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. RESUMEN

Propuestay validacion de una prueba clinica de equilibrio de tronco en

individuos con lesion medular.

Introduccion. La lesibn medular (LM) es un evento que provoca alteraciones
motoras, sensitivas y autonomas. Uno de los problemas que surgen en la LM
es la alteracion en el control del tronco. Pese a la necesidad de escalas
estandarizadas, estas no existen para valorar el equilibrio de tronco. Objetivo.
Proponer y validar una prueba clinica de equilibrio de tronco en individuos con
LM. Material y métodos. Se aplicé un total de 164 pruebas a 96 pacientes. La
confiabilidad se evalu6 mediante medidas de estabilidad. Se realizé un analisis
de coeficientes de correlacion entre la prueba propuesta y el tipo y nivel de LM,
La Escala de independencia en la LM, la marcha y el tiempo de evolucion.
Resultados: El 75% fue masculino. Edad promedio de 38.58 afios. El 57.3%
presentd una LM tipo A de ASIA, 18.8% B, 13.5% C y 10.4% D. EIl nivel
neurolégico con mayor frecuencia fue toracico alto, 37.5%, segundo cervical
32.3%, toracico bajo 26% y lumbar 4.2%. El tiempo de evolucién promedio
fue de 6.65 meses. Para la confiabilidad interobservador, se analizaron las
pruebas de los 96 pacientes, para la confiabilidad test-retest se analizaron 68
pruebas repetidas, para la validez de criterio el andlisis de varianza demostro
una diferencia estadisticamente significativa. Para la validez de constructo se
aplicé la prueba de Pearson para la correlacion entre la puntuacién de la escala
propuesta y las variables cuantitativas. Conclusion: Se comprobé de manera
experimental que la prueba de equilibrio de tronco propuesta es confiable y

valida.
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II. ANTECEDENTES

La lesibn medular (LM) es una alteracion de la médula espinal que modifica no
sélo la fuerza muscular y la sensibilidad, sino que genera un cambio en todos
los sistemas del organismo *. A nivel mundial se calcula una incidencia de entre
13.1 a 52.2 por millén de habilitantes®. En Estados Unidos de América se
estima una incidencia anual de alrededor de 40 casos por millon de habitantes,
0 aproximadamente 12,000 nuevos casos anuales sin contar los que mueren
en el sitio del accidente®. En México se calcula una incidencia anual de 18.1
por millébn de habitantes y ocurre generalmente en hombres en edad productiva
(16 a 35 afios de edad)®. La principal etiologia es el trauma, destacando los
accidentes automovilisticos, caidas de altura, heridas por arma de fuego o
deportivas. También puede ser causada por infecciones, tumores vy
enfermedades degenerativas®®. Independientemente de la etiologia, se ha
demostrado que el pronéstico depende basicamente del tipo de lesion y el nivel

neurolégico que se presente °.

El dafio a las vias ascendentes y descendentes de la médula espinal tiene
como consecuencia una alteracion en el sistema de control postural’. Por otro
lado, un control eficaz de la postura es de suma importancia tanto para la
bipedestacion y la marcha® como para proveer de soporte a los movimientos
voluntarios®®°. Las alteraciones en el control postural dependen del grado y
nivel de lesién, de tal forma que los individuos con lesiones completas y
toracicas o cervicales tienen un pobre control de tronco, con lo que se ven
limitados muchos de los movimientos necesarios para la realizaciéon de las

actividades de la vida diaria**?.
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Es por esto que parte de los objetivos de la rehabilitacion en individuos con
lesion medular es la mejoria en el equilibrio de tronco, para de esta forma
lograr la independencia en las actividades de la vida diaria y en casos

especificos, lograr la bipedestacién y marcha © > 1% 1

. Las personas con lesién
medular utilizan diferentes estrategias posturales para controlar el equilibrio en
sedestacion durante la realizacion de diferentes tareas. Asi, utilizan musculos

no posturales como el dorsal ancho y el trapecio, mismos que se pueden

entrenar con buenos resultados®®.

