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Resumen

Antecedentes: La Medida de Independencia de la Médula Espinal fue propuesta en 1997
por los médicos Catz, Itzkovich, Agranov del Departamento de Lesiones Medulares del
Hospital de Rehabilitacion Loewenstein, Israel; como una escala de discapacidad
innovadora, disefiada especificamente para personas con lesiones medulares. La SCIM es la
Unica escala que mide independencia en todos los aspectos de las actividades de vida diaria
relevantes para los pacientes con lesiones medulares. Los valores relativos de cada
componente de la SCIM fueron basados en la combinacién de aspectos tales como,
dificultad preestablecida y tiempo requerido para llevar a cabo la actividad. . Estos pesos
relativos fueron determinados basados en un consenso de profesionales de Israel y
modificado en la SCIM Il con las consultas realizadas con expertos americanos y
europeos. EI motivo principal para el desarrollo de la SCIM fue la necesidad de medir y
monitorear la efectividad de la rehabilitacion de pacientes con lesion medular de una
manera precisa. Objetivo: Disponer de una herramienta valida, reproducible y con alta
coherencia interna para ser aplicada en pacientes con lesiones medulares hospitalizados en
el Centro Nacional de Rehabilitacién en los meses de enero, febrero y abril del 2015.
Meétodo: Estudio descriptivo, transversal, observacional de 49 pacientes mayores de edad,
hospitalizados en la unidad de lesiones medulares del Centro Nacional de Rehabilitacion.
Se recogieron datos sociodemograficos y clinicos basicos. Dos evaluadores aplicaron a los
pacientes la version en espafiol de la SCIM Ill. Se estudiaron los descriptivos de los
parametros recogidos y las caracteristicas psicométricas del cuestionario (confiabilidad y
validez). Resultados: La distribucion fue de 76% hombres y 24% mujeres, EI déficit
neuroldgico encontrado en los pacientes es 40,8% tetraplejia incompleta, 30,6% paraplejia
incompleta, 26,5% paraplejia completa y 2% tetraplejia completa. Se obtuvo un valor del
Alpha de Cronbach de 0,919 para el evaluador 1, 0,918 para el evaluador 2 y 0,920 para la
evaluacion al egreso. Ambos observadores tuvieron una concordancia muy buena, incluso
en movilidad dormitorio y bafio la concordancia es absoluta con un indice de Kappa entre
0,81 y 1. Conclusién: la Medida de Independencia de la Médula Espinal version Il en

espafiol, es una herramienta valida y confiable para la evaluacion funcional de los pacientes
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con lesiones medulares del Centro Nacional de Rehabilitacién. Palabras clave: validacion,

eSCIM I, evaluacion funcional.
Abstract

Background: The Spinal Cord Independence Measure (SCIM) was proposed by the
doctors Catz, Itzkovich and Agranov, of the Spinal Cord Injury Department of the Hospital
of Rehabilitation of Loewenstein Israel, as an innovative scale for disability, designed
specifically for people with spinal cord injury. The SCIM is the only scale that measures
independence in every aspect of daily activities relevant for patients with spinal cord injury.
The relative values of each component of the SCIM were based on the combination of
matters such as pre-established difficulty and required time to perform the activity. These
relative weights were determined based on a consensus of Israel professionals and modified
on the SCIM 11l with the consultations made with American and European experts. The
principal motive for the development of the SCIM was the necessity to measure and
monitor the effectiveness of the rehabilitation of patients with spinal cord injury in a
precise way. Objective: To dispose of a valid, reproducible and with high internal
coherence tool to be applied in patients with spinal cord injury hospitalized in the National
Centre of Rehabilitation during the months of January, February and April 2015. Method:
Descriptive, transversal study of 49 adult patients, hospitalized in the unity of spinal cord
injury of the National Centre of Rehabilitation. The sociodemographic and basic clinical
data were recorded. Two evaluators assessed the patients using the spanish version of the
SCIM I11. The descriptions of the collected parameters and the psychometric characteristics
of the questionnaire (reliability and validity) were studied. Results: The distribution was of
76% men and 24% women. The neurological deficit found in the patients was 40,8%
incomplete quadriplegia, 30,6% incomplete paraplegia, 26,5% complete paraplegia and 2%
complete quadriplegia. We obtained an Alpha of Cronbach value of 0,919 for evaluator 1,
of 0,918 forevaluator 2  and of 0,920 at the discharge evaluation. Both observers had a
very good consistency, even in mobility in the bedroom and bathroom the consistency is
absolute, with a Kappa index between 0,81 and 1. Conclusion: The Spinal Cord
Independence Measure, 111 version in spanish, is a valid and reliable tool for the functional

assessment of the patients with spinal cord injury of the National Centre of Rehabilitation.
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Introduccioén

