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l. ANTECEDENTES

La lesibn medular es considerada un evento devastador que altera la funcion
fisiologica, emocional y social del paciente y su familia. En Estados Unidos de Norte
América se ha reportado una incidencia de 10,000 casos nuevos por afo, de los cuales
50% ocurren en individuos entre los 16 y los 30 afios de edad, con una edad promedio de
32 afios (1). Se estima que la lesibn medular en México tiene una incidencia de 18.1 por
millon de habitantes por afio. De todos los casos de lesion medular, 27.9% causan

paraplejia completa y 21.3% paraplejia incompleta (3).

La severidad de la discapacidad varia de individuo a individuo, dependiendo del
nivel neuroldgico de la lesion. La mayoria de las personas que sufren una lesion medular
experimentan algin grado de limitacion residual que afecta su independencia funcional,
en particular, su independencia en movilidad. El lograr la posicion de sedestacion sera
fundamental para que el paciente logre realizar las actividades de la vida diaria,

incluyendo la movilidad (3).

Para sobrellevar esta pérdida y habilitar al individuo con lesion medular se requiere
indispensablemente del uso de una silla de ruedas. La importancia de una silla de ruedas
en la vida de estos pacientes radica en el hecho de que se convierte en una llave de
entrada para participar en actividades sociales, e influye en la extension y calidad de

participacion en la vida de la comunidad (4).



Por este motivo se requiere que los médicos rehabilitadores demuestren el costo-
beneficio del producto y que justifiguen adecuadamente la prescripcion de un elemento
vital para la rehabilitacién integral del paciente con lesion medular, logrando equilibrar las

metas funcionales y de satisfaccion del usuario de silla de ruedas (5).

Dentro de los factores que influyen a que una prescripcion de silla de ruedas no
tenga un resultado exitoso se encuentran: falta de interés por parte del usuario para
participar activamente en el proceso de prescripcion; falta de entrenamiento de los
profesionales para una correcta prescripcion; cambio de las necesidades del usuario de
silla de ruedas al momento de la prescripcion y entrega de la misma; pobre desempefio al
utilizar la silla de ruedas; pobre satisfaccion en cuanto al disefio y pobre ajuste

ergonémico a la silla (4,6,7,8).

Debido a que los pacientes con lesion medular llegan a permanecer hasta 16
horas al dia en su silla de ruedas (9,10), es de suma importancia considerar ademas para
la prescripciéon de las sillas de ruedas, las complicaciones de la sedestacion prolongada
en pacientes con lesiébn medular. Una postura en sedestacion incorrecta a largo plazo
conlleva una serie de problemas posturales cronicos, deformidades irreversibles y pérdida

de continuidad tisular progresiva dando lugar a Ulceras por presion. (9, 10).

La sedestacion y movilidad influyen en la postura del paciente, proporcionandole
mejoria del dolor, nivel de participacién y consecuentemente en su calidad de vida (11).
La postura de la columna vertebral se define como la relacion entre los diferentes

segmentos de la columna con respecto a la gravedad (12). Una postura éptima en



sedestacion es una postura vertical y simétrica, con la pelvis neutra, con las crestas

iliacas en alineacion y a nivel del plano lateral. (13).

Los pacientes con pobre control de tronco frecuentemente desarrollan escoliosis al
utilizar asientos de sillas de ruedas convencionales. Estas deformidades de la columna
vertebral pueden causar lumbalgia, Ulceras por presion y alteraciones ventilatorias, que
afectan las actividades de la vida diaria y la calidad de vida. La angulacién de la
escoliosis puede ir aumentando con el paso del tiempo y entre mayor sea la curvatura
escoliética mayor dificultad funcional se asociara a la misma. La prevalencia de dorsalgia

y lumbalgia en pacientes con lesién medular se ha reportado entre 32 y 83% (9,14).

El andlisis de postura en pacientes con silla de ruedas tiene antecedente de su

utilidad tal como se reporta en el estudio de Gonzalez vy col. (20) los pacientes lesionados

medulares usuarios activos de silla de ruedas tienden a desarrollar postura descendida

con _escoliosis por debajo del nivel de lesién después de 11 afios de evolucion y los

pacientes con _menor tiempo de evolucién (1-2 afios), tendieron a adoptar la postura

plana. La postura alterada descendida o plana tiene mayor relacién con el uso de silla de

ruedas convencional sobre la silla de ruedas semideportiva, aln cuando ésta uUltima no

sea a la medida. Se describié que la incidencia del tipo postural en sedestacion de los

pacientes lesionados medulares es de 45.8% para postura descendida, 25% para postura

plana, 25% para postura de lordosis corta v 4.2% para postura lordosis larga. Se realiz6

analisis entre la postura clinica y el descenso de hombros, escapulas, crestas iliacas vy el

anqulo de desviacién de columna de C7 a S1, encontrandose que hubo mayor nimero de

casos con descenso mayor de 5 mm de hombros y crestas iliacas en la postura

descendida en comparacién con los otros tipos de postura. Asi mismo, se realizo la
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correlacién entre la postura clinica con las desviaciones de la linea media de niveles

vertebrales de T5, T9, L1 y L5 para valorar escoliosis, encontrandose un mayor nudmero

de casos con desviaciones mayores a 1 cm en la postura descendida en todos los niveles

(20).

Por otro lado, las Ulceras por presion contindan siendo la complicacién con mayor
prevalencia en los pacientes con lesion medular, con incidencias reportadas del 30 al 80
% (15). Se definen como un area de dafio causada por presién incesante, friccion
repetida, o una combinacién de ambas, que causa una lesion a la piel y tejido subcutaneo
(16). El dafio es causado por la interrupcion del flujo sanguineo en un area localizada que
impide la llegada de oxigeno a las células de ese tejido. Si la presion no es liberada, el
resultado sera isquemia y necrosis. Estas lesiones son mas comunes en sitios de
prominencias 6seas ya que concentran mayor peso en un area menor como el sacro,
isquion, talones y region trocantérica. Basta con una presion de 70mmHg durante 2 horas

para la formacién de una ulcera por presion (17).

Con el fin de evitar dichas complicaciones, se cuenta con diversos aditamentos
que se pueden agregar a la silla de ruedas dependiendo de las caracteristicas y
necesidades del paciente. Para mejorar la postura en sedestacion, existen diversos
soportes posturales que se montan a las sillas de ruedas y que deben de coincidir con los
arcos de movilidad pasivos disponibles y el control postural durante actividades

funcionales (11).



Asi como también, se han elaborado diversos tipos de cojines para sillas de
ruedas en un intento de controlar la presién sobre las prominencias 0Oseas de la pelvis,
prevenir la humedad y lograr estabilidad postural (10). Es importante considerar este tipo
de aditamentos en la prescripcion de silla de ruedas ya que se ha visto que influyen,
ademas, en la funcionalidad y calidad de vida del paciente con lesién medular. Segun un
estudio de Vilches y cols., el uso de un asiento prototipo liberador de presion, elaborado
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, ayuda a mejorar la funcionalidad y satisface
como producto al paciente con lesibn medular que requiere del uso de silla de ruedas

(18).

De acuerdo al estudio de Marin y cols., el nivel de calidad de vida se correlaciona
con el grado de funcionalidad, comodidad y satisfaccion del paciente con lesibn medular
usuario de silla de ruedas; al valorar dichas caracteristicas con escalas objetivas para

lograr una adecuada prescripcion de silla de ruedas (19).