Existen pruebas para valorar clinicamente el control de tronco en otras
patologias del sistema nervioso central, y éstas han arrojado datos importantes
no sélo para la evaluacion inicial de estos pacientes, sino para el seguimiento,

pronéstico y grado de independencia funcional***°.

Pese a la importancia del control postural en los individuos con lesibn medular
y a la utilidad de escalas que valoren el control de tronco en otras patologias
del sistema nervioso central, no existen a la fecha pruebas clinicas que valoren

el equilibrio de tronco en las personas con lesiobn medular.
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ll. JUSTIFICACION

La LM es una patologia frecuente que afecta el control postural debido a

alteraciones en la fuerza, el tono muscular y en la sensibilidad.

Particularmente, los individuos con lesiones completas y cervicales o toracicas,
presentan una importante limitacion para el movimiento del tronco. Suele
presentarse en hombres y mujeres jovenes y causa una discapacidad
importante y permanente, por lo que representa un problema de salud publica®
3. Uno de los principales problemas que surgen de la lesién de la médula es la
alteracion en el equilibrio del tronco, que se acompafa de dificultad para la

realizacion de las actividades de la vida diaria, ademas de problemas

secundarios como dolor y formacién de UGlceras por presion™®.

Pese a la necesidad de escalas estandarizadas en rehabilitacion e
investigacion para la evaluacién, seguimiento y prondéstico de estos pacientes,
no existen escalas validadas para valorar el equilibrio de tronco en individuos

con lesién medular.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LM causa un pobre control de tronco debido a alteraciones en la
sensibilidad, la fuerza y el tono muscular. No existen a la fecha escalas que
valoren el equilibrio de tronco en individuos con LM , pese a la importancia para
la valoracion inicial, pronostico y seguimiento, de donde surge la necesidad de
proponer una prueba clinica de equilibrio de tronco para individuos con lesion

medular y la siguiente pregunta de investigacion:
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¢ La prueba clinica de equilibrio de tronco para individuos con lesion medular
propuesta es confiable y valida en relacion con el nivel neuroldgico, el tiempo
de evolucion, el tipo de lesion, la capacidad de ponerse en bipedestacion y

caminar, asi como la valoracion por un grupo de expertos?

V. HIPOTESIS

La prueba de equilibrio de tronco para individuos con lesion medular propuesta
en el presente trabajo es confiable y valida en relacion con el nivel neuroldgico,
el tiempo de evolucién, el tipo de lesion, la capacidad de ponerse en

bipedestacion y caminar, asi como la valoracion por un grupo de expertos.

VI. OBJETIVO GENERAL

Proponer una prueba clinica de equilibrio de tronco en individuos con lesion

medular y determinar si ésta es confiable y valida.

VI. | Objetivos especificos.

e Desarrollar una prueba clinica de equilibrio de tronco en individuos con

lesiéon medular.
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e Calcular la confiabilidad de la prueba mediante la correlacion test-retest y la
concordancia intra observador e interobservadores.

e Determinar la validez de contenido mediante la evaluacién de la prueba por
un comité de expertos.

e Calcular la validez de criterio mediante correlacion con la valoracion segun
un grupo de expertos.

e Calcular la validez de constructo mediante prueba de hipotesis al
correlacionarla con el nivel neuroldgico, el tipo de lesion, el tiempo de

evolucion, la marcha y la bipedestacion.

VII. MATERIAL Y METODOS

VII. I Tipo de estudio

Descriptivo, observacional y transversal.

VII. Il Universo de trabajo

Se aplico la prueba a todo paciente de la consulta externa y hospitalizacion del
Servicio de Lesion Medular de la Division de Rehabilitacion Neurologica del

Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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VII. Il Criterios de inclusion
- Cualquier edad.
-Cualquier género.

-Con diagnéstico clinico de lesidon medular de cualquier tipo (completa e

incompleta) y nivel neurolégico.
- Cualquier tiempo de evolucion.
-Cualquier etiologia.

- Que contara con carta de consentimiento informado.

VII. IV Criterios de exclusion

-Otro diagnéstico neuroldgico.