La lesion de la médula espinal (LME), es el dafio que se produce en cualquier sitio de esta
estructura del Sistema Nervioso Central, la cual se extiende desde el foramen magno hasta
la cauda equina. La LME se define como un proceso de etiologia variable que resulta de la
alteracion temporal o permanente de la funcién motora, sensitiva y/o autonémica. La lesién
que sufre la médula espinal, conlleva a un déficit neurolégico con efectos a largo plazo que
persisten a lo largo de la vida. Todas estas alteraciones habitualmente se presentan por
debajo del nivel de la lesién. (Nas, Yazmalar, Sah, Aydin, & Ones, 2015)

La etiologia de la lesion medular puede ser congénita o adquirida. Sin embargo, el primer
caso esta considerado méas como una anomalia compleja del desarrollo de la médula espinal

que una lesion. (Dawson, Jamous & Shamley, 2008)

Las lesiones medulares adquiridas pueden presentarse tras distintos mecanismos que
conllevan a la lesion tisular. Los mas comunes son, destruccion, compresion e isquemia.
En la mayor parte de los casos la LME ocurre debido a una combinacién de 2 o 3 de estos
mecanismos con el consecuente edema medular que, a su vez, condicionard un mayor dafio

tisular. (Strassburguer, Hernandez & Barquin, 2010)

A nivel mundial las causas traumaticas de lesion medular son las méas comunes, lo que
incluye los accidentes de transito, heridas de arma de fuego, heridas de armas
punzocortantes, caidas y lesiones deportivas (Cantu, Li, Abdulhamid & Chin, 2013).

La lesion medular es una condicion que puede conllevar a una severa discapacidad, dadas
las limitaciones fisicas y las multiples complicaciones médicas, asi como generar un gran

impacto socioeconémico para la persona con LME, la familia y el Estado.

La secuela mas importante de la LME es la plejia, o paréalisis de la musculatura voluntaria,
que dependiendo del nivel de lesion, provoca la pérdida del control del tronco y de las
extremidades dificultando el desplazamiento en el espacio y afectando la capacidad de

manipular el entorno. (Strassburguer et al, 2010)

Las principales consecuencias posteriores a una lesion en la médula son, vejiga e intestino
neurogénico, infecciones del tracto urinario, Ulceras por presion, espasticidad, disreflexia

autonémica, contracturas, problemas cardiovasculares y depresion. Estas complicaciones



estan directamente relacionadas con el prondéstico y calidad de vida del paciente. (Paker et
al, 2006)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para el afio 2020 las lesiones

medulares ocuparan una de las 5 principales causas de discapacidad a nivel mundial.

Alrededor del mundo las secuelas de las lesiones medulares tienen un impacto social y de
salud muy significativo con una incidencia entre a 10.4 a 59 individuos con lesién medular

por cada millén de habitantes por afio. (Wyndaele M & Wyndaele J, 2006).

Los resultados de una lesion medular conllevan no solo al compromiso de independencia 'y
la funcion fisica, sino que también incluyen muchas complicaciones secundarias a la lesion.
(Nas et al, 2015)

Las condiciones asociadas a las lesiones medulares representan un importante problema de
salud, debido a su complejidad clinica, requerimiento de hospitalizaciones prolongadas y
necesidad de seguimientos clinicos debido a la alta frecuencia de complicaciones (Zarco-
Perifian et al 2014)

La multiplicidad de factores y escenarios que inciden sobre la capacidad de las personas
con secuelas de lesiones medulares, pueden expresarse de forma méas universal a partir de la
implementacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF) en el 2000; que permite a través de sus componentes, estructura, funcion,
actividad y participacion; un ordenamiento mas sistematico de las implicaciones de las

LME en la capacidad.

