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RESUMEN

Titulo: ADAPTACION CULTURAL, CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL SCIM Il
(CATZ), EN PACIENTES CON LESION DE MEDULA ESPINAL.

Alejo Gonzalez MP ) Grijalva Otero | @ Garcia Pérez AE ® Ocadiz Canales ML ¥ *3) |MssS:
UMFR. Siglo XXI @ Jefe de Divisién de Investigacién en Salud, CMN Siglo XXI,
“UMFR Centro. Hospital Colonia.

Introduccion: La SCIM 1l es considerada la escala con mayor sensibilidad a los
cambios de pacientes con LM. El desarrollo de la SCIM indica que es valida en su
uso clinico para evaluar el plan de metas en rehabilitacion. Pero ain no hay
suficientes reportes publicados en la utilizacion para la decision del tratamiento, por
lo cual, seria benéfico que se publicara Informacién de la utilidad clinica para la
evaluacion del tratamiento en la poblacion con LME (Catz, 2007).

Objetivo: Adaptacion cultural, confiabilidad y validez de la escala SCIM ll.

Materiales y métodos: El SCIM lll se aplicé a derechohabientes del IMSS, con LME,
de Septiembre a Noviembre del 2011. En tres fases: 1. Traduccion de la escala
(criterios de Beaton) 2. Confiabilidad (Prueba de Cronbach, coeficiente de relacion
inter-clase e indice de kappa) 3. Validez (andlisis factorial).

Resultados: Cuarentaicinco pacientes, edad promedio 38.2 afos, 93.4% de
etioldgica traumética. Clasificacion de ASIA: 35.5% grado A, 13.9% B y 28% C.
Confiabilidad: alfa de Cronbach; 0.829/0.860, Correlacion inter clase (cuatro
subescalas; cuidado personal 0.9, respiracién y manejo de esfinteres 0.6, movilidad
en cuarto y bafio 0.8 y movilidad en interiores y exteriores 0.9) e indice de Kappa de
0.2 hasta 0.7. Validez: andlisis factorial con varianza acumulada de 71.104 %

Conclusiones: Los adaptacion cultural de esta escala se realizé de manera rigurosa
y los hallazgos de confiabilidad y validez, son similares a otros reportes con la escala
en idioma inglés (con excepcion del indice de kappa).

Sugerencias: Se recomienda incremento en el tamafio de la muestra y
estandarizacion de los observadores, comparandola con el FIM.

Palabras claves: Lesién medular, Escala de SCIM lll.



INTRODUCCION:

Actualmente los criterios empleados a nivel mundial para identificar el nivel de
LME son los establecidos por la Sociedad Americana de Lesion Medular (ASIA). Esta
escala fue designada como una herramienta clinica para evaluar las regiones
neurolégicas sensoriales y motoras, no comprometidas. Sin embargo, no evalla la

parte autonomica y la funcionalidad. (Anderson, 2007)

Para una valoracién funcional de los pacientes con LME, se han empleado
varias escalas, por ejemplo, La Medida de Independencia Funcional (FIM), la escala
modificada del indice de Barthel (MBI), El indice de funcion de Cuadriplejia (QIF) y La
medida de Independencia de Lesion Medular (SCIM) (Anderson, 2007). En un
estudio en el cual se realiz6 un andlisis comparativo de estas cuatro escalas para
establecer la de mayor especificidad, se concluyd que la ultima version del SCIM (el
SCIM lIl), debera continuar siendo validada para implementarse subsecuentemente a

nivel mundial como una medida de recuperacion funcién para LME (Anderson, 2007).

La SCIM es una escala desarrollada especificamente para LME, como
herramienta para evaluar la realizacion de las actividades de la vida diaria y los
logros de estos pacientes. La puntuacion mas alta, es aquella en la cual, se realizan
las actividades con menor asistencia. Se han realizado tres versiones de esta escala.
La versidbn mas reciente se compone de 19 items en 3 subescalas: A. Autocuidado (6
items, subescala 0-20), B. Respiracion y manejo de esfinter (4 items, subescala O-
40) y C. Movilidad (9 items, subescala de 0-40). La calificacion total varia desde 0 a
100. El apartado de autocuidado, esta dividido en miembros superiores e inferiores,
el de movilidad, en habitacién y bafio, asi como en interiores y exteriores (Anderson,
2007)

El SCIM puede ser valorado por observacion o entrevista, sin presentar ninguin
riesgo para su aplicacion. En el primer caso, se pide al paciente su mejor realizacion
de la actividad a evaluar, y no requiere alguna herramienta de medicion, solo el
llenado por el observador. La evaluacién es realizada por un terapeuta y/o una

enfermera y requiere de aproximadamente 30 a 45 minutos, mientras que, en el caso



de entrevista, se acorta el tiempo. Se emplea en lesiones traumaticas y no
traumaticas, agudas o cronicas. La escala ha sido evaluada en multiples paises de
Norte América, Europa y el Medio Este y parece ser invulnerable a adaptacion
cultural (Anderson, 2007).

Asi, la SCIM Il representa, en la actualidad, la herramienta mas especifica
reportada en la literatura cientifica mundial, para apreciar la funcionalidad del
lesionado medular (Anderson, 2007), por lo que es primordial su aplicacion para
evaluacion de los pacientes derechohabientes del IMSS y en general en toda la

poblacién mexicana.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La medida de independencia funcional (FIM), fue desarrollada para evaluar la
capacidad de realizacion en las actividades diarias, designada especificamente para
LME. Esta evalla 6 areas de funcion (auto cuidado, manejo del esfinter,
transferencia, locomocion, comunicacion y aspectos sociales) basado en 18 tareas.
La evaluacion para cada item va de 1 a 7, con calificacion de 1 cuando requiere total
asistencia y de 7 cuando es completamente independiente. La escala refleja el
tiempo, energia, esfuerzo y equipamiento que es usado para realizar cada tarea. La
vejiga y el intestino incluyen puntuacion adicional para evaluar los accidentes (1 a5 o
mas accidentes en los pasados 7 dias, y 7 dias sin accidentes). Multiples analisis
correccionales, se han realizado, comparando el FIM con un amplio rango de otras
medidas funcionales que son relevantes para los pacientes con LME. Incluyendo: La
medida de realizacion ocupacional canadiense, Las capacidades de la extremidad
superior, el QIF (indice Funcional de Cuadriplejia), el SCIM vy el Indice de marcha en
LME, mostrando un alto nivel de correlacion en algunas, pero no en otras (Anderson,
2008).

La escala modificada de Barthel mide 10 de las actividades de la vida diaria en
las funciones de auto cuidado, continencia y locomocién. La escala ha sido
modificada de la original para incrementar la sensibilidad de cambio en cada item. No
evalla algunas funciones para LME como, manejo respiratorio (por ejemplo, usar el
ventilador o el tubo traqueal, cuidado en la higiene del tubo, la succion, asistencia a
toser) o las transferencias en silla de ruedas. La evaluacion de los items se basa en
la cantidad de asistencia fisica requerida para realizar cada tarea. Cada item tiene

cinco categorias, en lugar de 3 o 4 de la version original. (Anderson, 2008).

El QIF, fue desarrollado especificamente, para evaluar pacientes con
tetraplejia. El objetivo fue proveer una escala sensitiva de medicion funcional, para
detectar con sensibilidad las pocas, pero significativas, mejoras funcionales de estos
pacientes con lesiones cervicales. Este mide el nivel de independencia en 10 tareas
(transferencias, alimentacion, bafio, vestido, movimiento en silla de ruedas,

actividades en cama, vejiga, intestino, aseo y cuidado personal). Las tareas son de



10 items, y todos los items son valorados por su contribucién relativa a la puntuacién
total. Para las primeras 7 tareas cada item es evaluado de forma separada del O al 4
(independiente, independiente con apoyo O supervisidn, necesita asistencia o
dependiente). El total va de 0 a 100. Los items pesan en términos de la relevancia
clinica asumida. Este no evalla la marcha, manejo de respiracion o de vejiga
(Anderson, 2008).

