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I. RESUMEN.

Introduccién

Un adecuado control de tronco es uno de los principales objetivos recuperar la
funcionalidad en los pacientes con lesién medular. Se han realizado mediciones de control
de tronco con el uso de acelerdmetros que han obtenido validez, confiabilidad y
sensibilidad, sin embargo, estos se han hecho en poblaciones limitadas.

Objetivo

Determinar la fiabilidad y validez de la evaluacién instrumentada del control de tronco
mediante el uso de teléfonos inteligentes, en pacientes con lesién medular del Instituto
Nacional de Rehabilitacion (INR-LGII).

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo y observacional, a una muestra de 24 pacientes que
cumplieron con criterios de inclusidn. Se realizé la prueba de control de tronco mediante el
uso de teléfonos inteligentes a través de la aplicacién mavil de la ECT, a pacientes con lesién
medular del INR-LGII. El teléfono inteligente se colocd de forma segura sobre el pecho del
paciente y se administré la ECT instrumentada (ECTi), donde se registraron datos de
aceleracién tridimensional. Se calcularon valores promedio, minimo y RMS para los datos
de aceleracidn. Se calculé estadistica descriptiva y confiabilidad de los pardmetros mediante
coeficiente de correlacidn intraclase (ICC). El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité Institucional de Etica e Investigacién y todos los participantes otorgaron su
consentimiento informado.

Resultados

Se evaluaron pacientes entre 24 a 71 aios (promedio 35afos), la mayoria hombres (75%),
la escala de deficiencia de ASIA mas frencuente fue A (54.1%), nivel neuroldgico de lesiones
con paraplejias altas (54.1%) con un tiempo promedio de evolucion de lesién 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 valoracién del item 12
del SCIM Il predominé la puntuacion 2 (75%). La confiabilidad promedio de las evaluaciones
ECTi fue ICC >0.8 (rango 0.51y 0.92).

Conclusién

Los datos obtenidos permitieron confirmar la validez de constructo y fiabilidad de los
parametros para evaluacion instrumentada de control de tronco, en los items 1,2,3,6y 7
gue evaluan tanto la fase estatica como dinamica, en una muestra de pacientes jovenes que
representan a la poblacion de lesién medular toracica y con deficiencia de ASIA completa.
Se sugiere ampliar la muestra por subgrupos de las diferentes caracteristicas de la poblaciéon
de lesion medular, para la identificacién de parametros especificos para tal poblacion.



Il. ANTECEDENTES

La lesion medular (en adelante LM) da lugar a importantes cargas fisicas 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 dafo estructural a la médula
espinal que condiciona trastornos en la conduccién sensitiva y motora, ademas de afectar
la funcién del sistema nervioso auténomo a nivel y por debajo del area 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 lesién medular oscila entre 8 a 246 casos
por millén de personas por afio. El sexo masculino (M/F= 3.37:1), la edad promedio de 39.8
son los mas frecuentemente afectados. Por nivel de lesién se observé que, a nivel mundial,
el nivel cervical (46.2%) es mas frecuente, sin embargo en la regién de America Latina y el
Este del Mediterraneo, el nivel toracico es el mas frecuente con un 51.5%. Lla etiologia
traumatica es la mas comun, siendo los mecanismos mas comunes los accidentes de trafico

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

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra” (INRLGII) en 2008, el nivel neuroldgico de lesion mas frecuente fue la paraplejia,
escala de ASIA completa, la etiologia fue traumatica siendo el accidente automovilistico, la
caida de altura y la herida por arma de fuego los mecanismos mas frecuentes en orden

descendente (Pérez et al., 2008).

La carga econdmica es generalmente alta y las cifras de costos son mayores para los paises
desarrollados, observandose que los pacientes con escasos recursos econdmicos tienen,

por ello, un factor predictor de muerte (OR 2,1, IC 95%) (Jorge et al., 2018).



El retraso en el diagndstico y el manejo adecuado de la LM puede generar muerte o
discapacidad grave, resultado de lesiones neuroldgicas, dolor crénico o deformidad (Khatri
et al., 2016). Una vez producido el dafio por la lesidn, el mayor riesgo de mortalidad sucede
durante el primer afio, elevando ese riesgo a una razon de 2-5:1 de la poblacién general. La
discapacidad y el riesgo de mortalidad dependen de la gravedad y el nivel de la lesidn
medular (Bickenbach J, et al 2013). El nivel de la lesidn se considera en funcién de la zona
segmento medular mas caudal que esta afectada en las funciones motoras y sensitivas, en
relacion 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 lesidn
medular va dirigido a proteger los componentes neurales de manera inmediata después de
la lesion, seguido de mejorar la neuroplasticidad, el manejo de complicaciones asociadas a
la lesion medular en las diferentes fases de evolucion clinica, asi como implementar
estrategias para recuperar las funciones motoras, sensitivas y reflejas por debajo del nivel

de la lesion (Sibley et al., 2015).

La falta de control de tronco es un problema importante para las personas con lesiéon
medular. La estabilidad postural multidireccional en sedestacién se reduce en las personas
con LM que tienen paralisis de los musculos abdominales y de la parte inferior de la espalda
en comparacion 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 propulsidon manual de la silla de ruedas y el alcance, sino que también
conduce a complicaciones de salud secundarias como cifosis, Ulceras por presion y
disfuncidn respiratoria. Por estas razones, la estabilidad del tronco se ha identificado como
una de las principales prioridades para la recuperacién del sistema motor en personas con
lesion medular, por lo que se recomienda una evaluacién integral para identificar

deficiencias en el control postural e informar el disefo de programas éptimos de ejercicios



de equilibrio para la prevencidn de caidas (Audu & Triolo, 2015; Gauthier et al., 2013; Sibley
et al.,, 2015; Vette, 2012).

Una revision sistematica, realizada en 2018, observd que con base en las propiedades de
mediciéon y el desarrollo de los instrumentos, la medida de equilibrio en sedestacion (Sitting
Balance Measure), la Escala Clinica del Control de Tronco (en adelante ECCT) y el conjunto
de herramientas de evaluacion para medir la sedestacién sin apoyo (Set of Assessment
Tools for Measuring Unsupported Sitting) parecen ser las medidas mas apropiadas y
recomendadas para evaluar la sedestacién sin apoyo en sujetos con LM (Abou et al., 2018).
La ECCT es valida y confiable, puede ser usada en todos los pacientes con lesion medular,
ademas es util para dar un pronéstico de independencia funcional y marcha al afio de sufrir
la lesién a partir de un punto de corte de 13, independientemente del nivel neurolégico y
de la gravedad de la lesidn y, por ultimo, permite identificar puntos de corte para
determinar la capacidad de realizar de forma independiente diferentes actividades de la
vida diaria segun la Medida de Independencia de la Médula Espinal-IIl ( SCIM-III) (Quinzafios

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

La tecnologia actualmente disponible para predecir la estabilidad postural multidireccional
en sedestacion, se realiza evaluando las inclinaciones del tronco en diferentes direcciones,
pero requieren de plataformas de analisis de placas de fuerza del desplazamiento del centro
de presidon durante la postura tranquila, que son de costo elevado y se implementan en

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

Los acelerémetros se han propuesto como una alternativa portdtil para medir déficits
sutiles de equilibrio en entornos clinicos (Mancini et al., 2012). Los teléfonos inteligentes
contienen multiples sensores (magnetdmetros, acelerémetros y giroscopios), que
conforman sistemas microelectromecanicos y realizan mediciones exactas de pardmetros

espaciotemporales como los campos magnéticos y los cambios en la aceleracién lineal o



angular. Los acelerémetros miden la aceleracién a lo largo de un eje (vertical u horizontal);
el giroscopio permite calcular la orientacién de un dispositivo mediante el cambio de
posiciones; al juntar estos dos sensores, se permite establecer la posicion de un objeto en
tres dimensiones dando con precisién los cambios de posicién en el espacio, por mas

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

Hoy en dia existen estudios donde se evalua el control postural mediante acelerometria con
el uso de teléfonos inteligentes, asi como aplicaciones mdviles que evaluan la marcha y
control postural en pacientes con esclerosis multiple (Abou et al., 2021; Hsieh & Sosnoff,
2021). También se han desarrollado evaluaciones de la marcha y el equilibrio basadas en
teléfonos inteligentes como validas, confiables, sensibles y especificas en entornos de
laboratorio, para pacientes con accidente vascular cerebral (ACV); la validez se evalud
mediante la comparaciéon de los resultados de la evaluacion basada en teléfonos
inteligentes con los resultados obtenidos mediante la captura de movimiento, los valores
del coeficiente de correlacién intraclase (ICC) para la velocidad de la marcha, la longitud del
paso, la amplitud de la oscilacion de la cabeza y el equilibrio oscilatorio variaron de 0.78 a
0.96; la confiabilidad se evalué mediante la repeticién de la evaluacion basada en teléfonos
inteligentes en un mismo dia y la comparacién 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 oscilacién de la cabeza y el equilibrio oscilatorio variaron
de 0.79 a 0.96, lo que indica una buena capacidad de la evaluacion basada en teléfonos
inteligentes para distinguir entre pacientes con ACV y controles sanos; por ultimo, los
valores de sensibilidad promedio para la velocidad de la marcha, la longitud del paso, la
amplitud de la oscilacidn de la cabeza y el equilibrio oscilatorio variaron de 0.65 a 0.92, lo
gue indica una capacidad moderada a alta de la evaluacidn basada en teléfonos inteligentes

para detectar diferencias entre pacientes con ACV y controles sanos (Peters et al., 2022).



