos actualmente con maultiples
herramientas validadas para pacientes con lesion medular. Dentro de las
primeras 72 horas posteriores a la lesion, factores como el shock espinal,
la inestabilidad médica o el TCE como lesion adicional, limitan la
valoracion por los Estandares Internacionales para la Clasificacion
Neurolégica de la Lesion Medular (ISNSCI). Por lo cual se ha desarrollado
un algoritmo predictivo para esta ventana que toma en cuenta la
transeccion medular por resonancia magnética como predictor de lesion
medular completa (AIS A), mecanismo de lesion mediante flexion-
compresion o cualquier mecanismo si es de alta energia como predictores
de lesion medular motor completo (AIS A o B) y nivel de lesiéon C3 o C5
como predictores de lesion medular incompleta (AISCo Dy AISB,Co D
respectivamente)(10). A partir de las 72 horas, el determinante
pronodstico mas importante es si la lesion medular es completa o
incompleta, siendo el momento idéneo para valorar esto mediante ISNSCI
(11). Con el cuadro clinico, las imagenes (presencia y tamafno de
hemorragia, nimero de niveles edematizados, compresion medular
residual y su severidad) y algunos otros factores durante el primer mes de
evolucion, como la permanencia del reflejo plantar retardado mas de 7
dias, es posible calcular porcentajes confiables de conversion a lesiones
medulares incompletas (11, 12). Para las lesiones incompletas, alrededor
del 20 % de estas integran un sindrome medular clinico, como el
sindrome de corddén central o sindrome de Brown-Sequard, con lo que
también se pueden hacer inferencias pronosticas importantes (13). La
magnitud de recuperacion segmentaria se puede determinar con gran



confiabilidad, sabiendo que la mayoria de las lesiones medulares
completas mejoraran en un nivel motor, con algunos cambios dentro de
los siguientes 2 segmentos, aunque en estos la mayoria no funcionales.
Un musculo que dentro del primer mes de evolucién se encuentre con al
menos contraccién visible o palpable, llegara a ser funcional en >90% de
los casos. Por otro lado, un musculo que se mantiene en 0 durante el
primer mes de evolucion solo se recupera en <1% de los casos (11).

Ademas de la severidad y conversion a grados de AIS con mejores
desenlaces, son importantes los predictores de funcionalidad, dentro de
las cuales el prondéstico de marcha ha figurado importantemente. Como
factor aislado, se ha evidenciado al AIS D como el mas importante (14).
Una de las herramientas mas recientes toma en cuenta la edad, fuerza del
cuadriceps, triceps sural y tacto fino de los dermatomas L3 a S1 para
discriminar entre pacientes con lesion medular que caminaran de manera
independiente, con auxiliares de la marcha, o que no caminaran (15). La
limitacion principal es que el mejor momento para su uso es a las 72
horas posterior a la lesion, lo cual causa conflicto, ya que la mayoria de los
pacientes valorados en servicios de rehabilitacion acuden mas alla de esta
ventana de oportunidad. Por ello, en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion LGII se desarrollé una herramienta clinica del control de
tronco validado especificamente para esta poblacion como medida
predictiva para la marcha a un afio posterior a la lesiéon y que puede
aplicarse independientemente del tiempo de evolucién, AIS o nivel
neurolégico (14).

Los desenlaces funcionales también se encuentran intimamente ligados a
los niveles medulares no dafados o que recuperan funcionalidad
neurolégica. Un nivel medular puede ser la diferencia entre la
dependencia o independencia para el paciente con tetraplejia (tabla 1).
Uno de los parte aguas mas importantes es el nivel C7 con actividad del
triceps donde se puede lograr la independencia para las transferencias y
movilidad en silla de ruedas manual. En el nivel C8 resalta la flexion de los
dedos con lo cual se puede lograr la independencia en actividades de vida
diaria (11).



Tabla 1 (11)

Nivel motor

Musculos funcionales

Desenlace funcional

C1-3

Ventilador

dependiente

C4 - Independencia

ventilatoria

AVD's con aditamentos
y ayuda para
colocacion

C5 Flexores de codo

Cé6 Extensores de mufieca Manipulacidn
rudimentaria de
objetos

C7 Extension de codo Independencia para
transferencias y
propulsion de silla de

ruedas manual

C8 Flexores delos dedos |Independencia en

AVD's

T1 Intrinsecos de mano Mayor coordinacion y

funcionalidad de pinza

La cirugia reconstructiva de la extremidad superior ha mostrado
beneficios y mejoria en la funcidn. Sin embargo, en E.U.A. se ha reportado
que solo 14% de los pacientes candidatos a estas intervenciones las
reciben (10). Previamente las transferencias tendinosas eran la opcidn
quirdrgica mas utilizada, aunque con desenlaces variables. Las
transferencias nerviosas han cobrado mayor importancia en los ultimos
afios ya que carecen de las limitaciones biomecanicas de los tendones
transferidos, un solo nervio donador puede reinnervar maultiples
musculos y funciones y finalmente no requieren de la inmovilizacion
prolongada postoperatoria de las transferencias tendinosas (10,16). En
contraste a las lesiones de nervio periférico, las lesiones medulares
constituyen una poblaciéon neurofisiolégica Unica en cuanto a la
candidatura quirurgica. El principal punto que las distingue es que las
lesiones de neurona motora superior no dependen del tiempo como



requisito para ser candidatos a una intervencién quirurgica ya que se
mantienen intactos la neurona motora inferior, sus axones, las placas
neuromusculares y los musculos, lo cual los hace mas susceptibles al éxito
de estas transferencias a diferencia de su contraparte (lesiones de nervio
periférico o de neurona motora inferior), que si son dependientes de
tiempo y donde estas intervenciones han mostrado desenlaces variables y
menos satisfactorios (17).

La premisa basica es tomar un nervio o fasciculo que inerva un musculo
bajo control volitivo que es redundante y sacrificable (donador) a un
nervio recipiente no funcional (receptor) para lograr un retorno a la
funcion, reflejado como un desplazamiento caudal del nivel motor (18).
La prioridad de restauracion lleva en general el orden de:

* Extensiéon de codo (Rama posterior del nervio al deltoides a rama
del nervio del triceps)

* Extensién de muileca (Rama al musculo braquial anterior a rama
para extensor largo radial del carpo)

* Abrir la mano (Rama del supinador a Nervio interéseo posterior)

* Cerrar o empufiar la mano (Rama del braquial anterior a Nervio
inter6seo anterior) (10)

Esto ha revolucionado el campo de la microcirugia de nervio, y en lesiones
medulares medias y bajas existen multiples donadores y recipientes
potenciales que pueden coaptarse para restaurar la funcién neuroldgica
(10). Las intervenciones que logren mejorar tan solo un nivel neurolégico
pueden resultar en una mejoria dramatica tanto para la funciéon como
para la independencia. Y aunque en el sindrome de neurona motora
superior, los musculos se mantienen intactos, se han evidenciado cambios
negativos en las vias neuroldgicas preservadas correspondientes con la
evolucion del tiempo y la severidad inicial. Dentro de estos,
notoriamente, la atrofia de sustancia blanca y gris medular en lesiones
crénicas por resonancia magnética, llega al 30% de pérdida de volumen
de la médula espinal por encima de la lesion, con lo que la perspectiva
actual sobre la lesion medular se vuelve cada vez mas hacia una cascada
de cambios neurodegenerativos con interaccion en multiples niveles del
neuroeje (19). Otro punto esencial es que la mayoria de las lesiones
medulares cuenta con un nivel de lesién que condiciona un sindrome de
NMI, seguido por los segmentos inferiores no lesionados, pero si
desconectados que condicionan un sindrome de NMS, por lo cual es de



suma importancia hacer esta determinacién ya que existe un darea
dependiente de tiempo que puede ser rescatada mediante transferencias
nerviosas (20)

Antecedentes

Las lesiones medulares pueden obligar a una persona a depender de sus
cuidadores. A menudo hacen falta diversas tecnologias asistenciales para
facilitar la movilidad, la comunicacion, la auto asistencia y las actividades
domésticas (4). Las intervenciones médicas para mejorar la funcionalidad
de estos pacientes se dirigen a dos objetivos principales: la mejoria en la
realizacion de actividades por estrategias adaptativas o de equipamiento
y la restauracién de la funcién neurologica perdida (21). La valoracion de
los desenlaces de estas intervenciones puede proporcionar datos
invaluables para el mejor entendimiento de su efectividad y la toma de
decisiones por parte del equipo médico tratante y el paciente.