En 1994 se publicé por primera vez la SCIM con las siguientes aéreas de
evaluacion: Respiracion (0 -20), Manejo de esfinter (0 - 40) y Movilidad (0- 40). Cada
area evaluada de acuerdo a la actividad realizada por el paciente. La puntuacion final
con una variaciéon de entre 0 a 100, acertandose que el SCIM es mas sensible que el
FIM para determinar los cambios en funcionalidad, en pacientes con esta lesion
(Catz, 1997).

El SCIM fue implementado en el Hospital de Loewestein para evaluar la
capacidad del paciente con LME para realizar las actividades diarias. La segunda
version realizada por Catz incluyé 94 categorias, con 18 items individuales divididos

en las tres subclases (areas de funcion) (Catz, 2007).

En el 2002 Catz y colaboradores realizaron una tercera version de SCIM
realizandose un estudio multicéntrico con 30 unidades, con un total de 425 pacientes
instituyéndose como conclusiébn que la escala es confiable y atil para la
representacion cuantitativa en pacientes posterior a una LME, justificando el uso de
la misma en diferentes idiomas (Catz, 2007). Esta escala se complementa con tres
subescalas complementarias. Cada item representa una actividad diaria, siendo la

calificacion mas alta, la que representa la mejor actuacion del paciente (Catz, 2007).

En el 2009, se aplicO esta version en la poblacion del Reino Unido,
realizandose un estudio de cohorte multicéntrico con 86 pacientes, las principales
evaluaciones fueron la consistencia interna, la reproducibilidad inter-observador,
validez de discriminacion, la sub escalas marcadas entre su distribucion por item,
etcétera, encontrandose justificable el uso del SCIM Ill en dicha poblacion (Glass,
2009).



En un estudio realizado en el 2011 en la poblacion norteamericana, se
concluyé que el instrumento SCIM Il es una medida reproducible y valida para
detectar los cambios funcionales en pacientes con LME, sin embargo, se proponen
mejoras en las instrucciones de puntuacion y algunas modificaciones en las
categorias para reducir la variabilidad entre evaluaciones, mejorando su utilidad
clinica (Anderson, 2011).

En la literatura consultada, el Unico antecedente encontrado en espafiol, de la
traduccion de esta escala (version Il) en poblacion mexicana, fue realizado en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién en el 2010 en una prueba piloto para iniciar la

validacion de esta prueba (Calzada , 2010).

Sin embargo, la misma ha sido utilizada desde el 2003, para evaluar la

funcionalidad de estos pacientes, por el Dr. Grijalva y colaboradores (Grijalva, 2004).



MARCO TEORICO

Se entiende por lesion medular cualquier alteracion sobre la medula espinal
que puede producir alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la funcion

autonoma por debajo del nivel de lesion (Ruz, 2010).

La Sociedad Internacional de Estandarizacion para clasificacion de Lesion
Medular (ISNCSCI), fue inicialmente desarrollada por la Asociacibn Americana de
Lesion Medular, ASIA, en 1982. Por la necesidad de determinar con precision la
definicion del nivel neuroldgico y la extension de la lesion incompleta, asi como, para
contar con una base de datos de informacién mas consistente y confiable. Esto llevd
a la adopcion de puntos musculares y sensoriales en la evaluacion neurolégica. En
1988 y 1990 el comité de ASIA definié la precisién de la determinacion de los niveles
de los musculos clave y los puntos sensoriales clarificando la zona de preservacion
parcial y los grados de Frankel. Una mayor revisidon de los estandares fueron
completados en 1992, 1996 y 2000 (Wiliam, 2010).

Los Estandares internacionales para Clasificacion Neuroldgica de pacientes
con LME establecidos por la ASIA, son ampliamente aceptados como un sistema de
evaluacion que describe el nivel y extension de la lesion, basado en un examen
motor y sensorial sistematico de la funcion neuroldgica. Estos fueron construidos
basados en los conceptos de dermatoma y miotoma. El dermatoma es definido como
un area de la piel, inervada por los axones sensoriales a lo largo de cada segmento
del nervio, que necesita ser evaluado bilateralmente usando una punta fina y
técnicas de toque ligero. Un miotoma es definido como una coleccion de fibras
musculares inervadas por los axones motores con cada raiz del segmento (Furlan,
2008)

El grado motor del ASIA se genera por la suma de seis grados de evaluacion
de 10 puntos musculares de las extremidades superiores e inferiores con un rango
total que va de 0 a 100, con una alta calificaciébn que indica una funcibn motora
maxima. La funcién motora de cada musculo de interés es evaluado de 0 (pardlisis

total) a 5 (funcion normal). La escala sensorial del ASIA es obtenida usando un toque



ligero y con una punta fina evaluando 28 dermatomas desde C2 a S5 en cada lado
del cuerpo. Cada dermatoma es clinicamente examinado para evaluar si la
sensacion esta ausente (0), comprometida (1) o normal (2) con un total de grados
evaluados de 0 a 224, la mayor calificacion indica una mayor funcion sensorial
(Furlan, 2008).

Los estandares del ASIA proporcionan informacion discriminativa para
establecer una lesiébn completa o incompleta, asi como, el nivel de lesion (tetraplejia
o paraplejia). Sin embargo, los estandares del ASIA han sido también utilizados en
estudios longitudinales como indicador de mejora 0 mal evolucion en diferentes

tiempos (Furlan, 2008).

De acuerdo con los Estandares Neuroldgicos de clasificacion publicados por el
ASIA el término Lesion Medular Completa (LMC), se usa cuando hay ausencia de
funcion sensorial y motora, en los segmentos sacros bajos. Lesion medular
incompleta (LMI) significa preservacion parcial de las funciones sensoriales y
motoras debajo de los niveles neuroldgicos incluyendo sensaciéon en la union muco-

cutanea anal, asi como sensacion anal profunda (Wiliam, 2010).

El indice motor del ASIA que evalla la fase inicial y final, fue usado como un
indicador de recuperacién motora y el incremento entre la evaluacion sensorial inicial
y final, como una medida de recuperacion sensorial (Wiliam, 2010). Sin embargo, no

evallia funcionalidad.

La medida mas especifica para dicho objetivo, hasta ahora, es la SCIM lll. En
el Unico estudio que se tiene de antecedente para la validacién de esta escala en
México (Calzada 2010) se concluye, que existe una linea abierta de investigacion
para continuar con su validacion. Asi también, se comprobd de forma experimental
gue la SCIM puede ser aplicada de manera confiable a estos pacientes y ser
aplicada de rutina en la poblacién mexicana (Calzada , 2010). Sin embargo esta
informacion es cierta para el SCIM Il, no asi, para la versibn mas reciente. Por lo que,

con los cambios realizados, es requerida la realizacion de la validez de esta escala.

La validacion de una escala, requiere de pasos rigurosos:



CONFIABILIDAD

Es el grado en que un instrumento mide con precision, sin error. Indica la
condicion del instrumento de ser confiable, es decir, de ser capaz de ofrecer en su
empleo repetido, resultados veraces y constantes, en condiciones similares de
medicion. La confiabilidad de un instrumento de medida se valora a través de la
consistencia, la estabilidad temporal y la concordancia interobservadores (Arribas,
2004).

Consistencia: Se refiere al nivel en que los diferentes items o preguntas de
una escala estan relacionados entre si. Esta homogeneidad entre los items nos
indica el grado de acuerdo entre los mismos y, por tanto, lo que determinara que
éstos se puedan acumular y dar una puntuaciéon global. La consistencia se puede

comprobar a través de diferentes métodos estadisticos (Arribas, 2004).

El coeficiente alfa de Cronbach es un método estadistico muy utilizado. Sus
valores oscilan entre 0 y 1. Se considera que existe una buena consistencia interna
cuando el valor de alfa es superior a 0.7 (Arribas, 2004), mientras que otros autores,
mas estrictos, consideran valores de hasta 0.8 para ser aceptables (Hernandez,
2009).

Estabilidad temporal: Es la concordancia obtenida entre los resultados del test
al ser evaluada la misma muestra por el mismo evaluador en dos situaciones
distintas (confiabilidad test-retest). La confiabilidad (normalmente calculada con el
coeficiente de correlacién intraclase [CCI], para variables continuas y evaluaciones
temporales distantes) nos indica que el resultado de la medida tiene estabilidad
temporal. Una correlacion del 70% indicaria una confiabilidad aceptable (Arribas,
2004).