-Alteracion en los 6rganos de los sentidos.

-Problema ortopédico que impida la realizacion de la prueba.
-Alteraciones en las funciones mentales superiores.

-Condicion metabdlica o cardiovascular que impidiera la realizacion de la

prueba.

VII. V Criterios de eliminaciéon

-Que no se terminara la prueba.
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VII. VI Tamafno de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd con el programa Epidat 4. Para un intervalo

de confianza del 95% y una potencia del 80%, se obtienen los siguientes

resultados **:

Especificidad Sensibilidad esperada | Tamafo de la muestra
esperada
70% 70% 124
75% 75% 200
80% 80% 398
VII. VIl Descripcién de variables de estudio
Variable Definicién Conceptual Deflnlc_:|on Esca_la_ Eje izl
Operacional Medicion Valores
Prueba de L FLMILECIO L L Puntuacion
L Puntuacion en la prueba de alcanzada en la Cuantitativa
o e equilibrio de tronco rueba de equilibrio discreta entre Oy
tronco q P q 24 puntos
de tronco
Segun ASIA, con las
modificaciones de la
ISNCSCI*® A: completa, B: 0=A
incompleta, preservacion de _
la funcién Gnicamente Cualitati 1=B
Tipo de lesién | sensitiva, C: incompleta, AB CDE ualitativa oec
medular contraccion anal voluntaria T : B
< . nominal
0 mas de la mitad de los 3=D
musculos clave en <3, D:
incompleta, méas de la mitad 4=E
de los musculos clave en
>3, E: recuperacion total
Nivel Cervical alta de C1 a 1= Cervical
neurolégico Segmento mas caudal dt'a,la C3, Cualitativa alta
de lesion meédula espinal (ign funcion ' _ nominal '
I normal Cervical baja de C4 a 2= Cervical
edula C8 baja
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Toracica alta de T1 a 3=
T6 Toracica
alta
Toracica baja de T6 a
T12 4=
Toracica
Lumbar baja
Sacra 5= Lumbar
6=Sacra
Tiempo de Tiempo en meses desde
evolucién de gue se produjo la lesién NGmero de meses Cuantitativa Meses
lalesion medular al momento de la continua
medular aplicacién del cuestionario
Anos cumplidos al
Edad del Afios que trascurren a partir momento de la Cuantitativa .
. e . . . ANos
paciente de la fecha de nacimiento aplicacién del discreta
cuestionario
1= si sin
Si, de forma estik:éllszad
independiente
Bipedestacion e _mantene_rse _sobre 22 Si, con Cualitativa &= SUCE
miembros inferiores . uso de
estabilizadores o
estabilizad
No ores
3=No
1=Si
Si, independiente mderp])tzndle
Marcha i S Si,con auxiliares Cualitativa _
punto al otro 2=si con
No auxiliares
3=no
Equilibrio de y __ |0O=adecuad
y Consenso de la evaluacion Cualitativa 0
tronco segun . Adecuado o .
rupo de clinica del control de tronco inadecuado _nomlnf_il .
9 segun 4 expertos dicotomica | l=inadecu
expertos
ado
Grado de
independencia para .,
. . Puntuacion
SCIM (Spinal . realizar las )
Medicion de la - L del nivel de
Cord . . actividades de Cuantitativa | .
Independencia Funcional en : : independe
Independence lesionados medulares autocuidado, control discreta ncia de 0-
Measure)'® % de esfinteres,
100 puntos

transferencias,
locomocion.
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VII. VIl Procedimiento

La prueba fue evaluada por un comité de expertos conformado por dos
especialistas en rehabilitacién neuroldgica y dos especialistas en rehabilitacién
pediatrica con experiencia en valoracion de pacientes con alteraciones en el

control de tronco para determinar la validez de contenido de la prueba.