Las personas con lesion medular pueden presentar a corto y a largo plazo alteraciones en
las funciones y estructuras corporales (a nivel motor, sensitivo y del sistema nervioso
auténomo), diferentes tipos de limitacion en las actividades de la vida diaria, y restricciones

en la participacion social. (Henao & Pérez, 2010).

La expectativa de vida a largo plazo de la poblacién con lesion medular se ha incrementado
en las dltimas décadas asociada en gran medida a importantes avances tecnologicos y
cientificos en aspectos de prevencién, atencion pre hospitalaria y manejo de complicaciones
en el transcurso de esta condicion (Anderson et al, 2008)



La meta principal en la rehabilitacion de las personas con lesion medular es maximizar la
restauracion de la funcionalidad fisica. Es imperativo documentar la extension de la
recuperacion para: evaluar la eficacia del tratamiento, determinar el costo-beneficio de las
intervenciones, evaluar la calidad del cuidado dado al paciente y brindar informacion de
pronostico apropiada a largo plazo al paciente y a los familiares. (Nas et al, 2015)

En el &mbito de la discapacidad y la rehabilitacion, el desarrollo y refinamiento de escalas
de calificacion estandarizadas, fiables, validas y faciles de usar, es de gran importancia para
la evaluacion cuantitativa de la funcion, establecer objetivos de tratamiento y el

seguimiento de los logros de la terapia. (Anderson et al 2011)

El presente trabajo se desarrolla en el ambito de la validacion de este tipo de instrumentos
de valoracion funcional, para utilizar aquellos que mejor reflejen los cambios en la

funcionalidad de las personas con lesion medular, siendo los objetivos del presente estudio:

Objetivos
Objetivo general

Disponer de una herramienta valida, reproducible y con alta coherencia interna para ser
aplicada en pacientes con lesiones medulares hospitalizados en el Centro Nacional de

Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion de pacientes con lesiones medulares hospitalizados en el

Centro Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

2. Realizar la adaptacion transcultural de la Medida de Independencia de la Médula

Espinal para pacientes con lesiones medulares, utilizando la version en espariol.

3. Analizar la validez y la confiabilidad de la Medida de Independencia de la Médula

Espinal para pacientes con lesiones medulares.



4. Valorar la concordancia de los resultados de la escala (eSCIM I11l) entre los dos

evaluadores independientes.

5. Analizar la concordancia de la version en espafiol de la Medida de Independencia

de la Médula Espinal conla Medida de Independencia Funcional (MIF).



Marco Conceptual

Las lesiones de la médula espinal constituyen un importante problema de salud debido a su
alta complejidad, requerimiento de hospitalizaciones prolongadas y la necesidad de

seguimientos clinicos, debido a la alta frecuencia de complicaciones (Zarco-Perifian et al.)

Los pacientes con lesiones medulares presentan alteraciones en su funcionalidad, las cuales

deben medirse para lograr determinar las metas del proceso de rehabilitacion.

Varios expertos destacan que con el fin de evaluar con mayor precision la efectividad de los
procesos de rehabilitacion de los pacientes con lesion medular, se necesitan medidas de

funcionalidad especificas para este tipo de patologia. (Tulsky et al, 2012)

Clasificacion de las lesiones medulares

Existen varias formas de clasificar las LME. Segun su nivel de lesidn en cervical, dorsal y

lumbosacra; y de acuerdo con la extension, en completa o incompleta.

