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I. RESUMEN.  
Introducción 
Un adecuado control de tronco es uno de los principales objetivos recuperar la 
funcionalidad en los pacientes con lesión medular. Se han realizado mediciones de control 
de tronco con el uso de acelerómetros que han obtenido validez, confiabilidad y 
sensibilidad, sin embargo, estos se han hecho en poblaciones limitadas. 
 
Objetivo 
Determinar la fiabilidad y validez de la evaluación instrumentada del control de tronco 
mediante el uso de teléfonos inteligentes, en pacientes con lesión medular del Instituto 
Nacional de Rehabilitación (INR-LGII). 
 
Metodología 
Se realizó un estudio descriptivo y observacional, a una muestra de 24 pacientes que 
cumplieron con criterios de inclusión. Se realizó la prueba de control de tronco mediante el 
uso de teléfonos inteligentes a través de la aplicación móvil de la ECT, a pacientes con lesión 
medular del INR-LGII. El teléfono inteligente se colocó de forma segura sobre el pecho del 
paciente y se administró la ECT instrumentada (ECTi), donde se registraron datos de 
aceleración tridimensional. Se calcularon valores promedio, mínimo y RMS para los datos 
de aceleración. Se calculó estadística descriptiva y confiabilidad de los parámetros mediante 
coeficiente de correlación intraclase (ICC). El protocolo del estudio fue aprobado por el 
Comité Institucional de Ética e Investigación y todos los participantes otorgaron su 
consentimiento informado. 
 
Resultados 
Se evaluaron pacientes entre 24 a 71 años (promedio 35años), la mayoría hombres (75%), 
la escala de deficiencia de ASIA más frencuente fue A (54.1%), nivel neurológico de lesiones 
con paraplejías altas (54.1%) con un tiempo promedio de evolución de lesión medular de 
37.2 meses (rango 1-180meses), el 91.6% tuvieron buen control de tronco, el 87.5% no 
realizaba marcha, en contraste con 12.5% que si la realizaba; en la valoración del ítem 12 
del SCIM III predominó la puntuación 2 (75%). La confiabilidad promedio de las evaluaciones 
ECTi fue ICC >0.8 (rango 0.51 y 0.92). 
 
Conclusión  
Los datos obtenidos permitieron confirmar la validez de constructo y fiabilidad de los 
parámetros para evaluación instrumentada de control de tronco, en los ítems 1, 2, 3, 6 y 7 
que evalúan tanto la fase estática como dinámica, en una muestra de pacientes jóvenes que 
representan a la población de lesión medular torácica y con deficiencia de ASIA completa. 
Se sugiere ampliar la muestra por subgrupos de las diferentes características de la población 
de lesión medular, para la identificación de parámetros específicos para tal población. 
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II. ANTECEDENTES 

 

La lesión medular (en adelante LM) da lugar a importantes cargas físicas y psicosociales para 

las personas, sus familiares y para los sistemas de salud, social y médico-social en su 

conjunto (Malekzadeh et al., 2022). Se le ha definido como un daño estructural a la médula 

espinal que condiciona trastornos en la conducción sensitiva y motora, además de afectar 

la función del sistema nervioso autónomo a nivel y por debajo del área lesionada, ya sea de 

manera temporal o permanente (Ahuja et al., 2017, Rupp et al., 2021).  

 

A nivel mundial se calcula que la incidencia de la lesión medular oscila entre 8 a 246 casos 

por millón de personas por año. El sexo masculino (M/F= 3.37:1), la edad promedio de 39.8 

son los más frecuentemente afectados. Por nivel de lesión se observó que, a nivel mundial, 

el nivel cervical (46.2%) es más frecuente, sin embargo en la región de America Latina y el 

Este del Mediterráneo, el nivel torácico es el más frecuente con un 51.5%. Lla etiología 

traumática es la más común, siendo los mecanismos más comunes los accidentes de tráfico 

(39.5%) seguido de las caídas (38.8%) (Kumar et al., 2018). 

 

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra 

Ibarra” (INRLGII) en 2008, el nivel neurológico de lesión más frecuente fue la paraplejía, 

escala de ASIA completa, la etiología fue traumática siendo el accidente automovilístico, la 

caída de altura y la herida por arma de fuego los mecanismos más frecuentes en orden 

descendente (Pérez et al., 2008).  

 

La carga económica es generalmente alta y las cifras de costos son mayores para los países 

desarrollados, observándose que los pacientes con escasos recursos económicos tienen, 

por ello, un factor predictor de muerte (OR 2,1, IC 95%) (Jorge et al., 2018). 
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El retraso en el diagnóstico y el manejo adecuado de la LM puede generar muerte o 

discapacidad grave, resultado de lesiones neurológicas, dolor crónico o deformidad (Khatri 

et al., 2016). Una vez producido el daño por la lesión, el mayor riesgo de mortalidad sucede 

durante el primer año, elevando ese riesgo a una razón de 2-5:1 de la población general. La 

discapacidad y el riesgo de mortalidad dependen de la gravedad y el nivel de la lesión 

medular (Bickenbach J, et al 2013). El nivel de la lesión se considera en función de la zona 

segmento medular más caudal que está afectada en las funciones motoras y sensitivas, en 

relación con dermatomas y miotomas, en ambos hemicuerpos (Rupp et al., 2021; Kretzer, 

2016). 

 

El manejo actual para lograr la independencia funcional y marcha en pacientes con lesión 

medular va dirigido a proteger los componentes neurales de manera inmediata después de 

la lesión, seguido de mejorar la neuroplasticidad, el manejo de complicaciones asociadas a 

la lesión medular en las diferentes fases de evolución clínica, así como implementar 

estrategias para recuperar las funciones motoras, sensitivas y reflejas por debajo del nivel 

de la lesión (Sibley et al., 2015).  

 

La falta de control de tronco es un problema importante para las personas con lesión 

medular. La estabilidad postural multidireccional en sedestación se reduce en las personas 

con LM que tienen parálisis de los músculos abdominales y de la parte inferior de la espalda 

en comparación con las personas sin discapacidad; esta imposibilidad de mantener una 

postura sentada equilibrada, no solo limita la independencia funcional al comprometer la 

movilidad mediante la propulsión manual de la silla de ruedas y el alcance, sino que también 

conduce a complicaciones de salud secundarias como cifosis, úlceras por presión y 

disfunción respiratoria. Por estas razones, la estabilidad del tronco se ha identificado como 

una de las principales prioridades para la recuperación del sistema motor en personas con 

lesión medular, por lo que se recomienda una evaluación integral para identificar 

deficiencias en el control postural e informar el diseño de programas óptimos de ejercicios 
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de equilibrio para la prevención de caídas (Audu & Triolo, 2015; Gauthier et al., 2013; Sibley 

et al., 2015; Vette, 2012). 

  

Una revisión sistemática, realizada en 2018, observó que con base en las propiedades de 

medición y el desarrollo de los instrumentos, la medida de equilibrio en sedestación (Sitting 

Balance Measure), la Escala Clínica del Control de Tronco (en adelante ECCT) y el conjunto 

de herramientas de evaluación para medir la sedestación sin apoyo (Set of Assessment 

Tools for Measuring Unsupported Sitting) parecen ser las medidas más apropiadas y 

recomendadas para evaluar la sedestación sin apoyo en sujetos con LM (Abou et al., 2018). 