En pacientes con LM, se ha realizado la validacion del uso de acelerémetros integrados en
teléfonos inteligentes para estimar los gastos de energia activa de los usuarios de sillas de
ruedas manuales a tiempo completo con lesién medular; se estimaron modelos lineales
multiples basados en las variables lineales y no lineales del acelerémetro, demostraron una
correlacién de 0,72, un error cuadratico 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 podria
respaldar su uso tanto en actividades clinicas como de investigacién (Marco-Ahullé et al.,

2021).

En el Instituto Nacional de Rehabilitacidon, en la Ciudad de México, se realizé la evaluacidn
instrumentada con acelerémetros, simultdneamente a la prueba clinica de control de
tronco, obteniendo datos de unidades de medicion inercial (UMI) en donde se evalud la
confiabilidad y validez de diferentes parametros de aceleracion 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 pardmetros, de los cuales 15 mostraron buena confiabilidad (ICC = 0,5, P < 0,0005) y
10 mostraron buena validez de criterio (correlacidn significativa con la referencia con un
valor absoluto mayor que 0,5 y un valor de p < 0,0011 después de la correccion de
Bonferroni). Respecto a los pardmetros de constructo de las puntuaciones individuales de
los items 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 pardmetros de
aceleracién evaluados tienen la capacidad de discriminar entre estos grupos con valores de
p < 0,002 para la mayoria de ellos. Respecto a la validez de criterio, se evalué mediante la
correlacién entre los valores de los parametros de aceleracidn y los resultados de la escala
de control del tronco; los coeficientes de correlacidon obtenidos variaron entre 0,30y 0,69,
lo que indica que existe una relacion moderada a fuerte entre los valores de los parametros

de aceleracién y los resultados de la prueba de control del tronco; el coeficiente de
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correlacién mas alto se observd para el pardmetro RMS-V-item 1 (0,69), lo que indica que
este parametro puede ser un buen indicador del control del tronco en personas con lesién
medular; todos los coeficientes de correlacion obtenidos fueron estadisticamente
significativos con valores de p < 0,0011 después de la correccién de Bonferroni, lo que
significa que la probabilidad de obtener estos resultados por azar es muy baja. Es
importante mencionar que cinco items (1,2,3,6 y 7), que evaltan la aceleracién 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).

- Mediolateral
Anteroposterio axis(ML)

77

\ A 4

Fig 1. Colocacién y configuracion del acelerometro. El sensor se fijé al térax sobre la apodfisis
xifoides mediante correas autoadhesivas de 12 pulgadas. El acelerémetro constaba de tres
acelerémetros para medir la aceleraciéon, 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 analisis de confiabilidad y validez del uso
de los teléfonos inteligentes para evaluacidon remota en una poblacidn de 18 pacientes con
LM del INR-LGII con resultados preliminares favorables obteniendo una confiabilidad de Ia
métrica de promedio de un 52.7% de los datos con un coeficiente de correlacion 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 Clinica de Control de
Tronco resultando en un coeficiente de correlacion r=0.58. La validez de constructo resultd
en un coeficiente de correlacién de Pearson de 0.57 entre las mediciones con el teléfono
inteligente y el puntaje en la escala de deficiencia de ASIA, siendo los items 5,9y 11 los de
mayor validez y confiabilidad. Cabe destacar que hubo limitaciones importantes respecto a
la diversidad de la poblacidon, ya que la mayoria presentd lesidon toracica baja y todos los
pacientes tenian adecuado control de tronco al inicio del estudio (con puntuaciones en la
ECCT por arriba de 14 puntos), lo cual no permitié evaluar y conocer los pardmetros de

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

En otro estudio realizado en pacientes pediatricos del INRLGII en 2022, se observé la
validacién y fiabilidad de la valoracién instrumentada de control de tronco presencial y
remota por medio de acelerometria utilizando teléfonos inteligentes; con una confiabilidad
test-retest 1CC=0,76+0,17, para evaluacién presencial 1CC=0,8240,15 y en la evaluacion
remota un ICC=0,63%0,10; entre las limitaciones del estudios se destaca que la muestra fue
reducida, con un total de 8, ademas que no se incluyé a pacientes con afeccion en segmento
cervical y que la ECCT presencial mostré buen control de tronco inicial para todos los
pacientes; respecto a los parametros que mostraron validez y confiabilidad fueron los item
2,6,7,8Yy 10.

Un ejemplo actual de la aplicacidon de las ventajas obtenidas en un teléfono inteligente
convencional en el ambito de la discapacidad, es la aplicacidon de SmartAbility, el cual utilizé

los sensores de un teléfono inteligente convencional para desarrollar esta aplicacién,

12



detectando las habilidades del usuario y realizando un mapeo de tecnologias de asistencia
segun las habilidades registradas. Los resultados de la evaluacién de la usabilidad de la
aplicacion muestran que el 89% de los participantes encontraron la aplicacidn fécil de usar,
aunque algunos participantes encontraron los botones dificiles de presionar y ciertas
habilidades desafiantes. La aplicacién recibié una puntuacién de 72,5 en la escala de
calificacion de adjetivos del Sistema de Usabilidad del Usuario, lo que indica buena

usabilidad (Whittington et al., 2022).

I1l. JUSTIFICACION

La lesién medular da lugar a importantes cargas fisicas y psicosociales por la discapacidad
gue genera, tanto al paciente, su familia y la sociedad. El control de tronco se ve afectado
en las personas con lesion medular limitandolas en su independencia para mantenerse
sentados y en las actividades que se logran en sedestacidon, como lo son el alcance de
objetos y en la movilidad en silla de ruedas asi como en el logro de la bipedestacién y la
marcha. Es pertinente realizar una evaluacién dirigida a identificar las fortalezas vy
deficiencias en el control postural para establecer objetivos terapéuticos y disefiar el

programa rehabilitador adecuado para cada paciente.

Con base en las propiedades de medicién, desarrollo de instrumentos y aplicabilidad, la
prueba clinica de la Escala de Control de Tronco se encuentra entre las medidas mas
apropiadas, misma que se implementa en este INR, la cual ademas es util para dar
prondstico de independencia y marcha en personas con lesién medular e identifica puntos
de corte que determina la capacidad de realizar diferentes actividades de la vida diaria
segun SCIM-III . Sin embargo existen diferentes motivos por los cuales algunos pacientes no

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

geograficas y de contingencia sanitaria por mencionar algunas.

Es por ello se plantea una alternativa en pacientes con lesién medular para la evaluacién
del control de tronco, a través de una aplicacién mévil de la escala clinica del control de
tronco (la cual se encuentra en desarrollo en el Laboratorio de Analisis del Movimiento del
INRLGII y registra la aceleracién en tres dimensiones utilizando sensores del teléfono
inteligente, los cuales envian automaticamente esa informacién, junto con una marca de
tiempo e identificador anédnimo 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 lesion medular mediante mediciones con
sensores inerciales (Pérez-Sanpablo et al., 2021) y teléfonos inteligentes (Rico Camacho et
al., 2021). Este ultimo si bien avala la validez y confiabilidad del uso del teléfono inteligente
para la evaluacion instrumentada del control de tronco en pacientes con lesién medular de
manera remota, muestra como principal limitacién el nidmero y la diversidad de su
poblacidn, ya que todos los pacientes tenian un adecuado control de tronco, lo que nos
impide saber cémo se comportan los valores de referencia en pacientes sin control de
tronco. En otro estudio realizado en pacientes pediatricos la muestra fue reducida, total 8,
considerando también que no se incluyd a pacientes con niveles neuroldgicos cervicales y
qgue en la ECCT presencial también mostré buen control de tronco inicial para todos los

pacientes.