Los estandares internacionales para la clasificacion neurologica y funcional de la LM
consisten en un sistema de clasificacion ampliamente aceptado que describe tanto el nivel
como el grado de la lesion basdndose en una exploracion neuroldgica sistematica de la
funcién motora y sensitiva. Esta clasificacion se conoce como la Escala de Mediciéon de la
Discapacidad de la Asociacion Americana de Lesion Medular (ASIA) o Escala de AlS.
Fue aprobada inicialmente por la Sociedad Médica Internacional de Paraplejia (IMSOP) en
el afio 1992. Posteriormente fue revisada en el afio 1996, en el afio 2000 y, la Gltima, en el
afio 2006.La exploracién para la clasificacion neuroldgica y funcional de LME tiene dos
componentes (sensitivo y motor), Cuando el paciente no puede ser valorado por completo
por cualquier razon (por ejemplo, por una fractura) el punto sensitivo o masculo clave que
no puede ser valorado debe registrarse como NT (No Testable). (Strassburguer, Hernandez
& Barquin, 2010)

Para completar el formato de registro de la Escala de ASIA es necesario evaluar la funcion

motora en 10 miotomas desde C5 hasta T1 y a partir de L2 hasta S1 y de la funcion



sensitiva en los 28 dermatomas desde C2 hasta S5. Esta exploracién se realiza de forma

sistematica siempre a ambos lados del cuerpo.

Con respecto a los registros necesarios de la funcién sensitiva, se exploran dos aspectos de

la sensibilidad: la sensibilidad al dolor y la sensibilidad ligera

Para la evaluacion de la funcion motora, el registro necesario requiere la exploracion de la
fuerza del musculo clave derecho e izquierdo que corresponda a cada uno de los diez

miotomas mencionados. (Strassburguer, Hernandez & Barquin, 2010)

Medicion de la Funcion Motora de Acuerdo con la Escala de ASIA

0 Parélisis total.

1 Contraccion visible o palpable.

2 Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de gravedad.
3 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de gravedad.

4 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia moderada.
5 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total.

NT No Testable.

Ademas de la valoracion de la funcion motora y sensitiva es imprescindible la realizacion
de un tacto rectal para comprobar la funcion motora o la sensacion en la unién
mucocutanea de la regién anal. La presencia de cualquiera de éstas puede significar una

preservacién de la funcion sacra; con lo cual, la lesion seria incompleta.

Grado de Afectacion de la LM Segun la Escala de ASIA

A Completa: no hay preservacion de la funcion sensitiva o motora en los segmentos sacros
S4-S5.



B Incompleta: preservacién de la funcién sensitiva por debajo del nivel neuroldgico que se

extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 con ausencia de funcién motora.

C Incompleta: preservacién de la funcién motora por debajo del nivel neuroldgico y mas de
la mitad de los musculos clave por debajo del nivel neuroldgico tienen un grado menor a 3
(grado 0-2).

D Incompleta: preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neuroldgico y al
menos la mitad de los masculos clave por debajo del nivel neuroldgico tienen un grado

igual o mayor a 3.

E Normal: funcion sensitiva y motora normal.

Escalas de Evaluacién Funcional

El estado funcional de los pacientes con lesion medular, debe ser evaluado para determinar
y comprender el impacto del deterioro neuroldgico en la funcién. (Nas et al, 2015)

Las escalas de resultados funcionales son medidas de la actuacion humana y la capacidad-
discapacidad tipicamente definidas durante la rehabilitacion médica, es decir, como una
persona funciona en las actividades de la vida cotidiana después de la lesion, deterioro o
enfermedad debilitante. Varias escalas se han empleado o desarrollado en un esfuerzo por
caracterizar con precision las habilidades y capacidades funcionales después de una lesién
medular, con el fin de cuantificar su independencia funcional. (Hadley et al 2013)

Estas herramientas tratan de determinar la capacidad o incapacidad del paciente para

funcionar y / o vivir de forma independiente.

Muchas escalas han sido empleadas y desarrolladas en un esfuerzo por caracterizar con
precision las habilidades funcionales y la discapacidad luego de una LM y poder

cuantificar su independencia funcional (Catz et al, 1997)

Las escalas utilizadas para calificar funcionalidad en pacientes con lesiones medulares

incluyen, el indice de Barthel, el indice de Barthel modificado, la Medida de Independencia



Funcional (MIF), el indice de Funcién del Tetrapléjico (TIF), entre otros. (Hadley et al
2013)

Todas estas escalas han sido utilizadas para caracterizar las capacidades funcionales de los
individuos con lesion medular. Sin embargo se han sefialado deficiencias importantes con
respecto a su uso en esta poblacion, como lo son la amplitud del contenido de las medidas
para evaluar todos los aspectos importantes del funcionamiento fisico, incluyendo la
perspectiva de las personas con lesion medular, y la evaluacién de los resultados. Catz &
Itzkovich, 2001.)