Al ser la funcionalidad de la mano el déficit que mayor importancia tiene
en las encuestas a pacientes con lesion medular cervical
independientemente del tiempo de evolucion, esto lleva a la necesidad de
evaluar la severidad basal del déficit, el pronostico a corto, mediano y
largo plazo, y la efectividad de las intervenciones practicadas para la
mejoria de la funcionalidad en extremidades superiores de los pacientes
con lesiéon medular (22).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF) categoriza a los niveles de funcion, estructura corporal,
actividades, participacidn, factores personales y ambientales. Al no existir
una sola escala funcional que valore las extremidades superiores en cada
uno de estos rubros, es necesario complementar escalas que logren una
vision global correspondiente a la CIF (22). Ademas, se ha encontrado
dificultad para predecir la funcionalidad de la mano con las clasificaciones
actuales de lesion medular o de cirugia reconstructiva del miembro
toracico, por lo cual es necesario implementar pruebas funcionales
especificas para este desenlace (23).

En el dominio de estructura, los Estandares Internacionales para la
Clasificacion Neuroldgica de la Lesion Medular (ISNSCI), son una forma
objetiva y valida de evaluar neurolégicamente a un paciente con lesion



medular. Ya que es necesario el uso de un método estandarizado de
valoracién neurolégica para determinar el curso de recuperaciéon y el
efecto de intervenciones, ésta es de suma importancia, aunque cabe
mencionar que no es un sustituto para el examen neuroldgico completo
(3,24).

En el dominio de funcidn, la esfera motora es de gran importancia, y
tenemos valoraciones como el examen manual muscular que evalda la
fuerza muscular, muy utilizada dentro de las labores diarias de la
neurologia y la rehabilitacién neuroldgica por su practicidad, con la
desventaja de ser algo subjetivo y operador dependiente, por lo cual
deben de tomarse en cuenta los hallazgos siempre de acuerdo al contexto
clinico (22).

En cuanto a el dominio de actividades y participacion, se desarroll6 la
Medida de Independencia de la Lesion Medular (SCIM III), una escala de
valoracion para actividades de la vida diaria especifica para esta
patologia, con una buena sensibilidad al cambio relevante, incluso mas
sensible que la Medida de Valoracién Funcional (FIM), que ha sido el
instrumento mas ampliamente utilizado en la discapacidad de manera
global (3,22).

Se ha determinado que las valoraciones del desenlace funcional
demuestran la mejoria en la realizacion de actividades, pero no la
distinguen de la restauracion de la funcidon neurologica real del paciente
(21). Por ello se desarrolld el Cuestionario de Capacidades de
Extremidades Superiores (CUE-Q) en el idioma inglés. Este se enfoca en la
realizacion de acciones especificas de cada region de las extremidades
superiores sin asistencia o aditamentos tecnoldgicos, mediante un
cuestionario de 32 preguntas que evaluda la dificultad percibida para cada
brazo con una escala de 5 puntos, y que se ha comprobado su alta
correlacion con el puntaje motor de extremidades superiores del ISNSCI y
puntajes de autocuidado del SCIM-III (25). Se han realizado ensayos
comprobando su utilidad para evaluar mejorias posteriores a
intervenciones quirdrgicas reconstructivas de extremidad superior y para
predecir la capacidad de auto-cateterizacion en pacientes tetrapléjicos
(25,26).

Actualmente no existe una version del CUE-Q en espafiol que haya sido
validada en individuos con lesion medular, por lo que el objetivo del



presente trabajo es realizar una traduccion al espafiol del cuestionario
CUE-Q y determinar su confiabilidad y validez en individuos mexicanos
con lesién medular cervical.

Planteamiento del problema

La lesion medular es una patologia con consecuencias devastadoras para
el individuo que la padece, su familia y la sociedad en general. Al ser el
déficit funcional de las manos la mayor prioridad para los pacientes, es
necesario contar con un instrumento que lo valore de manera adecuada.
Sin embargo, a la fecha no existe tal instrumento en el idioma espafiol, de
donde surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢La version del CUE-Q traducida al espafiol sera confiable y valida para
evaluar la funciéon de los miembros toracicos en individuos con lesion
medular?

Hipotesis

La version del CUE-Q traducida al espafiol sera confiable y valido para
evaluar la funciéon de los miembros toracicos en individuos con lesion
medular cervical.

Objetivo General

Realizar la traduccién y adaptacién cultural del CUE-Q al idioma espafiol
para su uso en nuestro pais y determinar si ésta es confiable y valida.

Objetivos especificos

- Realizar una traduccién valida al espafiol del cuestionario CUE-Q
mediante traduccién al espafiol y re-traduccion al inglés por
expertos calificados.

- Calcular la validez de contenido y la validez légica de dicha
traduccion mediante consenso de expertos.

- Aplicar el cuestionario CUE-Q a pacientes que cumplan con los
criterios de ingreso al protocolo y acepten participar en el mismo.



- Calcular la confiabilidad de la prueba a través de la correlacion
intra-observador. No se evaluara la confiabilidad inter-observador
debido a que se trata de un cuestionario auto-aplicable.

- Calcular la validez del criterio a través de su correlacién con el
puntaje obtenido en las subescalas de autocuidado y movilidad del
SCIM-III

- Calcular la validez de constructo con una prueba de hipétesis
relaciondndola con variables que suponen diferencias en la funcién
de los miembros toracicos (UEMS, nivel neurolégico, AIS, edad,
tiempo de evolucion)

Diseno del estudio

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal en sujetos
con lesion medular cervical atendidos en la consulta externa del Servicio
de Lesionados Medulares en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon, en un
periodo de julio a noviembre 2018.

Se realiz6 la traduccidon del cuestionario CUE-Q al espafiol por médico
especialista en Rehabilitacion, experto en el tema, quien habla inglés
como segundo idioma. Posteriormente un médico titulado con inglés
como primer idioma tradujo el cuestionario en espafiol de nuevo al inglés.
Después de una discusidon sobre las diferencias, se acord6 sobre una
congruencia entre las dos versiones, y esta traduccidn se utilizé para los
propositos de este estudio. La version traducida se evalu6 por un grupo
de expertos (3 especialistas en Medicina de Rehabilitacién con alta
especialidad en rehabilitacion neurolégica). Se concluyd por su parte que
los rubros del cuestionario evalian la funcionalidad de extremidades
superiores en lesionados medulares satisfactoriamente, dandole validez
de contenido.

El cuestionario se aplicé por un evaluador médico, aplicandolo de nuevo
al dia siguiente, para determinar la validez prueba-reprueba. Para validez
de criterio se aplicaron las subescalas de autocuidado y movilidad de la
evaluacion SCIM-III el mismo dia de la evaluacion. Se tomaron datos del
expediente clinico de los pacientes, como variables que pueden
determinar funcion de los miembros toracicos (UEMS, nivel neuroldgico,



AlS, edad, tiempo de evolucion) para calcular la validez de constructo. La
descripcién de las escalas de medicion se incluye en la seccién de anexos.