La ECCT es válida y confiable, puede ser usada en todos los pacientes con lesión medular, 

además es útil para dar un pronóstico de independencia funcional y marcha al año de sufrir 

la lesión a partir de un punto de corte de 13, independientemente del nivel neurológico y 

de la gravedad de la lesión y, por último, permite identificar puntos de corte para 

determinar la capacidad de realizar de forma independiente diferentes actividades de la 

vida diaria según la Medida de Independencia de la Médula Espinal-III ( SCIM-III) (Quinzaños 

et al., 2014, Quinzaños-Fresnedo et al., 2020; Quinzaños-Fresnedo et al., 2023). 

 

La tecnología actualmente disponible para predecir la estabilidad postural multidireccional 

en sedestación, se realiza evaluando las inclinaciones del tronco en diferentes direcciones, 

pero requieren de plataformas de análisis de placas de fuerza del desplazamiento del centro 

de presión durante la postura tranquila, que son de costo elevado y se implementan en 

laboratorios especializados de ubicación fija (Gauthier et al., 2012).  

 

Los acelerómetros se han propuesto como una alternativa portátil para medir déficits 

sutiles de equilibrio en entornos clínicos (Mancini et al., 2012). Los teléfonos inteligentes 

contienen múltiples sensores (magnetómetros, acelerómetros y giroscopios), que 

conforman sistemas microelectromecánicos y realizan mediciones exactas de parámetros 

espaciotemporales como los campos magnéticos y los cambios en la aceleración lineal o 
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angular. Los acelerómetros miden la aceleración a lo largo de un eje (vertical u horizontal); 

el giroscopio permite calcular la orientación de un dispositivo mediante el cambio de 

posiciones; al juntar estos dos sensores, se permite establecer la posición de un objeto en 

tres dimensiones dando con precisión los cambios de posición en el espacio, por más 

diminutos que estos sean (Virtual Reality Society, 2017).  

 

Hoy en día existen estudios donde se evalúa el control postural mediante acelerometría con 

el uso de teléfonos inteligentes, así como aplicaciones móviles que evalúan la marcha y 

control postural en pacientes con esclerosis múltiple (Abou et al., 2021; Hsieh & Sosnoff, 

2021). También se han desarrollado evaluaciones de la marcha y el equilibrio basadas en 

teléfonos inteligentes como válidas, confiables, sensibles y específicas en entornos de 

laboratorio, para pacientes con accidente vascular cerebral (ACV); la validez se evaluó 

mediante la comparación de los resultados de la evaluación basada en teléfonos 

inteligentes con los resultados obtenidos mediante la captura de movimiento, los valores 

del coeficiente de correlación intraclase (ICC) para la velocidad de la marcha, la longitud del 

paso, la amplitud de la oscilación de la cabeza y el equilibrio oscilatorio variaron de 0.78 a 

0.96; la confiabilidad se evaluó mediante la repetición de la evaluación basada en teléfonos 

inteligentes en un mismo día y la comparación de los resultados obtenidos, los valores de 

ICC variaron de 0.77 a 0.97; los valores de especificidad para la velocidad de la marcha, la 

longitud del paso, la amplitud de la oscilación de la cabeza y el equilibrio oscilatorio variaron 

de 0.79 a 0.96, lo que indica una buena capacidad de la evaluación basada en teléfonos 

inteligentes para distinguir entre pacientes con ACV y controles sanos; por último, los 

valores de sensibilidad promedio para la velocidad de la marcha, la longitud del paso, la 

amplitud de la oscilación de la cabeza y el equilibrio oscilatorio variaron de 0.65 a 0.92, lo 

que indica una capacidad moderada a alta de la evaluación basada en teléfonos inteligentes 

para detectar diferencias entre pacientes con ACV y controles sanos (Peters et al., 2022). 
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En pacientes con LM, se ha realizado la validación del uso de acelerómetros integrados en 

teléfonos inteligentes para estimar los gastos de energía activa de los usuarios de sillas de 

ruedas manuales a tiempo completo con lesión medular; se estimaron modelos lineales 

múltiples basados en las variables lineales y no lineales del acelerómetro, demostraron una 

correlación de 0,72, un error cuadrático medio de 6,16 y un error absoluto medio de 1,76; 

estos datos sugieren que los teléfonos inteligentes pueden ser utilizados como una 

alternativa potencial de bajo costo a los instrumentos de grado de laboratorio, lo que podría 

respaldar su uso tanto en actividades clínicas como de investigación (Marco-Ahulló et al., 

2021). 

 

En el Instituto Nacional de Rehabilitación, en la Ciudad de México, se realizó la evaluación 

instrumentada con acelerómetros, simultáneamente a la prueba clínica de control de 

tronco, obteniendo datos de unidades de medición inercial (UMI) en donde se evaluó la 

confiabilidad y validez de diferentes parámetros de aceleración en términos de su capacidad 

para medir el movimiento del cuerpo en tres direcciones (medio lateral, vertical y 

anteroposterior), ver figura 1, y en la magnitud de tres dimensiones. Se evaluaron un total 

de 47 parámetros, de los cuales 15 mostraron buena confiabilidad (ICC ≥ 0,5, P ≤ 0,0005) y 

10 mostraron buena validez de criterio (correlación significativa con la referencia con un 

valor absoluto mayor que 0,5 y un valor de p ≤ 0,0011 después de la corrección de 

Bonferroni). Respecto a los parámetros de constructo de las puntuaciones individuales de 

los ítems de la ECCT, la escala de deficiencia de ASIA, la capacidad de marcha y el nivel de 

control del tronco medido por la ECCT los resultados mostraron que los parámetros de 

aceleración evaluados tienen la capacidad de discriminar entre estos grupos con valores de 

p ≤ 0,002 para la mayoría de ellos. Respecto a la validez de criterio, se evaluó mediante la 

correlación entre los valores de los parámetros de aceleración y los resultados de la escala 

de control del tronco; los coeficientes de correlación obtenidos variaron entre 0,30 y 0,69, 

lo que indica que existe una relación moderada a fuerte entre los valores de los parámetros 

de aceleración y los resultados de la prueba de control del tronco; el coeficiente de 
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correlación más alto se observó para el parámetro RMS-V-ítem 1 (0,69), lo que indica que 

este parámetro puede ser un buen indicador del control del tronco en personas con lesión 

medular; todos los coeficientes de correlación obtenidos fueron estadísticamente 

significativos con valores de p ≤ 0,0011 después de la corrección de Bonferroni, lo que 

significa que la probabilidad de obtener estos resultados por azar es muy baja. Es 

importante mencionar que cinco ítems (1,2,3,6 y 7), que evalúan la aceleración en el eje 

vertical, mediolateral y anteroposterior, cumplieron con ambas condiciones de valor de 

referencia, confiabilidad y validez de criterio (Pérez-Sanpablo et al., 2021). 

 

 

 

Fig 1. Colocación y configuración del acelerómetro. El sensor se fijó al tórax sobre la apófisis 

xifoides mediante correas autoadhesivas de 12 pulgadas. El acelerómetro constaba de tres 

acelerómetros para medir la aceleración, la velocidad angular y el campo magnético 

terrestre en los ejes mediolateral (ML), anteroposterior (AP) y vertical (V). Imagen tomada 

de Pérez-Sanpablo et al., 2021. 
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En 2021, Rico Camacho y cols realizaron un primer análisis de confiabilidad y validez del uso 

de los teléfonos inteligentes para evaluación remota en una población de 18 pacientes con 

LM del INR-LGII con resultados preliminares favorables obteniendo una confiabilidad de la 

métrica de promedio de un 52.7% de los datos con un coeficiente de correlación intraclase 

(ICC) mayor a 0.80. Las puntuaciones del ICC de las pruebas de los teléfonos inteligentes 

fueron de 0.83 para la prueba presencial y 0.73 para la remota. La validez de criterio se 

obtuvo comparando las mediciones del teléfono contra las de Escala Clínica de Control de 

Tronco resultando en un coeficiente de correlación r=0.58. La validez de constructo resultó 

en un coeficiente de correlación de Pearson de 0.57 entre las mediciones con el teléfono 

inteligente y el puntaje en la escala de deficiencia de ASIA, siendo los ítems 5, 9 y 11 los de 

mayor validez y confiabilidad. Cabe destacar que hubo limitaciones importantes respecto a 

la diversidad de la población, ya que la mayoría presentó lesión torácica baja y todos los 

pacientes tenían adecuado control de tronco al inicio del estudio (con puntuaciones en la 

ECCT por arriba de 14 puntos), lo cual no permitió evaluar y conocer los parámetros de 

aquellos con control de tronco deficiente (Rico Camacho et al., 2021). 