Concordancia interobservadores: En el analisis del nivel de acuerdo obtenido
al ser evaluada la misma muestra en las mismas condiciones por dos evaluadores
distintos, o en diferente tiempo, se obtienen iguales resultados-confiabilidad
interobservadores. La concordancia entre observadores se puede analizar mediante

el porcentaje de acuerdo y el indice Kappa (Arribas, 2004)



VALIDEZ

Es el grado en que un instrumento de medida evalGa aquello que realmente
pretende medir o sirve para el propésito para el que ha sido construido. A pesar de
que se describen diferentes tipos de validez, ésta, sin embargo, es un proceso
unitario y es precisamente la validez la que permitira realizar las inferencias e
interpretaciones correctas de las puntuaciones que se obtengan al aplicar un test y
establecer la relacion con el constructo/variable que se trata de medir (Arribas, 2004)

Validez de contenido: Se refiere a si el cuestionario elaborado, y por tanto los
items elegidos, son indicadores de lo que se pretende medir. Se trata de someter el
cuestionario a la valoracién de investigadores y expertos, que deben juzgar la
capacidad de éste para evaluar todas las dimensiones que deseamos medir. No
cabe, por tanto, calculo alguno, sélo las valoraciones cualitativas que los

investigadores expertos deben efectuar (Arribas, 2004).

Validez de constructo: Evalta el grado en que el instrumento refleja la teoria
del fendmeno o del concepto que mide. La validez de construccion garantiza que las
medidas que resultan de las respuestas del cuestionario pueden ser consideradas y
utilizadas como medicién del fendmeno que queremos medir. Puede ser calculada
por diversos métodos, pero los mas frecuentes son el andlisis factorial y la matriz

multirrasgo-multimétodo (Arribas, 2004).

Validez de criterio: Relacién de la puntuacién de cada sujeto con un Gold
Standard que tenga garantias de medir lo que deseamos medir. No siempre hay
disponibles indicadores de referencia, por lo que, muchas veces, en la practica se
recurre a utilizar instrumentos que han sido respaldados por otros estudios o
investigaciones y nos ofrecen garantias de medir lo que deseamos medir.
Dependiendo del tipo de variables, utilizaremos coeficientes de correlacion de
Pearson (variables cuantitativas) o calculo de la sensibilidad y especificidad

(variables cualitativas) (Arribas, 2004).



JUSTIFICACION

La LME tiene una incidencia anual de 15 a 30 por millén de habitantes en la
mayoria de los paises, en un rango de edad de 20 a 40 afios. El promedio de edad
es de 33 afos y el radio de distribucion hombre/mujer es de 3.8/1. Un tercio de
pacientes reportados con tetraplejia y 50% con Lesién medular completa (LMC). La
principal causa son los accidentes (Wyndaele, 2006).

El impacto econdmico para el tratamiento y rehabilitaciéon de cada individuo
con LME es estimado por 5.6 millones de ddélares americanos en los Estados Unidos.
La lesion afecta a la poblacion joven y saludable (Furlan, 2008). Actualmente la
esperanza de vida aproximada de LME estimada en una cohorte en Canada, fue en
promedio de 38 afios post lesion y un 40% de los individuos vivos de 40 afios 0 méas
(Wessels, 2010) .

En el IMSS, la reincorporacion de estos pacientes a sus actividades diarias y
vida laboral, es primordial, puesto que representan pacientes que necesariamente

requeriran incapacidad prolongada o pensién.

En la reintegracion de estos pacientes a sus actividades de la vida diaria,
laborales y sociales, queda bien establecido el beneficio de los programas de
rehabilitacion. Para la evaluacion de los objetivos de estos programas de
rehabilitacion, ha surgido la necesidad de la existencia de una escala especifica para
su valoracién funcional. Para lo cual ha sido creado el SCIM lll, permitiendo una
valoracion mas sensible de los cambios funcionales de los pacientes con paraplejia o
tetraplejia (Catz, 1997)

En nuestros derechohabientes, se emplea el indice de funcionalidad (FIM)
para la valoracion inicial y el seguimiento de pacientes con LME, mientras se
encuentran sometidos a un programa de rehabilitacion. Sin embargo, cabe reiterar
que Catz y cols en el 2001, encontraron SCIM, es mas sensible para valorar los
cambios funcionales en pacientes con LME que la FIM (Catz, 2001). Por lo que es de
primordial importancia aplicar en nuestro medio los métodos de evaluacibn mas

especificos, determinados por la dindmica mundial actual.



El SCIM llI, ha sido aplicada y validada en paises de habla inglesa (Cripps,
2009), (Schoenfeld, y otros, 2011), sin embargo, en el idioma espaiiol,
particularmente, el castellano de nuestro pais, se tienen escasos antecedentes de su
aplicacion, por lo que resulta primordial, la realizacion de procedimientos para validar

esta escala en la poblacion mexicana.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ElI SCIM 111, al ser traducida al idioma espafiol y aplicado en una muestra de
derechohabientes del Instituto Mexicano de Seguro Social, continla con la misma

confiabilidad y validez que la reportada en estudios similares con el idioma ingles?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Validar la escala SCIM lll, para la funcionalidad del paciente con LME en la
UMFRSSXXI.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

Traduccion y adaptacion cultural del SCIM 11l al idioma espafiol.

Evaluar la confiabilidad y validez de la escala de SCIM lll.

Evaluar las caracteristicas demograficas de la poblacién y las caracteristicas de
presentacion de LM en los derechohabientes del IMSS.



SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, observacional, transversal y analitico. Se
incluyeron 45 pacientes (12 mujeres y 33 hombres) derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, reclutados por muestreo no probabilistico de casos
consecutivos sin remplazo, en un periodo comprendido de septiembre a noviembre
del 2011.

Como criterios de inclusion se consideraron todos los pacientes con LME, de
diversas etiologias, ambos sexos, de cualquier edad y con la capacidad para
comprender las 6rdenes requeridas para la compresion del cuestionario. Durante el
procedimiento no se requiri6 de exclusion alguna puesto que ningun paciente
present6  enfermedades incapacitantes agregadas (como  Traumatismo
Craneoencefalico, Evento Vascular Cerebral etcétera). Tampoco hubo necesidad de

eliminar ningan paciente.

El cuestionario aplicado, se tradujo y se adapt6 al idioma espariol en base a la
metodologia establecida por Beaton. Paso 1 (Traduccién): Dos traductores
bilingles, independientes, cuya lengua materna es el idioma donde se aplica la
escala, realizaron una traduccién independiente de la escala original (Ver anexo') y
un reporte escrito de la traduccion. Los dos traductores con diferentes perfiles de
estudio. Traductor 1: Con perspectiva clinica. Traductor 2: Sin formacion médica.
Paso 2 (Sintesis de la traduccidn): Los dos traductores y el observador se sentaron
a sintetizar los resultados de la traducciéon, documentando el proceso vy
estableciéndose un consenso (versidon T1-2). Paso 3 (Traduccion reversa):
Trabajando con la version T1-2 del cuestionario y totalmente cegado de la version
original, dos traductores de lengua materna inglesa, lo tradujeron. Este proceso dio
validez, para asegurar que la version de ambos traductores, conservo una idea
aproximada de cada item, que la version original. Paso IV (Revisién por el comité
de expertos): Este se conformé por especialistas en rehabilitacion, con el objetivo de
consolidar todas las versiones del cuestionario y desarrollar una version pre final.
Para este paso se realizd un reporte escrito, de los observadores, en donde se

evaluaron los siguientes puntos: Equivalencia semantica, idiomatica, experimental y



conceptual. Paso V (pre-test): Previa firma de consentimiento informado, se aplicé la

escala en 45 pacientes (Beaton, 2000).

A todos los pacientes se les aplico la encuesta, por el mismo observador en
dos ocasiones y por dos observadores diferentes el mismo dia. Se tomd como
variable dependiente el diagnostico de LME en base a la clasificacion de la ASIA y de
variable independiente los componentes de la escala de valoracion SCIM lll. Las
variables demogréficas consideradas fueron la edad y sexo.