Por lo tanto, para el paciente con lesion medular resulta esencial recibir una silla
de ruedas que se adapte adecuadamente al conjunto de necesidades y habilidades
individuales para habilitar su participacion en sus actividades. El logro de una adecuada
coordinacion entre estas necesidades individuales y la tecnologia disponible representa
un gran reto para el equipo multidisciplinario involucrado en la prescripcion y elaboraciéon
de una silla de ruedas ergonémica que demuestre mejoria en la funcionalidad del paciente

con lesion medular, elemento basico para lograr la rehabilitacion integral del paciente (4).
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. JUSTIFICACION
La lesion medular en México tiene una incidencia de 18.1 por millon de habitantes
(2). Una de las principales limitaciones funcionales de la lesion medular es la pérdida de la
ambulacion que limita la movilidad del paciente. Por este motivo, el uso de una silla de
ruedas resulta indispensable para la reintegracion social, movilidad y autoestima del

paciente con lesion medular (4).

Las complicaciones mas frecuentes en estos pacientes son las alteraciones

posturales y las Ulceras por presién en un 30-84 %.

Como ya se menciond, se han elaborado diversos tipos de cojines para sillas de
ruedas en un intento de controlar la presién sobre las prominencias Gseas de la pelvis,

prevenir la humedad y lograr estabilidad postural (10).

El Instituto Nacional de Rehabilitacion ha desarrollado un asiento prototipo
reductor de presidon hecho de espuma de poliuretano, con los que se crean sistemas
conformados a la medida de la persona; segun el estudio de Vilchis y cols., el uso de este
asiento, ayuda a mejorar la funcionalidad y satisface como producto al paciente con lesion

medular que requiere del uso de silla de ruedas (18).

La importancia de este protocolo estriba en que actualmente no existen estudios
en pacientes con lesién medular usuarios de sillas de ruedas y un asiento fabricados con
parametros biomecanicos preestablecidos que logren una postura adecuada,
redistribucion de presiones y el grado 6ptimo de funcionalidad, comodidad y calidad de
vida. Por tal motivo, este protocolo pretende aportar dicha informacién, con el objeto de

conocer los posibles beneficios de los asientos disefiados con parametros biomecanicos.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los lesionados medulares dependen de un adecuado sistema de sedestacion para
lograr comodidad, movilidad e independencia funcional. Existen humerosos productos en
el mercado enfocados para mejorar la movilidad, sin embargo ninguno es especifico para
disminuir las dos complicaciones que presentan estos pacientes con mayor frecuencia:
Ulceras por presion y alteracion en la postura. Por lo tanto, al no tener una silla de
ruedas y un asiento fabricados con parametros biomecéanicos preestablecidos, los
pacientes con lesion medular son susceptibles a presentar complicaciones en la piel y en
la postura, asi como limitaciones en actividades de su vida diaria, como movilidad, y en su
nivel de participacion en actividades sociales, influyendo, consecuentemente en su

calidad de vida. De esta situacion surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Tendran los individuos usuarios de sillas de ruedas cambios en la postura y presiones y
estos cambios se correlacionaran con la funcionalidad, comodidad, y calidad de vida en
relacién al uso del asiento fabricado bajo parAmetros biomecanicos preestablecidos en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion?

V. HIPOTESIS.

e Hipotesis nula:

o No existen cambios en las presiones y postura en pacientes con lesion
medular usuarios de sillas de ruedas en relacion al uso del asiento fabricado
bajo pardmetros biomecanicos preestablecidos
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o No se relacionan los cambios en la postura y presiones en pacientes con lesion
medular usuarios de sillas de ruedas con cambios en la funcionalidad,
comodidad y calidad de vida en relacién al uso de asiento fabricado bajo

parametros biomecanicos.

e Hipdtesis alterna:

o El uso de silla de ruedas con asiento fabricado bajo criterios biomecénicos se
asociard a cambios en la postura, presiones y estos cambios influiran en la
funcionalidad, comodidad y calidad de vida de los pacientes con lesién

medular.

V. OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar los cambios en la postura y presiones en pacientes lesionados medulares

usuarios de silla de ruedas y si estos se correlacionan con la funcionalidad, comodidad, y
calidad de vida en relacion al uso del asiento fabricado bajo pardmetros biomecanicos

preestablecidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

VI. OBJETIVO SECUNDARIO

Relacionar los diferentes resultados con las variables socio-demograficas,

caracteristicas de la patologia y caracteristicas de las sillas de ruedas.
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VII.

MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo de intervencién deliberada

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con el diagnéstico de lesiébn medular usuarios de sillas de ruedas
ingresados en el servicio de Lesionados Medulares, del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

o CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagnostico de lesion medular sin importar el nivel

neurolégico.

= Hombres y mujeres.

= Edad entre 18 y 60 afios.

= Usuarios de silla de ruedas

= Que cuenten con asiento fabricado bajo parametros biomecanicos.

o CRITERIOS DE EXCLUSION
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= Pacientes con algun impedimento fisico o mental para el uso de silla de

ruedas.

= Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas y/o alteraciones

cardiovasculares sin un control adecuado.

= Pacientes que no hayan otorgado consentimiento informado por escrito

(Anexo 1).

o CRITERIOS DE ELIMINACION

= Pacientes que decidan abandonar el estudio.

= Cuestionarios incompletos.

Este trabajo forma parte de las lineas de investigacion de la Divisibn de

Investigacién Tecnologica, INR:

o Disefio y fabricacién de ayudas técnicas para disminucion de la
discapacidad.

o Evaluacion y Estudio de parametros cinéticos y cinematicos del
movimiento humano para la deteccion y analisis de condiciones normales
y patolégicas, antes, durante y después de una intervencion, tratamiento o
programa rehabilitatorio, ortopédico, de medicina del deporte y otras
especialidades

Dentro de los proyectos patrocinados por el CONACyT:

o CONACyT-Salud-2006-C01-45395

o CONACyT- Salud-2007-C01-71035

15



e DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLES DEPENDIENTES

NIVELES DE MEDICION

ESCALA

Postura Desnivel de hombros, escapulas, crestas iliacas Cuantitativa (grados °)
Angulo de desviaciéon de columna de C7 a S1.
Desviacion de linea media de cuerpos vertebrales de | Cuantitativa (mm)
T1, T3, T5, T7,T9, T11, L1, L3, L5y S1.
Presiones Tuberosidades isquiaticas derecha e izquierda Cuantiataiva (mmHg)
Céccix
Calidad de vida | Cuestionario de salud SF-36 modificado para Cuantitativa
pacientes con lesién medular usuarios de silla de discontinua
ruedas ***°
Funcionalidad Medicion de Independencia en Lesion Medular Cuantitativa
(SCIM)23 discontinua
Comodidad Instrumento de comodidad con silla de ruedas (WcS- Cuantitativa
DAT)22 discontinua
VARIABLES INDEPENDIENTES
SOCIODEMOGRAFICAS | NIVELES DE MEDICION ESCALA

Género Masculino/Femenino Nominal dicotébmica

Edad Afios cumplidos Continua

Escolaridad Analfabeta/Primaria/Secundaria/ Nominal ampliada
Preparatoria/Licenciatura

Ocupacion Empleado/Oficio por su cuenta/ | Nominal ampliada
Estudiante/Hogar/Desempleado

Vivienda Casa/Departamento Nominal dicotémica

Barreras arquitecténicas Si/No Nominal dicotémica

LESION MEDULAR

Tipo de lesion medular Traumatica/No traumatica Nominal dicotémica

Clasificacion de la LM Completa/Incompleta Nominal dicotémica

Nivel de LM Cervical/Toracico/Lumbar Nominal ampliada

Tiempo de evolucion de | Afios con la lesién Continua

LM

Control de Tronco Adecuado/Deficiente Nominal dicotémica

Presencia de UPP Si/No Nominal dicotémica

Manejo vejiga Sonda Foley/ Cateterismos/ Control | Nominal ampliada
esfinteres

SILLA DE RUEDAS

Tiempo de silla de ruedas | Meses Continua

Tipo de silla de ruedas Estandar/Ligera Nominal dicotémica

Uso de silla de ruedas Horas al dia Continua
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e EVALUACION INSTRUMENTADA

Se valoraran a los pacientes en dos etapas:

o Primera etapa: Valoracion de la postura y valoracion de presiones sin el asiento

prototipo reductor de presion.