Por lo tanto, evaluar a una poblacién heterogénea que incluya a pacientes con deficiente
control de tronco y mayor nimero de muestra, nos proporcionara una comprensiéon mas
completa para conocer la fiabilidad y validez de los parametros cuantitativos obtenidos con

el uso de la aplicacién movil para la evaluacién instrumentada del control de tronco y, segin
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esos valores, posteriormente se investigard la estandarizacion de los mismos lo que

permitird probar entonces la utilidad clinica de la evaluacién.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la validez y fiabilidad de los pardametros cuantitativos de la evaluacién
instrumentada del control de tronco, realizada mediante la escala clinica del control de
tronco, a través del uso de un teléfono inteligente en los pacientes con lesién medular que

son atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacidon Luis Guillermo Ibarra lbarra?

Conocer la fiabilidad y validez es esencial para garantizar la calidad y precisién de las
mediciones, proporcionando una base sélida para la aplicacion clinica de los resultados
obtenidos, dentro de una poblaciéon bien delimitada, lo que permitiria generalizar los
resultados a poblacion con lesién medular general, ademds de respaldar las tomas de
decisiones clinicas y monitorizar los avances en el control de tronco en pacientes con LM,
mejorando asi su atencion y tratamiento. Los valores de referencia proporcionan un punto
de comparacidon para interpretar los resultados de la evaluacion clinica. Estos valores
establecen rangos normales o esperados para diferentes sub grupos de pacientes con lesién
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
estd evaluando de manera efectiva el constructo del control de tronco. Todo esto es
fundamental para tomar decisiones clinicas solidas y confiables basadas en los resultados

obtenidos.
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Hipétesis:
Es posible determinar la fiabilidad y validez de los parametros cuantitativos del control de
tronco, medidos a través de la aplicacién de teléfono inteligente, en pacientes con lesion

medular.

V. OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la fiabilidad y validez de la evaluacién instrumentada del control de tronco
mediante el uso de una aplicacion mavil en un teléfono inteligente, en pacientes con lesién

medular del INR-LGII.

Objetivos especificos:
Determinar la fiabilidad de la evaluacién instrumentada del control de tronco mediante el
uso de teléfonos inteligentes (parametros cinematicos relacionados con aceleracion), en

pacientes con lesién medular del INR-LGII.

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

de teléfonos inteligentes (pardmetros cinemadticos relacionados con aceleracién), en

pacientes con lesion medular espinal del INR-LGII.

VI. METODOLOGIA

Diseio del estudio

Descriptivo y observacional.
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Descripcion del universo de trabajo.

Nuestra poblacion de estudio estuvo conformada por los pacientes con lesién medular que
reunieron los criterios de inclusién para ser evaluados, durante su hospitalizacién y en la
consulta externa del servicio de Lesién Medular de la Division de Rehabilitacion Neurolégica
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” de la Ciudad de

México.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion.

1. Pacientes mayores de 18 afios de edad con lesién medular de cualquier nivel neuroldgico
y gravedad segun las Normas Internacionales para la Clasificacién Neuroldgica de las
Lesiones de la Médula Espinal (ISNCSCI, por sus siglas en inglés).

2. Paciente con lesidn medular de etiologia traumatica y no traumatica.

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

4. Pacientes que contaran con conexién a internet.

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

2. Tener pruebas o valoraciones incompletas.

Criterios de exclusion.

1. Pacientes con lesién medular traumatica que no se hubieran sometido a fijacién
quirurgica de columna vertebral.

2. Comorbilidades que imposibilitaran realizar la prueba de control de tronco (insuficiencia
cardiaca congestiva, vértigo incontrolable)

3. Otras patologias 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. Tension arterial sistélica mayor a 180 mmhg y/o diastélica mayor a 100 mmhg.

8. Disnea.

9. Dolor toracico.

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

Tamano de la muestra.

Se ha demostrado que la confiabilidad interobservador es muy alta, con coeficientes de
correlacién entre .6 y .89.
Para obtener un nivel de confianza de 95%, potencia de 90% y coeficiente de correlacidn a

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

VIl. PROCEDIMIENTO

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

externa y/o servicio de hospitalizacién, de la division de lesion medular del servicio de

rehabilitacion neuroldgica que haya cumplido con los criterios de inclusién.

Un médico residente en fisiatria entrevistd a cada paciente para corroborar criterios de

inclusion y descartar criterios de exclusién, se les hizo la invitacidn para participar en el

presente estudio explicando el objetivo, los procedimientos y actividades a realizar, asi
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como la seguridad del estudio y, posteriormente, se solicitd la firma del consentimiento

informado.

Se verificé que el acceso a un teléfono inteligente con sistema operativo Android version
8.0, con acceso a internet y bateria recargada; seguido de ello, se instal6 la aplicacion de la

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

El lugar donde se realizé la evaluacion fue dentro de las instalaciones del INR, en el drea de
terapia fisica, donde ademds se instruyé al paciente y familiar/cuidador sobre las
actividades correspondientes a la ECCT a realizar, asi como el uso de la aplicacién mavil.
Esta ensefianza se reforzd por la guia descriptiva del uso de la aplicacién asi como de un
triptico que puntualiza las actividades de la ECCT (ver en anexos). Se colocé una funda tipo
cangurera deportiva en la region anterior del térax del paciente, a la altura del apéndice
xifoides y se fijo con las correas ajustables y el broche de seguridad; ésta funda contiene
una cubierta de plastico transparente, la cual permitio visualizar y manipular la pantalla del
teléfono inteligente. Se procedié a la evaluaciéon de tronco con la aplicacion de la ECT,
verificando repetir los items 1, 2, 3,6 y 7 de la ECCT. Cada registro se respaldd con el llenado
en papel de la Escala Clinica del Control de Tronco.

La evaluacidon remota se realizé de manera programada por videollamada (para identificar
al paciente con la estampa temporal y asi tener ubicado su registro) posterior al alta
hospitalaria del sujeto o posterior a la primera evaluacion realizada en la captacion de la
consulta externa, siempre de manera programada e individualizada. El area fisica donde se
realizd contd con los requerimientos necesarios para realizar la evaluacion iluminacién,
mobiliario adecuado para el paciente, acceso a internet y presencia de un cuidador para

prevencion de caidas.

Se colocd una funda tipo cangurera deportiva en la regidn anterior del térax del paciente, a

la altura del apéndice xifoides y se fijé con las correas ajustables y el broche de seguridad;
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se procedid a la evaluacién de tronco con la aplicacion de la ECTi, verificando repetir los
items 1, 2, 3, 6y 7 de la ECT. Cada registro se respaldé con el llenado en papel de la Escala

Clinica del Control de Tronco.

VIII. VARIABLES

Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicién (ver tabla 1):

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se evalué la confiabilidad de las mediciones del teléfono inteligente mediante mediciones
repetidas de los items 1, 2, 3, 6 y 7 durante la evaluacién. Para el analisis de confiabilidad
se reportaron todas aquellas combinaciones que presentaron un Coeficiente de Correlacién
Intraclase (ICC) 2 0.5. Los valores media y desviacion estandar se reportaron por eje, métrica

e item.