Para las variables demogréficas, se obtuvieron las pruebas de estadisticas
descriptivas (media, mediana, moda, desviaciébn estandar). Para evaluar la
confiabilidad de la escala se aplicaron las pruebas alfa de Cronbach, porcentaje de
acuerdo total, indice de Kappa y coeficiente de correlacion inter clase. Para la

validez, se realiz6 el andalisis factorial.

La recoleccion y andlisis de de las variables del SCIM lll y los datos generales
de los pacientes como edad, sexo, nivel de lesion y etiologia se realizo con el
software SPSS v17.



VARIABLES METODOLOGICAS
VARIABLE DEPENDEINTE

LESION MEDULAR

Definicion conceptual: Cualquier alteracion sobre la médula espinal que puede
producir alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la funcién autbnoma por

debajo del nivel de lesion.

Definicién operacional: El grado motor del ASIA es generado por la suma de seis
grados de evaluacion de 10 puntos musculares de las extremidades superiores e
inferiores con un rango total que va de 0 a 100, con una alta calificaciébn que indica
una funcibn motora mayor. La funcion motora de cada musculo de interés es
evaluado de O (pardlisis total) a 5 (funcion normal). La escala sensorial del ASIA es
obtenida usando un toque ligero y con una punta fina evaluando 28 dermatomas
desde C2 a S5 en cada lado del cuerpo. Cada dermatoma es clinicamente
examinado para evaluar si la sensacion esta ausente (0), comprometida (1) o normal

(2), la mayor calificacién indica una mayor funcién sensorial.

Indicador: Tipo de lesién segun la clasificacion del ASIA (A) Lesion completa. No
hay preservacién sensitiva ni motora en los segmentos sacros S4, S5, B) Incompleta.
Preservacion de sensibilidad por debajo del nivel de lesién, incluyendo los
segmentos S4, S5, C) Incompleta. Preservacion motora con mayoria de los musculos
clave por debajo del nivel de lesibn en menos de 3, D) Incompleta. Preservacion
motora con mayoria de los musculos por debajo del nivel de lesién en 3 0 mas, E)

Funcion normal sensitiva o0 motora.

Escala de mediciéon: Cualitativa ordinal. Escala de ASIA



VARIABLE DEPENDIENTE
SCIM I

Definicién conceptual: Escala de evaluacion funcional de LM

Definicién operacional: Instrumento de evaluacion para medir los cambios

funcionales en pacientes con LM.

Indicador: La puntuaciébn mas alta en estos pacientes es aquella en la cual se
realizan las actividades con menor asistencia o ayuda. Se compone de 19 items en 3
subescalas: A Autocuidado (6 items, subescala 0-20), B Respiracion y manejo de
esfinter (4 items, subescala 0-40) y C Movilidad (9 items, subescala de 0-40). La

calificacién total varia desde 0 a 100.

Escala de medicion: Cuantitativa, Escala de SCIM llI.
VARIABLES DEMOGRAFICAS.

EDAD

Definicion conceptual: Se define como el tiempo en afios que ha vivido un sujeto

desde su nacimiento.

Definicion operacional: el tiempo en afios que ha vivido un sujeto desde su

nacimiento referido por el paciente o por el expediente clinico.
Escala de medicion: cuantitativa, de razén
SEXO

Definicion conceptual: conjunto de caracteres anatomo-fisioldégicas que distinguen

a un macho de un hembra entre los individuos de una misma especie.
Definicion operacional: lo referido por el paciente
Indicadores: femenino o masculino

Escala de medicién: cualitativa, nominal, dicotémica



CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente estudio se tomO en cuenta las consideraciones éticas
establecidas y normas que rigen la investigacion. Sometido a comité local de

investigacion.
Se obtuvo carta de consentimiento informado de los pacientes. (Ver anexo ?)

En virtud del decreto por el que se adiciond el articulo 4°. Constitucional,
publicado en el Diario Oficial de la Federacion de fecha 3 de Febrero de 1983, se
consagro como garantia social el Derecho a la Proteccién de la salud; el 7 de
febrero de 1984 fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion la Ley General de
Salud , reglamentaria del parrafo tercero del articulo 4° de la Constitucion Politica
de los estados Unidos Mexicanos , iniciando su vigencia el 1° de Julio del mismo

afno.

En la mencionada Ley se establecieron y definieron las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud, asi como la distribucién de competencias
entre la Federacion y las Entidades Federativas en materia de Salubridad general,
por lo que resulta pertinente disponer de los instrumentos reglamentarios
necesarios para el ejercicio eficaz de sus atribuciones ; que dentro de los programas
gue previene el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, se encuentra el de Salud,
el cual como lineamientos de estrategias completa cinco grandes areas de politica,
siendo la ultima la “Formacion, Capacitacion e Investigacion” dirigida
fundamentalmente al impulso de las areas biomédicas , medico-social y de los
servicios de salud, de ahi que el Programa Nacional de Salud 1984-1988 desarrolla
el programa de Investigacion para la salud, entre otros, como de apoyo a la
consolidacion del sistema nacional de salud en aspectos sustanciales, teniendo
como objetivo especifico el coadyuvar el desarrollo cientifico y tecnoldgico nacional
tendiente a la busqueda de soluciones practicas para prevenir , atender y controlar
los problemas prioritarios de salud, incrementar la productividad y eficiencia

tecnologica del extranjero.



La Ley General de salud ha establecido lineamientos y principios a los cuales
debera someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud,
correspondientes a la Secretaria de Salud orientar su desarrollo; la investigacion
para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a

proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general.

El desarrollo de la investigacién para la salud debe atender aspectos éticos
que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion, el
desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de criterios
técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta

utilizacion de los recursos destinados a ella.

De acuerdo con el Reglamento De la Ley General de Salud en Materia para la
Investigacion en Salud en su Titulo Segundo, Capitulo I, Art 13, 14, 15, 16, 21y 22.
Esta investigacion es clasificada como sin riesgo de acuerdo al articulo 17 antes
mencionado. A los participantes en el estudio se les explica en forma verbal la
naturaleza y origen de la investigacion. En ningdn momento se obligara a los
pacientes para que accedan a participar en dichos cuestionarios, ni se afectara la

integridad fisica ni moral de los mismos.

Considerando el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican

en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.



RESULTADOS

PROCESO DE ADAPTACION TRANS — CULTURAL.

Se realiz6 de acuerdo a los parametros establecidos por Beaton y cols (Beaton,
2000) (Ver Anexos).

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

EDAD.

El total de pacientes fue de 45 pacientes, con un promedio de edad de 38 afios *

14, con una méaxima de 79 aflos y la minima de 25.
SEXO.

En la distribucién por sexo, se encontré un predominio del sexo masculino, con 33
hombres (73.3%) y 12 mujeres (26.7 %).

TIPO DE LESION MEDULAR SEGUN ASIA.

La distribucion de acuerdo al tipo de LME fue la siguiente:

Tabla 1

PORCENTAJE

PORCENTAJE

ACUMULADO
41.7 41.7
38.9 80.6
19.4 100.0

100.0

Fuente: UMFRRSXXI.



ETIOLOGIA.

La distribucion de la LM de acuerdo al factor etiologico se presenta en la siguiente

tabla:

Tabla 2

PORCENTAJE DE
PACIENTES

20.0%
46.7%
26.7%
6.7%
100.0%

Fuente: UMFRRSXXI.

TIEMPO DE LA LESION.

La lesion mas antigua se reporto en el 2009 (14/05/2009), iniciando tratamiento
rehabilitador el 01/072009. La mas reciente fue del 28/09/2011 con inicio de
tratamiento el 23/10/2011.

TIEMPO ESTIMADO EN LA APLICACION DE LA ENCUESTA.

El tiempo promedio de aplicacion del cuestionario fue de 10 minutos para el
evaluador 1 y de 7 minutos para el evaluador 2.

Tabla 6

EVALUADOR 1

EVALUADOR 2

10 min 7 min
10 min 6 min
6 min 5 min
25 min 15 min

Fuente: UMFRSXXI



CONFIABILIDAD.