Descripcion del universo de trabajo

Pacientes con el diagnostico de lesion medular cervical de la consulta
externa del Servicio de Lesionados Medulares del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de lesion medular cervical
Pacientes de cualquier género y edad

Etiologia de cualquier tipo

Que acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion

* Pacientes que no terminen el cuestionario

Criterios de exclusion

Pacientes con otras enfermedades neuroldgicas

Pacientes con discapacidad intelectual

Pacientes con alguna patologia ortopédica que afecte la funcién de
los miembros toracicos

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central para
los resultados cuantitativos y proporciones para los resultados
cualitativos.



Evaluacion de confiabilidad:

La confiabilidad intra-observador se analizara usando coeficiente
de correlacion intraclase. Las medidas de consistencia interna se
analizaran usando alfa de Cronbach, considerando> 0.75 como un
resultado excelente.

Evaluacion de Validez:

Validez de contenido: Se analizara mediante consenso de expertos
utilizando el indice de congruencia item-objetivo de Rovinelli y
Hambleton para cada item.

Validez de criterio: La correlacion entre los puntajes delCUE-Q y las
subescalas de autocuidado y movilidad del SCIM-IlIse calculara
mediante la prueba de Pearson o Spearman, segun la distribucion
de los datos.

Validez de constructo: La correlacion entre el puntaje del CUE-Q y
las variables cuantitativas se calculara usando pruebas de Pearson o
Spearman segun la distribucion de los datos. Para la asociacion
entre los resultados cualitativos con el CUE-Q, se usara la prueba T
(resultados dicotémicos) o ANOVA (o sus equivalentes no
paramétricos), con el objetivo de encontrar diferencias entre los
grupos definidos por estas variables.

Aspectos éticos

Este estudio tiene bajo riesgo de acuerdo a las disposiciones de
investigacion en la ley general de salud. Fue incluido como anexo en una
linea de investigacién evaluada y aprobada por el comité de ética
institucional.



Resultados

Se aplicaron 66 cuestionarios a 41 participantes en el Instituto Nacional
de Rehabilitacién. 68.3% de los participantes fueron hombres y 31.7%
mujeres. La edad promedio de la muestra fue 38.8 afos con una
desviacion estandar de 15 (rango de 20-75 afos), y un tiempo de
evolucidn promedio de la muestra de 3.67 con desviaciOn estandar de 4.3

(rango 0-23).(Tabla 2)

En cuanto a la distribucion topografica de la muestra, la mas frecuente
fue tetraplejia incompleta (31.7 %). El 78% de la muestra consiste en
niveles cervicales C3-C5, con 17.1%, 26.8% y 34.1% respectivamente.

(Tabla 3)
Tabla 2: Clasificacién AIS de la muestra
Variable (AIS) Numero Porcentaje
A 9 22
B 8 19
C 11 26
D 13 31.7

Tabla 3: Niveles neuroldgicos de la muestra

Variable (NLI) Numero Porcentaje
C1 1 2.4

Cc2 2 49

C3 7 171

C4 11 26.8

C5 14 34.1

C6 1 2.4

C7 4 9.8

C8 1 2.4




Confiabilidad intra-observador

La confiabilidad prueba-reprueba fue alta y similar a la reportada
previamente en versiones de habla inglesa (coeficiente de correlacion
intraclase de .94), el cual alcanza el valor recomendado para la toma de
decisiones a nivel del individuo. (26)

Validez de contenido

El cuestionario se evalué por un grupo de expertos quien determiné que
los items valoran adecuadamente la funcionalidad de extremidades
superiores en lesionados medulares cervicales.

Validez de criterio

Debido a no tener un estandar a de oro para evaluar funcién de miembros
superiores en lesionados medulares se utilizé la fuerza evaluada por
UEMS para determinar la validez de criterio. La correlacién entre UEMS
derecho y CUE-Q fue alta (R-0.8, P-inferior a 0.01) y la correlacion para
CUE-Q y UEMS izquierdo fuerte (R-0.805, P-inferior a 0.01). (Tabla 4)

Validez de constructo

Se calculé la correlacién entre calificacion total del CUE-Q con las
variables cuantitativas. Los resultados demuestran una correlacién buena
y significativa entre UEMS y CUE-Q, y una correlacion moderada y
significativa entre CUE-Q y SCIM autocuidado y movilidad (tabla 4). La
asociacion entre CUE-Q y el resto de las variables cuantitativas se
encuentra también en la tabla 4.

La asociaciéon entre CUE-Q y las variables cualitativas se realizé mediante
ANOVA de una via para el AIS y por T de Student para nivel neurolégico,
encontrandose significancia estadistica para ambos. El AIS mas frecuente
fue D y los niveles neuroldgicos alto y bajo con media de 43.1 y 78.4
respectivamente.



Tabla 4: Correlacion CUE-Q con variables cuantitativas

Variable R (correlacion) con | P (significancia)
CUEQ

SCIM auto 0.610 0.000

SCIM movilidad 0.448 0.003

SCIM total 0.485 0.01

UEMS Derecho 0.802 0.000

UEMS Izquierdo 0.805 0.000

Tiempo evolucion 0.040 0.803

Edad -0.51 0.750

Tabla 5: Correlacion entre CUE-Q y variables cualitativas

Variable Media (DS) P (significancia)
ASIA

43 (38.5
A (38.5)

50.5 (21.3) 0.02*
B

54.27 (30.1)
C

83.4 (31.8
5 (31.8)
NLI

43.1 (31.4) 0.001**
Cervical alto

78.4 (27.6)

Cervical bajo

*ANOVA**T de Student




DISCUSION

La funcién coordinada de la mano es particularmente vulnerable a las
lesiones del sistema nervioso central. Para desarrollar e implementar
estrategias que mejoran la funcién manual en pacientes con lesiones
neuroldgicas es necesario el entendimiento profundo de las implicaciones
funcionales de las alteraciones neuro-biomecanicas en estos pacientes.
Los dedos son un medio para sostener un objeto, pero el complejo de la
muieca influye en las relaciones de longitud-tension en las articulaciones
y musculos de la mano que permiten ajustes finos en las posturas y
fuerzas involucradas en la interaccion mano-objeto. El control de la
prension se extiende mas alla de la mufieca, requiriendo ademas una
coordinacién integrada del brazo y el tronco (28).

La actividad de las extremidades superiores se puede dividir en
actividades de la vida diaria y actividades de autopropulsion. Los
pacientes tetrapléjicos normalmente no son independientes en la
propulsion de la silla de ruedas, pero en actividades de vida diaria se ha
evidenciado una tendencia a la mejoria, incluso desde el periodo
subagudo. En etapas tempranas posterior a la lesidn, la funcion muscular
proximal se relaciona fuertemente con el grado de independencia del
paciente. Pero con el paso del tiempo esta correlacion se vuelve cada vez
mas débil, debido en gran parte al aprendizaje de estrategias funcionales
compensatorias, aunque también debido a algun grado de recuperacion
neurolégica. Esto se ha demostrado en pacientes tetrapléjicos a 6 meses
de evolucion con diferencias significativas en fuerza por examen manual
muscular y en subescalas de autocuidado, pero con niveles de
independencia con los brazos similares a los pacientes parapléjicos. Esto
remarca el hecho de que la actividad es una medida mas fidedigna de la
funcionalidad que otras herramientas clinicas con mayor enfoque a
estructura y funcién como el ICSHT (Clasificacién Internacional para la
Cirugia de Mano en Tetraplejia) (29). Es importante, ademas, medir la
actividad con los brazos a lo largo del dia, ya que se ha visto una
discrepancia importante de la actividad durante las sesiones de terapia y
fuera de ellas. Resulta llamativo que este problema puede contrarrestarse
mediante intervenciones conductuales para mantener actividad similar
posterior al alta hospitalaria (30).