Ademas, aungue han sido ampliamente usadas, estas escalas no han sido desarrolladas

especificamente para pacientes con lesiones medulares

La Medida de Independencia de la Médula Espinal, es la Unica escala de funcionalidad
disefiada especificamente para pacientes con Lesiones medulares, es facil de usar y no
requiere manual, ya que los criterios del puntaje son detallados en la escala. (Catz et al
2001)

En concreto, la Medida de Independencia de la Médula Espinal (SCIM), ha sido
recomendada para para su uso como una herramienta de evaluacion de la capacidad

funcional en ensayos clinicos de lesiones medulares. . (Catz et al 2007)

Un panel de investigadores en lesiones medulares recomiendan la SCIM como la mas
adecuada entre cuatro medidas revisadas, para la evaluacion de la recuperacion funcional
en pacientes lesionados medulares, como una iniciativa especial del Instituto Nacional de

Investigacion sobre Discapacidad y Rehabilitacion de los Estados Unidos ( Catz et al 2007)

Existen publicaciones acerca de la validacién de la SCIM en Espafia, Turquia, Brasil, Italia,
Reino Unido y Estados Unidos, donde se ha logrado su adaptacion transcultural y ademas
se ha comprobado su validez y fiabilidad.( Glass et al , 2009; Zarco Perifian et al , 2014;
Riberto et al, 2104;Invernezzi et al, 2011; Anderson et al 2001).

Para su version en espafiol, la validacion incluyd la traduccion al castellano y la
administracion a 64 pacientes con lesiones medulares, admitidos en el Hospital la Virgen
del Rocio en Sevilla. La evaluacion de las caracteristicas psicométricas incluyo el estudio

de la fiabilidad, la consistencia interna, la correlacion con la MIF y la sensibilidad.



Concluyeron que le eSCIM Il11 es culturalmente equivalente a la version original, y lograron
demostrar su validez y fiabilidad. (Zarco Perifian et al, 2014).

Riberto y colaboradores, aplicaron la escala a 83 pacientes en siete diferentes centros de
rehabilitacion en Brasil. Seis meses después los pacientes fueron reevaluados con el mismo
instrumento. Lograron demostrar un adecuado coeficiente de correlacion inter-evaluador y
con la medida de independencia funcional.

En Estados Unidos se realizo un estudio multicéntrico, donde 390 pacientes con lesiones
medulares fueron evaluados durante la primera semana de internamiento y al momento del
egreso. Se aplicaron las pruebas estadisticas que confirmaron la fiabilidad y la validez de la
SCIM I11.

No existen publicaciones previas acerca de la utilizacion de la SCIM en Costa Rica, ni en el

Centro Nacional de Rehabilitacion.

Caracteristicas psicométricas de las escalas

Las dos caracteristicas métricas esenciales para valorar la precision de un instrumento son
la confiabilidad y la validez. EI concepto de confiabilidad hace referencia al hecho de medir
una variable de manera constante y el concepto de validez a que el instrumento mide lo que
quiere medir. No todo instrumento que sea fiable es valido. Un instrumento puede ser fiable
porque mide una variable de manera constante, pero invalido si no mide el fendmeno que

quiere medir (Carvajal, Centeno, Watson & Sanz, 2011).

La utilizacidn de las escalas de evaluacion se basa en la psicofisica y la psicométrica. La
psicofisica aproxima el proceso de cuantificacion de la percepcion (trasladar a un sistema
numérico fendmenos intangibles, como los sintomas o la discapacidad, mediante
analogias). La psicométrica permite estudiar la adecuacion de la escala al fendmeno objeto

de la medicion y la calidad de la medida (Garcia, Prous, Rodriguez & Carmona, 2009)

Confiabilidad

La confiabilidad se define como la propiedad que designa la constancia y precision de los

resultados que obtiene un instrumento al aplicarlo en distintas ocasiones. El concepto no
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involucra que una fiabilidad alta sea sinbnimo de calidad, esto, debido a que la validez es lo
mas importante. La fiabilidad se puede estimar por cuatro medios: la consistencia interna,

la estabilidad, la equivalencia y la armonia entre evaluadores o jueces (Garcia et al, 2009).