Consistencia: El Alfa de Cronbach para la Consistencia interna obtenida por el
mismo observador en diferentes tiempos fue de 0.829 y 0.860 respectivamente. La

siguiente tabla nos da el resultado de cada item de forma individual.

Tabla 7

Entrevista 1 Entrevista 2

Alimentacion 0.829 0.809
0.823 0.896
Vestido extremidades superiores 0815 0.893
0.831 0.810
0.805 0.810
0.800 0.810
0.854 0.832
0.820 0.877
0.807 0.871
0.824 0.891
0.826 0.898
0.816 0.889
0.821 0.888
0.822 0.895
0.833 0.899
0.829 0.895
0.837 0.804

Fuente: UMFRSXXI



Estabilidad temporal: Evaluada con la prueba de correlacion inter-clase para cada

una de las sub escalas

Tabla 9:

Medidas
promedio

0.910
0.670

0.839
0.922

Fuente: UMFRSXXI



Consistencia inter-observadores: Evaluado con indice de kappa y el porcentaje de
acuerdo total, este se obtuvo de la evaluacion de la escala, con la misma muestra,

bajo las mismas condiciones por dos evaluadores distintos.

Tabla 10

INDICA DE PORCENTAJE DE
KAPPA TOTAL ACUERDO
0.508 57.69%
0.404 57.69%
0.500 65.38%
0.339 53.84%
0.479 65.38%
0.235 53.84%

No aplica No aplica
0.693 69.23%
0.695 80.76%
0.442 65.38%
0.667 76.92%
0.578 73.07%
0.301 57.69%
0.426 61.53%
0.793 88.46%
0.670 80.76%
0.793 80.76%

0.733 88.46%

Fuente:UMFRSXXI



VALIDEZ.

Validez del constructo: En el analisis factorial, las variables se agrupan en 4
componentes principales los cuales explican un 70.7% de la varianza acumulada.

El primer componente esta formado por: Movilidad en exteriores, bafio miembros
pélvicos, movilidad a distancia moderada, vestido miembros toracicos, movilidad en
cama, bafilo miembros torécicos, vestido miembros pélvicos, transferencias de cama
a silla de ruedas, arreglo personal, alimentacion, movilidad en interiores,
transferencia silla de rueda a bafio y regadera, transferencias silla de ruedas - auto,
uso de tasa del bafio.

El segundo componente lo conforman: piso a silla de ruedas, uso de escaleras.

El tercer componente lo conforman: vejiga e intestino.

El cuarto componente lo conforma: respiracion.

Tabla 11
9.433 49.646 49.646
1.494 7.863 57.510
1.373 7.225 64.735
1.140 6.002 70.737
0.903 4,753 75.490
0.860 4527 80.017
0.624 3.284 83.300
0.569 2.996 86.297
0.510 2.682 88.979
0.436 2.294 91.273
0.337 1.772 93.044
0.267 1.407 94.451
0.263 1.387 05.838
0.230 1.212 97.049
0.170 0.896 97.946
0.149 0.782 98.728
0.126 0.662 99.390
0.077 0.407 99.797

0.039 0.203 100.000

Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social (UMFRSXXI)




DISCUSION

Se obtuvo una muestra de 45 pacientes, con promedio de edad de 38 afos,
una edad minima de 25 afios y superior de 75 afios. En el estudio multicentrico
realizado por Catz en el 2007, con inclusion de 13 hospitales, el promedio de edad
de los pacientes fue de 46 afios (Catz, 2007) y un andlisis reciente realizado en el
Reino Unido (2009), registro hallazgos similares (promedio de edad de 43 afios).

A nivel mundial, se tiene valorado, que la edad promedio de incidencia de LME
es de 33 afios (Wyndaele, 2006). Por lo que cabe sefialar, que tal como en los
estudios previamente citados, en este, la edad de los pacientes, no es,
necesariamente, en la que se presentd la LME, ya que segun la informacion
recopilada los pacientes tiene este diagnostico desde hace 15 afios, la mas antigua y
hasta el 28 de septiembre del 2011, la mas reciente, considerando que esta escala

se puede aplicar tanto en la fase aguda, como en la crénica (Catz, 2007).

En cuanto a la distribucion de LME por sexo, en nuestra poblacion se observo
el predominio del sexo masculino con un 73.3% comparado con el sexo femenino de
tan solo un 26.7%, coincidiendo con la literatura mundial, que reporta, segun los
diferentes paises, un porcentaje de relacion hombre/mujer de 83.7%/16.3% en el
Reino Unido, 72.8%/27.2% en Canada, 71.7%/28.3% en ltalia y de 71.7%/28.3% en
Israel (Catz, 2007).

En cuanto a la clasificaciéon de ASIA, en este mismo estudio (Catz, 2007) se
presentd un 35.5% para el grado A, un 13.9% para el grado B y un 28% para el
grado C. Mientras que en nuestra muestra la Tipo A fue de 41.7%, la B es de 38.9%
y la C de 19.4%. Coincidiendo en un mayor porcentaje de presentacion de la Tipo Ay
sin ninguan reporte de lesién tipo D y E. Sin embargo, si catalogamos Unicamente
como LMC y LMI, esta Ultima, persiste con mayor porcentaje de presentacion (puesto
que representa la suma de By C).

Para la etiologia, se presento un 93.4% por causa traumatica (incluyendo
accidente automovilistico, caidas y violencia), superando lo encontrando en el

analisis multicentrico de Rash y en la literatura mundial, que registra un 61.88%, de



causa traumética (56% promedio), con reportes desde un 48%, hasta un 82% en el
Reino Unido (Catz, 2007) (Glass, 2009). Siendo el porcentaje restante en nuestra

poblacién a causa de tumoracion.

RESULTADOS DEL PROCESO DE ADAPTACION CULTURAL.

El proceso de adaptacion cultural, tiene una alta relevancia, puesto que, de la
adecuada aplicacion de este procedimiento, dependera, en gran parte, si la escala
mantiene el mismo nivel de confiabilidad y validez que la escala original. Por lo tanto,
se hizo todo lo posible para apegarse a la metodologia sefialada por Beaton (Beaton,
2000).

Sin embargo, algunos items, como en el caso de la vejiga, resulto compleja su
traduccion y aplicacion clinica al contexto de la poblacién mexicana derechohabiente
del IMSS. Llegando a considerarse la necesidad de eliminar el item o simplificarlo,

con el riesgo de alterar la propiedad psicométrica del instrumento.

Se realiz6 una investigacion exhaustiva en las bases de datos disponibles,
para la busqueda de un manual de la escala que describiera con exactitud cémo se
realiza la evaluacién de este item, encontrandose, que en los criterios de evaluacion
son definidos con precision y presentados en la hoja de evaluacion para eliminar la
necesidad de un manual. (Itzkovich, 2003)

Sin embargo, se asegurd que esta version conservara la traduccion apegada a
la original, para mantener su valor taxonémico, dandose por entendido que la opcion

de drenaje urinario externo se refiere a catéter urinario tipo condon.

Por la disponibilidad de recursos y el tiempo, la aplicacion de la escala se
realiz6 a partir de entrevista y no de evaluacién. Sin embargo en un estudio
realizado en el 2003 por Itzkovich, se tiene antecedente de que existe una tasa de
acuerdo total entre los evaluadores de moderada a buena ya sea por entrevista o por
evaluacion, con un coeficiente de Kappa de 0.40 a 0.60 para la mayoria de las
tareas, con excepcion de movilidad externa, en cama y uso de bafio, con un acuerdo
total bajo, encontrandose un coeficiente de relacién de Pearson entre entrevistador y
observador muy alta (r 0.6-0.9, P 0.001) (ltzkovich 2003), se concluye que ambas



formas de evaluacién son confiables, por lo que, el hecho de que el procedimiento se
haya realizado por entrevista, no le resta credibilidad a los resultados encontrados.

En su estudio, ltzkovich, no reporta el tiempo promedio en que se efectia la
aplicacion de la escala (solo describe que es de menos de 45 minutos para
evaluacion y que en entrevista se reduce el tiempo). El promedio de tiempo en que
se llevé la aplicacion de la escala, por medio de entrevista, fue de 10 minutos para el
evaluador 1 y de 7 minutos para el evaluador 2.