Al tomar la decision sobre que herramienta de medicién clinica emplear,
ciertos factores resaltan como: dominios que se pretenden medir, cuales
herramientas hay disponibles, si existe un estandar de oro, el equipo
requerido, los costos, si es mas adecuado una medida observada o auto-
reportada, la respuesta al minimo cambio significativo y demas
propiedades psicométricas. Otro factor a considerar es si esta validado
para el uso en nuestro idioma (22).

El CUE-Q fue desarrollado por Marino y colaboradores para llenar un
espacio que dejan otros instrumentos en la evaluacién de extremidades
superiores en lesionados medulares ya que los items consisten en
actividades que reflejan el efecto cumulativo de los déficits estructurales y
funcionales sobre la capacidad del individuo para interactuar con el
medio ambiente (25).

La poblacion analizada en este trabajo, tiene una epidemiologia similar a
la reportada mundialmente para pacientes con lesion medular cervical. A
excepcion del promedio de edad (38.8 afios) y AIS D, los datos reportados
como mas frecuentes por la literatura médica (etiologia traumatica, sexo
masculino, nivel neurolégico C5 y lesiones medulares incompletas)
también predominaron en esta muestra. Cabe mencionar que casi la
mitad de los pacientes con AIS D fueron de etiologia no traumatica.

Se logré6 demostrar una confiabilidad intra-observador similar a Ia
reportada en validaciones de la version en inglés del CUE-Q. Al no contar
con un estandar de oro para evaluar la funcién de miembros superiores se
utilizé la fuerza evaluada por UEMS para determinar validez de criterio,
encontrandose una correlacion alta del CUE-Q para UEMS derecho y
fuerte para UEMS izquierdo. Asi mismo, el analisis arrojé resultados
positivos en cuanto a validez de constructo, tanto de variables
cuantitativas como cualitativas; la correlacion del CUE-Q fue buena y
significativa con UEMS y moderada y significativa con SCIM autocuidado y
movilidad. Ademas se encontr6 una asociacién estadisticamente
significativa del CUE-Q tanto para nivel neurolégico como para AIS.

El aumento de la prevalencia de lesiones medulares incompletas y la
mayor tasa de conversion de las lesiones completas se reportan cada vez
mas frecuentemente (31). Esto sugiere la necesidad de mejorar e innovar
las estrategias que influyen sobre la funciéon de las extremidades
superiores en estos pacientes. La recuperacion que se observa



naturalmente se puede adjudicar principalmente a la compensacion
funcional o a los cambios plasticos en fibras que se mantienen intactas
(29). Todas las lesiones medulares, a excepcidn de las transecciones
completas, se caracterizan por un remanente de sustancia blanca en la
periferia del sitio de la lesiéon (32). Este tejido es uno de los principales
blancos de la reorganizacion funcional inducida por las intervenciones de
rehabilitacién basadas en actividades (29).

Las intervenciones basadas en el aprendizaje motor y la repeticion
pueden ser benéficas incluso en pacientes con lesiones medulares
completas, mientras exista integridad de la NMI (20). Las intervenciones
quirurgicas por medio de transferencias nerviosas se han visto
subutilizadas en el pasado, pero cobran cada vez mayor peso. La
valoracién por un equipo multidisciplinario que integre factores de salud
general (nutricion, cardiovasculares, respiratorios, dermatolégicas e
infecciosas), factores locales (contracturas, integridad de NMI,
redundancia de donadores), factores psico-sociales, estudios de
electrodiagnostico pre e intraoperatorios, es fundamental para
determinar la candidatura quirurgica y las opciones disponibles
(donadores y receptores) mas adecuadas para restaurar la funcién
neurolégica particular de cada paciente (9). Al ser los niveles cervicales
medios los mas frecuentemente involucrados en la lesion medular, un
gran porcentaje de esta poblacion cuenta con potencial importante para la
restauracion de la funcionalidad de extremidades superiores mediante
transferencias nerviosas (9). Como se coment6 previamente, no existe en
la actualidad una herramienta Unica que valore todos los dominios de la
CIF, por lo que el CUE-Q es un componente de gran utilidad en el dominio
de actividad para valorar estos pacientes de manera pre y postoperatoria,
con una recomendacion de realizarse la valoracion con instrumentos a
juicio de cada clinico para cada dominio CIF una vez en el preoperatorio,
repitiéndose si pasan mas de 6 meses antes de la intervencidn, y en los
periodos de 6-12 meses, 2-3 afios y a los 5 afios postoperatorios (22).

Dentro de las limitaciones principales del estudio citamos el hecho de
haberse realizado por encuesta via telefénica con lo que el grado de
funcién reportada podria no corresponder a la habilidad real. La
confiabilidad prueba-reprueba podria ser un reflejo de la intencién de los
pacientes a contestar de manera similar. Se ha visto en algunos estudios
que los pacientes se auto-determinan con menor funcién a la que se les
calificaria por un terapista fisico, lo cual puede ser debido a que el



paciente toma en cuenta el promedio de la funciéon durante todo el dia, y
el terapista fisico solo la funcién en las sesiones (27). Otros estudios
reportan sobreestimacion de su funcionalidad por parte de los pacientes.
Este conflicto de hallazgos podria resolverse comparando la funcion auto
reportada con la funcién observada (27). Esto es lo que se realizara
proximamente con la habilitacién del uso al publico del CUE-T por Marino
y colaboradores.

CONCLUSION

El presente trabajo demuestra que la version traducida al espafol del
CUE-Q es un instrumento confiable y valido para evaluar la funcionalidad
de las extremidades superiores en pacientes mexicanos con lesion
medular. Al caracterizarse por ser de facil aplicacién e interpretacion
puede ser de gran utilidad para el manejo y seguimiento de estos
pacientes en la poblacion hospitalizada, de consulta externa y los
integrados a la comunidad en Mexico.
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ANEXO 1

Cuestionario de Capacidades de Extremidades Superiores
Nombre / No. Id.:

Entrevistado por: Fecha:

Cuestionario de Capacidades de Extremidades Superiores

Este cuestionario estad disefiado para identificar que tan bien usa sus brazos y
manos. Le haré preguntas sobre diversas acciones donde algunas personas con lesion
medular presentan dificultades o limitaciones para realizar. Por favor considere en un
dia promedio si tiene dificultades o limitaciones realizando estas acciones. Con esto
quiero decir, la dificultad o problemas para hacer la accion, o que tan a menudo se
presentan los problemas para completar sus actividades diarias. Considere
Unicamente la parte de su brazo o mano cuando se le pregunte. Por ejemplo, si se le
pregunta sobre empujar algo son su brazo, no se preocupe si puede o no agarrarlo con
Su mano.

Responda cada pregunta en una escala de 0 al 4, donde 4 es lo mejor (no tiene
dificultad o limitacion para realizar la accidn) y 0 el peor (totalmente limitado y sin
poder realizar la accion).