Una vez obtenida la validez de contenido, se evaluaron a los pacientes. Tras
firmar una carta de consentimiento informado, los individuos fueron evaluados
en el area de terapia fisica de Plasticidad Cerebral del Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Particularmente se realizé la evaluacion en los colchones, que
tienen una altura de 50cm y un area de 2x2.5m. Se formé un grupo de expertos
con tres médicos especialistas en Rehabilitacion Neurologica, y un médico
especialista en curso de alta especialidad en rehabilitacion neuroldgica que
determinaron el tipo de equilibrio de tronco que presenta cada paciente, la

evaluacion se realizé de forma conjunta pero independiente.

Justo después de dicha evaluacién, dos médicos residentes entrenados para
la aplicacion de la prueba, observaron a todos los individuos en forma conjunta
pero los evaluaron de forma independiente y sin conocer el resultado del grupo
de expertos. Ademas uno de los médicos realizé la prueba a cada sujeto un dia
antes o un dia después de forma independiente y la determinacion de si se
valora antes o después fue aleatoria. Los sujetos fueron observados a la misma
hora del dia para evitar diferencias por fatiga. Ninguno de los observadores
conocio6 el tipo de lesion medular, el nivel neuroldgico, el tiempo de evolucion,

el SCIM, la edad del paciente ni si logra la bipedestacion o la marcha.
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Las valoraciones se hicieron cerca del paciente para poder ayudarles en caso

de que pierdan el equilibrio.

Los datos se transcribieron a una tabla de Excel por un investigador que no

estuvo presente durante la evaluacion de los pacientes.

VII. IX Prueba de equilibrio de tronco en individuos con lesién medular.

Se hizo una revision de las pruebas de control de tronco en otras

enfermedades del sistema nervioso central '3

y se obtuvieron los items que
podrian ser de utilidad para la lesiébn medular. Ademas se crearon items que
se relacionan con el equilibrio de tronco y algunas actividades de la vida diaria.
Por ultimo, se consideraron algunas pruebas utilizadas para valorar el equilibrio

de tronco durante la realizacién de actividades con los miembros superiores’™*°

(Anexo 1).
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VIII. ANALISIS ESTADISTICO

Se consideraron estadisticamente significativos los resultados con una p<0.05.

VIIl. | Célculo de la confiabilidad

La confiabilidad fue evaluada mediante medidas de estabilidad (confiabilidad
por test-retest e interobservador). Los datos fueron analizados mediante
pruebas de kappa ponderada. Se realizaron ademas medidas de consistencia
interna mediante el alpha de Cronbach. Se consider6 una confiabilidad

aceptable con valores superiores a .75.

VIII. Il Célculo de la validez

Validez de contenido. La prueba fue evaluada por 2 especialistas en
rehabilitacion neuroldgica y dos especialistas en rehabilitacién pediatrica, con
experiencia en valoracion de pacientes con alteraciones en el control de tronco,
para determinar si los items evalUan efectivamente los diferentes aspectos de

equilibrio de tronco.

Validez de criterio. Se realiz6 un analisis varianza entre la prueba propuesta y
la valoracion segun el grupo de expertos, al tratarse de una variable
cuantitativa y una cualitativa. Se estim6 sensibilidad, especificidad y valores
predictivos a través de formulas convencionales. Para estimar la validez del
instrumento segun diferentes puntos de corte, independientes del efecto de

posibles confusores, se realizé analisis multivariado discriminante. Por medio
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de curvas ROC se optimizd el punto de corte del instrumento para lograr un

maximo de sensibilidad y especificidad.

Validez de constructo. Se evalu6 mediante prueba de hipétesis al hacer la
correlacion de la prueba propuesta con el tipo y nivel de lesion medular, el
SCIM, la bipedestacion y la marcha y el tiempo de evolucion. Se consideré

aceptable un coeficiente superior a 0.75.
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IX. RESULTADOS

Se realizaron 164 pruebas a 96 pacientes del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

IX. | Estadistica descriptiva

El 75% de los pacientes fue del sexo masculino. La edad promedio fue de
38.58 afios, con una desviacion estandar de 14.24. En relacion a la lesién
medular, el 57.3% presentd una lesion tipo A, 18.8% tipo B, 13.5% tipo C y
10.4% tipo D. EIl nivel neuroldgico que se presentd con mayor frecuencia fue el
toracico alto, en el 37.5% de los pacientes, seguido por el cervical en el 32.3%,
el toracico bajo en el 26% y el lumbar en el 4.2%(Grafica 1). El tiempo de

evolucion promedio fue de 6.65 meses, con una desviacion estandar de 9.18.