 

En otro estudio realizado en pacientes pediátricos del INRLGII en 2022, se observó la 

validación y fiabilidad de la valoración instrumentada de control de tronco presencial y 

remota por medio de acelerometría utilizando teléfonos inteligentes; con una confiabilidad 

test-retest ICC=0,76±0,17, para evaluación presencial ICC=0,82±0,15 y en la evaluación 

remota un ICC=0,63±0,10; entre las limitaciones del estudios se destaca que la muestra fue 

reducida, con un total de 8, además que no se incluyó a pacientes con afección en segmento 

cervical y que la ECCT presencial mostró buen control de tronco inicial para todos los 

pacientes; respecto a los parámetros que mostraron validez y confiabilidad fueron los ítem 

2, 6, 7, 8 y 10. 

Un ejemplo actual de la aplicación de las ventajas obtenidas en un teléfono inteligente 

convencional en el ámbito de la discapacidad, es la aplicación de SmartAbility, el cual utilizó 

los sensores de un teléfono inteligente convencional para desarrollar esta aplicación, 
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detectando las habilidades del usuario y realizando un mapeo de tecnologías de asistencia 

según las habilidades registradas. Los resultados de la evaluación de la usabilidad de la 

aplicación muestran que el 89% de los participantes encontraron la aplicación fácil de usar, 

aunque algunos participantes encontraron los botones difíciles de presionar y ciertas 

habilidades desafiantes. La aplicación recibió una puntuación de 72,5 en la escala de 

calificación de adjetivos del Sistema de Usabilidad del Usuario, lo que indica buena 

usabilidad (Whittington et al., 2022). 

 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

 

La lesión medular da lugar a importantes cargas físicas y psicosociales por la discapacidad 

que genera, tanto al paciente, su familia y la sociedad. El control de tronco se ve afectado 

en las personas con lesión medular limitandolas en su independencia para mantenerse 

sentados y en las actividades que se logran en sedestación, como lo son el alcance de 

objetos y en la movilidad en silla de ruedas así como en el logro de la bipedestación y la 

marcha. Es pertinente realizar una evaluación dirigida a identificar las fortalezas y 

deficiencias en el control postural para establecer objetivos terapéuticos y diseñar el 

programa rehabilitador adecuado para cada paciente.  

 

Con base en las propiedades de medición, desarrollo de instrumentos y aplicabilidad, la 

prueba clínica de la Escala de Control de Tronco se encuentra entre las medidas más 

apropiadas, misma que se implementa en este INR, la cual además es útil para dar 

pronóstico de independencia y marcha en personas con lesión medular e identifica puntos 

de corte que determina la capacidad de realizar diferentes actividades de la vida diaria 

según SCIM-III . Sin embargo existen diferentes motivos por los cuales algunos pacientes no 

logran acudir a sus citas de valoración y seguimiento, entre los que destacan las barreras 
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económicas, tiempo, disponibilidad de los servicios de salud, traslado/transporte, 

geográficas y de contingencia sanitaria por mencionar algunas. 

 

Es por ello se plantea una alternativa en pacientes con lesión medular para la evaluación 

del control de tronco, a través de una aplicación móvil de la escala clínica del control de 

tronco (la cual se encuentra en desarrollo en el Laboratorio de Análisis del Movimiento del 

INRLGII y registra la aceleración en tres dimensiones utilizando sensores del teléfono 

inteligente, los cuales envían automáticamente esa información, junto con una marca de 

tiempo e identificador anónimo del sujeto en estudio, a la nube digital del investigador) y 

el uso de un teléfono inteligente ajustado al tronco del paciente. 

 

Los estudios realizados previamente han demostrado la validez y confiabilidad de las 

mediciones de control de tronco en pacientes con lesión medular mediante mediciones con 

sensores inerciales (Pérez-Sanpablo et al., 2021) y teléfonos inteligentes (Rico Camacho et 

al., 2021). Éste último si bien avala la validez y confiabilidad del uso del teléfono inteligente 

para la evaluación instrumentada del control de tronco en pacientes con lesión medular de 

manera remota, muestra como principal limitación el número y la diversidad de su 

población, ya que todos los pacientes tenían un adecuado control de tronco, lo que nos 

impide saber cómo se comportan los valores de referencia en pacientes sin control de 

tronco. En otro estudio realizado en pacientes pediátricos la muestra fue reducida, total 8, 

considerando también que no se incluyó a pacientes con niveles neurológicos cervicales y 

que en la ECCT presencial también mostró buen control de tronco inicial para todos los 

pacientes. 

 

Por lo tanto, evaluar a una población heterogénea que incluya a pacientes con deficiente 

control de tronco y mayor número de muestra, nos proporcionará una comprensión más 

completa para conocer la fiabilidad y validez de los parámetros cuantitativos obtenidos con 

el uso de la aplicación móvil para la evaluación instrumentada del control de tronco y, según 
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esos valores, posteriormente se investigará la estandarización de los mismos lo que 

permitirá probar entonces la utilidad clínica de la evaluación. 

 

 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la validez y fiabilidad de los parámetros cuantitativos de la evaluación 

instrumentada del control de tronco, realizada mediante la escala clínica del control de 

tronco, a través del uso de un teléfono inteligente en los pacientes con lesión medular que 

son atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra? 

 

Conocer la fiabilidad y validez es esencial para garantizar la calidad y precisión de las 

mediciones, proporcionando una base sólida para la aplicación clínica de los resultados 

obtenidos, dentro de una población bien delimitada, lo que permitiría generalizar los 

resultados a poblacion con lesión medular general, además de respaldar las tomas de 

decisiones clínicas y monitorizar los avances en el control de tronco en pacientes con LM, 

mejorando así su atención y tratamiento. Los valores de referencia proporcionan un punto 

de comparación para interpretar los resultados de la evaluación clínica. Estos valores 

establecen rangos normales o esperados para diferentes sub grupos de pacientes con lesión 

medular y permiten identificar desviaciones significativas en los resultados. Conocer la 

fiabilidad de un instrumento permite determinar si produce resultados consistentes y 

reproducibles en diferentes situaciones y momentos. Una mayor fiabilidad proporciona 

confianza en los resultados obtenidos. Conocer la validez de un instrumento asegura que 

está evaluando de manera efectiva el constructo del control de tronco. Todo esto es 

fundamental para tomar decisiones clínicas sólidas y confiables basadas en los resultados 

obtenidos. 
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Hipótesis: 

Es posible determinar la fiabilidad y validez de los parámetros cuantitativos del control de 

tronco, medidos a través de la aplicación de teléfono inteligente, en pacientes con lesión 

medular.  

 

 

V. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

Determinar la fiabilidad y validez de la evaluación instrumentada del control de tronco 

mediante el uso de una aplicación móvil en un teléfono inteligente, en pacientes con lesión 

medular del INR-LGII. 