Puntuacion Descripcion

4 Sin dificultad

Medianamente dificil

2 Moderadamente dificil
1 Severamente dificil
0 Incapaz / Completamente dificil
CUE 2.1 Incapaz/ Severamente | Moderadament | Medianament |S i n
Completament | Dificil e e Dificultad
e Dificil Dificil
Dificil

LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS TRATAN
SOBRE SU HABILIDAD
PARA ALCANZAR O
ELEVAR

1. Piense que quiere
tocar algo con su brazo
directamente delante de
usted y que esté al nivel
de los hombros:




CUE 2.1

Incapaz/
Completament
e

Dificil

Severamente
Dificil

Moderadament
e
Dificil

Medianament
e
Dificil

S i n
Dificultad

{-.qué tan dificil
hacer esto usando
BRAZO DERECHO?

es
su

(. qué tan dificil es
hacer esto usando su
BRAZO IZQUIERDO?

2. Piense en levantar su
brazo directamente
sobre su cabeza, con su
brazo extendido:

(..qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su BRAZO
DERECHO?

(--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su BRAZO
[ZQUIERDO?

3. Piense en agacharse y
tocar el suelo y regresar
a la posicién, sin
apoyarse con el otro
brazo ni usarlo para
levantarse:

¢--qué tan dificil
hacerlo usando
MANO DERECHA?

¢--qué tan dificil
hacerlo usando
MANO IZQUIERDA?

4. Piense en levantar un
objeto de 2.5
kilogramos, como una
manta pesada sobre su
cabeza usando ambos
brazos. (No se preocupe
si puede agarrarlo con
las manos, solo si puede
levantar algo que pesa
sobre su cabeza):




CUE 2.1 Incapaz/ Severamente | Moderadament | Medianament |S i n
Completament | Dificil e e Dificultad
e Dificil Dificil
Dificil

;-.qué tan dificil es

hacer esto usando |0 1 2 3 4

AMBOS BRAZOS?

LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS TRATAN
SOBRE SU HABILIDAD
PARA JALAR Y
EMPUJAR CON SUS
BRAZO0S

5. Piense en tirar o
deslizar (sin agarrar) un
objeto ligero como una
lata de refresco, que
esté sobre una mesa,
hacia usted:

(..qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
DERECHO?

¢--qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
IZQUIERDO?

6. Piense en tirar o
deslizar (sin agarrar) un
objeto pesado (de 4 kgs.
0 mas), que esté sobre
una mesa, hacia usted:

{--qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
DERECHO?

(-.qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
IZQUIERDO?

7. Piense en empujar un
objeto ligero como una
lata de refresco que esté
sobre una mesa, lejos de
usted:




CUE 2.1

Incapaz/
Completament
e

Dificil

Severamente
Dificil

Moderadament
e
Dificil

Medianament
e
Dificil

S i n
Dificultad

...qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
DERECHO?

;--qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
IZQUIERDO?

8. Piense en empujar un
objeto pesado (de 4 kgs.
0 mas), que esté sobre
una mesa, lejos de
usted:

;--qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
DERECHO?

¢--qué tan dificil es
hacer esta actividad
usando su BRAZO
IZQUIERDO?

9. Piense en presionar
hacia abajo con sus
brazos la silla donde
esta sentado para
levantar sus glateos
(liberar la presion):

;-.qué tan dificil le
resulta hacer esta
actividad?

LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS SON
SOBRE MOVIMIENTO Y
POSICIONAMIENTO DE
SU BRAZO Y MUNECA

10. Con la palma hacia
abajo descansando
sobre sus muslos,
piense en voltear la
mufieca hacia arriba
manteniendo el brazo
sobre sus muslos:




CUE 2.1

Incapaz/
Completament
e

Dificil

Severamente
Dificil

Moderadament
e
Dificil

Medianament
e
Dificil

S i n
Dificultad

...qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?

;--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
1ZQUIERDA?

11. Piense en dar la
vuelta a su mano, de la
palma de su mano
volteando al techo y
girando hacia el suelo,
manteniendo el codo
doblado y sin movilizar
(como si fuera el
movimiento para girar
una perilla de una
puerta):

¢--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su BRAZO
DERECHO?

¢--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su BRAZO
1ZQUIERDO?

LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS SON
SOBRE EL USO DE SUS
MANOS Y DEDOS

12. Piense en la accién
de agarrar y sostener un
objeto como un martillo
con la mano:

...qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?

;--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
IZQUIERDA?




CUE 2.1

Incapaz/
Completament
e

Dificil

Severamente
Dificil

Moderadament
e
Dificil

Medianament
e
Dificil

S i n
Dificultad

13. Piense en agarrar un
objeto pequeio como es
un clip o un tubo de
pasta dental con la
punta del pulgar y los
primeros dos dedos:

{..qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?

¢--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
IZQUIERDA?

14. Piense en presionar
y mantener un objeto
entre su pulgar y el
costado del dedo indice,
como seria el sostener
una llave:

(--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?

;-.qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
IZQUIERDA?

15. Piense en agarrar un
objeto grande como la
tapa de un frasco de
mayonesa de 1
kilogramo con las
puntas de los dedos,
piense en abrir la tapa
del tarro:

¢--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?




CUE 2.1

Incapaz/
Completament
e

Dificil

Severamente
Dificil

Moderadament
e
Dificil

Medianament
e
Dificil

S i n
Dificultad

;-.qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
IZQUIERDA?

16. Piense en usar sus
dedos para manipular
objetos, como es el
mover una moneda
entre sus dedos:

¢--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?

(..qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
IZQUIERDA?

17. Piense en presionar
algo con la punta del
dedo indice (sin usar el
nudillo), como tocar el
timbre de una puerta o
marcar un teléfono:

;-.qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
DERECHA?

¢--qué tan dificil es
hacer este movimiento
usando su MANO
IZQUIERDA?

CUEv2.1
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ANEXO 2

Manual de instrucciones para la versién 2.1 del CUE

Lea las instrucciones al paciente. Resalte que cada pregunta se enfoca en una determinada parte del
brazo o mano. Lea los puntajes y palabras asociados con la evaluaciéon (0 = incapaz, completamente
dificil, 1 = .etc.) antes de empezar.

Notas sobre articulos individuales.

1. Alcanzar Sélo se refiere al llegar hacia adelante para tocar el elemento a nivel del
hombro. No necesita agarrarlo.

2. Alcanzala cabeza Necesita ser capaz de llevar la mano arriba de la cabeza con extension
completa del codo.

3. Agacharse No puede usar el otro brazo o mano para apoyarse. Debe ser capaz de
tocar el piso y regresar a la posicion de sentado.

4. Levantar Preguntar si puede levantar objetos sobre su cabeza. No hay necesidad de
agarrar. Una manta que cubra los antebrazos seria una opcion.

5. Jalar objeto ligero Concerniente con la funcién del brazo, no de la mano. Si el articulo se
adhirié a la mano, la persona podria moverlo.

6. Jalar objeto pesado Concerniente con la funcién del brazo, no de la mano. Si el articulo se
adhiri6 a la mano, la persona podria moverlo. Se sugiere articulos con los
que la persona tendria problemas como una bolsa de harina o una bolsa
de papas.

7. Empujar objeto ligero | Concerniente con la funcién del brazo, no de la mano. Si el articulo se
adhiri6 a la mano, la persona podria moverlo.

8. Empujar objeto | Concerniente con la funcién del brazo, no de la mano. Si el articulo se

pesado adhiri6 a la mano, la persona podria moverlo. Se sugiere articulos con los
que la persona tendria problemas como una bolsa de harina o una bolsa
de papas.
9. Empujar hacia arriba | La tarea consiste en levantarse de la silla usando los brazos. Si la persona
en lasilla tiene fuerza en las piernas, no permita que las use como apoyo.
10. Mufieca Este es el movimiento utilizado para el agarre de la tenodesis. Levante la

mufieca, sin importar lo que hagan los dedos.