CONFIABILIDAD.

Para el analisis de confiabilidad (consistencia interna), realizada con la prueba
de alfa de Cronbach, del total de los items, se obtuvo un 0.829 para la primera
entrevista y de un 0.860 para la segunda entrevista, ambas realizadas por el mismo
observador. De acuerdo a las referencias consultadas, se considera como una
consistencia interna buena un resultado superior a 0.7 (Hernandez, 2009). Estos
resultados son equiparables con lo reportado en otros estudios en el Reino Unido
con un alfa de Cronbach de 0.77 y 0.708 (Glass, 2009), Estados Unidos 0.7 (con
excepcion del item de respiracién) (Anderson, 2011) y Estudios multicentricos (Catz,

2007) encontrandose en todos los casos valores superiores a 0.7.

En el analisis por item, se encontraron los valores mas bajos para el area de
vejiga (0.800 — 0.810) y respiracion (0.805 — 0.810). En su estudio en Gran Bretafia,
Clive, también encontré valores bajos de alfa de Cronbach en los items de
respiracion y manejo de esfinteres (0.6 y 0.645 respectivamente), coincidiendo con

los encontrado en nuestra muestra.

En el estudio piloto de la version Il al idioma espafiol (Calzada, 2010), se
encontré un valor de Cronbach en promedio de 0.9. Sin embargo se debe tener en
cuenta que la tercera version del SCIM Ill, es un tanto mas compleja, ya que se
incorporaron dos subescalas en el area de autocuidado, especificamente en bafio y
vestido, para evaluacion independiente de extremidades superiores e inferiores y en
el &rea de Respiracion y Control de Esfinteres, se agregaron mas items que en la

version anterior especificamente en vejiga e intestino. Finalmente en el tercer



apartado, se agregd el item 17 referente a traslado del piso a silla de ruedas,
conservando, sin embargo, la misma puntuacion total de 100 puntos, con 20 puntos
para Autocuidado, 40 puntos para Respiracion y Control de Esfinteres y Movilidad

cada uno.

El coeficiente de correlacion interclase, realizado para los subdominios fue
bueno (mayor de 75% generalmente es aceptable), en el area de cuidado personal y
de movilidad en interiores y exteriores (.910 y .922, respectivamente), la movilidad en
cuarto de bafio es mas bajo, pero superior a .839, sin embargo, resulto bajo en el
area de respiracion y manejo de esfinteres (.670). En el estudio multicentrico
realizado por Itzkovich en el 2007, el indice de correlacion inter clase encontrado fue
de 0.94 a 0.97. En su estudio Clive, encontré un valor para autocuidado de 0.941,
para respiracion y manejo de esfinteres de 0.844, para movilidad en cuarto y bafio de
0.945 y para movilidad en exteriores de 0.956. Este autor encontré al igual que en
nuestro caso, valores mas bajos para el apartado de respiracion y manejo de

esfinteres.

El indice de Kappa evalla el acuerdo existente entre las clasificaciones de dos
jueces diferentes sobre la misma muestra de sujetos. El rango de Kappa es de O
(completo desacuerdo) a 1 (completo acuerdo), cuando el acuerdo entre los jueces
es menor que el esperado por azar, el valor de kappa es negativo (Hernandez,
2009).

En nuestro estudio el indice de kappa varia desde 0.2 (el valor méas bajo) para
el caso de arreglo personal, hasta la puntacion mas alta o de mayor acuerdo que fue
de 0.793 para el apartado de movilidad a una distancia moderada. Comparado con lo
obtenido con otros autores, como Clive (valor de Kappa desde 0.4, hasta 0.8) la
relacion es mas baja, sin embargo, 12 de 19, presentan un indice de kappa mayor de
0.5. En cuanto al apartado de respiracion (todos los pacientes recibieron la mas alta
calificacion ya que ninguno requirié de asistencia para la respiracion), por lo que esta

prueba no puede ser aplicada, ya que no hay variabilidad en los resultados.



Los valores bajos, se atribuyen, a que, previo a la aplicacién de la encuesta,
no se realizo una estandarizacion de los observadores (en total tres médicos

residentes de rehabilitacion).

VALIDEZ.

En el analisis factorial, las variables se agrupan en 4 componentes principales los
cuales explican un 70.7 % de la varianza acumulada, es decir, los elementos de
mayor relevancia para la evaluacion de la escala, se acumulan en el primer
componente. Mientras que los de menor peso, el tercer y cuarto componente, es

decir, intestino y respiracion.



CONCLUSIONES

En este estudio se ratifica la consistencia interna de la escala con la prueba
alfa de Cronbach, siendo superior a 0.7 de forma global, coincidiendo con los

hallazgos reportados en la literatura mundial.

El Coeficiente de Correlacion Interclase se encontré bajo o poco aceptable
para la subescala de control de vejiga e intestino y respiracion. Asi también, el indice
de kappa no se pudo realizar para el apartado de respiracion, puesto que todos los
casos tuvieron la misma respuesta, es decir, todos los cuestionarios se obtuvieron
con la misma calificacion, ya que ningun paciente requeria de soporte en la

respiracion.

En general el indice de Kappa resulto bajo en la mayoria de los items,
comparado con la literatura mundial, atribuido a la falta de estandarizacion de los

observadores, previa a la aplicacion del cuestionario.

Para la validez de constructo, el andlisis factorial, evidencia que, por valor

jerarquico, el de peso mas bajo es el de los items de respiracion y control de esfinter.

La validez de criterio no se realizd, puesto que para este procedimiento se
requiere su comparacion con su estandar de oro que consideran la mayoria de los

autores, en este caso el FIM.

Se resalta que la mayoria de los hallazgos encontrados en la pruebas
estadisticas para evaluar la confiabilidad (con excepcion del indice de kappa) y
validez de la escala, coinciden con los analisis previos que se han realizado de la
version de la escala en idioma inglés, lo que da pauta a deducir que la escala fue

adecuadamente traducida y adaptada al idioma espafiol.

Sin embargo como prueba piloto, aun queda por corroborar estos hallazgos a
nivel multicéntrico, con muestras mas grandes, asi como, valorar modificaciones
pertinentes en los apartados con valores mas bajos, como la subescala de vejiga,
intestino y reparacion, si es necesario, simplificacion, a consideracion del mismo

autor. Asi también, se propone su comparacién con el FIM, considerado como



estandar de oro, para determinar la validez de criterio, previa estandarizacion de los
observadores. Por lo que esta tesis queda abierta a seguimiento para futuros

trabajos de investigacion.

Finalmente, es primordial reconocer que actualmente el SCIM Il es
considerado la escala con mayor sensibilidad a los cambios de pacientes con LM. El
desarrollo de la SCIM indica que es valida en su uso clinico para evaluar el plan de
metas en rehabilitacién. Pero ain no hay suficientes reportes publicados en la
utilizacién para la decision del tratamiento, por lo cual, seria benéfico que se
publicara Informacién de la utilidad clinica para la evaluacion del tratamiento en la
poblacion con LME (Catz, 2007), por lo que se exhorta el empleo de esta version
para la valoracion de estos pacientes como método de evaluacion en intervenciones

terapéuticas.
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! LOEWENSTEIN HOSPITAL REHABILITATION CENTER
Affiliated with the Sackler Faculty of Medicine, Tel-Aviv University
Department 1V, Medical Director: Dr. Amiram Catz Tel: 972-9-7709090 Fax: 972-9-7709986 e-mail: amiramc@clalit.org.il
Patient Name: ID: Examiner Name:
(Enter the score for each function in the adjacent square, below the date. The form may be used for up to 6
examinations.)