 

Objetivos específicos: 

Determinar la fiabilidad de la evaluación instrumentada del control de tronco mediante el 

uso de teléfonos inteligentes (parámetros cinemáticos relacionados con aceleración), en 

pacientes con lesión medular del INR-LGII.  

 

Determinar la validez de la evaluación instrumentada del control de tronco mediante el uso 

de teléfonos inteligentes (parámetros cinemáticos relacionados con aceleración), en 

pacientes con lesión medular espinal del INR-LGII. 

 

 

VI. METODOLOGÍA 

 

Diseño del estudio 

Descriptivo y observacional. 

 



 17 

Descripción del universo de trabajo.  

Nuestra población de estudio estuvo conformada por los pacientes con lesión medular que 

reunieron los criterios de inclusión para ser evaluados, durante su hospitalización y en la 

consulta externa del servicio de Lesión Medular de la División de Rehabilitación Neurológica 

del Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” de la Ciudad de 

México.   

 

Criterios de selección 

 

Criterios de Inclusión. 

1. Pacientes mayores de 18 años de edad con lesión medular de cualquier nivel neurológico 

y gravedad según las Normas Internacionales para la Clasificación Neurológica de las 

Lesiones de la Médula Espinal (ISNCSCI, por sus siglas en inglés). 

2. Paciente con lesión medular de etiología traumática y no traumática.  

3. Paciente con acceso a un teléfono inteligente Android versión 8.0 o superior.  

4. Pacientes que contaran con conexión a internet. 

 

Criterios de eliminación.  

1. Pacientes que retiraran su consentimiento para participar en el estudio. 

2. Tener pruebas o valoraciones incompletas. 

 

Criterios de exclusión.  

1. Pacientes con lesión medular traumática que no se hubieran sometido a fijación 

quirúrgica de columna vertebral. 

2. Comorbilidades que imposibilitaran realizar la prueba de control de tronco (insuficiencia 

cardiaca congestiva, vértigo incontrolable) 

3. Otras patologías en sistema nervioso central que condicionen deterioro cognitivo e 

imposibilite seguir las indicaciones del procedimiento. 
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4. Paciente con antecedente de haber presentado angina inestable hasta un mes anterior a 

la prueba. 

5. Paciente con antecedente de infarto agudo al miocardio hasta un mes anterior a la 

prueba. 

6. Frecuencia cardiaca en reposo mayor a 120 latidos por minuto.  

7. Tensión arterial sistólica mayor a 180 mmhg y/o diastólica mayor a 100 mmhg. 

8. Disnea. 

9. Dolor torácico. 

10. Problemas ortopédicos que impidieran la realización de la prueba. 

 

Tamaño de la muestra. 

 

Se ha demostrado que la confiabilidad interobservador es muy alta, con coeficientes de 

correlación entre .6 y .89. 

Para obtener un nivel de confianza de 95%, potencia de 90% y coeficiente de correlación a 

detectar de 0.6% se necesita estudiar una muestra de 20 pacientes según EPIDAT 6.  

 

 

VII. PROCEDIMIENTO 

 

Se detectó al paciente candidato para el estudio, a través de su asistencia a la consulta 

externa y/o servicio de hospitalización, de la división de lesión medular del servicio de 

rehabilitación neurológica que haya cumplido con los criterios de inclusión.  

 

Un médico residente en fisiatría entrevistó a cada paciente para corroborar criterios de 

inclusión y descartar criterios de exclusión, se les hizo la invitación para participar en el 

presente estudio explicando el objetivo, los procedimientos y actividades a realizar, así 



 19 

como la seguridad del estudio y, posteriormente, se solicitó la firma del consentimiento 

informado. 

 

Se verificó que el acceso a un teléfono inteligente con sistema operativo Android versión 

8.0, con acceso a internet y batería recargada; seguido de ello, se instaló la aplicación de la 

Escala de Control de Tronco (ECTi) en su teléfono móvil. 

 

El lugar donde se realizó la evaluación fue dentro de las instalaciones del INR, en el área de 

terapia física, donde además se instruyó al paciente y familiar/cuidador sobre las 

actividades correspondientes a la ECCT a realizar, así como el uso de la aplicación móvil. 

Esta enseñanza se reforzó por la guía descriptiva del uso de la aplicación así como de un 

tríptico que puntualiza las actividades de la ECCT (ver en anexos). Se colocó una funda tipo 

cangurera deportiva en la región anterior del tórax del paciente, a la altura del apéndice 

xifoides y se fijó con las correas ajustables y el broche de seguridad; ésta funda contiene 

una cubierta de plástico transparente, la cual permitió visualizar y manipular la pantalla del 

teléfono inteligente. Se procedió a la evaluación de tronco con la aplicación de la ECT, 

verificando repetir los ítems 1, 2, 3, 6 y 7 de la ECCT. Cada registro se respaldó con el llenado 

en papel de la Escala Clínica del Control de Tronco.  

La evaluación remota se realizó de manera programada por videollamada (para identificar 

al paciente con la estampa temporal y así tener ubicado su registro) posterior al alta 

hospitalaria del sujeto o posterior a la primera evaluación realizada en la captación de la 

consulta externa, siempre de manera programada e individualizada. El área física donde se 

realizó contó con los requerimientos necesarios para realizar la evaluación iluminación, 

mobiliario adecuado para el paciente, acceso a internet y presencia de un cuidador para 

prevención de caídas.  

 

Se colocó una funda tipo cangurera deportiva en la región anterior del tórax del paciente, a 

la altura del apéndice xifoides y se fijó con las correas ajustables y el broche de seguridad; 
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se procedió a la evaluación de tronco con la aplicación de la ECTi, verificando repetir los 

ítems 1, 2, 3, 6 y 7 de la ECT. Cada registro se respaldó con el llenado en papel de la Escala 

Clínica del Control de Tronco. 

 

 

VIII. VARIABLES 

 

Descripción de las variables de estudio y sus escalas de medición (ver tabla 1): 

 

 

IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se evaluó la confiabilidad de Ias mediciones del teléfono inteligente mediante mediciones 

repetidas de los ítems 1, 2, 3, 6 y 7 durante la evaluación. Para el análisis de confiabilidad 

se reportaron todas aquellas combinaciones que presentaron un Coeficiente de Correlación 

Intraclase (ICC) ≥ 0.5. Los valores media y desviación estándar se reportaron por eje, métrica 

e ítem. 

 

La validez de constructo se determinó mediante el análisis de capacidad de distinción de 

subgrupos de pacientes de acuerdo a características clínicas (el nivel neurológico de la 

lesión, la escala de deficiencia de ASIA, la capacidad de marcha y la escala de independencia 

funcional SCIM-III ítem 12), utilizando las pruebas de Kruskal Wallis. Además se calculó la 

validez de constructo mediante el uso de coeficiente de correlación de Pearson de los datos 

obtenidos del acelerómetro del teléfono inteligente con las características clínicas. En la 

validez de criterio se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson, comparando los datos 

obtenidos del acelerómetro del teléfono inteligente con el resultados de las puntuaciones 

de la ECCT. Para el análisis de la validez sólo se utilizó las combinaciones que obtuvieron 

una confiabilidad ICC ≥ 0.5. Los valores media y desviación estándar para los valores de p  
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de la prueba de KW se reportaron por eje, métrica e ítem. Los valores de media y desviación 

estándar para el valor absoluto del coeficiente de correlación r también se reportan por eje, 

Variables clínicas y 

demográficas
Definición Conceptual Definición Operacional Escala de Medición Unidad/ Valores

0=A;                     

1=B;                    

2=C;                         

3=D

Tiempo de evolución de la 

lesión medular

Tiempo en meses desde que se produjo

la lesión medular al momento de la

aplicación del cuestionario

Número de meses Cuantitativa contínua Meses 

Escala clínica de control de 

tronco
Control de tronco

Puntuación máxima 

alcanzada en la prueba 

clínica de control de tronco

Cuantitativa discreta
Puntuación entre 

0 y 24.     