Valoracion de la postura de la columna a través de las posiciones orto-
estaticas mostradas en la Figura 1, esta fotografias fueron tomadas con el
paciente en sedestacién, sobre de un banco fabricado para dicho propdésito,
para la adquisicion de las fotografias se utiliz6 el médulo BAK del sistema

Milletrix V. 1.0.0.26 (Diagnostic Support, Roma, It.).

Anterior

Posterior Sagital izquierda Sagital derecha

Figura 1. Posicion orto-estaticas de las cuatro imagenes fotograficas tomadas a los pacientes para
medicion de la postura. Milletrix 2009, Sistema de Diagnostic Support Italy.
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= Toma de un mapa de presiones con el sistema Force Sensory Array (FSA).

El FSA es una herramienta que permite evaluar las presiones entre una personay
la superficie donde se encuentra sentada, el equipo contiene un arreglo de 16x16
sensores de presion de tipo resistivos, los cuales estan contenidos en material delgado y
flexible, y tiene una interfaz en la computadora donde puede ser manejado por un

software. (Figura 2).

Figura 2. Force Sensing Array (A) Tapete con sensores de presion. (B) Pantalla de computadora
con datos en tiempo real. (C) Interfase de sensores/CPU. (D) Mapas de presion (resultados).

o Segunda etapa: Aplicacion de 3 escalas después del uso del asiento prototipo

reductor de presion.

= Aplicacién de Cuestionario de salud SF-36 modificado para pacientes con lesion

medular usuarios de silla de ruedas (21).

Se califican los 36 items con base en 100, dependiendo del nimero de respuestas
posibles. La modificacion del cuestionario original se encuentra en las preguntas numero

10, 11 y 12 en cuanto a limitaciéon del manejo de silla de ruedas debido a la salud actual.

(Anexo 2).
18



= Medicién de Independencia en Lesion Medular (SCIM, por sus siglas en inglés)

(22).

Se califican los 16 items con puntaje maximo de 100, subdivididos en 3 areas:
autocuidado (AC); respiracion y control de esfinteres (R y CE); y movilidad (MOV) (Anexo

3).

= [Instrumento de comodidad con silla de ruedas (WcS-DAT, por sus siglas en

inglés) (23).

Se evaluaron los 13 items con calificacion del 0 al 6 con un puntaje maximo de 78

puntos. A mayor puntaje mayor comodidad. (Anexo 4).

VIII. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizados en el programa SPSS 15.0 mediante:

o Anadlisis simple de estadistica descriptiva (frecuencia, media y desviacion estandar).

o Para el estudio estratificado interno, se utilizara la prueba Chi cuadrada para comparar
los estratos de las variables cualitativas (escalas nominales u ordinales). Los

resultados se consideraran estadisticamente significativos si el valor p es < 0.05.

o La fuerza de asociacion entre variables nominales y grado de funcionalidad,
comodidad, (cuantitativas) asi como los desniveles de hombros, escéapulas, crestas
iliacas, el angulo de columna y la desviacion de la linea media de los niveles
vertebrales de T5, T9, L1y L5 se evaluard mediante la prueba t de Student o con U

de Mann-Whitney.
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o Los promedios de las variables cuantitativas de los desenlaces se analizardn mediante
un analisis de varianza ANOVA o con Kruskal-Wallis cuando las variables

independientes estén clasificadas en escalas nominales ampliadas.

o La correlacion del grado de funcionalidad, comodidad, y la postura clinica se evaluara

mediante el coeficiente de correlacion r de Pearson o con Rho de Spearman.

A través de un Modelo Lineal General para controlar y ajustar las variables.

IX. RESULTADOS

e Descripcién de la muestra

Se analizaron un total de 12 pacientes con lesién medular, de estos 10 son del
sexo masculino y 2 del femenino. El promedio de edad es de 36.0 +/- 10.1 en el intervalo

de los 22 a los 57 afios.

El 58.3 % de escolaridad preparatoria, 25.0 % secundaria, 8.3 % licenciatura 'y 8.3
% primaria. La mitad empleados, 25.0 % con oficio por cuenta propia, 8.3 % dedicadas al
hogar y 16.7 % desempleados. Dos de cada tres habitan en casa y una tercera parte en

departamento. EI 100.0 % con barreras arquitectonicas.

La mayor parte cursan con mas de 10 afios de evolucion de la lesion medular (Figura 3).

20



Tiempo de
evolucién de la LM

M 1-2 afios
[ 3-6 afios

16.67% []7-10 afos

M > 10 afios

Figura 3. Proporcion de casos segun tiempo de evolucién de la lesion medular.

Hasta en el 91.7 % la etiologia de la lesién fue traumatica, 50 % completa y 50 %
incompleta, 66.7 % toracica, 25 % lumbar y 8.3 % cervical. El control de tronco es
adecuado en 8 casos y deficiente en 4. En la mitad se maneja vejiga con cateterismo,

33.3 % con sonda Foley y 16.7 % tiene control de esfinteres.

El tiempo de usar silla de ruedas oscila desde 1 hasta 16 afios con una media de
8.2 y desviacion estandar de 5.0 afios. La mitad de los casos en silla estandar y la otra
mitad ligera. En promedio el uso diario de la silla es de 13.4 +/- 3.2 horas en el intervalo

de 8 minima y 16 maxima.

Las mediciones antes del uso del nuevo asiento los datos de postura (grados) y

desviaciones de la linea media de los cuerpos vertebrales (mm) se ofrecen en la Tabla I.
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Tabla |. Estadisticos descriptivos. N=12

Postura Minimo | Maximo Media Desv. tip.
Desnivel de hombro 0 5 2.17 1.586
sin asiento

Desnivel de_ _ 1 6 267 1614
escapulas sin asiento

Desnivel crestas 1 10| 392 2,610
iliacas sin asiento

Angulo desviacion

C7-S1 sin asiento 1 3 1.33 651
Desviacion de linea

media C7/D1 sin 0 0 .00 .000
asiento

DesylaC|on .de Il.nea 0 20 363 5616
media D3 sin asiento

Deswamon .de Il.nea 0 23 534 6.799
media D5 sin asiento

Desv.lauon (.je '”.“3"" 0 20 5.86 5.555
med ia D7 sin asiento

Deswamon .de Il'nea 0 17 6.14 5117
media D9 sin asiento

Desviacién linea

media D11 sin asiento 0 20.1 8.413 6.4794
L1 sin asiento .0 235 8.692 7.0737
L3 sin asiento .0 23.5 8.375 7.4908
L5 sin asiento 3.4 235 9.567 6.9823
S1 sin asiento 3.4 26.8 11.800 7.4746
N valido (segun lista)

Por género sélo la desviacion de la linea media de los cuerpos vertebrales D3 y D5
eran diferentes desde el inicio del ensayo. En D3 los hombres tenian 1.68 +/- 1.7 vs 13.4
+/- 9.4 mm de las mujeres (p = 0.001) y en D5 las medidas eran 3.06 +/- 3.4 en los
hombres contra 16.7 +/- 9.4 mm de las mujeres (p = 0.003). Ninguna medida era diferente

segun clasificacion de la lesion, manejo de vejiga y tipo de silla de ruedas; en cambio, los
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lesionado a nivel cervical y lumbar tenian un mayor desnivel de escapulas que los
lesionados a nivel toracico: 4.0 +/- 0.0, 4.3 +/- 1.5 contra 1.8 +/- 1.1 grados
respectivamente (p = 0.03); de manera similar se observaron diferencias respecto al
angulo de desviacion de la columna de C7-S1 segun el nivel de la lesion ya que los
cervicales tenian 3.0, los lumbares 1.0 y los toracicos 1.2 +/- 0.4 (p = 0.006). Aquellos
pacientes con control de tronco soélo tenian 3.7 +/- 2.7 grados de desviacion de la linea
media de los cuerpos vertebrales D9 contra 10.8 +/- 5.7 grados de aquellos sin control de
tronco (p = 0.014) y, por ultimo, los pacientes con presencia de Ulceras por presidn tenian
mayor desnivel de crestas iliacas con 6.0 +/- 2.7 grados que aquellos sin Ulceras con sélo

2.8 +/- 1.9 grados de desnivel en crestas iliacas (p = 0.04).