Grafica 1l

Lumbar

Tracica baja

Toracica alta —
T T T T T T T

Cervical

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00%
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IX. Il Confiabilidad

Para la confiabilidad interobservador, se analizaron las pruebas de los 96
pacientes. Para la confiabilidad test-retes, se analizaron 68 pruebas repetidas.

Los resultados se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Confiabilidad de la prueba

CONFIABILIDAD Kappa Alpha de Cronbach p
ponderada
Interobservador 0.992 0.999 0.000
Test-retest 0.956 1.000 0.000
IX. lll Validez

Validez de criterio:

El andlisis de varianza demostré una diferencia estadisticamente significativa
en la puntuacion de los pacientes con control de tronco adecuado e
inadecuado, con una p=0.000. el promedio de puntuacién de los pacientes con
control de tronco inadecuado segun el grupo de expertos fue de 4.35, y el de

los pacientes con control de tronco adecuado de 20.24

Se elabor6 una curva ROC para optimizar el punto de corte del instrumento,

misma que se muestra en la Figura 1.
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Figura 1

CURVA ROC

SENSIBILIDAD

|| ] T ]

1 - ESPECIFICIDAD

Se encontré un area bajo la curva de 0.975 y se determiné que el mejor punto
de corte es de 13 puntos en la prueba de estudio. Para este valor, se encontrd

una sensibilidad de 97% y una especificidad de 92.1%.

IX. IV Validez de constructo:

Prueba de hipétesis:

Se aplicé la prueba de Pearson para la correlacion entre la puntuacion de la
escala propuesta y las variables cuantitativas. Los resultados se resumen en la

Tabla 2.
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Tabla 2. Coeficientes de correlacion entre la escala propuestay las variables

cuantitativas.

Como se observa, tenemos una correlacion fuerte y positiva entre la escala y
el SCIM. En relacién al tiempo de evolucion, la correlacion es positiva, pero
débil, aunque estadisticamente significativa. Para la prueba de hip6tesis con
las variables cualitativas se realiz6 prueba de ANOVA de una via y los

resultados se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Contraste entre la escala propuestay las variables cualitativas.

Nivel neuroldgico 35.51 0.000
Tipo de lesion 3.064 0.032
Bipedestacion 41.041 0.000

Marcha 19.124 0.000
Valoracion por 199.897 0.000
expertos

Como se observa, se encontré una diferencia estadisticamente significativa
entre las calificaciones en la escala propuesta de cada grupo definido por estas

variables.
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X. DISCUSION

Nuestra poblacién cuenta con las siguientes caracteristicas demogréficas : una
frecuencia de afeccibn mayor para el sexo masculino (75%) que para el

femenino (25%), con una edad media de 38.58 afios.

Las lesiones medulares completas y toracicas altas fueron mas frecuentes.
Estos resultados son comparables con lo reportado por diferentes autores en la

literatura internacional® y nacional %

Hasta el momento, los resultados obtenidos respaldan la hipétesis propuesta
previamente. Por un lado, la escala de equilibrio de tronco parece ser una
prueba confiable. En efecto se encontr6 una alta estabilidad intra e inter-
observador. La manera en que esta disefiada esta escala, con una detallada y
simplificada elaboracion de las preguntas, hace que ésta sea comprensible y

facil de aplicar e interpretar, tanto para el evaluador, como para el paciente.

Por otro lado, para determinar la validez de la prueba, se estudiaron validez de
contenido, de criterio y de constructo. La validez de contenido fue evaluada por
dos especialistas en rehabilitacion neuroldégica y dos especialistas en
rehabilitacion pediatrica, quienes determinaron que efectivamente los items

evallan los diferentes aspectos del equilibrio de tronco.