SCIM-SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE

Self-Care pATE\\\\ W\

1. Feeding (cutting, opening containers, pouring, bringing food to mouth, holding cup with fluid)

. Needs parenteral, gastrostomy, or fully assisted oral feeding

. Needs partial assistance for eating and/or drinking, or for wearing adaptive devices

. Eats independently; needs adaptive devices or assistance only for cutting food and/or pouring and/or opening containers
. Eats and drinks independently; does not require assistance or adaptive devices

. Bathing (soaping, washing, drying body and head, manipulating water tap). A-upper body; B-lower body
. 0. Requires total assistance

1. Requires partial assistance

2. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (e.g., bars, chair)

3. Washes independently; does not require adaptive devices or specific setting (not customary for healthy people) (adss)
B. 0. Requires total assistance

. Requires partial assistance

. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (adss)

. Washes independently; does not require adaptive devices (adss) or specific setting

. Dressing (clothes, shoes, permanent orthoses: dressing, wearing, undressing). A-upper body; B-lower body
. 0. Requires total assistance

1. Requires partial assistance with clothes without buttons, zippers or laces (cwobzl)

2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific settings (adss)

3. Independent with cwobzl; does not require adss; needs assistance or adss only for bzl

4. Dresses (any cloth) independently; does not require adaptive devices or specific setting

B. 0. Requires total assistance

1. Requires partial assistancewith clothes without buttons, zipps or laces (cwobzl)

2. Independent with cwobzl; requires adaptive devices and/or specific settings (adss)

3. Independent with cwobzl without adss; needs assistance or adss only for bzl

4. Dresses (any cloth) independently; does not require adaptive devices or specific setting

4. Grooming (washing hands and face, brushing teeth, combing hair, shaving, applying makeup)

0

1

2

3

N W - O

>

W wN -

>

. Requires total assistance
. Requires partial assistance
. Grooms independently with adaptive devices
. Grooms independently without adaptive devices
SUBTOTAL (0-20)
Respiration and Sphincter Management
5. Respiration
0. Requires tracheal tube (TT) and permanent or intermittent assisted ventilation (IAV)
2. Breathes independently with TT; requires oxygen, much assistance in coughing or TT management
4. Breathes independently with TT; requires little assistance in coughing or TT management
6. Breathes independently without TT; requires oxygen, much assistance in coughing, a mask (e.g., peep) or 1AV (bipap)
8. Breathes independently without TT; requires little assistance or stimulation for coughing
10. Breathes independently without assistance or device
6. Sphincter Management - Bladder
0. Indwelling catheter
3. Residual urine volume (RUV) > 100cc; no regular catheterization or assisted intermittent catheterization
6. RUV < 100cc or intermittent self-catheterization; needs assistance for applying drainage instrument
9. Intermittent self-catheterization; uses external drainage instrument; does not need assistance for applying
11. Intermittent self-catheterization; continent between catheterizations; does not use external drainage instrument
13. RUV <100cc; needs only external urine drainage; no assistance is required for drainage
15. RUV <100cc; continent; does not use external drainage instrument
7. Sphincter Management - Bowel
0. Irregular timing or very low frequency (less than once in 3 days) of bowel movements
5. Regular timing, but requires assistance (e.g., for applying suppository); rare accidents (less than twice a month)
8. Regular bowel movements, without assistance; rare accidents (less than twice a month)



10. Regular bowel movements, without assistance; no accidents

8. Use of Toilet (perineal hygiene, adjustment of clothes before/after, use of napkins or diapers).
0. Requires total assistance

1. Requires partial assistance; does not clean self

2. Requires partial assistance; cleans self independently

4. Uses toilet independently in all tasks but needs adaptive devices or special setting (e.qg., bars)
5. Uses toilet independently; does not require adaptive devices or special setting)
SUBTOTAL (0-40)

01

Mobility (room and toilet)

9. Mobility in Bed and Action to Prevent Pressure Sores

0. Needs assistance in all activities: turning upper body in bed, turning lower body in bed,
sitting up in bed, doing push-ups in wheelchair, with or without adaptive devices, but not with electric aids
2. Performs one of the activities without assistance

4. Performs two or three of the activities without assistance

6. Performs all the bed mobility and pressure release activities independently

10. Transfers: bed-wheelchair (locking wheelchair, lifting footrests, removing
and adjusting arm rests, transferring, lifting feet).

0. Requires total assistance

1. Needs partial assistance and/or supervision, and/or adaptive devices (e.g., sliding board)
2. Independent (or does not require wheelchair)

11. Transfers: wheelchair-toilet-tub (if uses toilet wheelchair: transfers to

and from; if uses regular wheelchair: locking wheelchair, lifting footrests,

removing and adjusting armrests, transferring, lifting feet)

0. Requires total assistance

1. Needs partial assistance and/or supervision, and/or adaptive devices (e.g., grab-bars)
2. Independent (or does not require wheelchair)

Mobility (indoors and outdoors, on even surface)

12. Mobility Indoors

. Requires total assistance

. Needs electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair

. Moves independently in manual wheelchair

. Requires supervision while walking (with or without devices)

. Walks with a walking frame or crutches (swing)

. Walks with crutches or two canes (reciprocal walking)

. Walks with one cane

Needs leg orthosis only

. Walks without walking aids

3. Mobility for Moderate Distances (10-100 meters)

. Requires total assistance

. Needs electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair

Moves independently in manual wheelchair

. Requires supervision while walking (with or without devices)

. Walks with a walking frame or crutches (swing)

. Walks with crutches or two canes (reciprocal walking)

. Walks with one cane

. Needs leg orthosis only

. Walks without walking aids

4. Mobility Outdoors (more than 100 meters)

. Requires total assistance

. Needs electric wheelchair or partial assistance to operate manual wheelchair

. Moves independently in manual wheelchair

. Requires supervision while walking (with or without devices)

. Walks with a walking frame or crutches (swing)

. Walks with crutches or two canes (reciprocal waking)

. Walks with one cane

. Needs leg orthosis only

. Walks without walking aids

15. Stair Management

0. Unable to ascend or descend stairs

1. Ascends and descends at least 3 steps with support or supervision of another person
2. Ascends and descends at least 3 steps with support of handrail and/or crutch or cane
3. Ascends and descends at least 3 steps without any support or supervision



16. Transfers: wheelchair-car (approaching car, locking wheelchair, removing armand
footrests, transferring to and from car, bringing wheelchair into and out of car)

0. Requires total assistance

1. Needs partial assistance and/or supervision and/or adaptive devices

2. Transfers independent; does not require adaptive devices (or does not require wheelchair)
17. Transfers: ground-wheelchair

0. Requires assistance

1. Transfers independent with or without adaptive devices (or does not require wheelchair)
SUBTOTAL (0-40)

TOTAL SCIM SCORE (0-100)



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA 'Y REHABILITACION SIGLO XXI
MEDICINA DE REHABILITACION

Nombre:

Edad: Numero de afiliacion:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
ADAPTACION CULTURAL, REPRODUCIBILIDAD Y VALIDACION DE LA ESCALA
SCIM IIl, EN PACIENTES CON LESION MEDULAR EN DERECHOHABIENTES DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, consistente en la aplicacion de una
escala para evaluar la funcionalidad del paciente con lesion medular.

Se me ha informado que mi participacion consistira en contestar de forma veridica
los cuestionamientos que se me realicen en los apartados de esta escala.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en este estudio.
La investigadora principal se ha comprometido a darme la informacion oportuna
sobre cualquier duda o pregunta al respecto de la investigacion.

La investigadora me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Declaro que mi participacién en el estudio es voluntaria. Puede dejar preguntas sin
responder o terminar la entrevista en cualquier momento.

Se me ha informad que no recibiré pago alguno por mi participacion, pero ésta
tampoco me ocasionara gastos.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y
una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi
participacion en el proyecto, acepto participar en este estudio.

Nombre y firma del paciente o tutor Nombre y firma de la investigadora

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo



*INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI

Escala de independencia funcional en pacientes con lesién medular versién Il (Spinal Cord Independence
Meausure Ill)

Nombre del paciente: Edad: Fecha
Afiliacion: Numero de evaluacién: __ Lugar de aplicacion:

Diagndstico: Nivel de lesion: Puntuacion
total: Hora de inicio de aplicacién Hora de termino de
aplicacion Evaluador

AUTOCUIDADO

1. ALIMENTACION (vaciar y abrir recipientes, cortar, traer comida a la boca, beber un vaso con agua)

0. Requiere alimentacion parenteral, gastrostomia o asistencia completa para la alimentacion.

1. Requiere asistencia parcial para comer y/o beber, 0 uso de adaptadores.

2. Independiente para comer; requiere asistencia o adaptadores solo para vaciar, abrir recipientes y cortar alimentos.

3. Come y bebe de manera independientemente; no requiere asistencia o adaptadores.
2. BANO (enjabonarse, enjuagarse, secarse el cuerpo y la cabeza, abrir y cerrar la llave de agua) A. Parte superior del cuerpo; B.
Parte inferior del cuerpo.