Por otra parte, la edad correlacionaba intensamente con desnivel de hombro y de
escapulas: r= 0.630 (p = 0.02) para hombro y r = 0.563 (p = 0.05) para escapulas. De
manera que a mayor edad mayor desnivel en la postura de ambas medidas. La cantidad
de horas/dia del uso de la silla correlacion6 con el desnivel de crestas iliacas r = - 0.551 (p
= 0.06); asi, a mayor desnivel de crestas iliacas correspondi6 menor cantidad de

horas/dia del uso de la silla de ruedas (Figura 4).
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Uso de silla de ruedas
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o 2 a 6 8 10

post. desnivel crestas iliacas sin

Figura 4. Correlacién entre desnivel de crestas iliacas y horas/dia de uso de la silla de ruedas
antes del asiento.
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Las presiones antes del asiento se diferenciaban segun el nivel de la lesién
medular siendo la de la tuberosidad isquiatica izquierda de 153.4 +/- 44.0 mmHg para los
de lesién de nivel toracico y de 108.9 +/- 52.3 mmHg para los de nivel lumbar (p = 0.18) y
respecto a la tuberosidad isquiatica derecha las medias eran 163.1 +/- 41.4 contra 93.5 +/-

28.6 respectivamente (p = 0.02).

Los pacientes con presencia de Ulceras de presion tenian una media de presion en
coccix mayor que aquellos sin UPP: 85.8 +/- 31.7 vs 54.7 +/- 25.9 (p = 0.09). Por otra
parte, las presiones de las tuberosidades isquiaticas estaban correlacionadas con edad y

desnivel de las escapulas en sentido negativo (Tabla II).

Tabla Il. Correlaciones de las presiones de las tuberosidades isquiéticas antes del asiento.

Presiones Edad Desnivel de escépulas
Tuberosidad isquiatica | r =-0.700, p = 0.01 r=-0.568, p=0.04
izquierda

Tuberosidad isquiatica | r =-0.579, p =0.04 r=-0.714, p = 0.009
derecha

Por principio, en postura se verificaron cambios importantes antes vs después del
uso del asiento (Figura 5) en desviacion de la linea media de los cuerpos vertebrales a
nivel de D9 (p = 0.05), D11 (p =0.06), L3 (p = 0.04), L5 (p = 0.05) y S1 (p = 0.06) de
acuerdo a los promedios comparados (Tablalll). Obsérvese que los cambios

correspondieron a un incremento en los mm de desviacion.
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Figura 5. Valoracion fotografica de la postura a la izquierda antes del asiento y a la derecha con

asiento.

Tabla lll. Estadisticos de muestras relacionadas: cambios en postura antes vs después del asiento.

N=12
con asiento
L Error tip.
Postura Media Des;/ilsluon de la Angulo
) media s
desviacion
Desnivel Par 4 C7-S1sin 1.33 .651 .188
Par 1 hompro sin 2.17 1.586 .458 asiento
asiento
. Angulo
Desnivel desviaciéon C7- | 183 | 2.082 601
homt?ro con 2.92 2.906 .839 S1 con asiento
asiento
Desnivl Desnivel de
esnive J )
linea media
Par2 | escapulas sin 2.67 1.614 466 Par 5 C7/D1 sin .00(a) .000 .000
asiento asiento
%STNGI 2.25 2,598 750 Desnivel de
escéapulas con . . . . ;
asiento linea media .00(a) .000 .000
C7/D1 con
- asiento
Desnivel
Par 3 cre.stas .|I|acas 3.92 2.610 .753 Desnivel de
sin asiento Par6 | lneamedia | 3.63 5.616 1.621
. D3 sin asiento
Desnivel 4.50 3.451 .996
crestas iliacas
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Desnivel de Par Desnivel de
linea media 4.19 5.369 1.550 10 linea media 8.413 6.4794 1.8705
D3 con asiento D11 sin asiento
Desnivel de
linea media 13717 | 101330 | 2.9251
- D11 con
Desviacion Error tip. asiento
Postura Media v de la
> media Par L1 sin asiento
1 8.692 7.0737 2.0420
Par 7 | Desnivel de
linea media D5 5.34 6.799 1.963 1 ont
sin asiento con asiento 15.425 11.3390 3.2733
Desnivel de Par L3 sin asiento 8.375 74908 21624
linea media 6.98 6.461 1.865 12
D5 con _
L3 con asiento 18.983 14.6604 4.2321
Par 8 | Desnivel de i i
linea media D7 5.86 5.555 1.604 Par L5 sin asiento 9.567 6.9823 2.0156
sin asiento 13
Desnivel de L5 con asiento | 19.821 15.7426 |  4.5445
linea media 8.93 8.247 2.381
D7 con asiento Ej“ Slsinasiento |, g4, 7.4746 | 21577
Par 9 | Desnivel de
linea media D9 6.14 5.117 1.477 S1 con asiento 21.771 17.3445 5.0069
sin asiento
a No se puede calcular la correlacién y T porque el error tipico
Desnivel de ) )
linea mediaD9 | 11.45 8.385 2.421 de la diferencia es 0.
con asiento

En relacion a las presiones, los cambios fueron mayores en las tuberosidades
isquiaticas de ambos lados (p = 0.0001); sin embargo, el cambio en coccix fue discreto (p
= 0.07). Como se observa (Tabla V) los cambios fueron hacia la disminucion de las

presiones.
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Tabla IV. Estadisticos de muestras relacionadas: cambios en las presiones antes vs después del
asiento.

Error tip. de la
Presiones Media N Desviacion tip. media
Parl | Tuberosidad isquiatica | 44 770g 12 46.91494 13.54318
izquierda antes
Tuberosidad isquiatica 58.5042 12 27.02217 7.80063
izquierda después
Par 2 Tuberosidad isquiatica 1415992 12 47.76945 13.78985
derecha antes
Tuberosidad isquiatica 61.8333 12 38.18452 11.02292
derecha después
Par 3 Coccix antes 65.1425 12 30.61065 8.83653
Céccix después 47.1700 12 26.51329 7.65373

Al separar a los pacientes segun el nivel de la lesion medular, no hubo cambios
significativos en la postura dentro del grupo de lesion a nivel toracico pero si en la

disminucién de las presiones de las tuberosidades isquiaticas.

Las diferencias no fueron significativas en postura en los pacientes con lesién
medular nivel lumbar y sélo las hubo en la disminucién de las presiones en la tuberosidad

isquiatica derecha y en céccix.