11. Palma hacia abajo Este movimiento debe venir desde el antebrazo (codo de la mufieca), no
del hombro. Con la palma hacia arriba ponga un folleto encima y dé
vuelta a la mano para dejarlo caer al piso. No “engafie” moviendo el codo
aun lado desde lejos.

12. Agarrar el martillo Esta tarea consiste en un agarrar un objeto en forma cilindrica, tal como
un martillo o un paraguas. No necesariamente algo tan pesado como un
martillo.

13. Pequeiio pinchazo Esta tarea consiste en recoger un objeto pequefio utilizando las yemas de

los dedos, no los lados del mismo.

14. Pellizco Esta tarea consiste en mantener algo como una “llave”, es decir, que se
sostenga entre el pulgar y el dedo indice.




15. Agarre ancho El objetivo es evaluar el agarre ancho del cilindro. Es necesario que exista
“agarre de fuerza”, no s6lo poniendo los dedos alrededor de la tapa.
Desarrollando la necesidad de abrir el tarro o recogerlo. La tapa no debe
estar “pegada”, ya que se debe abrir con anterioridad.

16. Manipular Esto es para evaluar un control mas fino de los dedos. La tarea no implica
recoger la moneda. Comience con entregar una moneda a la persona, la
cual empezara a “lanzar al aire” para que realice el efecto de girar.

17. Empujar con dedo Esto implica empujar con la punta del dedo indice, como si fuera a tocar el timbre
de una puerta o marcar desde un teléfono de tonos. Se necesita poder extender el
dedo. No se permite usar el nudillo u otro dedo o pulgar.




ANEXO 3

Name/ ID #.:
Interviewed by:

Capabilities of Upper Extremi

This questionnaire is designed to identify how well you use your arms and
hands. I will ask questions about different actions that people with spinal cord injury
may have difficulty performing. Please consider if you have difficulty with these
actions on an average day. What [ mean is difficulty or problems you may have in
performing the action or how often these problems present themselves in your daily
activities. Consider only your arm or hand when asked. For example, if the question is
about pushing something with your arm, do not worry about grasping or holding with

your hand.

Questionnaire

Date:

Respond to each question on a scale of 0 to 4, in which 4 is the best (no difficulty) and
0 is the worst (unable to perform the action).

Score Description
4 Without difficulty
Slight difficulty
2 Moderate difficulty
1 Severedifficulty
0 Unable / Complete difficulty
CUE 2.1 Unable /|S e v e r e | Moderate difficulty | Slight Without
Complete|difficulty difficulty difficulty
difficulty
THE FOLLOWING
QUESTIONS ARE
ABOUT YOUR ABILITY
TO LIFT OR ELEVATE
1. Think about touching
something with your
arm straight in front of
you at shoulder level.
How difficult is this
using your right arm? 0 1 2 3 4
How difficult is this
using your left arm? 0 1 2 3 4




CUE 2.1

Unable /
Complete
difficulty

Severe
difficulty

Moderate difficulty

Slight
difficulty

Without
difficulty

2. Think about lifting
your arm directly above
your head, with your
arm straight:

How difficult is this
using your right arm?

How difficult is this
using your left arm?

3. Think about bending
down to touch the floor
and returning to the
seated position without
using your other arm:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?

4. Think about lifting an
object of 2.5 Kg, like a
heavy sheet over your
head using both arms.
(Do not worry about
grasping with your
hands, only think about
lifting something heavy
over your head):

How difficult is this
using both arms?

THE FOLLOWING
QUESTIONS ARE
ABOUT YOUR ABILITY
TO PULL AND PUSH
WITH YOUR ARMS

5. Think about pulling
or sliding (without
grasping) a light object
such as a soft drink can
that is on top of a table,
towards yourself.

How difficult is this
using your right arm?




CUE 2.1

Unable /
Complete
difficulty

Severe
difficulty

Moderate difficulty

Slight
difficulty

Without
difficulty

How difficult is this
using your left arm?

6. Think of pulling or
sliding (without
grasping) a heavy
object (4 kgs or more),
that is on top of a table,
towards yourself.

How difficult is this
using your right arm?

How difficult is this
using your left arm?

7. Think about pushing
a light object, such as a
soft drink can on top of
a table, away from
yourself.

How difficult is this
using your right arm?

How difficult is this
using your left arm?

8. Think about pushing
a heavy object (4 kgs or
more), that is on top of
a table, away from
yourself.

How difficult is this
using your right arm?

How difficult is this
using your left arm?

9. Think about pushing
down with your arms
on the chair you are
seated in to lift your
buttocks (freeing the
pressure)

How difficult isthis?




CUE 2.1

THE FOLLOWING
QUESTIONS ARE
ABOUT THE
POSITION AND
MOVEMENT OF YOUR
ARM AND WRIST

10. With your palm
down resting on your
thigh, think about
lifting your wrist up,
maintaning your arm
on your thigh.

Unable /|S e v e r e | Moderate difficulty | Slight Without
Complete|difficulty difficulty difficulty
difficulty

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?

11. Think about turning
your hand, from your
palm up towards the
ceiling to down
towards the floor,
maintaining your elbow
flexed and without
movement (as if
turning a doorknob):

How difficult is this
using your right arm?

How difficult is this
using your left arm?

THE FOLLOWING
QUESTIONS ARE
ABOUT THE USE OF
YOUR HANDS AND
FINGERS

12. Think about
grabbing and holding
an object like a hammer
with your hand:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?




CUE 2.1

Unable /
Complete
difficulty

Severe
difficulty

Moderate difficulty

Slight
difficulty

Without
difficulty

13. Think about holding
a small object such as a
paper clip or a tube of
toothpaste with the tip
of your thumb, index
and middle fingers:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?

14. Think about
pinching and holding
an object between your
thumb and the side of
your index finger, as if
holding a key:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?

15. Think about holding
a large object like the
lid of a jar that weighs 1
kg with the tips of your
fingers, and think about
opening the jar:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?

16. Think about using
your fingers to
manipulate objects,
such as flipping a coin
with your fingers:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?




CUE 2.1

Unable /
Complete
difficulty

Severe
difficulty

Moderate difficulty

Slight
difficulty

Without
difficulty

17. Think about
pressing something
with the tip of your
index finger (without
using your knuckle),
such as ringing a
doorbell or dialing a
phone:

How difficult is this
using your right hand?

How difficult is this
using your left hand?

CUEv2.1




ANEXO 4

Capabilities of Upper Extremities Questionnaire
Instruction manual for CUE-Q version 2.1

Read the instructions to the patient. Reinforce to the patient that each question is focused in reference
to a specific part of the arm or hand. Read the scoring and words associated to the evaluation
(O=unable, 1=difficult, etc.) before starting. Notes about specific questions:

18. Reaching This only refers to the patient being able to reach forward and touch the
object at shoulder level. Grasping is not necessary.
19. Reaching overhead Needs to be able to take the hand over head with complete elbow

extension.

20.

Reaching down

Cannot use other arm or hand as assistance. Needs to be able to touch the
floor and return to seated position.

object

21. Lifting Ask if able to lift objects over-head. Grasping not necessary. Lifting a
sheet over the arms, could be an example.

22. Pulling a light object | This concerns arm function, not hand function. If the object is stuck or
adhered to the hand, would the person be able to perform the movement.

23. Pulling a heavy object | This concerns arm function, not hand function. If the object is stuck or
adhered to the hand, would the person be able to perform the movement.
Articles suggested would be for example a bag of flour or a bag of
potatoes.

24. Pushing a light object | This concerns arm function, not hand function. If the object is stuck or
adhered to the hand, would the person be able to perform the movement.