La validez de constructo se determind mediante el andlisis de capacidad de distincion de
subgrupos de pacientes de acuerdo a caracteristicas clinicas (el nivel neurolégico de la
lesidn, la escala de deficiencia de ASIA, la capacidad de marchay la escala de independencia
funcional SCIM-III item 12), utilizando las pruebas de Kruskal Wallis. Ademds se calculd la
validez de constructo mediante el uso de coeficiente de correlacidon de Pearson de los datos
obtenidos del acelerémetro del teléfono inteligente con las caracteristicas clinicas. En la
validez de criterio se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson, comparando los datos
obtenidos del acelerometro del teléfono inteligente con el resultados de las puntuaciones
de la ECCT. Para el analisis de la validez sélo se utilizé las combinaciones que obtuvieron

una confiabilidad ICC > 0.5. Los valores media y desviacidn estandar para los valores de p
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Tabla 1. Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicién

Variables clinicas y

. Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala de Medicién  Unidad/ Valores
demograficas

Segun ASIA con las modificaciones de la
ISNSCI A: completa, B: preservacion de la

funciéon  Unicamente  sensitiva, C: 0=A;

§ L, incompleta, contraccidn anal voluntaria . . 1=B;
Tipo de lesion medular R , A BCD,E Cualitativa nominal

o mas de la mitad de los musculos clave 2=C;

en <3, D: incompleta, mas de la mitad de 3=D

los musculos clave en >3, E:
recuperacion total

1=Tetraplejia alta;
2=Tetraplejia
Cualitativa nominal baja;
3=Paraplejia alta;
4=Paraplejia baja

Tetraplejia alta: C1 a C4.
Segmento mds caudal de la médula Tetraplajia baja: C5a T1,
espinal con funcién normal Paraplejia alta: T2 a T6,

Paraplejia baja: T7 a Sacras

Nivel neuroldgico o de
lesion medular por
subgrupos

Tiempo en meses desde que se produjo
la lesion medular al momento de la Nimero de meses Cuantitativa continua Meses
aplicacion del cuestionario

Tiempo de evolucién de la
lesion medular

- Puntuacion maxima -

Escala clinica de control de o . Puntuacion entre
. Control de tronco alcanzada en la prueba Cuantitativa discreta 0y24

clinica de control de tronco '

Afios que transcurren a partir de la fecha Afios cumplidos al momento

. L Cuantitativa discreta  Afios
de nacimiento de la aplicacién

Edad del paciente

Puntuacioén en la prueba de
Control de tronco Buena estabilidad y control de tronco equilibrio de tronco igual o Dicotdmica 0: No; 1:Si
mayor a 13 (punto de corte).

Logra desplazarse de un sitio al otro en Puntuacion obtenida enel  Cualitativa

Marcha i ., B o 1=si; 2=No
bipedestacion item 12 del SCIM-IIl Dicotémica
Di itive rtopédi n 1=An ra;
N N spositivo ol topefi co que busca u Silla de ruedas, andadera, o ' dadera; '
Auxiliar para la movilidad apoyo suplementario del cuerpo al suelo muletas Cualitativa nominal 2=Muleta; 3=Silla
para realizar la movilidad ’ de ruedas

Grado de independencia
para realizar las actividades
de autocuidado, control de  Cuantitativa discreta

Puntuacién del

Independencia funcional en Medicién de la SCIM-IIl (Spinal Cord nivel de

lesiones medulares Independence Measure) ) R independencia de

esfinteres, transferencias y
L, 0-100 puntos
locomocién
Aceleracion promedio,
- minima y RMS medida en 3

Control de tronco Estabilidad  del tronco  evaluada y' L . 2

. I . o . ejes (medio lateral, Cuantitativa discreta  0-100 m/s

instrumentada mediante unidades de medicidn inercial

anterolateral y vertical, asi
como magnitud 3D)

de la prueba de KW se reportaron por eje, métrica e item. Los valores de media y desviaciéon

estandar para el valor absoluto del coeficiente de correlacion r también se reportan por eje,
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métrica e item, Unicamente para aquellos casos que se obtuvo una correlacién 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 lesidén medulary 8 en el area de hospitalizacion previo a su alta. De éstos al 25%
(n=6) se les realizé seguimiento remoto en su domicilio, sin embargo, al 75% (n=18) de
pacientes no se logrd realizar su valoracién remota posterior a la presencial, debido a que
14 de ellos no lograron descargar la aplicacién en un teléfono inteligente Android versién
8.0 o superior, 2 aun estaban hospitalizados, uno porque tuvo restriccién ortopedica y otro

por falta de cooperacidn al seguimiento.

Estadistica descriptiva:

La poblacién 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 afos (DS 10.39) (rango entre
24 a 71 afos). El tiempo promedio de la evolucidn de su lesion fue de 37.2 meses (DS: 41.57)
(rango 1 a 180 meses). En relacién al nivel neuroldgico el 54.1% de los pacientes
presentaron paraplejia alta, seguidas por paraplejia baja con 36.5% vy, finalmente
tetraplejias 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 valoracidon del item 12 del SCIM llI
predominé la puntuacién 2 con 75% de frecuencia, seguido por 0y 5 (8.3% cada uno) y
finalmente con 4 y 1 punto (8.3% cada uno). El auxiliar mas utilizado fue la silla de ruedas

(87.5%) seguido de muletas (4.1%) y andadera (8.33%). Ver tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién

Poblacion

Genero

Edad

Etiologia

Nive neuroldgico

Deficiencia ASIA

Tiempo de evolucion de la

lesion (meses)

Control de tronco

Realiza marcha

Auxiliar movilidad

SCIMIIl item12

Mascullino

Femenino

Traumatica

No traumitica

Tetraplejiaalta
Tetraplejia baja
Paraplejiaalta

Paraplejia baja

o 0O m >

bueno

malo

si

no

andadera
muletas

silladeruedas

puntuacion 0
puntuacion 1
puntuacion 2
puntuacion 4

puntuacion 5

Total
n=24

75% (n=18)
25% (n=6)

35 afios

91.6% (n=22)
8.33% (n=2)

4.1% (n=1)
4.1% (n=1)
54.1% (n=13)
36.5% (n=9)

45.8% (n=11)
12.5% (n=3)
12.5% (n=3)
29.1% (n=7)

37.2 meses

91.6% (n=22)
8.33% (n=2)

12.5% (n=3)
87.5% (n=21)

4.1% (n=1)
8.33% (n=2)
87.5% (n=21)

8.33% (n=2)
4.1% (n=1)
75% (n=18)
4.1% (n=1)
8.33% (n=2)

Rango

24-71 aiios

1-180 meses
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Se evalud la confiabilidad de los diferentes parametros mediante el Coeficiente de
Correlacion Intraclase. Los resultados se reportan en la tabla 3, en donde observamos que
entre las mediciones de aceleracion media se encontraron algunos ICC confiables mayor a
0.8 (resaltado en azul); tenemos asi que para el item 2 el promedio en el eje anteroposterior
tiene un ICC de 0.86 y, para el item 3 se encontrd 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 items 1, 2, 3, 6 y 7, se encontré

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

Tabla 3. Coeficiente de Correlacidn Intraclase de los promedios de aceleracién por item

ftem v ML AP V| IML| |1AP| 3D fdeV f de ML fdeAP  fde|V|] fde|ML| fde |AP| 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

|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 aceleracion.

Para determinar la validez de constructo de las variables que obtuvieron alta confiabilidad,
se evalud la capacidad discriminativa de las diferentes variables en relacién a la escala de
deficiencia de ASIA mediante la comparacién de las medias entre los grupos definidos por
el ASIA (ver tabla 4). Como se observa en la tabla 4, para el promedio de aceleracién del eje
Z en el item 3, el promedio de la filtrado de aceleracidon del eje Z en el item 3, el promedio
de la filtrado de aceleracién del eje Z en el item 2 y el promedio de la filtrado de aceleracién
del eje Z en el item 1, encontramos que la diferencia entre los diferentes tipos de lesién es
estadisticamente significativa con una p=0.022, p=0.022, p=0.015 y p=0.008,

respectivamente.

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

neuroldgico, reportados en la tabla 5, en donde se observa que en el promedio de la filtrado
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de aceleracion del eje tridimensional en el item 3 presenté una diferencia estadisticamente

significativa con una p=0.033.