Existen varias técnicas para para evaluar la confiabilidad. En este caso se utiliza el alfa de
Cronbach, que mide la correlacion de los items dentro del cuestionario, al valorar como las

mismas caracteristicas se miden por los diferentes items del instrumento.

El rango alfa de Cronbach oscila de 0 a 1. Valores elevados denotan una mayor
consistencia interna. Un valor por debajo de 0,5 muestra un nivel de fiabilidad no
aceptable; entre 0,5 y 0,6 un nivel pobre; 0,6 y 0,7 se estaria ante un nivel débil; entre 0,7 y
0,8 hace referencia a un nivel aceptable; en el intervalo 0,8 a 0,9, se puede calificar como

un nivel bueno, y un valor superior a 0,9 seria excelente (Carvajal et 2011).

La medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer.Olkin (coeficiente KMO) contrasta si
las correlaciones parciales entre las variables son pequefias, toma valores entre 0 y 1, e
indica que el andlisis factorial es tanto mas adecuado cuanto mayor es su valor. (Solano,
2014) Asi, Kaiser propuso en 1974, el siguiente criterio para decidir sobre la adecuacion del

analisis factorial de los datos:

0,9<KMO=1,0 = Excelente adecuacion muestral.
0,8<KM0<0,9 = Buena adecuacion muestral.
0,7<KMO0<0,8 = Aceptable adecuacion muestral.
0,6<KMO0<0,7 = Regular adecuacion muestral.
0,5<KMO0<0,6 = Mala adecuacion muestral.

0,0<KMO<0,5 = Adecuacion muestral inaceptable”.
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Validez

La validez explora el grado del instrumento con el que mide lo que deberia medir; o sea,
aquello para lo que ha sido disefiado. Existen varias formas de evaluar la validez de un
instrumento, pero la distincion entre ellas refleja mas una necesidad operativa que
conceptual para el investigador. Entre ellas se encuentra la validez de criterio, constructo y
contenido. Cada una de ellas proporciona evidencias a la validacion global de la escala.
(Solano, 2014).

La validez de criterio mide el grado en que los items parecen medir lo que se proponen;
ademas es el método mas sencillo para medir la validez del instrumento. Se considera la
parte del sentido comin a la validez de contenido que asegura que los items del
instrumento son adecuados. Consiste en que algunas personas, expertas, digan si consideran

relevantes los items incluidos en el instrumento. Carvajal et al, 2011; Solano, 2014)

La validez del constructo es la més importante. Es el grado en que los resultados de una
prueba se relacionan con constructos psicoldgicos subyacentes. Esta validez vincula los
componentes practicos del puntaje de una prueba con alguna teoria 0 modelo subyacente.
(Garcia et al, 2009)

A continuacion revisaremos en detalle las caracteristicas de aplicabilidad, fiabilidad y
validez de las dos medidas mas utilizadas en la valoracion de la funcionalidad de

lesionados medulares.

Medida de Independencia Funcional (MIF)

El UDSMR (Uniform Data Set For Medical Rehabilitation) es el Sistema Uniforme de
Recoleccion de Datos de Rehabilitacion Médica, organizacion sin fines de lucro afiliada a

la Universidad Estatal de Nueva York, creada en 1987 (www.udsmr.org)
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Es un sistema complejo computarizado de recoleccidn, analisis y reporte de datos.
Mantiene la mas grande base de datos sobre pronosticos y resultados en rehabilitacion.
(Ucles 2011)

La Medida de Independencia Funcional (MIF) forma parte de este sistema. La MIF se
desarrollé a partir del Task Force del Congreso Americano de Rehabilitacion y la
Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion en los afios ochenta. Esta ha
demostrado ser un instrumento valido, sensible y confiable para la evaluacion del grado de
funcionalidad de distintos tipos de condiciones que generen limitaciones funcionales,

aunque con poca sensibilidad al cambio. (Paonelli et al, 2001)