25. Pushing a heavy | This concerns arm function, not hand function. If the object is stuck or

adhered to the hand, would the person be able to perform the movement.
Articles suggested would be for example a bag of flour or a bag of
potatoes.

26.

Push-up from a chair

The task consists in pushing themself up from a chair using the arms. If
the person has strong legs, do not let them use legs as support.

27.

Wrist

This movement is used for grasping by tenodesis effect. Lift the wrist,
without paying attention to the fingers.

28.

Palm down

This movement must come from the forearm, not from the shoulder.
Place a paper on top of the persons palm, and have the person turn it
palm-down so the paper falls to the floor. Do not cheat by moving the
elbow to the side.

29.

Grasping a hammer

This task consists in grasping a cylindrical object, such as a hammer or an
umbrella, although not necessarily something as heavy as a hammer.

30. Small pinch This task consists in lifting a small object using the tips of the fingers, not
the sides.
31. Pinch This task consists of maintaining an object such as a key between the

thumb and index finger.




32. Wide grasp

The objective is to evaluate a wide cylindrical grasp. This is not just
placing the fingers around the object, but actually using strength or force
which permits opening a jar or picking it up. The jar top should not be
stuck, it should be previously open to avoid this.

33. Manipulation

This is to evaluate fine control of the fingers. The task does not imply
picking up the coin. Start by placing the coin on the fingers, then have the
person flip it in the air.

34. Pushing with finger

This consists of pushing with the tip of the index finger, as if to ring a
doorbell or pushing the buttons on a phone. The person should be able to
extend the finger. Use of any other finger or the knuckles is not
permitted.




ANEXO 5

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Paiont Nosa Dale/Time of Exam
e e | Examiner Name 9
(ISNCSCI)
MOTOR SENSORY SENSORY MOTOR
KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS
RIGHT s e sosomvrmons ey . LEFT
c2 c2
c3 c3
c4 c4
Eow fexers C5 C5 Eibow fexvs
UER Wrist extensars C6 C6 st extansors UEL
(Upper Extremity RIgAY £y axpansars C7 C7 Eibow extensors  (UPPer Extremity Lot
Finger fexors C8 C8 Finger fexors
Finger abcuciors see e T4 T1 Finger abductors (vae fege)
Comments (o kzy Muscie 7 Reason & NT? Paind) T2 12 MOTOR
3 T3 (SCORWG ON REVERSE SIDE)
T4 T4 Pyprpe—
15 ]’5 T = paipadie Or Wiy Coniacion
2 = & mowost privly dbevuted
T6 T6 3 - iy omea( aws! 3wy
7 TT | 5 e navenast g A bt
T8 T8 5° = onl comicud by AR USLe
T9 T9 T = f Bestatie
T10 T10 SENSORY
™ ™ (SCORING ON REVERSE SIDE)
2 Ez b= swed AT = out st
Mip fexors L2 L2 My fexors
LER K extensers L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Righty  Ankie dorsifiercrs L4 L4 Avkie dorsifiencrs  (Lower Extremity Lett)
Long toe extensars LS LS Long foe exfensors
Ankie plinty fexors §1 S1 Ankie plantar feors
s2 s2
(VAC) Volurmtary Amaf Contraction .- s (DAP) Deep Ansl Pressure
MD 545 DR S4-5 E (Yes/No)
MomMuM)  (50) (56) (55) {56} (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[_Jove [ Jvmsronu [ ] [ Jewm [ Jewmsrom ] o[ Jem [ Jeumom[ ] wa[ Jew [ J=rerom[ ]
Max (25) (25) (50 MAX (25) (25) (50 B (55) (58) (112) B (56) (55) (112)
NEUROLOGICAL AL 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? o camplete s cal R L
LEVELS 1. SEMsoRy LEVEL OF MY [ ] e -y sy s o 4.5 ZONE OF PARTIAL  sewsory
Sips 15 ka5 pugog (NLD amm1wmm -m.x‘.’.'“ Moo

This form may be copled freely but shoud not be aitered without permission from the American Spinal injury Asseciation. RV TS



Muscle Function Grading

0= wtd parcdysie

1 = peipable or visitie contraction

2 = shve movement, Wl rnge of mation FAOM) with granily siminated
3 = acthe movement, ful ROM it rnaly

& = e movemint, ful ROM sgpirs! (ranly and modesse resisdangs in & musti

eciic posion
8 = ool achve moviment, 1 ROM agirs! (ndly and A risistencs in 2
funciond musde posion epaciad from an oférwes unimpared pason

5* = nomal atve mowement, il AOM agared graniy and sufficent rssnce: b
be consckred nommal 1 ideied nhiiling faciors & (oin, dEiss) mee nof presed

NT = ot tistabie & dos b immotiizalon, sewss pan such Bl he patient

Grrot be graded amputition of limh, or conkachre of > 50% of he ronmesl AOMNY

0= fosent

1 = Ned aler decrisssstimpaied Sxsaion o bypessnshiy
2 = Normd

NT = hot testatie

When to Test Non-Key Muscles:

In & paSient with & apparent AIS B dassiication, non-key muscle functions

more than 3 levels bedow the mofor level on esch side shoud be tested I
most acourately clhissify he njury (dilsrentiate betwwen AIS B and 0.

Movement Root level
Shoulder: Fredon, edension, dducion addudtion, e cs
and exdisred rotson

ERow: Spraion

Elow: Porcdon c6
Wrist: Freaon

Finger: Flexon o prosima joinl, edension.

Thesmb: Fesion, satnsion and dduction in plre of fumd
Finger: Fesion o NP et

Thumb: Oppositon, sdducion and abduction pegendaky
1o gedm

Finger: Abxuction of e inck g

Hip: Aschon

Hip: Extesred rotdon

Hip: Exterion, abchction, mlemad sotaion

Knee: Feacn

Ankde: verson s evesn

Toec WP ard P exiirsion

Halksx and Toez DF ind P19 leaion and stducion

Halkoc Ao

g

SLR = 8

ASIA Impairment Scale (AIS)

A = Complete. No seretry or molty function i presarved in
Pe srd Sgments S4-5

B = Sensory Incomplete. Sersy but sof ok uncion
& presaresd DSow he reurciopcl vl and inclucks Pe Sy
segménts S4-5 gt louch o pin prick & S4-5 o deeg vl
pressee) AND no molty funcion & ressed mors han Pese
e hedow Be mok ieved on alfer Side of he body

C = Motor Incomplete. Mot Lrcton is preserd il be
Mot s savel Sgments ko wolunty andl aontracion (W0)
0R the palent ments he orileris ke sensiry incomplel: shaks
Beretry Lnction resered o he mis! Gty S0 segments
(54-55) by LT, PP or DAP), and hass sorme spaaring of maker
frction more Bon Tree Eveds balow he et motor b
on &lher s of he body

(This inchudes key o non-esy muscle ANCSars 10 detemane
moky Poompkeds sk | For AS C - less o folf of hey
e Leclions bew he Srgie NL bave & musce grage > 3.