Los lesionados con control de tronco (n = 8) sélo tuvieron diferencia en postura en
desnivel de hombro al pasar de 2.0 +/- 1.6 grados hacia 3.2 +/- 2.9 (p = 0.04). En este
subgrupo los cambios de las presiones en las tuberosidades isquiaticas fueron muy
significativas: 135.5 +/- 44.7 a 55.2 +/-27.8, p = 0.0001 las izquierdas y 136.6 +/- 45.2 a
55.8 +/- 37.8 las derechas; en cambio, aquellos sin control de tronco (n = 4) modificaron
la postura en desnivel de crestas iliacas (2.0 +/- 1.4 a 6.7 +/- 3.9, p = 0.05) y en un
incremento de la desviacion de la linea media de los cuerpos vertebrales en L5 (5.9 +/-

3.4 a 12,5 +/- 6.3 p = 0.06). Las disminuciones de las presiones en las tuberosidades
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isquiaticas fueron significativas pasando de 145.1 +/- 57.5 mmHg a 64.9 +/- 28.0 (p =

0.017) las izquierdas y de 151.4 +/- 58.2 a 73.7 +/- 41.4 (p = 0.012) las derechas (Figura

6).
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Figura 6. Mapa de presiones con el sistema FSA arriba sin asiento y abajo después del uso de
asiento; donde se observa una mejor distribucién de las presiones con el uso de asiento.

La presencia o no de Ulceras por presion implicé diferencias importantes en
cambios de la postura y de las presiones. Véase (Tabla V) que en los casos con Ulceras
(n = 4) se verificaron disminuciones significativas de los grados de desnivel de escapulas,

de crestas iliacas y del angulo C7/S1 asi como en las presiones en las tuberosidades
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isquidticas. En contraste, en los 8 casos sin Ulceras por presion los cambios en la postura

se observaron hacia el incremento de los mm de desviacion en D9, D11, L1, L3, L5y S1

Yy, por supuesto, acompafiados de una disminucion muy importante en las presiones en

las tuberosidades isquiaticas.

Tabla V. Cambio en postura y presiones en los casos con y sin Ulceras por presion

antes y después del asiento.

Ulceras por presion
SI(n=4) NO (n =8)
Antes Después p Antes Después P
Desnivel 2.7 (0.9) 0.7 (0.5) 0.04 D9 6.2 (6.3) 13.4(8.2) 0.03
Escéapulas
Desnivel 6.0 (2.7) 3.7(3.5) 0.03 D11 8.0 (7.6) 17.2 (9.1) 0.07
crestas
iliacas
Ang C7/S1 1.5(0.5) 0.7 (0.5) 0.05 L1 7.5(7.9) 18.1 (11.6) 0.06
L3 6.7 (8.5) 22.6 (13.9) 0.03
L5 8.0 (6.9) 22.6 (17.0) 0.04
S1 9.7 (6.5) 24.2 (19.0) 0.06
Tuberosidad 138.4 64.5 0.0001 Tub 139.4 46.5 0.03
Isquiatica izq
(51.9) (30.1) Isq (42.0) (16.4)
1zq.
Tuberosidad 140.4 70.4 0.0001 Tub 143.9 44.5 0.02
Isquiatica der
(51.8) (43.3) Isq (45.6) (19.2)
Der.

En general (con todos los pacientes agregados), la edad estuvo correlacionada

con los cambios en el angulo C7/S1, los desniveles de D5, D7, D9, D11, L3, L5 y las

presiones en coccix; en todos los casos a mayor edad se observaron mayores cambios en

los desniveles y menor disminucion de la presion promedio en coccix (Tabla VI).
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Tabla VI. Cambios en postura antes vs después del asiento correlacionados con la edad de los

pacientes.

Var correlacionada con edad: Coeficiente de correlacion P
Cambio angulo C7/S1 0.621 0.03
Cambio D5 0.645 0.02
Cambio D7 0.818 0.001
Cambio D9 0.756 0.004
Cambio D11 0.759 0.004
Cambio L3 0.648 0.02
Cambio L5 0.524 0.08
Cambio presion promedio cAccix. 0.613 0.03

Como ejemplo de las correlaciones anteriores véase (Figura 7) la mas intensa y

significativa:

20.004

15.00]

10.00]

5.00

cambio desv d7

0.00

-5.00—

-10.00—

Sq r lineal = 0.669

T
30.0 40.0 50.0
Edad

Figura 7. Correlacién entre edad y cambio en la desviacion de la linea media de los cuerpos

vertebrales D7.

Es evidente que a mayor edad hubo mayor incremento en el cambio (antes vs

después del asiento) del desnivel respecto a D7.
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El porcentaje de cambio en la presion en cdccix correlacion6 negativamente con la
funcionalidad (r = - 0.542, p = 0.06) de manera que los pacientes en los que hubo mayor
disminucion porcentual de la presidn en coccix calificaron con mayores puntuaciones en

funcionalidad, como se ve en el Figura 8.

90

funcionalidad

Sqrlineal = 0.294
o

30—

T T T T
-100.00 0.00 100.00 200.00 300.00
% coccix

Figura 8. Correlacion entre disminucién porcentual de la presién en céccix y funcionalidad.

El cambio en D5 también correlacioné de manera importante con la funcionalidad

(r = - 0.559, p= 0.05), de manera que los incrementos en la desviacion antes vs después
del asiento a nivel de D5 provocaron menores puntajes en la funcionalidad otorgada; sin
embargo, no debe olvidarse que el cambio en D5 a su vez estuvo correlacionado
significativamente con la edad: ya que a mayor edad correspondié mayor incremento en
los mm de desviacion de D5 (r = 0.645, p = 0.02 como se anotd en la Tabla VII). Al
controlar el efecto de la edad la correlacion parcial entre cambio en D5 y funcionalidad el
coeficiente r ascendi6 a - 0.626 (p = 0.02) haciéndose mas patente que,
independientemente de la edad, al incrementarse la desviacion en D5 menores puntajes
se dieron a la funcionalidad.

Finalmente, de manera general el cambio en el desnivel de las crestas iliacas

correlaciond con la comodidad con r = 0.565, p = 0.05. Nétese (Figura 9) que a mayor
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incremento en el desnivel de las crestas iliacas antes vs después del asiento se observé
una mayor puntuacién en la comodidad, lo cual indica que los incrementos en los
desniveles de la postura no necesariamente se consideraron negativos por los pacientes.
No se olvide que esta correlacion sucedio principalmente a expensas del subgrupo sin
Ulceras por presion y que, en cambio, en los pacientes con Ulceras por presion el
incremento en los desniveles de las crestas iliacas correlaciond con mejores puntajes en

la funcionalidad (ver mas adelante).

60—

comodidad

30 o Sq r lineal = 0.319

T T T
-2.50 0.00 2.50 5.00 7.50
Cambio desnivel de crestas iliacas

Figura 9. Correlacion entre cambio en desnivel de crestas iliacas y comodidad.

En el subgrupo de pacientes sin Ulceras por presion después del uso del asiento
se observé una correlacion significativa entre comodidad y desnivel de crestas iliacas r =
0.712 (p = 0.04): a mayor desnivel de crestas iliacas después del uso del asiento

correspondié mayor comodidad (Figura 10).
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Figura 10. Correlacion entre desnivel de crestas iliacas después de usar el asiento y comodidad en
los pacientes SIN Ulceras por presion.

Por otra parte en el subgrupo con Ulceras por presion el desnivel de las crestas
iliacas después del asiento correlacion6 con la funcionalidad r = 0.977 (p = 0.02),

obsérvese (Figura 11) que a mayor desnivel correspondié mayor funcionalidad.
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Figura 11. Correlacion del desnivel de las crestas iliacas después del asiento con funcionalidad en
pacientes CON Ulceras por presion.
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Continuando con el subgrupo con Uulceras: la funcionalidad también correlacion6
intensamente con el cambio del desnivel del &ngulo C7/S1 (r = 0.937, p = 0.06) y en el
mismo sentido que el incremento paralelo en el desnivel de las crestas iliacas: a mayor

desnivel del angulo C7/S1, mayor funcionalidad.