Edad del paciente
Años que transcurren a partir de la fecha 

de nacimiento

Años cumplidos al momento 

de la aplicación 
Cuantitativa discreta Años

Independencia funcional en 

lesiones medulares

Medición de la SCIM-III (Spinal Cord

Independence Measure)

Grado de independencia 

para realizar las actividades 

de autocuidado, control de 

esfínteres, transferencias y 

locomoción

Cuantitativa discreta

Puntuación del 

nivel de 

independencia de 

0-100 puntos

Control de tronco 

instrumentada

Estabilidad del tronco evaluada

mediante unidades de medición inercial

Aceleración promedio, 

mínima y RMS medida en 3 

ejes (medio lateral, 

anterolateral y vertical, así 

como magnitud 3D)

Cuantitativa discreta 0-100 m/s
2

0: No;  1: Sí

1=Tetraplejía alta;                      

2=Tetraplejía 

baja;               

3=Paraplejía alta; 

4=Paraplejía baja 

1= si; 2=No

1=Andadera; 

2=Muleta; 3=Silla 

de ruedas

Tabla 1. Descripción de las variables de estudio y sus escalas de medición

Marcha
Logra desplazarse de un sitio al otro en

bipedestación

Puntuación obtenida en el 

ítem 12 del SCIM-III

Cualitativa 

Dicotómica

Auxiliar para la movilidad

Dispositivo ortopédico que busca un

apoyo suplementario del cuerpo al suelo

para realizar la movilidad

Silla de ruedas, andadera, 

muletas.
Cualitativa nominal

Nivel neurológico o de 

lesión medular por 

subgrupos

Segmento más caudal de la médula

espinal con función normal

Tetraplejía alta: C1 a C4. 

Tetraplajía baja: C5 a T1, 

Paraplejía alta: T2 a T6, 

Paraplejía baja: T7 a Sacras

Cualitativa nominal 

Control de tronco Buena estabilidad y control de tronco

Puntuación en la prueba de 

equilibrio de tronco igual o 

mayor a 13 (punto de corte).

Dicotómica

Tipo de lesión medular

Según ASIA con las modificaciones de la

ISNSCI A: completa, B: preservación de la 

función únicamente sensitiva, C:

incompleta, contracción anal voluntaria

o mas de la mitad de los músculos clave

en <3, D: incompleta, más de la mitad de 

los músculos clave en >3, E:

recuperación total

A, B, C, D, E Cualitativa nominal
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métrica e ítem, únicamente para aquellos casos que se obtuvo una correlación significativa 

(p < 0.05) con ≥ r = 0.5. 

 

 

X. RESULTADOS 

 

Participaron 24 pacientes, de los cuales 16 fueron captados en la consulta externa del 

servicio de lesión medular y 8 en el área de hospitalización previo a su alta. De éstos al 25% 

(n=6) se les realizó seguimiento remoto en su domicilio, sin embargo, al 75% (n=18) de 

pacientes no se logró realizar su valoración remota posterior a la presencial, debido a que 

14 de ellos no lograron descargar la aplicación en un teléfono inteligente Android versión 

8.0 o superior, 2 aún estaban hospitalizados, uno porque tuvo restricción ortopedica y otro 

por falta de cooperación al seguimiento. 

 

Estadística descriptiva: 

La población total de la muestra fue de 24 pacientes, de los cuales el 25% eran mujeres 

(n=6) y el 75% hombres (n=18). La edad promedio fue de 35 años (DS 10.39) (rango entre 

24 a 71 años). El tiempo promedio de la evolución de su lesión fue de 37.2 meses (DS: 41.57) 

(rango 1 a 180 meses). En relación al nivel neurológico el 54.1% de los pacientes  

presentaron paraplejía alta, seguidas por paraplejía baja con 36.5% y, finalmente 

tetraplejías altas y bajas con un 8.3%. Por escala de deficiencia de ASIA, el 45.8% 

presentaron lesiones completas (escala A), seguidas por lesiones incompletas escala D 

(29.1%), escala B (12.5%) y escala C (12.5%). Respecto al control de tronco 91.6% tuvieron 

buen control de tronco y  8.33% con mal control de tronco. El 87.5% no realizaba marcha, 

en contraste con 12.5% que si la realizaba. En la valoración del ítem 12 del SCIM III 

predominó la puntuación 2 con 75% de frecuencia, seguido por 0 y 5 (8.3% cada uno) y 

finalmente con 4 y 1 punto (8.3% cada uno). El auxiliar más utilizado fue la silla de ruedas 

(87.5%) seguido de muletas (4.1%) y andadera (8.33%). Ver tabla 2.  
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Total Rango

Población n= 24

Genero

Mascullino 75% (n=18)

Femenino 25% (n=6)

Edad 35 años 24-71 años

Etiología

Traumática 91.6% (n=22)

No traumática 8.33% (n=2)

Nive neurológico

Tetraplejía alta 4.1%  (n=1)

Tetraplejía baja 4.1%  (n=1)

Paraplejía alta 54.1% (n=13)

Paraplejía baja 36.5% (n=9)

Deficiencia ASIA

A 45.8% (n=11)

B 12.5% (n=3)

C 12.5% (n=3)

D 29.1% (n=7)

37.2 meses 1-180 meses

Control de tronco

bueno 91.6% (n=22)

malo 8.33% (n=2)

Realiza marcha

si 12.5% (n=3)

no 87.5% (n=21)

Auxiliar movilidad

andadera 4.1%  (n=1)

muletas 8.33% (n=2)

silla de ruedas 87.5% (n=21)

SCIMIII ítem12

puntuación 0 8.33% (n=2)

puntuación 1 4.1%  (n=1)

puntuación 2 75% (n=18)

puntuación 4 4.1%  (n=1)

puntuación 5 8.33% (n=2)

Tiempo de evolución de la 

lesión (meses)

Tabla 2. Características clínicas de la población
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Se evaluó la confiabilidad de los diferentes parámetros mediante el Coeficiente de 

Correlación Intraclase. Los resultados se reportan en la tabla 3, en donde observamos que 

entre las mediciones de aceleración media se encontraron algunos ICC confiables mayor a 

0.8 (resaltado en azul); tenemos  así que para el ítem 2 el promedio en el eje anteroposterior 

tiene un ICC de 0.86 y, para el ítem 3 se encontró un ICC mayor a 0.8 en las medias de los 

ejes vertical (V), anteroposterior (AP) y tridimensional (3D); por otro lado, en las medias de 

los ejes vertical, mediolateral (ML) y tridimensional, de los ítems 1, 2, 3, 6 y 7, se encontró 

un ICC mayor a 0.6, a excepción del eje 3D para el ítem 6 (resaltado en verde).  

 

 

  

Para determinar la validez de constructo de las variables que obtuvieron alta confiabilidad, 

se evaluó la capacidad discriminativa de las diferentes variables en relación a la escala de 

deficiencia de ASIA mediante la comparación de las medias entre los grupos definidos por 

el ASIA (ver tabla 4). Como se observa en la tabla 4, para el promedio de aceleración del eje 

Z en el ítem 3, el promedio de la filtrado de aceleración del eje Z en el ítem 3, el promedio 

de la filtrado de aceleración del eje Z en el ítem 2 y el promedio de la filtrado de aceleración 

del eje Z en el ítem 1, encontramos que la diferencia entre los diferentes tipos de lesión es 

estadísticamente significativa con una p=0.022, p=0.022, p=0.015 y p=0.008, 

respectivamente. 