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

Escalade . a
L i Desviacion Error estandar
deficiencia Media , .
estandar de medicién

de AIS

AIS A 8.37 1.64 0.52
Promedio de aceleracién AIS B 9.15 0.71 0.41 0.067
del eje V en item3 AIS C 9.25 0.45 0.26

AISD 9.49 0.41 0.16

AIS A 3.42 343 1.08
Promedio de aceleracién AIS B 2.4 2.64 1.52 0.022
en el eje AP en item3 AlS C 2.44 2.74 1.58

AISD -0.44 2.5 0.95

AIS A 1.65 0.28 0.08
Valor pico-pico de f del eje AIS B 1.28 0.31 0.18 0325
AP en item 2. AIS C 1.82 0.24 0.14

AISD 1.46 0.13 0.05

AIS A 8.36 1.65 0.52
Promedio de f en valor AIS B 9.15 0.72 0.41 0.067
absoluto del eje V en item3 AIS C 9.24 0.45 0.26

AIS D 9.49 041 0.16
Promedio de f en valor AlS A 384 2.93 0.93
absoluto del eje AP en AlS B 277 2.04 1.18 0.107
item3 AIS C 2.9 2.01 1.16

AISD 1.78 1.68 0.63

AIS A 9.72 0.15 0.04
Promedio de f 3D en item3 AlS B 9.64 038 0.22 0.289

AIS C 9.89 0.11 0.07

AISD 9.81 0.23 0.09

AIS A 8.36 1.65 0.52
Promedio def del ejeV en AIS B 9.15 0.72 0.41 0.067
item3 AIS C 9.24 0.45 0.26

AISD 9.49 0.41 0.16

AIS A 3.43 3.45 1.09
Promedio de_f del eje AP AIS B 241 2.63 1.52 0.022
en item3 AIS C 2.47 2.74 1.58

AISD -0.44 248 0.94

AIS A 3.44 3.47 1.10
Promedio de_f del eje AP AIS B 2.43 2.65 1.53 0.015
en item2 AIS C 2.64 2.97 1.71

AIS D -0.78 2.45 0.93

AIS A 391 3.25 1.03
Promedio de_f del eje AP AIS B 2.02 3.08 1.78 0.008
en item1 AIS C 351 1.88 1.08 ’

AIS D -0.66 244 0.92

AIS A -90.73 301.24 90.83
DS def en valor absoluto AIS B 0.14 0.07 0.04 0367
del eje AP en item3 AIS C 0.19 0.03 0.02

AISD 0.25 0.29 0.11

AIS A -90.77 301.22 90.82
DS def 3D en item3 AlS B 0.05 0.04 0.02 0.368

AIS C 0.04 0.02 0.01

AISD 0.08 0.07 0.03

V= vertical; AP= anteroposterior; ML= mediolateral; f= frecuencia de la aceleracién; DS= desviacién estandar;
3D= tridimensional.
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Tabla 5. Promedio de las variables con base al nivel neurolégico.
Nivel Desviacion

L. Media i Error estandar p
neurolégico estandar
Tetraplejia alta 8.38
Promedio de aceleracion Tetraplejia baja 9.61 . .
del eje V en item3 Paraplejia alta 8.85 1.33 0.37 0777
Paraplejia baja 9.03 1.2 0.42
Tetraplejia alta 4.53
Promedio de aceleracion Tetraplejia baja 2.64 . .
del eje AP en item3 Paraplejia alta 2.08 3.38 0.94 0.793
Paraplejia baja 2.09 3.17 1.12
Tetraplejia alta 0.95
Valor pico-pico de f del eje | Tetraplejia baja 1.48 . . 0134
AP en item2. Paraplejia alta 1.61 0.25 0.07
Paraplejia baja 1.58 0.28 0.09
Tetraplejia alta 8.37
Promedio de f en valor Tetraplejia baja 9.6 . .
absoluto del eje V enitem3| Paraplejia alta 8.84 1.35 0.37 0777
Paraplejia baja 9.03 1.2 0.42
Promedio de f del valor Te"ap'eJ:':a a'tf’ 4.53
absoluto del eje AP en Te"aple{'a baja 265 : : 0.641
. Paraplejia alta 2.95 2.6 0.72
item3 Paraplejia baja 2.78 251 0.89
Tetraplejia alta 9.2
Promedio de f 3D en item3 Tetraple,],'a baja 899 : . 0.033
Paraplejia alta 7.75 0.21 0.06
Paraplejia baja 7.98 0.05 0.02
Tetraplejia alta 8.37
Promedio de f deleje Ven | Tetraplejia baja 9.6 . .
ftem3 Paraplejia alta 8.84 1.35 0.37 0.777
Paraplejia baja 9.03 1.2 0.42
Tetraplejia alta 4.53
Promedio de f del eje AP Tetraplejia baja 2,65 . .
en item3 Paraplejia alta 2.09 3.38 0.94 0-969
Paraplejia baja 2.1 3.17 1.12
Tetraplejia alta 4.94
Promedio de f del eje AP Tetraplejia baja 257 . . 0.763
eniteml Paraplejia alta 2.05 3.68 1.02
Paraplejia baja 2.75 2.76 0.98
Desviacién estandar de f Te"ap'e?fa a'tf" 0.19
del valor absoluto del eje Te"aple_],'a baja 021 : . 0.326
) Paraplejia alta 0.17 0.22 0.06
AP en item3 Paraplejia baja 110.87 333.05 111.02
Tetraplejia alta 0.09
Desviacién estandar de f Tetraplejia baja 0.04 . .
3D enitem3 Paraplejia alta 0.07 0.06 0.02 0326
Paraplejia baja -110.96 333.01 111

V= vertical; AP= anteroposterior; ML= mediolateral; f= frecuencia de la aceleracion; DS= desviacion estandar; 3D= tridimensional.

Ademas se evalué la capacidad de discriminar entre individuos que caminan y no caminan,
sin resultados estadisticamente 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 estadisticamente significativa.
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Tabla 6. Resultados promedio de las variables con base en capacidad de caminar.

Marcha »
- . Desviacion
1=si Media 3 p
estandar
2=no
Promedio de aceleracion del eje V 1 8.02 1.59 0.168
en item3 2 9.06 113 '
Promedio de aceleracion del eje 1 2.62 5.81 0.725
AP en item3 2 1.89 2.96 '
Valor pico-pico de f del eje AP en 1 1.51 0.24 0713
item 2. 2 158 0.29 '
Promedio de f en valor absoluto 1 8.02 1.59 0177
del eje V enitem3 2 9.06 1.15 '
Promedio de f en valor absoluto 1 5.11 2.12 0.096
del eje AP en item3 2 2.62 2.33 '
) ) 1 9.76 0.06
Promedio de f 3D en item3 0.961
2 9.76 0.22
) ) ’ 1 8.02 1.59
Promedio de f del eje V en item3 0.177
2 9.06 1.15
Promedio de f_del eje AP en 1 2.62 5.79 0.732
item3 2 19 2.97 '
Promedio de f_del eje AP en 1 2.39 6.02 0.802
item2 2 1.85 3.07 '
Promedio de f_del eje AP en 1 2.63 5.8 0.826
item1 2 2.16 3.09 '
DS de f en valor absoluto del eje 1 0.14 0.14 0.714
AP en item3 2 -47.41 218.04 '
; 1 0.04 0.04 0.714
DS de f 3D en item3
2 -47.51 218.01

V= vertical; AP= anteroposterior; f=frecuencia de la aceleracion; DS= desviacién estandar; 3D=
tridimensional.

Finalmente, se evalud la validez de criterio y constructo respectivamente al calcular la
correlacién de las variables mas confiables con la escala de control de tronco y la edad, y el
SCIM respectivamente. Se encontrd que las correlaciones estadisticamente significativas
estuvieron relacionadas con la edad, observandose correlaciones estadisticamente
significativas en el promedio de aceleracién del eje V del item 3, en el promedio del valor
absoluto del eje V en el item 3, promedio del valor absoluto del eje AP en el item 3,
promedio del filtrado de aceleracién del eje V en el item 3 y en el filtrado de aceleracion del
promedio absoluto tanto del eje V y eje AP en el item 3. No se encontro correlacion con el
control de tronco ni el puntaje de la medicién de independencia funcional SCIM lll, como se

obseva en la Tabla 7.
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Tabla 7. Correlacion de los promedios de aceleracion de los ejes V, ML, AP, 3D

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
) o 0.109 0.161 0.162] 560" 0.17 560" 435 0138 _se3” 563" 435 0.138
Edad (afios) |[de Pearson
Valor p 0.621 0.464 0461 0005 0437 0.005 0038 o0531] 0005 0.005 0.038 0.53
Puntuacién
dIiECh — |(EEEk -0.194|  -0.167 -0.168 012 -0.174 0.12 0082 0383 0122 0.122 -0.085 0.387
Control de de Pearson
tronco =
puntos
Valor p 0.374 0.447 0.444] 0586 0426 0.586 0709|  0.072] 0581 0.581 0.7 0.068
Independenci
a funcional en e acid
lesion orrelacion 0149  -0.125 -0.126| 0134 -0.114 0.134 0018 0256  0.138 0.138 -0.025 0.252
de Pearson
medular SCIM
1l = punto
total
Valor p 0.499 0.571 0566 0.542] 0605 0.542 0933  0.239 0.53 0.53 0.91 0.245
Icc 038 0.86 0.86 0.92 0.91 0.92 0.81 0.82 0.91 0.91 0.81 0.82
Valor p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

f: filtrado de aceleracién, |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 Correlacion Intraclase