No existe a la fecha ninguna prueba de control de tronco en pacientes con
lesion medular que haya sido validada. Es por esto que no se puede hacer una
comparaciéon con un estandar de oro y que la validez de criterio se realiz6 al
hacer una comparacion entre la calificacion en la escala propuesta y la

evaluacion clinica mediante un grupo de expertos.
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Se logré determinar un punto de corte, que sugiere una especificidad de 92.1%
y una sensibilidad del 97% que los individuos con puntuacién en la prueba

propuesta de 13 0 mas puntos tienen un adecuado control de tronco.

La validez de constructo fue evaluada mediante una prueba de hipétesis al
comparar la puntuacion en la escala propuesta con diferentes variables que
son parte del marco de referencia detras del equilibrio de tronco. Se ha
demostrado que el mantenimiento de la postura en individuos con lesién
medular se asocia con el nivel neuroldgico y el tipo de lesién medular, asi como
el tiempo de evolucién ” ?2.Ademas, en otras patologias del sistema nervioso
central como la enfermedad vascular cerebral *®y la esclerosis miiltiple™®, se ha
demostrado que el equilibrio de tronco se asocia con una mayor independencia
funcional, asi como con la bipedestacion y la marcha. En el presente estudio se
demuestra que la puntuacién en la escala propuesta se asocia con el SCIM, el
tipo de lesibn medular y su nivel neuroldgico, con la bipedestacion y con la

marcha.

No se logré demostrar una relacion entre el tiempo de evolucién y la puntuacion
en la escala propuesta. Es posible que esto se deba a que al tratarse de una
poblacién hospitalaria, la mayoria de los pacientes estén en etapa aguda y que
al aumentar la muestra incluyendo pacientes cronicos, se logre mejorar esta

relacion.

La principal limitacion de este estudio es precisamente que se trata de una
poblacion hospitalaria, por lo que se tratara de incluir pacientes con lesiones
cronicas mediante la colaboracidon con asociaciones no gubernamentales de

individuos con lesién medular.
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Xl. CONCLUSION

Con los resultados del presente trabajo, se comprob6 de manera experimental
que la prueba de equilibrio de tronco para individuos con lesibn medular

propuesta es confiable y valida.
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XIl. ANEXOS

1. Prueba de equilibrio de tronco en individuos con lesion medular.
Nombre: Fecha:
Edad: Tipo de lesioén: Nivel neurolégico: Etiologia: Tiempo

de evolucion:

SCIM:

Camina Dispositivo

Posicion inicial: sentado con los pies sobre un soporte, rodillas flexionadas a 90°, sin soporte

para el tronco, manos descansando sobre los muslos.

El sujeto intenta la prueba en tres

ocasiones. Se califica el mejor intento. El observador puede retroalimentar entre las pruebas.
Se pueden dar instrucciones verbales o no verbales (demostracion).

Item Descripcion de la tarea Descripcion de la puntuacion Puntuacién
Equilibrio estatico
1 Mantener la posicion inicial Cae 0
durante 10 segundos
Necesita soporte de miembros superiores 1
La mantiene por 10 seg 2
2 Se cruza un miembro Cae 0
pélvico sobre el otro
Necesita soporte de miembros superiores 1
para mantener la posicién
La mantiene por 10 seg
2
3 Misma prueba que 2, pero Cae 0
con el otro miembro pélvico
Necesita soporte de miembros superiores 1
La mantiene por 10 seg 2
Equilibrio dinamico
1 Tocar los pies No lo realiza 0
Requiere apoyo con un miembro superior 1
Los toca con ambas manos 2
2 Acostarse en decubito No lo realiza 0
supino y volver a la
posicién inicial Requiere ayuda de los miembros superiores 1
Lo realiza sin ayuda 2
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3 Rodar de lado derecho No lo realiza 0

Lo realiza 1
4 Rodar de lado izquierdo No lo realiza 0
Lo realiza 1

Equilibrio dinamico para la realizacion de actividades con los miembros superiores