El proposito de la MIF era documentar la severidad de la discapacidad del paciente y medir
los prondsticos de la rehabilitacion de una manera estandar, estimar los pagos para
rehabilitacién, crear un lenguaje comun entre las diferentes disciplinas en rehabilitacion y

comparar la eficacia y la eficiencia de los tratamientos. (Uclés, 2011)

La MIF correlaciona los minutos de cuidado que son necesarios para asistir a una persona
con discapacidad en sus actividades de vida diaria, lo que se conoce como minutos
asistente. Por ejemplo una MIF total de 60 puntos en el area motora, significa que el
paciente requiere de cuatro horas de asistencia personal en un dia. El puntaje motor también

se ha utilizado para predecir periodos de estancia hospitalaria. (www.udsmr.org)

La MIF consiste en 18 enunciados en total de los cuales 13 son motores y 5 cognitivos.
Estos se agrupan en 6 categorias: Autocuidado, que incluye alimentacién, acicalamiento,
bafio, vestido superior, vestido inferior y aseo; control de esfinteres (manejo de vejiga e
intestino); movilidad y traslados, que incluye de cama a silla de ruedas, inodoro, ducha;
locomocion (camina/ silla de ruedas, escaleras); comunicacion: comprension y expresion;
y cognicion social que incluye interaccion social, resolucion de problemas y memoria (De
Lisa et al, 2007)

Cada enunciado se califica con un puntaje de 1 a 7, definiendo los niveles de la MIF de la

siguiente manera:
7- Independencia completa

6- Independencia modificada (ayuda técnica)
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5- Supervision

4- Asistencia minima (sujeto realiza el 75% del esfuerzo)

3- Asistencia moderada (sujeto realiza entre el 50 al 74% del esfuerzo)
2- Asistencia maxima (sujeto realiza entre el 24 al 49% del esfuerzo
1- Asistencia Total

La clasificacion de discapacidad se hace segun el puntaje motor de la MIF: dependencia
severa corresponderia a una evaluacion de 13 a 41 puntos, moderada de 42 a 52 y leve de

53 a 91 puntos. El puntaje minimo es de 13 puntos y 91 es el maximo puntaje motor.

La MIF fue desarrollada y diseiiada para evaluar el nivel funcional de los pacientes,
incluyendo aquellos con lesion de la médula espinal. Desde su creacion esta escala ha sido
ampliamente difundida Y utilizada, con mdltiples estudios que demuestran sus

caracteristicas métricas. (Hamilton et al, 1994)

La MIF tiene validez (significado apropiado y utilidad cientifica de las inferencias
especificas que se hacen en base al puntaje de una escala), confiabilidad (grado de solidez y
reproductibilidad de los resultados obtenidos con un instrumento cuando es administrado
por personal entrenado), estabilidad (es la confiabilidad de dos o méas aplicaciones de un
instrumento en periodo diferentes). (Ucles, 2011), pero aunque es ampliamente utilizada, la

MIF no fue desarrollada especificamente para los pacientes con lesién medular.

Se ha observado falta de sensibilidad, particularmente en itemes correspondientes a la

locomocion, la movilidad, respiracion y manejo de esfinteres (Catz &ltzkovich, 2001).

Se ha descrito dificultad de sensibilidad al cambio y en la evaluacion del nivel funcional de
pacientes con tetraplejia, los cuales han conducido al desarrollo de instrumentos especificos

para lesiones medulares. (Zarco-Perifian et al 2014
Medida de Independencia de la Médula Espinal (SCIM)

La Medida de Independencia de la Médula Espinal fue propuesta en 1997 por los médicos

Catz, Itzkovich, Agranov del Departamento de Lesiones Medulares del Hospital de
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Rehabilitacion Loewenstein, Israel; como una escala de discapacidad innovadora, disefiada

especificamente para personas con lesiones medulares.

La experiencia clinica y los estudios realizados llevaron a la realizacion de una segunda
version publicada en el 2001. Esta version fue mas sensible para medir los cambios
funcionales en los pacientes con lesiones medulares, més fiable, valida y fécil de usar.
Posterior a estudios y consultas en varios paises, la tercera version (SCIM IlI) fue
presentada en el 2002. (ltzkovich et al, 2002)

En la actualidad la SCIM es la Unica escala que mide independencia en todos los aspectos
de las actividades de vida diaria relevantes para los pacientes con lesiones medulares, como
los son el cuidado personal, respiracion, manejo esfinteriano de vejiga e intestino y la

movilidad.