XI. DISCUSION

La poblacion estudiada se compuso principalmente de hombres jévenes, con lesiones
toracicas, con deficiencia de ASIA completas. Esto es representativo de las personas con
lesion medular en México y en la regién de América Latina (Kumar et al., 2018; Pérez et

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

La evaluacién de la confiabilidad de los diferentes pardmetros a través del Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC), reportada en la tabla 3, revelé que existen variables con alta
confiabilidad (ICC >0.8) en los promedios de aceleracion de los ejes vertical (V),
anteroposterior (AP) y tridimensional (3D), en los valores absolutos del eje vertical y
anteroposterior, en los filtrados de aceleracién del eje vertical, anteroposterior y
tridimensional asi como en el filtrado de aceleracion de los valores absolutos del eje vertical
y anteroposterior, todos correspondientes al item 3 (que evalud el control estatico de
tronco mientras el paciente cruza la pierna izquierda sobre la derecha); también podemos
observar ésta confiabilidad en el promedio de aceleracién y en el filtrado de aceleracion en

el eje anteroposterior, ambos correspondientes al item 2 (que evalud el control estatico de
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tronco, mientras el paciente cruza la pierna derecha sobre la izquierda) asi como en el
promedio de aceleracién del eje anteroposterior del item 1 (que evalla el control estatico
de tronco en sedestacién con ambos pies sobre el piso). Estos tres items evaluan el control
estatico de tronco, teniendo en comun una alta confiabilidad en las promediaciones del eje
anteroposterior, sin embargo, el item 3 es el que destaca en diferentes parametros de
aceleraciéon dentro del eje vertical, anteroposterior y tridimensional, esto podria 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

lesion medular (Altmann et al., 2015).

También se reveléd moderada a alta confiabilildad con un ICC > 0.5 (rango 0.51-0.92) en los
promedios de aceleracion vy filtrado de aceleracion del eje mediolateral, en los promedios
de aceleracion del valor absoluto y el filtrado de aceleracion tridimensional, todos ellos para
los items 1, 2, 3, 6, y 7. Los primeros tres evaluaron control estdtico de tronco en
sedestacidon y los dos utimos evaluaron rodamientos laterales en decubito supino, hacia
derecha y hacia izquierda respectivamente. Estos pardmetros se correlacionan con los

encontrados por Pérez-Sanpablo et al., 2021.

La validez de constructo se obtuvo por alta confiabilidad en la discriminacién de las variables
de los subgrupos segun la escala de deficiencia de ASIA, donde se revelé que existen
variabes confiables en el promedio de aceleracién del eje anteroposterior en el item 3y en
los promedios del filtrado de aceleracion del eje anteroposterior de los items 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 musculos estabilizadores del tronco por debajo del
nivel de la lesidn, lo que permite menor variacidon en las aceleraciones registradas en
comparacion con aquellos con lesiones medulares completas (Bjerkefors et al., 2009). Otro

pardmetro que mostrd alta confiabilidad fue en la variable del tipo de lesidn o nivel
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neuroldgico, que demostré una diferencia estadisticamente significativa para distinguir
entre pacientes con tetraplejia de aquellos que presentan paraplejia, como se reveld en el
promedio del filtrado de aceleracidn tridimensional en el item 3, esto debido a que la
demanda de activacién muscular para la estabilizaciéon del tronco es mayor en pacientes
con niveles neuroldgicos cervicales (Milosevic et al.,, 2015), lo que condiciona mayor
aceleraciéon en los movimientos registrados, aunque es de considerar que sélo dos

pacientes se encontraron con tetraplejia contra 22 con paraplejia.

No se encontraron otros datos estadisticamente 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 minima, ya que
la mayoria no lograba marcha, los puntajes en la ECCT fueron similares, lo mismo para los
puntajes del SCIMIII, lo que no permitié encontrar la validez de criterio para la evaluacion

propuesta.

Xil. LIMITACIONES

Un punto a considerar en especial fue que, aunque la mayoria de los pacientes
entrevistados que reunian criterios de inclusidn para participar en este estudio poseia un
teléfono celular Android con versién 8.0 o superior, no todos lograban descargar la
aplicacion de la ECT en el mismo. Optamos por realizar las evaluaciones iniciales
(presenciales) en varios de ellos con nuestros celulares con la intencién de que, para el
momento de realizar las evaluaciones remotas, habrian conseguido descargar la aplicacion
en el teléfono celular de alguno de sus familiares o amigos; sin embargo, esto sdlo se logré
en un porcentaje minimo de paciente, motivo por el cual no se dié seguimiento remoto que
nos permitiera realizar medidas comparativas en esta modalidad de evaluacién contra la

presencial.
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Xill. PERSPECTIVAS FUTURAS

Para lograr la validez de criterio respecto a la ECCT se debera integrar una muestra con
mayor heterogeneidad en las puntuaciones de la ECCT, no sdlo para la poblacién toracica,
sino para todos los niveles de lesidon neuroldgica, para que permita identificar los
parametros cuantitativos de acelerometria especificos para los diferentes subgrupos de la

poblacidn con lesion medular.

XIV. CONCLUSION

Este estudio proporciona una vision de la evaluacién de control de tronco en pacientes con
lesidon medular a través del uso de un teléfono inteligente, pese a las limitaciones asociadas
con la heterogeneidad de la muestra por subgrupos de la poblacién de lesién medular (por
tipo de lesidon neuroldgica, grado de deficiencia de ASIA, capacidad de la marcha e
independencia funcional), los datos obtenidos permitieron confirmar la validez y
confiabilidad de los pardmetros cuantitativos en los items 1, 2, 3, 6 y 7 de la evaluacién
instrumentada de control de tronco, que evaltian tanto la fase estatica como dinamica, en
una muestra de pacientes jovenes que representan a la poblacién de lesién medular
tordcica y con deficiencia de ASIA completa y que a su vez representa en incidencia al
subgrupo de tipo de lesidn y deficiencia de ASIA mds afectado de la poblacidén general en

México y América Latina.
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FASE DINAMICA CON MIEMBROS SUPERIORES

TOCARDIANA A 0 GRADOS CON LA MANO
DERECHA Y MANO IZQUIERDA

* El paciente iniciard esta tarea en la posicién inicial descrita en el punte 1,
estirard hacia adelante todo el brazo derecho, a la misma altura que el
hombro, a O gradoes.

* El evaluador medira 10 cm desde la punta de los dedos hasta la diana. (Si el
paciente no puede elevar el brazo, desde la posicién inicial se realizara la
medicién de 10 cm a 0 grados desde el hombro hasta la diana).

* El paciente intentara tocar la diana, con el hombro o punta de los dedos, con
la distancia ya mencionada.

* En caso de ser necesario, el paciente puede ayudarse con el brazo y mano

izquierda.

Realizara la misma tarea con el miembro superior izquierdo.

0 B 70000

w
y & 45 grados 45 grados e
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TOCAR LA DIANA A 45 GRADOS CON LA
MANO DERECHA Y MANO IZQUIERDA

El paciente iniciard esta tarea en la posicién inicial descrita en el punto 1,y
estirara hacia adelante todo el brazo derecho, a la misma altura que el
hombro, rotando 45 grados,

El evaluador medira 10 cm desde la punta de los dedos hasta la diana (si el
paciente no puede elevar el brazo, desde la posicién inicial se mediri 10 em a
45 grados desde el hombro hasta la diana).

El paciente intentara tocar la diana con el hombro o punta de los dedos, con

d.

la di ia y rotacién ya
* En caso de ser necesario, el paciente puede ayudarse con el brazo y mano

izquierda.
Realizara la misma tarea con el miembro superior izquierdo.

* intruments tomads de: Gonzaler Patife GM, Pérer Sanpablo Al Quinzahos Fresnedo . Validacisn de la vakoracién
instrumentada de control de trance presencial y remsta por medio de
poblacisn infantil con lesién medular del instituto Nacional de Rehabiitacion Luis Guillermo lbarra ibara. [Ciudad de
Ménico, Minica.] Universidad Macional Autémoma do Mésico; 2022

12 TOCAR LA DIANA A 45° CON EL LADO DERECHO
CON MANO IZQUIERDA.

El paciente iniciaré en la posicién inicial descrita en el punto 1

El paciente estirara hacia adelante todo el brazo derecho, al mismo
tiempo el hombro estara rotando 45 gradoes.