D = Motor Maoker ncormpiels st s defred
ove, with A kst bl el or morg of kesy muse nclions
Desiow e Single NLI hawing & muscle ke > 3

E = Normal. I sersaion and mob Lection i3 tisded wih
P ISNCSO e graded & nonmal in 8l segments, and the
pind had pricr debGls, then he AS gk 8 E. Somere
mihout & ikl SO doss ot recine an AS grade

Using ND: T document e sinsry moltr and N vl
Pe ASA imparment Scale grane. andior e 2one of pertdl
presancaion (2PP) when ey aee wrcdie 10 be ditermingd
Lersad on e xamiraion reals

ASTn

AMERICAN SFINAL INJLRY ASSOCIAY

ISC®S

L o Ty

The blowng order & recommended ke debaminng Pe disssicaton of
ndividssis with SO

1. Determine sensory leveds for right and |eft sides.
T sy bwsd i e e Gty ndied it Ko B0l pin prick s

2. Determine mofor levels for right and left sides.

Deined! Ly thee Jowessst ity st ncion Pt s & gracke of of bt 3 jony
Qe eting, providing e ety moschs fncions régressnied by Soments
Aove Fal leve e juoied 1 be inte! fvackad 32 2 5

Nt i rapines: wher Pexe & no myoiome 1 el e mokr vl &
présaméd 1 beé e same 53 e sarsory el f istabie mokr Lecion sove
Ny B & abo nonvsd

3. Determine the neurclogical level of injury (NLI)

Thes resirs: 10 hee oot Gouckdl sixment of the covl welh indit senseion and
anfigrady (3 or mors) ol Anclion shengif, proviced il Meve & nonmy!
(ke sermory and moky ncion roskedly regechely

The NU & e moss! oo of the Sensory 3 molly ket cdermminedd in
g 1ad 2

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
& swares or présence of sxory saring)

¥ volurtiry s condscton - Mo AND A 54-5 sarsory soves - 0
AND dovp sl pressare - N, Yoo nyury = Complete.

(Wermee, opury © incomplege.

5. Determine ASIA Imptirment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complede? M YES, AISeA ot can reod
PP (owes! Georvasime of mydinme
NO ‘ 0 ésrch Sde with Some (reserclion

Is injury Moter Complete? If YES AIS«8
NO No-wohntay o condraction OR mokx Lrction
more Hen Bres e baow he molr kvl in 3
Oven S, ¥ Pe kel has Sascry noompiele
casslicaon)

Are gl least haf (half or more) of the key muscles below the
Desroiogicsl level of injery graded 3 or better?

m‘iﬂ 'Eiiﬂ
If sansation and motor funcion is normal in all segments, AIS«E
Aot ALS £ & o i folow-Lp esing i 30 nclckad ndh 3 documentixf

SO i secovered noevasf fncion. Y & inky eeing no defiols e und, e
Py & rewrolopicely niact Ne ASH imparment Scake dbes ool ok



ANEXO 6

Medida para la Independencia de la Medula Espinal version III
CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION 000000
(Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener una taza con liquido)

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

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

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

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

el Sl

2. BANO

(Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo)

A. Parte superior del cuerpo 000000
Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial.

Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios especificos (por ¢j. silla, barras. . ).

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

Ll il

B. Parte inferior del cuerpo 000000
Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial.

Se lava de forma independiente con ayudas téenicas o accesorios especificos.

Se lava de forma independiente; no requiere ayudas téenicas o accesorios especificos.

el Sl

3. VESTIDO

(Ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto y quitirselos)

A. Parte superior del cuerpo 000000
. 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 téenicas y/o accesorios especificos.

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.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas téenicas o accesorios especificos.

Q

W -

B. Parte inferior del cuerpo 000000
0. Requiere asistencia total

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

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o cordones; requicre ayudas técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o botones sin ayudas téenicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas

técnicas o accesorios especifico solo para botones, cremalleras o cordones.
4. Se pone (cualquier prenda) independientemente: no requiere ayudas téenicas o accesorios especificos.



4. CUIDADOS Y APARIENCIA 000000
(Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, peinarse, afeitarse, maquillarse)

0. Requiere asistencia total.

I. Requiere asistencia parcial.

2. Se arregla independientemente con ayudas técnicas.

3. Se arregla independientemente sin ayudas técnicas.

, SUBTOTAL (0-20) 000000
RESPIRACION Y MANEIO ESFINTERIANO

5. RESPIRACION 000000
Requiere canula de traqueostomia y ventilacion asistida permanente o intermitente.

Respiracion espontinea con canula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser o para el manejo de la canula de traqueostomia,
Respiracién espontdnea con cdnula de traqueostomia; requiere pequeda asistencia para toser o para el manejo de la cdnula de traqueostomia.
Respiracion espontanea sin cdnula de traqueostomia; requiere oxigeno, gran asistencia para toser, mascarilla (p.c. mascara de presion positiva
espiratoria (PPE) o ventilacidn asistida intermitente (BiPAP).

8. Respiracion espoméma sin cdnula de traqueostomfa; requiere pequefia asistencia o estimulacidn para toser.

10. Respiracion espontanea sin asistencia ni dispositivos,

ol ol b

6. MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA 000000
0. Sonda permanente.

3. Volumen de orina residual >100¢c; no cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido.

6. Volumen de orina residual <100cc o autocateterismos intermitentes; necesita asistencia para utilizar los instrumentos de drenaje.

9. Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita asistencia para colocarselos.

I1. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de drenaje externos.

13, Volumen de orina residual <100 cc; necesita Gnicamente instrumento de drenaje externo de orina; no requiere asistencia para el drenaje.

15, Volumen urinario residual <100cc; continente; no utiliza instrumento de drenaje externo.

7. MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO 000000
0. Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 dias) de deposiciones.

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

8. Evacuaciin regular, sin asistencia; accidentes esporddicos (menos de dos al mes).

10.  Evacuacion regular, sin asistencia; no accidentes.

8 WC - INODORO 000000
(Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de compresas o pafiales)

0. Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.

Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.

Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita ayudas téenicas o accesorios especificos (por ¢j. barras).

Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

SUBTOTAL (0-40) 00000



MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)
9 MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION 000000
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, pulsarse de la silla de ruedas, con o sin ayudas téenicas, pero no con adaptaciones eléctricas.
2. Realiza una de las actividades sin asistencia.
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 000000
(Frenar silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0. Requiere asistencia total.

I. Necesita asistencia parcial yfo supervisién, y/o ayudas téenicas (por ¢j. tabla de transferencias).

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

11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC - BANERA 000000
(Si utiliza silla con inodoro: realizar transferencias a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional: frenar la silla de ruedas, subir reposapies, retirar y
ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ¢j. barras de bafio).

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

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)
12. MOVILIDAD EN INTERIORES 000000
0. 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 supervisién mientras camina (con o sin ayudas).

. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

Deambala con un baston.

. Necesita solamente ortesis de miembro infersor.
. Deambula sin aywudas para la marcha.

|
2.
3
4
5
6.
7
8,
13. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100 METROS) 000000
0. Requiere 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.

3. Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

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

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

6. Deambula con un bastén.

7. Necesita solamente artesis de miembro inferior.

8. Deambula sin ayudas para la marcha.

14. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS DE 100 METROS) 0ooooo
Regquiere 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 andxdor o muletas (marcha pendular).

Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

Deambula con un bastén.

Necesita solamente artesis de miembro inferior.

Deambula sin ayudas para la marcha.

I RN e



15. MANEJO EN ESCALERAS 0ooooo
0. Incapacidad para subir o bajur escaleras.

1. Sube y baja al menos 3 escalones con soporie o supervision de otra personi.

2. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o bastén.

3. Sube y baja al menos 3 escalones sin ningln soporte ni supervisidn.

16. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - COCHE 000000
(Acercarse al coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazos y reposapics, realizar transferencias a y desde el coche, introducir la silla de ruedas
dentro y fuera del coche)

0. Requiere asistencia total.

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

2. Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (0 no requiere silla de ruedas).

17. TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS 000000
0. Requiere asistencia total.
1. Se transfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (0 no requiere silla de ruedas).

SUBTOTAL 0-40  [JOJOI0I00
TOTAL PUNTUACION SCIM (0-100) 000000
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