 

Por otra parte, se evaluó la capacidad de discriminar entre individuos de acuerdo al nivel 

neurológico, reportados en la tabla 5, en donde se observa que en el promedio de la filtrado 

Ítem V ML AP |V| |ML| |AP| 3D f de V f de ML f de AP f de |V| f de |ML| f de |AP| f 3D

1 0.76 0.71 0.8 0.76 0.25 0.67 0.64 0.76 0.71 0.8 0.76 0.27 0.67 0.63

2 0.78 0.59 0.86 0.78 0.43 0.73 0.77 0.78 0.59 0.86 0.78 0.43 0.73 0.77

3 0.92 0.74 0.91 0.92 0.68 0.81 0.82 0.91 0.74 0.91 0.91 0.67 0.81 0.82

6 0.51 0.71 0.39 0.71 0.62 0.5 0.5 0.49 0.69 0.39 0.69 0.61 0.48 0.52

7 0.48 0.75 0.34 0.74 0.74 0.43 0.73 0.44 0.77 0.3 0.73 0.75 0.39 0.75 

Tabla 3. Coeficiente de Correlación Intraclase de los promedios de aceleración por ítem

|V|= valor absoluto en el eje vertical; |ML|= valor absoluto en el eje mediolateral; |AP|= valor absoluto en el eje anteroposterior; 3D= tridimensional; f: filtrado de aceleración.
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de aceleración del eje tridimensional en el ítem 3 presentó una diferencia estadísticamente 

significativa con una p=0.033.  

 

 

AIS A 8.37 1.64 0.52

AIS B 9.15 0.71 0.41

AIS C 9.25 0.45 0.26

AIS D 9.49 0.41 0.16

AIS A 3.42 3.43 1.08

AIS B 2.4 2.64 1.52

AIS C 2.44 2.74 1.58

AIS D -0.44 2.5 0.95

AIS A 1.65 0.28 0.08

AIS B 1.28 0.31 0.18

AIS C 1.82 0.24 0.14

AIS D 1.46 0.13 0.05

AIS A 8.36 1.65 0.52

AIS B 9.15 0.72 0.41

AIS C 9.24 0.45 0.26

AIS D 9.49 0.41 0.16

AIS A 3.84 2.93 0.93

AIS B 2.77 2.04 1.18

AIS C 2.9 2.01 1.16

AIS D 1.78 1.68 0.63

AIS A 9.72 0.15 0.04

AIS B 9.64 0.38 0.22

AIS C 9.89 0.11 0.07

AIS D 9.81 0.23 0.09

AIS A 8.36 1.65 0.52

AIS B 9.15 0.72 0.41

AIS C 9.24 0.45 0.26

AIS D 9.49 0.41 0.16

AIS A 3.43 3.45 1.09

AIS B 2.41 2.63 1.52

AIS C 2.47 2.74 1.58

AIS D -0.44 2.48 0.94

AIS A 3.44 3.47 1.10

AIS B 2.43 2.65 1.53

AIS C 2.64 2.97 1.71

AIS D -0.78 2.45 0.93

AIS A 3.91 3.25 1.03

AIS B 2.02 3.08 1.78

AIS C 3.51 1.88 1.08

AIS D -0.66 2.44 0.92

AIS A -90.73 301.24 90.83

AIS B 0.14 0.07 0.04

AIS C 0.19 0.03 0.02

AIS D 0.25 0.29 0.11

AIS A -90.77 301.22 90.82

AIS B 0.05 0.04 0.02

AIS C 0.04 0.02 0.01

AIS D 0.08 0.07 0.03

Escala de 

deficiencia 

de AIS

Media
Desviación 

estándar
p

Promedio de aceleración 

del eje V en ítem3
0.067

Promedio de f 3D en ítem3 0.289

Promedio  de f del eje V en 

ítem3
0.067

Promedio de aceleración 

en el eje AP en ítem3
0.022

Valor pico-pico de f del eje 

AP en ítem 2.
0.325

Promedio de f en valor 

absoluto del eje V en ítem3
0.067

Tabla 4. Promedio de variables por escala de deficiencia de ASIA. 

V= vertical; AP= anteroposterior; ML= mediolateral; f= frecuencia de la aceleración; DS= desviación estándar; 

3D= tridimensional.

DS de f en valor absoluto 

del eje AP en ítem3
0.367

DS de f 3D en ítem3 0.368

Error estándar 

de medición

Promedio de_f del eje AP 

en ítem3
0.022

Promedio de_f del eje AP 

en ítem2
0.015

Promedio de_f del eje AP 

en ítem1
0.008

Promedio de f en valor 

absoluto del eje AP en 

ítem3

0.107
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Además se evaluó la capacidad de discriminar entre individuos que caminan y no caminan, 

sin resultados estadísticamente significativos. En la tabla 6 se muestran los promedios de 

las variables con ICC con base a la capacidad de caminar, sin encontrarse alguna variable 

con una diferencia estadísticamente significativa.  

Tetraplejía alta 8.38 . .

Tetraplejía baja 9.61 . .

Paraplejía alta 8.85 1.33 0.37

Paraplejía baja 9.03 1.2 0.42

Tetraplejía alta 4.53 . .

Tetraplejía baja -2.64 . .

Paraplejía alta 2.08 3.38 0.94

Paraplejía baja 2.09 3.17 1.12

Tetraplejía alta 0.95 . .

Tetraplejía baja 1.48 . .

Paraplejía alta 1.61 0.25 0.07

Paraplejía baja 1.58 0.28 0.09

Tetraplejía alta 8.37 . .

Tetraplejía baja 9.6 . .

Paraplejía alta 8.84 1.35 0.37

Paraplejía baja 9.03 1.2 0.42

Tetraplejía alta 4.53 . .

Tetraplejía baja 2.65 . .

Paraplejía alta 2.95 2.6 0.72

Paraplejía baja 2.78 2.51 0.89

Tetraplejía alta 9.2 . .

Tetraplejía baja 8.99 . .

Paraplejía alta 7.75 0.21 0.06

Paraplejía baja 7.98 0.05 0.02

Tetraplejía alta 8.37 . .

Tetraplejía baja 9.6 . .

Paraplejía alta 8.84 1.35 0.37

Paraplejía baja 9.03 1.2 0.42

Tetraplejía alta 4.53 . .

Tetraplejía baja -2.65 . .

Paraplejía alta 2.09 3.38 0.94

Paraplejía baja 2.1 3.17 1.12

Tetraplejía alta 4.94 . .

Tetraplejía baja -2.57 . .

Paraplejía alta 2.05 3.68 1.02

Paraplejía baja 2.75 2.76 0.98

Tetraplejía alta 0.19 . .

Tetraplejía baja 0.21 . .

Paraplejía alta 0.17 0.22 0.06

Paraplejía baja -110.87 333.05 111.02

Tetraplejía alta 0.09 . .

Tetraplejía baja 0.04 . .

Paraplejía alta 0.07 0.06 0.02

Paraplejía baja -110.96 333.01 111

Tabla 5. Promedio de las variables con base al nivel neurológico.

Promedio de f del eje AP 

en item1
0.763

Desviación estándar de f 

del valor absoluto del eje 

AP en ítem3

0.326

Promedio  de f del eje AP 

en ítem3
0.969

p

V= vertical; AP= anteroposterior; ML= mediolateral; f= frecuencia de la aceleración; DS= desviación estándar; 3D= tridimensional.