El evaluador medird 10 cm desde la punta de los dedos hasta la diana.

(en caso de que el paciente no pueda elevar el brazo, a partir de la
posicién inicial se medira 10 cm a 45 grados desde el hombro derecho
hasta la diana).

El paciente intentara tocar la diana con el hombro o punta de los

dedos derechos, con la distancia y rotacién ya mencionada.

En caso de ser necesario, el paciente puede ayudarse con el brazoy
mano derecha.

laTOCAR LA DIANA A 45° CON EL LADO IZQUIERDO
CON MANO DERECHA.

* El paciente iniciara en la posicién inicial descrita en el punto 1

* Elpaciente estirara hacia adelante todo el brazo izquierdo, al mismo
tiempo el hombro estara rotando 45 grados.

* Elevaluador medira 10 cm desde la punta de los dedos hasta la diana.
len caso de que el paciente no pueda elevar el brazo, a partir de la
‘posicién inicial se medira 10 cm a 45 grados desde el hombro izquierdo

hasta la dianal.

= Elpaciente intentara tocar la diana con el hombro o punta de los
dedos izquierdos, con la di: ia y rotacién ya d

* Encasode ser io, el paci puede ay con el brazoy
‘mano izquierda.

GUIA PARA REALIZAR LAS
ACTIVIDADES DE LA ESCALA
CLINICA DE CONTROL DE
TRONCO
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¢QUE NECESITAMOS PARA LA PRUEBA?

PARTICIPANTE PIANADE 25 Ch
DE DIAMETRO
CINTA METRICA
)
) .f . -
El colchén debe tener 50
cm de alturay un area de
2x25m
FASE ESTATICA

CONTROL DE TRONCO ESTATICO

La posicién inicial es sentado en una cama, camilla o colchoneta,
sin apoyo, con la rodilla doblada a 90 grados.

La cama, camilla o colchoneta debe ser a la medida del paciente,
los pies no deben colgar.

El paciente puede mantener las manos sobre los muslos,
manteniendo una postura lo mas vertical posible.

El i debe la posicién indicada d 10

segundos, en caso necesario puede utilizar para el apoyo sus

manos.

4
~
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CRUZAR LA PIERNA DERECHA E IZQUIERDA

El i debe la posicié jor, a i i6
cruzara la pierna d ha sobre la izquierda y dra esta
posicién 10 segundos.

A continuacién, el paciente cruzara la pierna izquierda sobre la
derecha iendo esta posicién por 10 d

Se puede ayudar al paciente a cruzar una pierna sobre la otra,
pero el paciente debe mantener por si solo el equilibrio en esa

posicién 10 segundos con cada pierna.
Si requiere utilizara las manos para mantener el equilibrio 10
segundos.

FASE DINAMICA

q TOCARLOS PIES
El paci debe la posicién inicial ds ita en el punto
numero 1, a continuacién debe tocar la punta de los pies con las
manos, y reg ala posicién inicial.

En caso de ser necesario realizara esta tarea con ayuda de los
brazos.

ACOSTARSE Y REGRESAR A POSICION INICIAL

A partir de la posicién inicial, el paciente se acostara sobre la
cama, camilla o colchoneta y volvera a su posicién inicial.

En caso de ser necesario realizara esta tarea con ayuda de los
brazos.

RODAR HACIA LADO DERECHO E IZQUIERDO

El paciente iniciara esta tarea acostado boca arriba por completo
sobre la cama, camilla o colchoneta.

A continuacién rodara su cuerpo hacia el lado derecho y volvera a
acostarse boca arriba, puede utilizar los brazos para realizar el
movimiento.

El paciente ahora rodara el cuerpo hacia lado izquierdo, y
regresara a la posicién inicial.

* Instrumento tomado de: Gonzalex Patife GM, Pérer Sanpablo A), Quinzanos Fresnedo ). Validacién de la valoracién

do y por meduo de acelerometria utlizands telefancs inteligentes en
poblacién infantl con lesidn medular del Instituto Nacienal de Rehabiltacitn Luds Guiterme Ibarra Ibarra. (Cludad do
Ménico, Mérico : 2022




Instructivo para el uso de la aplicacion mévil

Evaluacion de Control de Tronco

gq O B WO W

Abrir la aplicacién "SATCo/ECT" instalada en su
celular.

Selecione la opcién de registrarse si es la
primera vez que esta usando esta aplicacién, de
lo contrario pasar al nimero 5.

En nombre del usuario, deberd poner su nombre
completo. Posteriormete en la casilla de abajo,
seleccionar la opcién de paciente.

Deberd registrarse con un correo electronico y
colocar una contrasefia, la cual le permitira el
acceso para esta aplicacién. Le recomendamos
que la contrasefia sea personal y muy facil de
recordar. Finalmente seleccione la opcién de
enviar.

Coloque su correo con el que registré su usuario
y contrasefia para acceder.

Coloque la cangurera deportiva en el térax que
se le otorgé para su participacién, con el
teléfono dentro de la funda, de manera que la
pantalla se encuentre a la altura de la apofisis
xifoides ajustando las correas y cerrando el
broche.

Oprima en la parte superior derecha el botén
para la opcién ECT. Es importante que antes de
realizar la prueba esté activada esta opcidn.

INR

SATCo /
ECT

SATCo / ECT

(acceoer YRegistrate

SATCo / ECT

Formulario de registro

SATCo/ ECT

‘acexpem Jflegistrate

®

AN
Prueba 1 ﬁj
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Debajo de la opcidén previamente
seleccionada, se encuentra el
nimero de prueba, (en total son 13

pruebas), la cual usted seleccionard  #eRi o Pruens E:“\-, Prueba 1
. e L oe
manualmente segln corresponda, s

por ejemplo: iniciamos con la
prueba 1, terminando se selecciona

el botén de prueba y se elegira la

opcion de prueba dos; una vez

terminada seguird la prueba nimero

tres y asi susesiva mente.

Las estrellas son la puntuacién que SATco @ECT
se dard una vez terminada la
prueba. Dependiendo del Prueba 1 .

desempefic se colocaran las

estrellas de la siguiente manera: 3
estrellos equivale a 2 puntos, 2
estrellas equivale a 1 punto, 1 estrella

equivale a O puntos.

Para inciar la prueba debe daren el wewwn SATco '@
boton de "guardar", este empezara .—a-c’:.y No. Prueba Prueba 1

Puntos

a registrar los datos obtenidos con  reie
. I ;

el celular, una vez terminada la [ ( GuaRDAR

prueba debe calificar el desempefio

del paciente y para terminar dar en

SAT

\Tco @

la opcién de "finalizar". - e
i iAqrd ‘I No. Pruet Prueba 1
Automaticamente se enviardn los j:"'

A

datos y se seleccionara la siguiente

prueba. Esto se realizard de forma
sucesiva hasta terminar.



Escala Clinica de Control de Tronco (parte 1)

. Descripcion de la | Descripcion de la L,
ltem » Puntuacién
tarea puntuacion
Equilibrio estatico
Cae 0
Mantener la posiciénfNecesita soporte de
N 1
1 inicial durante 10 miembros superiores|
segundos
La mantiene por 30 )
seg.
Cae 0
. Necesita soporte de
Se cruza un miembro
P miembros superiores|
2 pélvico derecho | 1
sobre el otro, por 10 para rﬁ)antener 2
posicidn
segundos
La mantiene por 10 )
seg.
Cae 0
Misma prueba que 2
. Necesita soporte de
pero con miembro 1
3 P . miembros superiores|
pélvico izquierdo,
por 10 segundos La mantiene por 10 )
seg.
Equilibrio dindmico
No lo realiza 0
Requiere apoyo con
4 Tocar los pies un miembro !
superior
Los toca ambas )
manos
No lo realiza 0
Acostarse en .
A . Requiere ayuda de
decubito supino y i
5 L los miembros 1
volver a la posicion i
o superiores
inicial
Lo realiza sin ayuda 2
. Rodar del lado No lo realiza 0
derecho Lo realiza 1
2 Rodar del lado No lo realiza 0
izquierdo Lo realiza 1

Instrumento tomado de: Rico Camacho IP, Quinzafios Fresnedo J, Pérez Sanpablo Al. Tesis “Validacién del uso de
teléfonos inteligentes para la aplicacion remota de la escala de control de tronco en individuos con lesion medular”
para obtener grado de alta especialidad. [Ciudad de México]: Universidad Nacional Auténoma de México; 2021.