Una correlacion de similar intensidad pero en sentido inverso (r = - 0.937, p = 0.06)
se observd entre desnivel de las escapulas después del asiento y la funcionalidad: es
decir que, a mayor desnivel de las escapulas después del asiento, menor funcionalidad le
otorgd el paciente con Ulceras; lo mismo resultdé pero en relaciébn al cambio en la
desviacion de la linea media de los cuerpos vertebrales en D7 (r = - 0.999, p = 0.001): es

decir que la escala de funcionalidad se vio disminuida cuanto mayor fue el cambio D7.

En el subgrupo de control de tronco (n = 8) el cambio en el desnivel de escapulas
correlaciond con un coeficiente negativo con la comodidad (r = - 0.708, p = 0.05). En la
Figura 12 se observa que a mayor cambio en el desnivel de las escapulas, menor fue la

puntuacion dada a la comodidad.

34



554

45+

comodidad
8
1

[
o
1

30

Sqr lineal = 0.509

25

T T
-4.00 -2.00 0.00 2.00 4.00 6.00
Cambio desniv escapulas

Figura 12. Correlacion entre cambio en el desnivel de las escapulas y la escala de comodidad.

Similares a lo anterior e igual de intensas fueron las correlaciones de la
comodidad con cambio en D3 (r = - 0.697, p = 0.05), D9 (- 0.702, p = 0.05) y L1 (r = -

0.857, p = 0.007) todas ellas en el subgrupo con control de tronco.

En los pacientes sin control de tronco (n = 4) sélo funcionalidad correlacioné con
cambio en D3 (r = 0.958, p = 0.04) y con desnivel de las escapulas después del asiento (r
= 0.926, p = 0.07). En ambos casos las correlaciones fueron en sentido positivo: a mayor
cambio (incremento) en la desviacion de D3 y mayor desnivel de escapulas, mayor

funcionalidad le otorgaron los pacientes al asiento.
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X. DISCUSION

Al sufrir una lesién medular, frecuentemente la limitaciéon funcional mas obvia es la

pérdida de la ambulacion.

Para sobrellevar esta pérdida y habilitar al individuo con lesibn medular se requiere

indispensablemente del uso de una silla de ruedas (4).

Las alteraciones de la postura y las Ulceras por presiébn son complicaciones
frecuentes de las lesiones medulares. El proposito del uso de una silla de ruedas no es
s6lo para proporcionar apoyo esquelético o para mantener la integridad de la piel, pero lo

mas importante para mejorar la funcién (11).

En razén de los resultados las variables de mayor interés para la colocacién de un
asiento seran los cambios de la postura y los cambios de las presiones, principalmente: el
nivel de la lesién, control del tronco, presencia de Ulceras por presion, edad y horas/dia de

uso de la silla de ruedas.

Los pacientes presentaron cambios importantes que consisten en incremento en
las desviaciones de la linea media de los cuerpos vertebrales en D9, D11, L3, L5y S1
cuando se compararon antes y con el uso del asiento. Esta postura es la mas
frecuentemente encontrada en pacientes con alteracion del sistema neuromuscular tal
como lo describe en un estudio (11) una columna toracolumbar en “C” con la columna

lumbar aplanada y desviacion o rotacion posterior de la pelvis.

Sin embargo, se observdé una disminucion muy importante en las presiones de las
tuberosidades isquiaticas y discreta disminucion de las presiones en céccix, lo que se

relaciona en otros estudios con uso de sistema liberador de presion donde se demuestran
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una mayor disminucién de las presiones en tuberosidades isquiaticas que en coccix. Esto
es de suma importancia ya que es el sitio anatbmico mas frecuente de formacion de

Ulceras por presion y donde se concentra el mayor peso del paciente (24).

En contraste cuando se analizan los cambios de acuerdo al nivel de lesion medular
se observa que no hubo cambios significativos en la postura tanto en pacientes con nivel
toracico como lumbar; con cambios importantes hacia la disminucién significativa de la
presion en las tuberosidades isquiaticas y en la tuberosidad isquiatica derecha y céccix
respectivamente. Esto se puede explicar porque estos pacientes son capaces de usar
sus extremidades superiores como soporte secundario lo que permite que realicen
constantemente cambios de posicibn con inclinaciones del tronco o posturas

compensatorias (11) y con ello logrando liberar puntos de presion.

Por otra parte en los pacientes con adecuado control de tronco, se observa un
cambio significativo con incremento del desnivel de hombro y disminucion de las
presiones en las tuberosidades isquiaticas. Se describe en un estudio que estos pacientes
realizan movimientos estratégicos con desplazamiento del centro de gravedad lo que
disminuye el area de apoyo Yy la fuerza de torque, sugieren que con la inclinaciéon de todo
el cuerpo aproximadamente 25° reduce la superficie de fuerza de torque cercana a cero,
en contraste una inclinacién solo del térax de 20° causa un incremento del 25% de la

superficie de fuerza de torque (25).

Los pacientes sin control de tronco: presentaron un cambio significativo
enincremento del desnivel de crestas iliacas; incremento de la desviacion L5 y
disminucion de las presiones en las tuberosidades. El propio incremento en la desviacion

de L5 propicia el incremento de del desnivel de las crestas iliacas dependiente del lado de
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la desviacion de L5. Reporta la literatura que las personas con lesién medular con poco o

nulo control del tronco tiene desviacion posterior de la pelvis con postura cifética (11).

Aquellos pacientes con Ulceras por presion: tuvieron una disminucion en los
desniveles de escépulas, crestas iliacas y angulo C7/S1 (Unico subgrupo donde se
observaron disminuciones significativas) con disminucién de las presiones en las
tuberosidades, tal vez esto se explica por el deseo de curarse, realizan liberaciéon de

presién continuamente y tienen mayor atencién en las posturas que adoptan.

Los pacientes que no presentan Ulceras por presion: Mostraron un incremento en

las desviaciones D9, L3, L5 con disminucion de las presiones en las tuberosidades.

A mayor edad hubo cambios correlativos significativos con el incremento en los
cambios de el &ngulo C7/S1, en D5, D7, D9, D11, L3 y L5. Estudios revelan que los
pacientes con lesion medular de mas de 20 afios de evolucion tienen una incidencia de
escoliosis y cifosis de 14% pero no se especifica de qué manera ha sido valorada la
postura (14). EI Movimiento de la columna vertebral causa fluctuaciones en la presién
intradiscal, las cuales, estimulan los procesos de nutricion y curacion asociados con el
disco sano. Las fuerzas que provocan una alta presion en los discos o la carga estética
del disco durante un periodo de tiempo, como en la sedestacion a largo plazo,
proporcionan una barrera al intercambio de productos metabdlicos y se cree que acelerar

la degeneracion (26).

De manera inversa, a mayor edad hubo mayor cambio hacia la disminucién del
promedio de la presion en coccix. Asi como, los pacientes que usaban la silla de ruedas

mas horas/dia tenian menor desnivel de crestas iliacas.
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Por ultimo en relacién a las escalas aplicadas a los pacientes se encontrdé que a
mayor disminucidn en el porcentaje de la presion en céccix hubo mayor funcionalidad. A
mayor cambio con incremento en la desviacién D5 hubo menor funcionalidad. A mayor
incremento en el cambio del desnivel de crestas iliacas hubo mayor comodidad. No se
encontré ninguna correlacion de las variables estudiadas con la calidad de vida. Estos
resultados son semejantes a lo descrito en otros estudios; por ejemplo, en una silla de
ruedas activa, el asiento esta a menudo reclinado para garantizar una buena estabilidad
en sedestacion y facilitar la propulsion. Sin embargo, en la realizacion de actividades
diarias tales como comer, cocinar y el trabajo de computadora podria beneficiarse un
usuario con un asiento nivelado. Dado que la inclinacién anteroposterior de la pelvis tiene
una gran influencia en la postura y la carga del cuerpo, especialmente la columna lumbar,
el angulo del asiento también puede desempefiar un papel importante en la comodidad
para los usuarios de sillas de ruedas. Concluyendo que existe una correlacién simple
entre la ergonomia de la silla de ruedas y la eficacia de la propulsion, pero la comodidad
del asiento puede no existir (27). En otro estudio se compararon medidas objetivas de la
postura con sensaciones subjetivas de comodidad (mediante una encuesta), en sillas con
tres asientos diferentes, entre sujetos con y sin discapacidad, considerando que la
muestra fue muy pequefia; sin encontrar diferencias significativas y por tanto resultados

no concluyentes (26).