Desviación estándar de f 

3D en ítem3
0.326

0.777

0.641

Promedio de f 3D en item3 0.033

Promedio  de f del eje V en 

ítem3
0.777

0.777

Promedio de aceleración 

del eje AP en ítem3
0.793

Valor pico-pico de f del eje 

AP en ítem2.
0.134

Media
Desviación 

estándar
Error estándar

Promedio de aceleración 

del eje V en ítem3

Promedio de f del valor 

absoluto del eje AP en 

item3

Nivel 

neurológico

Promedio de f en valor 

absoluto del eje V en item3
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Finalmente, se evaluó la validez de criterio y constructo respectivamente al calcular la 

correlación de las variables más confiables con la escala de control de tronco y la edad, y el 

SCIM respectivamente. Se encontró que las correlaciones estadísticamente significativas 

estuvieron relacionadas con la edad, observándose correlaciones estadísticamente 

significativas en el promedio de aceleración del eje V del ítem 3, en el promedio del valor 

absoluto del eje V en el ítem 3, promedio del valor absoluto del eje AP en el ítem 3, 

promedio del filtrado de aceleración del eje V en el ítem 3 y en el filtrado de aceleración del 

promedio absoluto tanto del eje V y eje AP en el ítem 3. No se encontró correlación con el 

control de tronco ni el puntaje de la medición de independencia funcional SCIM III, como se 

obseva en la Tabla 7. 

Marcha 

1=si

2=no

1 8.02 1.59

2 9.06 1.13

1 2.62 5.81

2 1.89 2.96

1 1.51 0.24

2 1.58 0.29

1 8.02 1.59

2 9.06 1.15

1 5.11 2.12

2 2.62 2.33

1 9.76 0.06

2 9.76 0.22

1 8.02 1.59

2 9.06 1.15

1 2.62 5.79

2 1.9 2.97

1 2.39 6.02

2 1.85 3.07

1 2.63 5.8

2 2.16 3.09

1 0.14 0.14

2 -47.41 218.04

1 0.04 0.04 0.714

2 -47.51 218.01

p
Desviación 

estándar
Media

0.732

Promedio  de f_del eje AP en 

ítem2
0.802

Promedio de f 3D en item3 0.961

Promedio  de f del eje V en ítem3 0.177

DS de f 3D en ítem3

Promedio  de f_del eje AP en 

ítem1
0.826

Promedio de f en valor absoluto 

del eje V en item3

Promedio  de f_del eje AP en 

ítem3

Tabla 6. Resultados promedio de las variables con base en capacidad de caminar. 

V= vertical; AP= anteroposterior;  f= frecuencia de la aceleración; DS= desviación estándar; 3D= 

tridimensional.

Promedio de aceleración del eje V 

en ítem3
0.168

Promedio de aceleración del eje 

AP en ítem3
0.725

Valor pico-pico de f del eje AP en 

ítem 2.
0.713

DS de f en valor absoluto del eje 

AP en item3
0.714

0.177

Promedio de f en valor absoluto 

del eje AP en item3
0.096
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XI. DISCUSIÓN 

 

La población estudiada se compuso principalmente de hombres jóvenes, con lesiones 

torácicas, con deficiencia de ASIA completas. Ésto es representativo de las personas con 

lesión medular en México y en la región de América Latina (Kumar et al., 2018; Pérez et 

al.,2008; Rodríguez-Meza et al., 2016), lo cual asegura la validez externa de los resultados. 

 

La evaluación de la confiabilidad de los diferentes parámetros a través del Coeficiente de 

Correlación Intraclase (ICC), reportada en la tabla 3, reveló que existen variables con alta 

confiabilidad (ICC >0.8) en los promedios de aceleración de los ejes vertical (V), 

anteroposterior (AP) y tridimensional (3D), en los valores absolutos del eje vertical y 

anteroposterior, en los filtrados de aceleración del eje vertical, anteroposterior y 

tridimensional así como en el filtrado de aceleración de los valores absolutos del eje vertical 

y anteroposterior, todos correspondientes al ítem 3 (que evaluó el control estático de 

tronco mientras el paciente cruza la pierna izquierda sobre la derecha); también podemos 

observar ésta confiabilidad en el promedio de aceleración y en el filtrado de aceleración en 

el eje anteroposterior, ambos correspondientes al ítem 2 (que evaluó el control estático de 

f_AP_item1 AP_item2 f_AP_item2 V_item3 AP_item3 |V|_item3 |AP|_item3 3D_item3 f_V_item3 f_|V|_item3 f_|AP|_item3 f_3d_item3

Correlación 

de Pearson
0.109 0.161 0.162 -.560

** 0.17 -.560
**

.435
* 0.138 -.563

**
-.563

**
.435

* 0.138

Valor p 0.621 0.464 0.461 0.005 0.437 0.005 0.038 0.531 0.005 0.005 0.038 0.53

Correlación 

de Pearson
-0.194 -0.167 -0.168 0.12 -0.174 0.12 -0.082 0.383 0.122 0.122 -0.085 0.387

Valor p 0.374 0.447 0.444 0.586 0.426 0.586 0.709 0.072 0.581 0.581 0.7 0.068

Correlación 

de Pearson
-0.149 -0.125 -0.126 0.134 -0.114 0.134 -0.018 0.256 0.138 0.138 -0.025 0.252

Valor p 0.499 0.571 0.566 0.542 0.605 0.542 0.933 0.239 0.53 0.53 0.91 0.245

0.8 0.86 0.86 0.92 0.91 0.92 0.81 0.82 0.91 0.91 0.81 0.82

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00Valor p

f: filtrado de aceleración, |V|: valor absoluto en el eje vertical, |ML|: valor absoluto en el eje mediolateral, |AP|: valor absoluto en el eje anteroposterior, 3D: tridimensional, ICC: Coeficiente 

de Correlación Intraclase 

Tabla 7. Correlación de los promedios de aceleración de los ejes V, ML, AP, 3D

Edad (años)

Puntuación 

clinica de 

Control de 

tronco  = 

puntos

Independenci

a funcional en 

lesión 

medular SCIM 

III = punto 

total

ICC 



 29 

tronco, mientras el paciente cruza la pierna derecha sobre la izquierda) así como en el 

promedio de aceleración del eje anteroposterior del ítem 1 (que evalúa el control estático 

de tronco en sedestación con ambos pies sobre el piso). Éstos tres ítems evaluan el control 

estático de tronco, teniendo en común una alta confiabilidad en las promediaciones del eje 

anteroposterior, sin embargo, el ítem 3 es el que destaca en diferentes parámetros de 

aceleración dentro del eje vertical, anteroposterior y tridimensional, esto podría deberse al 

hecho de que el entrecruzar la pierna izquierda sobre la derecha, orienta el tronco hacia el 

dado derecho dominante, el cual es un movimiento constantemente realizado previo a la 

lesión medular (Altmann et al., 2015). 

 

También se reveló moderada a alta confiabilildad con un ICC > 0.5 (rango 0.51-0.92) en los 

promedios de aceleración y filtrado de aceleración del eje mediolateral, en los promedios 

de aceleración del valor absoluto y el filtrado de aceleración tridimensional, todos ellos para 

los ítems 1, 2, 3, 6, y 7. Los primeros tres evaluaron control estático de tronco en 

sedestación y los dos útimos evaluaron rodamientos laterales en decubito supino, hacia 

derecha y hacia izquierda respectivamente. Estos parámetros se correlacionan con los 

encontrados por Pérez-Sanpablo et al., 2021. 