Escala Clinica de Control de Tronco (parte 2)

Equilibrio dindmico para la realizacion de actividades con los miembros superiores.

De la posicidn inicial uno de los miembros toracicos se mantiene con flexion de hombro 90°, extension de codo completa, antebrazo

nionodo mufieco oo gosician ncuravdedos oxendidas Seuuilizacomadiano o cogoncn famade ciouloded0om de didmenn
No lo realiza
Colocar ladiana en lalinea media a
la altura de la articulacion gleno- Requiere apoyo del
8 humeral a 10cm de la punta de los miembro 2
dedos y pedir que la toque con la contralateral
mano derecha
Lo realiza sin apoyo
No lo realiza 0
Requiere apoyo del
9 Mismo que 8 con mano izquierda miembro 2
contralateral
Lo realiza sin apoyo
No lo realiza
Colocar ladianaa45°aladerecha Requiere apoyo del
10 de la posicién inicial y pedir que la miembro 2
toque con la mano derecha contralateral
Lo realiza sin apoyo
No lo realiza
Requiere apoyo del
Mismo que 10 con diana lado eq poy
11 o o miembro 2
izquierdo y mano izquierda
contralateral
Lo realiza sin apoyo
No lo realiza 0
Colocar ladianaa45°alaizquierda Requiere apoyo del
12 de la posicion inicial y pedir que la miembro 2
toque con la mano derecha contralateral
Lo realiza sin apoyo
No lo realiza
Requiere apoyo del
Mismo que 12 con diana lado eq POy
13 miembro 2

derecho y mano izquierda

contralateral

Lo realiza sin apoyo

Puntuacién total

Instrumento tomado de: Rico Camacho IP, Quinzafios Fresnedo J, Pérez Sanpablo Al. Tesis “Validacidn del uso de

teléfonos inteligentes para la aplicacion remota de la escala de control de tronco en individuos con lesién medular” para
obtener grado de alta especialidad. [Ciudad de México]: Universidad Nacional Auténoma de México; 2021.
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Luis Guillerma Ibarra Ibarra

SALUD Instituto Nacional
de Rehabilitacion
Ciudad de México, a de de20

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Validez y confiabilidad en la evaluacion instrumentada del control de tronco,
mediante el uso de teléfonos inteligentes, en pacientes con lesion medular del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

Numero Registro INRLGII: 77/23
Nombre del Investigador Principal: Dr. Alberto Isaac Pérez Sanpablo.

Nombre de |a persona que participara en la Investigacidn:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacién titulada: Determinacién de puntajes de
referencia de la evaluacidn instrumentada del control de tronco, de manera presencial y remota,
mediante el uso de teléfonos inteligentes en pacientes con lesion medular del Instituto Nacional de
Rehabilitacién.

Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacion y en qué consistira su
participacion. Por favor tomese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente informacion
cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con
personas de su confianza (familiar y/o médico tratante) sobre la presente investigacién.

1. iDénde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion consta de dos fases. La primera, se llevara a cabo en las instalaciones del Instituto
Nacional de Rehabilitacion, Luis Guillermo Ibarra Ibarra, especificamente en el area de Terapia Fisica
ubicado en la planta baja del drea de Medicina de Rehabilitacidn y la segunda fase, se llevara a cabo de
manera remota, desde su domicilio o localidad de residencia.

2. {Cudl es el objetivo de esta investigacion?

Esta investigacion tiene como objetivo utilizar un teléfono inteligente para saber cémo esta funcionando
el tronco (la parte central del cuerpo en donde esta el pecho, el abdomen y la espalda) y qué habilidades
de control tiene para lograr mantener el equilibrio, girar, inclinarse y moverse en diferentes direcciones.

3. iPor qué es importante esta investigacion?

Formato aprobado en la sesién del mes de abril de 2019 en el Comité de Etica en Investigacion.

2020

LEONA VICARIO
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Formato aprobado en la sesién del mes de abril de 2019 en el Comité de Eric

Es importante porque estas mediciones nos permitirdn conocer qué puede y qué no puede hacer la
persona para realizar diferentes actividades de la vida, en las que se requiere mantener el equilibrio, girar,
inclinarse y moverse en diferentes direcciones. Al conocer esas habilidades y limitaciones, nos permitira
a los médicos establecer estrategias de tratamiento hacia esas areas con la intencién de lograr la mayor
independencia funcional que cada paciente pueda obtener. Hay pacientes que, por diferentes
circunstancias, no pueden acudir nuevamente al INR para seguir sus evaluaciones, por lo que estamos
realizando ésta evaluacién con el uso de un teléfono inteligente pegado al pecho del paciente, a través de
una aplicacion mavil que registra sus movimientos; de ésta manera las personas ya podran ser evaluadas
desde su casa.

4. ¢Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacién, porque cumple con las caracteristicas enlistadas a
continuacion:

Usted es paciente tratado en este INR.

Tiene el diagndstico de lesion medular.

Su edad es mayor a 18 afios.

Cuenta con un teléfono inteligente Android versidn 8.0 o superior con acceso a internet.

5. ¢Estoy obligado a participar?

Su participacion es ia, y I; no tiene que participar forzosamente. No habra
impacto negativo alguno si decide no participar en la investigacién, y no demeritara de ninguna manera
la calidad de la atencién que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis Guillermo Ibarra Ibarra,
en término de sus derechos como paciente.

6. ¢En qué consistira mi participacién y cudnto durara?
Si usted se encuentra hospitalizado:

Primera fase (En el hospital)

1. Contar con un teléfono inteligente Android version 8.0 6 superior con acceso a internet y
asegurar que |a bateria del mévil se encuentre cargada.
2. El médico le proporcionard una guia con las instrucciones para descargar la aplicacién mévil

y le proporcionara la ayuda necesaria.
3. El médico le daréd una guia con las actividades que usted deberd realizar para la evaluacién
del control del tronco y le explicara con detalle la forma mas segura de realizar las actividades.
4. Para la evaluacién del control del tronco el médico introducira el celular con la aplicacién
mavil en una bolsa deportiva tipo cangurera, después se lo pondrd en la parte anterior del

2
en Investigacicn.
N

2020

Luona vicamio

Formato aprabado en la sesidn del mes de abril de 2019 en el Comité de

térax y lo ajustard, a continuacidn, se le indicara que realice las actividades de la gufa. Esta
evaluacion serd una vez a la semana hasta que salga del hospital.
5. Elmédico le dird la fecha y hora en la que lo contactara.

Si usted es paciente de la consulta externa:
Primera fase (El dia de su consulta)

1. Contar con un teléfono inteligente Android versién 8.0 6 superior con acceso a internet y
asegurar que la bateria del mévil se encuentre cargada.

2. Elmédico le proporcionard una gula con las instrucciones para descargar la aplicacién mévil
y le proporcionara la ayuda necesaria.

3. El médico le dard una guia con las actividades que usted deberd realizar para la evaluacion
del control del tronco y ademds le explicard la forma mas segura de realizar las actividades.

4. Para la evaluacién del control del tronco el médico introducira el celular con la aplicacién
mévil en una bolsa deportiva tipo cangurera, después se lo pondra en la parte anterior del
torax y lo ajustard, a continuacién, se le indicara que realice las actividades de la guia. Esta
evaluacién serd una sola vez.

5. Elmédico le dird la fecha y hora en la que lo contactara,

Segunda fase (Esta serd desde su casa)

1. Elmédico lo (a) contactard a través de una videollamada en la fecha establecida.

2. Entodo momento deberd estar acompafiado por un familiar.

3. Usted introducird el celular con la aplicacién mévil en una bolsa deportiva tipo cangurera,
después se lo pondrd en la parte anterior del torax y lo ajustard, y posteriormente realizard
las actividades de la guia que el médico le ensefio. Esta evaluacidn serd una sola vez.

4. Estaevaluacion serd a la semana, al mes, y alos 3, 6y 12 meses.

El Tiempo estimado de la evaluacién son 10 minutos.
Si estd de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato de

Consentimiento Informado al final del mismo.

7. éCudles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

Su participacién genera informacién del puntaje obtenido en la evaluacidn del control de su tronco, por
lo que le dard una evaluacion adicional a su seguimiento, sin que esto afecte las evaluaciones y
tratamiento de su médico tratante por la consulta externa del INRLGII.

a en Investigacidn.
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