Los pacientes con pobre control de tronco frecuentemente desarrollan escoliosis al
utilizar asientos de sillas de ruedas convencionales. Estas deformidades de la columna
vertebral pueden causar lumbalgia, Ulceras por presion y alteraciones ventilatorias, que

afectan las actividades de la vida diaria y la calidad de vida. La angulacion de la escoliosis
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puede ir aumentando con el paso del tiempo y a mayor curvatura escoliética mayor

dificultad funcional se asociara a la misma.

Es necesario considerar que los resultados pudieron estar influenciados por el mal
estado en que se encontraban las sillas de ruedas de los pacientes estudiados, lo que

puede condicionar de forma aislada, malas posturas.

XI. CONCLUSION
En los resultados obtenidos se observa una disminucién significativa en las presiones
de las tuberosidades isquiaticas en todos los pacientes con lesibn medular; lo que nos
hace pensar que el asiento liberador de presiéon desarrollado en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion logra una adecuada redistribucion de las presiones alejandolas de las
zonas de mayor riesgo, considerando ademas que el uso del mismo ya se extendio por un

lapso mayor de 10 meses.

En cuanto a la valoracién de la postura los resultados no son concluyentes debido
al tamarfo de la muestra. Sin embargo se observa que el factor principal relacionado a los

cambios en la misma es la edad de los pacientes.

Los resultados en las escalas aplicadas; sobre todo en cuanto a la funcionalidad y
comodidad; aun a pesar de los cambios en la postura y presion reportados presentaron

una influencia positiva en los resultados, lo que nos hablaria de la seguridad del asiento.
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ANEXO 1.

é INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION e
A

SECRETARIA
DE SALUD

SERVICIO DE REHABILITACION NEUROLOGICA

DIVISION DE INVESTIGACION

MéxicoD.F.a __ de de 2010

Consentimiento Informado

NOMBRE DEL(A) PACIENTE: EDAD:

NOMBRE DEL(A) FAMILIAR RESPONSABLE: Relacion:

_EXPEDIENTE NO.:

Manifiesto que he sido informado/a sobre los beneficios que podria suponer la medicion de mi calidad de vida
para cubrir los objetivos del Proyecto de Investigacion titulado “Relacion de funcionalidad, comodidad y
satisfaccion con calidad de vida en pacientes con lesion medular usuarios de silla de ruedas”, en el
Servicio de Lesionados Medulares de la Division de Rehabilitacion Neuroldgica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Me fue explicado que el proyecto consiste en conocer mi nivel de calidad de vida, funcionalidad,
comodidad y satisfaccién y que mi participacion consistira en proporcionar datos sobre mi patologia y mi silla
de ruedas, asi como contestar diversos cuestionarios de funcionalidad, comodidad, satisfaccion y calidad de
vida.

Que también me fue informado que en cualquier momento puedo abandonar el estudio, sin perder los
derechos como paciente del INR y que mi participacion es ANONIMA Y CONFIDENCIAL. Todos los datos
gue proporcione seran para fines de investigacién, donde se busca sean publicados en revistas de
especializacion asi como expuesto en conferencias cientificas, respetando EL ANONIMATO del paciente.

Al firmar esta hoja OTORGO mi CONSENTIMIENTO al personal del Instituto Nacional de
Rehabilitacién para realizar las pruebas necesarias para la realizacion de este estudio, asi como para que
todo el material sea utilizado para cubrir los objetivos especificados en el proyecto y acepto que no habra
remuneracion alguna por el uso y publicacién de los mismos.

Paciente o Familiar responsable Testigo

Dra. Maria Cristina Torres Bonilla
Responsable médico del proyecto.
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ANEXO 2.

Cuestionario de Salud SF-36 modificada para pacientes con lesién medular usuarios de silla de ruedas

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena
4 Regular
5 Mala

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada
con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 Algo mejor ahora que hace un afio

3 Méas o menos igual que hace un afio

4 Algo peor ahora que hace un afio

5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN
A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de
una hora?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la
bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios
pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo
piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o
arrodillarse?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢le limita para manejar su silla
de ruedas un kilbmetro o0 mas?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢ le limita para manejar su silla
de ruedas varias manzanas (més de 100 metros)?
1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco
3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para manejar su silla
de ruedas una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢le limita para bafarse o
vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho

2 Si, me limita un poco

3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN
A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si

2 No
14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos
de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1Si

2 No
15. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢tuvo que
dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud
fisica?

1Si

2No
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16. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le cost6 mas de lo
normal), a causa de su salud fisica?

1Si

2 No

17. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

1Si

2 No

18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos
de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 Nervioso)?

1Si

2 No

19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su
trabajo o0 sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de
algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1Si

2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué
punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo
durante las 4 Ultimas semanas?

1 No, ninguno

2 Si, muy poco

3 Si, un poco

4 Si, moderado

5 Si, mucho

6 Si, muchisimo
22. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué
punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)?

1 Nada

2 Un poco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN
A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE
PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sdlo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 Udltimas semanas, ¢cuanto
tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

25. Sinti6 tan bajo de moral que nada podia
animarle?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

26. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sinti6 calmado y tranquilo?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

27. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto
tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

28. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sinti6 desanimado vy triste?

1 Siempre

2 Casi siempre



3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez
6 Nunca

29. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sintié agotado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Solo alguna vez

6 Nunca

30. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sintio feliz?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces

4 Algunas veces

5 Sélo alguna vez

6 Nunca

31. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sinti6 cansado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces

4 Solo alguna vez

5 Nunca

32. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢con qué
frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces

4 Sélo alguna vez

5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O
FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente
gue otras personas.

1 Totalmente cierta

2 Bastante cierta

3 Nolosé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé

4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta
3 Nolosé
4 Bastante falsa
5 Totalmente



ANEXO 3.

SCIM- Medicion de Independencia en Lesién Medular

Apéndice A. Parte 1.
Autocuidado

1.

Alimentacion (cortar, abrir una lata, llevar comida a la boca, tomar un vaso con agua).
0. Necesita alimentacion parenteral, sonda de gastrostomia 6 asistencia total.

1. Come comida cortada con ayuda de varios dispositivos para las manos y platos.

2. Come comida cortada con ayuda de un dispositivo para la mano, siendo incapaz de tomar un vaso.
3. Come comida cortada con ayuda de un dispositivo, siendo capaz de tomar un vaso.

4. Come comida cortada sin ayuda de dispositivos, necesita minima asistencia (ejemplo: abrir latas).

5. Independiente en todas las tareas sin uso de ningun dispositivo.

Bafio (enjabonarse, manipulacion del grifo de agua,lavado).
0. Requiere asistencia total.

1. Se enjabona solo una pequefia parte del cuerpo con o sin ayuda de dispositivos.

2. Se enjabona con ayuda de dispositivos, sin poder llegar a las partes mas distales del cuerpo o no
puede usar la llave del agua.