 

La validez de constructo se obtuvo por alta confiabilidad en la discriminación de las variables 

de los subgrupos según la escala de deficiencia de ASIA, donde se reveló que existen 

variabes confiables en el promedio de aceleración del eje anteroposterior en el ítem 3 y en 

los promedios del filtrado de aceleración del eje anteroposterior de los ítems 1, 2 y 3; 

permitiéndonos diferenciar entre pacientes con una escala de deficiencia completa de una 

incompleta. Esto es debido a que las personas con lesiones incompletas tienen 

parcialmente la posibilidad de activar músculos estabilizadores del tronco por debajo del 

nivel de la lesión, lo que permite menor variación en las aceleraciones registradas en 

comparación con aquellos con lesiones medulares completas (Bjerkefors et al., 2009). Otro 

parámetro que mostró alta confiabilidad fue en la variable del tipo de lesión o nivel 
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neurológico, que demostró una diferencia estadísticamente significativa para distinguir 

entre pacientes con tetraplejía de aquellos que presentan paraplejía, como se reveló en el 

promedio del filtrado de aceleración  tridimensional en el ítem 3, esto debido a que la 

demanda de activación muscular para la estabilización del tronco es mayor en pacientes 

con niveles neurológicos cervicales (Milosevic et al., 2015), lo que condiciona mayor 

aceleración en los movimientos registrados, aunque es de considerar que sólo dos 

pacientes se encontraron con tetraplejía contra 22 con paraplejía.  

 

No se encontraron otros datos estadísticamente significativos para otras variables, como lo 

fue para las variables de capacidad de marcha, control de tronco e independencia funcional, 

principalmente, esto es debido a que la heterogeneidad de la muestra fue mínima, ya que 

la mayoría no lograba marcha, los puntajes en la ECCT fueron similares, lo mismo para los 

puntajes del SCIMIII, lo que no permitió encontrar la validez de criterio para la evaluación 

propuesta. 

 

 

XII. LIMITACIONES 

 

Un punto a considerar en especial fue que, aunque la mayoría de los pacientes 

entrevistados que reunían criterios de inclusión para participar en este estudio poseía un 

teléfono celular Android con versión 8.0 o superior, no todos lograban descargar la 

aplicación de la ECT en el mismo. Optamos por realizar las evaluaciones iniciales 

(presenciales) en varios de ellos con nuestros celulares con la intención de que, para el 

momento de realizar las evaluaciones remotas, habrían conseguido descargar la aplicación 

en el teléfono celular de alguno de sus familiares o amigos; sin embargo, esto sólo se logró 

en un porcentaje mínimo de paciente, motivo por el cual no se dió seguimiento remoto que 

nos permitiera realizar medidas comparativas en esta modalidad de evaluación contra la 

presencial.  
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XIII. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Para lograr la validez de criterio respecto a la ECCT se deberá integrar una muestra con 

mayor heterogeneidad en las puntuaciones de la ECCT, no sólo para la población torácica, 

sino para todos los niveles de lesión neurológica, para que permita identificar los 

parámetros cuantitativos de acelerometría específicos para los diferentes subgrupos de la 

población con lesión medular. 

 

 

XIV. CONCLUSIÓN 

 

Este estudio proporciona una visión de la evaluación de control de tronco en pacientes con 

lesión medular a través del uso de un teléfono inteligente, pese a las limitaciones asociadas 

con la heterogeneidad de la muestra por subgrupos de la población de lesión medular (por 

tipo de lesión neurológica, grado de deficiencia de ASIA, capacidad de la marcha e 

independencia funcional), los datos obtenidos permitieron confirmar la validez y 

confiabilidad de los parámetros cuantitativos en los ítems 1, 2, 3, 6 y 7 de la evaluación 

instrumentada de control de tronco, que evalúan tanto la fase estática como dinámica, en 

una muestra de pacientes jóvenes que representan a la población de lesión medular 

torácica y con deficiencia de ASIA completa y que a su vez representa en incidencia al 

subgrupo de tipo de lesión y deficiencia de ASIA más afectado de la población general en 

México y América Latina. 
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Ítem 
Descripción de la 

tarea

Descripción de la 

puntuación

Cae 0 0 0

Necesita soporte de 

miembros superiores
1 1 1

La mantiene por 30 

seg.
2 2 2

Cae 0 0 0

Necesita soporte de 

miembros superiores 

para mantener la 

posición

1 1 1

La mantiene por 10 

seg.
2 2 2

Cae 0 0 0

Necesita soporte de 

miembros superiores
1 1 1

La mantiene por 10 

seg.
2 2 2

No lo realiza

Requiere apoyo con 

un miembro 

superior

Los toca ambas 

manos

No lo realiza

Requiere ayuda de 

los miembros 

superiores

Lo realiza sin ayuda 

No lo realiza 0 0 0

Lo realiza 1 1 1

No lo realiza 0 0 0

Lo realiza 1 1 1
7

Rodar del lado 

izquierdo

Escala Clínica de Control de Tronco (parte 1)

Instrumento tomado de: Rico Camacho IP, Quinzaños Fresnedo J, Pérez Sanpablo AI. Tesis “Validación del uso de 

teléfonos inteligentes para la aplicación remota de la escala de control de tronco en individuos con lesión medular” 

para obtener grado de alta especialidad. [Ciudad de México]: Universidad Nacional Autónoma de México; 2021.

5

Acostarse en 

decúbito supino y 

volver a la posición 

inicial

0

1

2

6
Rodar del lado 

derecho

3

Misma prueba que 2 

pero con miembro 

pélvico izquierdo, 

por 10 segundos

Equilibrio dinámico 

4 Tocar los pies

0

1

2

Puntuación 

Equilibrio estático 

1

Mantener la posición 

inicial durante 10 

segundos

2

Se cruza un miembro 

pélvico derecho 

sobre el otro, por 10 

segundos
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No lo realiza 0

1

Requiere apoyo del 

miembro 

contralateral

2

Lo realiza sin apoyo

No lo realiza 0

1

Requiere apoyo del 

miembro 

contralateral

2

Lo realiza sin apoyo

No lo realiza 0

1

Requiere apoyo del 

miembro 

contralateral

2

Lo realiza sin apoyo

No lo realiza 0

1

Requiere apoyo del 

miembro 

contralateral

2

Lo realiza sin apoyo

No lo realiza 0

1

Requiere apoyo del 

miembro 

contralateral

2

Lo realiza sin apoyo

No lo realiza 0

1

Requiere apoyo del 

miembro 

contralateral

2

Lo realiza sin apoyo

Puntuación total

Escala Clínica de Control de Tronco (parte 2)

Instrumento tomado de: Rico Camacho IP, Quinzaños Fresnedo J, Pérez Sanpablo AI. Tesis “Validación del uso de 

teléfonos inteligentes para la aplicación remota de la escala de control de tronco en individuos con lesión medular” para 

obtener grado de alta especialidad. [Ciudad de México]: Universidad Nacional Autónoma de México; 2021.

12

Colocar la diana a 45° a la izquierda 

de la posición inicial y pedir que la 

toque con la mano derecha 

13
Mismo que 12 con diana lado 

derecho y mano izquierda

10

Colocar la diana a 45° a la derecha 

de la posición inicial y pedir que la 

toque con la mano derecha

11
Mismo que 10 con diana lado 

izquierdo y mano izquierda 

Equilibrio dinámico para la realización de actividades con los miembros superiores. 

De la posición inicial uno de los miembros torácicos se mantiene con flexión de hombro 90°, extensión de codo completa, antebrazo 

pronado, muñeca en posición neutra y dedos extendidos. Se utiliza como diana un cartón en forma de círculo de 10cm de diámetro. 

8

Colocar la diana en la línea media a 

la altura de la articulación gleno-

humeral a 10cm de la punta de los 

dedos y pedir que la toque con la 

mano derecha

9 Mismo que 8 con mano izquierda
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