A .0. Requiere de asistencia total.

1. Requiere de asistencia parcial.

2. Independiente para bafiarse con dispositivos de ayuda o adaptaciones ambientales especificas (por ejemplo barras o
sillas).

3. Independiente para bafiarse; no requiere uso de dispositivos de ayuda o adaptaciones ambientales especificas (no

acostumbradas para gente sana)

B.0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Independiente para bafiarse, con dispositivos de ayuda o adaptaciones ambientales especificas.

3. Independiente para bafiarse; no requiere uso de dispositivos de ayuda o adaptaciones ambientales especificas.
3. VESTIDO (quitar o poner; ropa, zapatos, ortesis permanentes) A. Parte superior del cuerpo B. Parte inferior del cuerpo.

A.0.Requiere asistencia total

1. Requiere asistencia parcial con ropa sin botones, cierres o cinturones.

2. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere adaptadores y/o ajustes.

3. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere adaptadores y/o ajustes, solo para botones, cierres
o cinturones.

4. Se viste independiente (cualquier ropa); no requiere adaptadores y/o ajustes.

B.0.Requiere asistencia total

1. Requiere asistencia parcial con ropa sin botones, cierres o cinturones.

2. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere de adaptadores y/o ajustes.

3. Independiente con ropa sin botones, cierres o cinturones; requiere adaptadores y/o ajustes, solo para ropa con
botones, cierres o cinturones.

4. Se viste independiente (cualquier ropa); no requiere adaptadores y/o ajustes.
4. ARREGLO PERSONAL (lavado de manos y cara, cepillado de dientes, peinarse el cabello, rasurarse, maquillarse)

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Arreglo personal independiente con dispositivos de ayuda funcional.

3. Arreglo personal independiente sin dispositivos de ayuda funcional.
RESPIRACION Y CONTROL DE ESFINTERES
5. RESPIRACION

0. Requiere traqueotomia y ventilacién mecanica asistida.

2. Respiracion independiente traqueotomia; requiere oxigeno, asistencia importante para la tos 0 manejo de
traqueotomia.

4. Respiracion independiente con traqueotomia, requiere poca asistencia para la tos 0 manejo de tubo traqueal.

6. Respiracion independiente sin traqueotomia; requiere oxigeno con mascara o puntas nasales, asistencia importante
para la tos.




8. Respiracion independiente sin traqueotomia, requiere poca asistencia o estimulacion para la tos.
10. Respiracién independiente sin asistencia o dispositivos.
6 .CONTROL DEL ESFINTER - VEJIGA
0. Sonda Foley
3. Volumen urinario residual > 100 cc; sin cateterismo regular o cateterismo intermitente asistido.
6. Volumen urinario residual < de 100 cc o cateterismo intermitente, necesita asistencia para drenaje externo.
9. Cateterismo intermitente, usa instrumento de drenaje externo, no necesita asistencia.
11. Cateterismo intermitente, continencia entre cateterismo, no requiere instrumento de drenaje externo.
13. Volumen residual < de 100 cc; necesita solo drenaje urinario externo, no requiere asistencia para el drenaje.
15. Volumen urinario residual < de 100 cc; continente; no requiere drenaje urinario externo.
7. CONTROL DEL ESFINTER - INTESTINO
0. Evacuaciones irregulares o de baja frecuencia (menos de una en 3 dias) o movimientos intestinales de muy baja
frecuencia.
5. Evacuaciones regulares, pero requiere asistencia (por ejemplo, aplicacion del supositorio); episodios de incontinencia
raros (menos de dos al mes).
8. Evacuaciones regulares de intestino, sin asistencia. Episodios de incontinencia raros (menos de dos al mes)
10. Evacuaciones regulares de intestino, sin asistencia, no episodios de incontinencia.

8. USO DE LA TASA DEL BANO (Higiene perineal, poner y quitar ropa interior (antes y después), uso de papel sanitario o pafiales)
0. Requiere asistencia total.
1. Requiere asistencia parcial; no se limpia a si mismo.
2. Requiere asistencia parcial; se limpia independiente.
4. Usa el bafio de forma independiente en todas las tareas, pero necesita adaptaciones o dispositivos especiales (por ejemplo:
estabilizador con barras)
5. Uso de bafio independiente; no requiere adaptaciones o dispositivos especiales.
MOBILIDAD
9. MOBILIDAD EN CAMA'Y LIBERACION DE PUNTOS DE PRESION
0. Necesita asistencia en todas las actividades, girar y sentarse en la cama, impulsarse en silla de ruedas, con o sin
dispositivos de ayuda, pero no la necesita con dispositivos eléctricos.
2. Realiza una de las actividades mencionadas sin asistencia.
4. Realiza dos o tres actividades sin asistencia.
6. Realiza toda la movilidad en la cama y liberacion de puntos de presion de forma independiente.
10. TRANSFERENCIAS: CAMA-SILLA DE RUEDAS (aplica el freno a silla de rueda, eleva el descansa pies, remueve y ajusta los
descansabrazos, se transfiere, eleva los pies)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o dispositivos de ayuda funcional (por ejemplo, barras)
2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).
11. TRANSFERENCIAS: SILLA DE RUEDA A BANO Y REGADERA (si utiliza silla de ruedas para bafio, transferencias hacia y desde; si
usa silla de ruedas regular, bloqueo de la silla, elevacién de descansa pies, remover y ajustar descansabrazos, transferencias y elevacion
de pies)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o dispositivos adaptados.
2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).
12. MOBILIDAD EN INTERIORES
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita silla eléctrica o asistencia parcial para operar silla manual.
2. Se mueve independiente en silla de ruedas manual.
3. Requiere supervisidon mientras camina (con o sin dispositivos).
4. Camina con muletas o andadera (balanceo).
5. Camina con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
6. Camina con un baston.
7. Camina con ortesis solo en extremidades inferiores.
8. Camina sin auxiliares de la marcha.
13. MOBILIDAD A DISTANCIA MODERADA (10-100 METROS)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para operar la silla de ruedas.
2. Se mueve de forma independiente en silla de ruedas manual.
3. Requiere supervision mientras camina (con o sin dispositivos).
4. Camina con muletas o andadera (balanceo).



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

6. Camina con un baston.

7. Camina con ortesis solo en extremidades inferiores.

8. Camina sin auxiliares de la marcha.
14. MOBILIDAD DE EXTERIORES (MAS DE 100 METROS)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para operar la silla de ruedas manual.

2. Se mueve de forma independiente en silla de ruedas manual.

3. Requiere supervision mientras camina (con o sin dispositivos).

4. Camina con muletas o0 andadera (balanceo).

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

6. Camina con un bastén.

7. Camina con ortesis solo en extremidades inferiores.

8. Camina sin auxiliares de la marcha.
15. USO DE ESCALERAS

0. Incapaz de subir o bajar escaleras.

1. Sube o baja al menos 3 escalones con apoyo o supervisién de otra persona.

2. Sube o baja al menos 3 escalones con apoyo de barandal, muletas o bastén.

3. Sube 0 baja al menos 3 escalones sin apoyo o supervision.
16. TRANSFERENCIAS: SILLA DE RUEDAS — AUTO (acercarse al auto, frenar la silla de rueda, remover descansa brazos y descansa
pies, subir y bajar del auto, meter y sacar la silla de ruedas hacia adentro o afuera del auto)

0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision y/o dispositivos de ayuda.

2. Transferencia independiente: No requiere dispositivos de ayuda (o no requiere silla de ruedas)
17. TRANSFERENCIAS: PISO A SILLA DE RUEDAS

0. Requiere asistencia.

1. Se transfiere independiente, con o sin adaptadores (0 no requiere silla de ruedas)
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