3. Se enjabona sin ayuda de dispositivos, necesitando asistencia minima para poder llegar a partes
distales del cuerpo.

4. Se bafa independientemente con ayuda de dispositivos en entorno especifico.

5. Se bafia independientemente sin ayuda de dispositivos.

Vestido (preparacion de ropa, vestido ropa superior e inferior, desvestido).
0. Requiere asistencia total.

1. Se viste parcialmente la parte superior del cuerpo (ejemplo abotonar) en entorno especifico
(ejemplo un respaldo).

2. Se viste y desviste de manera independiente la parte superior del cuerpo. Necesita asistencia
maxima para la parte inferior del cuerpo.

3. Requiere de asistencia minima para vestirse la parte superior o inferior del cuerpo.

4. Se viste y desviste de manera independientemente, con ayuda de dispositivos adaptables y/o en
entorno especial.

5. Se viste y desviste de manera independientemente sin ayuda de dispositivos.

Aseo (Lavarse cara y manos, lavarse dientes, peinarse el cabello, afeitarse, maquillarse).
0. Requiere asistencia total.



1. Realiza solo una tarea. (ej lavarse manos y cara)

2. Realiza algunas tareas con ayuda de dispositivos, requiere asistencia minima para ponerse y
quitarse los dispositivos.

3. Realiza algunas tareas con ayuda de dispositivos, usa de manera independiente los dispositivos.
4. Realiza todas las tareas con ayuda de dispositivos o la mayoria de las tareas sin dispositivos.

5. Independiente en todas las tareas sin ayuda de dispositivos.

Apéndice A. Parte 2.
Respiracion y control de esfinter.
5. Respiracion.
0. Requiere ventilacion asistida.
2. Requiere tubo endotraqueal y ventilacion asistida parcial.

4. Respira de manera independiente pero requiere de asistencia maxima en el manejo del tubo
endotraqueal.

6. Respira de manera independientemente y requiere de poca asistencia en el manejo del tubo
endotraqueal.

8. Respira sin el tubo traqueal, pero algunas veces requiere de asistencia mecanica para respirar.

10. Respira independiente sin ningun dispositivo.

6. Control de esfinter — Vejiga.
0. Sonda transuretral a derivacion.

5. Cateterismos intermitentes asistido 6 sin catetrismo, con volumen de orina residual mayor a
100cc.

10. Autocateterismos intermitentes.

15. No requiere de cateterismos, volumen de orina residual menor a 100cc.

7. Control de esfinter — Intestino
0. Evacuaciones irregulares, sin horario, menos de una vez en tres dias.

5. Evacuaciones regulares, con horario pero con asistencia (ejemplo: aplicacion de supositorios)

10. Evacuaciones regulares, con horario pero sin asistencia

8. Uso del bafio (uso de pafal o protectores, colocacion de ropa antes y desples, higiene
perineal).
0. Requiere asistencia total.



1. Se desviste la parte inferior del cuerpo, necesitando asistencia en todas las demas tareas.

2. Se desviste la parte inferior del cuerpo y se limpia parcialmente (después), necesita de asistencia
para ajustar las prendas y/ o pafiales.

3. Se desviste y se limpia (después), necesita asistencia para ajustar prendas y/ o pafiales.

4. Independiente en todas las tareas pero necesita ayuda de dispositivos o entorno especial (ejemplo:
ayudarse de barras de agarre).

5. Independiente sin ayuda de dispositivos o entorno especifico.

Movilidad (recamara y bafio)

9.

10.

11.

Movilidad en cama y medidas para prevenir Ulceras de presién.
0. Requiere asistencia total.

1. Movilidad parcial (voltearse en la cama para un solo lado)

2. Se voltea a ambos lados de la cama pero no libera la presion por completo.
3. Libera la presion Unicamente al estar acostado.

4. Gira en la cama y se sienta sin asistencia.

5. Independiente en la movilidad en cama, realiza liberacion de presion en sedestacion sin elevacion
completa del  cuerpo.

6. Libera la presién en sedestacion.

Transferencia: cama - silla de ruedas (bloqueo de silla de ruedas, elevacion de reposapiés,
remover y ajustar el descansa brazos, transferencia, levantar los pies).

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita parcialmente asistencia y/ o supervision.

2. Independiente.

Transferencia: silla de ruedas — bafio —tina (inodoro en silla de ruedas — transferencia paray
desde, si usa silla de ruedas regular — bloqueo de silla de ruedas, elevacion de reposapiés,
remover y ajustar el descansa brazos, transferencia, levantar los pies).

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia minima y/ o supervisioén o un dispositivo.

2. Independiente.



Apéndice A. Parte 3.
Movilidad (en interiores y al aire libre)

12. Movilidad en interiores (distancias cortas).
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para operar una silla de ruedas manual.
2. Se mueve independientemente en una silla de ruedas manual.

3. Camina con una andadera.

4. Camina con muletas.

5. Camina con dos bastones.

6. Camina con un baston.

7. Solo necesita de ortesis de miembros inferiores.

8. Camina sin ayuda.

13. Movilidad para distancias moderadas (10 — 100 metros).
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o0 asistencia parcial para operar una silla de ruedas manual.
2. Se mueve independientemente en una silla de ruedas manual.

3. Camina con una andadera.

4. Camina con muletas.

5. Camina con dos bastones.

6. Camina con un baston.

7. Solo necesita de oOrtesis de miembros inferiores.

8. Camina sin ayuda.

14. Movilidad en exteriores (mas de 100 metros)
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para operar manualmente la silla de ruedas.
2. Se mueve independientemente en una silla de ruedas manual.

3. Camina con una andadera.

4. Camina con muletas.

5. Camina con dos bastones.

6. Camina con un bastén.



15.

16.

7. S6lo necesita de 6rtesis de miembros inferiores.

8. Camina sin ayuda.

Uso de escaleras.
0. No puede subir o bajar escaleras.

1. Sube uno o dos escalones, en terapia.
2. Sube y baja por lo menos 3 escalones con ayuda o supervision de otra persona.
3. Sube y baja por lo menos tres escalones con ayuda de pasamanos y/ o muleta y/ o baston.

4. Sube y baja por lo menos tres escalones sin supervision o soporte.

Transferencia: silla de ruedas — automovil (acercarse al vehiculo, bloqueo de silla de ruedas,
remover descansa brazos y reposapiés, transferirse al y desde el automovil, colocar silla de
ruedas en y fuera del automoévil).

0. Requerir de asistencia total.

1. Necesita asistencia moderada y/ o supervision, y/ o ayuda de dispositivos.

2. Independiente sin ayuda de dispositivo



ANEXO 4

Instrumento de valoracién de comodidad en usuarios de silla de ruedas (WcS-DAT)

Favor de poner una “X” en el cuadro correspondiente a la respuesta para cada pregunta

Mientras estoy sentado en mi silla de ruedas:

Completame
nte en
desacuerdo

En
desacuer
do

Parcialmen
te en
desacuerd
o]

Ni de
acuerdo
ni en
desacuer
do

Parcialmen
te de
acuerdo

De
acuerd
o]

Completame
nte
de acuerdo

1 | Siento que

estoy en una
mala posicién

2 | Siento que he

estado en

mucho
tiempo

una misma
posicion por

3 | Siento que

posicion

nte

me debo de
mover a otra

constanteme

4 Siento dolor,

rigidez,
molestia

5 | Siento
presion en

alguna parte
de mi cuerpo

6 Siento calor,

frio,
humedad

7 Busco alguna

distraccion
para

mi

olvidarme de

incomodidad

8 Me siento
incébmodo

9 No siento
dolor

1 Me siento

0 | estable (no
me caigo ni
me deslizo)

1 Me siento
1 cémodo

1 Me siento
2 bien




Me siento
capaz de
concentrarme
en mis
actividades o
trabajo
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