De la posicion inicial uno de los miembros toracicos se mantiene con flexion de hombro a 90°, extension
de codo completa, antebrazo pronado, mufieca en posicion neutra y dedos extendidos. Se utiliza como

diana un carton en forma de circulo de 10cm de diametro

Colocar la diana en la linea
media a la altura de la
articulacion gleno-humeral
a 10cm de la punta de los
dedos y pedir que la toque
con la mano derecha

No lo realiza
Requiere apoyo del miembro contralateral

Lo realiza sin apoyo

Mismo que 1 con mano
izquierda

No lo realiza
Requiere apoyo del miembro contralateral

Lo realiza sin apoyo

Colocar la diana a 45° hacia
la derecha de la posicion de
1y pedir que la toque con
la mano derecha

No lo realiza
Requiere apoyo de miembro contralateral

Lo realiza sin apoyo

Mismo que 3 pero la diana
se mueve 45° a la izquierda

No lo realiza
Requiere apoyo de miembro contralateral

Lo realiza sin apoyo

Mismo que 3 con la mano
izquierda

No lo realiza
Requiere apoyo de miembro contralateral

Lo realiza sin apoyo

Mismo que 4 con la mano
izquierda

No lo realiza
Requiere apoyo de miembro contralateral

Lo realiza sin apoyo

PUNTUACION EN LA PRUEBA DE EQUILIBIO DE TRONCO:
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2.- DEMOSTRACION (las fotografias son mostradas con autorizacion de los involucrados)

Posicion inicial: sentado con los pies sobre un soporte, rodillas flexionadas a 90°, sin

soporte para el tronco, manos descansando sobre los muslos.

Equilibrio estatico: 1 Mantener la posicion inicial durante 10 segundos, 2 Se cruza un

miembro pélvico sobre el otro.
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Equilibrio dinamico: 1 Tocar los pies, 2 Acostarse en decubito supino y volver a la

posicion inicial.

35



3 Rodar de lado derecho, 4 Rodar de lado izquierdo.

Equilibrio dindmico para la realizaciéon de actividades con los miembros
superiores: De la posicion inicial uno de los miembros toracicos se mantiene con
flexion de hombro a 90°, extensién de codo completa, antebrazo pronado, mufieca en
posicion neutra y dedos extendidos. Se utiliza como diana un cartén en forma de

circulo de 10cm de diametro.

1 Colocar la diana en la linea media a la altura de la articulacion gleno-humeral a 10cm
de la punta de los dedos y pedir que la toque con la mano derecha, 2 Mismo que 1 con

mano izquierda.
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3 Colocar la diana a 45° hacia la derecha de la posicion de 1y pedir que la toque con

la mano derecha, 4 Mismo que 3 pero la diana se mueve 45° a la izquierda.

5 Mismo que 3 con la mano izquierda,6 Mismo que 4 con la mano izquierda
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3.- INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a de del 20

Por medio de la presente doy voluntariamente mi consentimiento para participar en el proyecto
de investigacidn titulado: “Propuesta y validacion de una prueba clinica de equilibrio de

. - ., ”
tronco en individuos con lesién medular.

El objetivo del estudio es proponer y validar una prueba clinica de equilibrio de tronco en
pacientes con lesién medular.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en acudir a dos citas para valoracion clinica.
Asi mismo se me realizar4 una prueba de mantenimiento de la posicién de sedestacion, asi
como de equilibrio al mover el tronco y al utilizar los miembros superiores e inferiores. También,
en caso de ser necesario, se me cuestionara el grado de independencia al realizar las
actividades de la vida diaria.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles beneficios (pronostico y
seguimiento) derivados de mi participacion en el estudio, y riesgos (traumatismos debido a
caidas por pérdida del equilibrio) para mi salud o integridad fisica.

Los investigadores se comprometen a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion. También se me ha informado que conservo el
derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Se me otorga la seguridad de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados de manera confidencial. Asi mismo otorgo autorizacién para la utilizacion de la
informacién y material derivados de esta investigacién con fines de difusién de informacion
médica en futuras publicaciones.

Declaro que estoy satisfecho(a) con la informacién que he recibido, y que todas mis dudas han
sido resueltas.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de los testigos

Médico Responsable:

C.P.
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