Los valores relativos de cada componente de la SCIM fueron basados en la combinacion de
aspectos tales como, dificultad preestablecida y tiempo requerido para llevar a cabo la
actividad. . Estos pesos relativos fueron determinados basados en un consenso de
profesionales de Israel y modificado en la SCIM IIl con las consultas realizadas con

expertos americanos y europeos. (ltzkovich et al, 2007)

El motivo principal para el desarrollo de la SCIM fue la necesidad de medir y monitorear la

efectividad de la rehabilitacion de pacientes con lesion medular de una manera precisa.

Los precursores de la SCIM, como el indice de Barthel Modificado (MBI), la Medida de
independencia Funcional (FIM) y el indice de la Funcién de la Cuadriplejia (QIF), no
median satisfactoriamente el resultado del tratamiento rehabilitatorio. (Catz et al, 1997)

La SCIM fue disefiada especificamente para cuantificar la evaluacion funcional de los
pacientes con lesién de la médula espinal. Desde su creacion, diferentes versiones han sido
desarrolladas, lo que resulta en que cada version es una herramienta mas precisa y sensible
en comparacion con la anterior. Un grupo internacional de colaboracion autor-investigador,
la ha revisado en dos ocasiones. (Itzkovich et al, 2007). En su version actual, la SCIM |11
ha sido un instrumento estudiado en detalle y se informa que es sensible, especifica, valida

y confiable para la evaluacion de la discapacidad en los pacientes con patologia de la
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médula espinal, tanto de forma temprana y tardia después de la lesion. (Anderson, Aito &
Atkins, 2007)

Este instrumento se centra en la capacidad del paciente para realizar las tareas diarias asi
como el impacto de su discapacidad en la condicion médica general del paciente. (Catz &
Itzkovich, 2007)

Consta de 3 subescalas que cubren los subconjuntos relacionados, pero distintos, del
autocuidado (6 articulos; rango de puntuacién, 0-20); la respiracién y manejo de esfinteres
(4 articulos; rango de puntuacion, 0-40); y la movilidad (9 articulos; rango de puntuacion,
0-40). ElI subconjunto movilidad se subdivide en 2 subescalas: habitacion y aseo, tanto en

interiores como en exteriores.

La puntuacion total varia de 0 a 100, como se detalla a continuacion:

CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION (cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener

una taza con liquido)
0. Requiere nutricion parenteral, gastrostomia o asistencia total para la alimentacién oral.
1. Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas técnicas.

2. Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia sélo para cortar los

alimentos y/o servir y/o abrir recipientes.

3. Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas técnicas.

2. BANO (enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, abrir la llave del bafio o grifo)
A. Parte superior del cuerpo
0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.
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2. Se lava de manera independiente, con ayudas técnicas o accesorios especificos (por ej.

silla, barras...)

3. Se lava de manera independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos

(no habituales para personas sanas).

B. Parte inferior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se lava de manera independiente, con ayudas técnicas 0 accesorios especificos.

3. Se lava de manera independiente; no requiere ayudas técnicas o accesorios especificos.

3. VESTIDO (ropa, zapatos, ortesis permanentes: ponérselos, llevarlos puestos y

quitarselos)
A. Parte superior del cuerpo
0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, ziperes (cremalleras) o

cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, ziperes o cordones; requiere ayudas

técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, ziperes o botones; no requiere ayudas
técnicas ni accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas técnicas o0 accesorios

especificos solo para botones, ziperes o cordones.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas 0 accesorios

especificos.
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B. Parte inferior del cuerpo
0. Requiere asistencia total
1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones, ziperes o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, ziperes o cordones; requiere ayudas
técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, ziperes o botones, sin ayudas técnicas ni
accesorios especificos; requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios especifico sélo

para botones, ziperes o cordones.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere ayudas técnicas o accesorios

especificos.

4. CUIDADOS Y APARIENCIA (lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes,

peinarse, afeitarse, maquillarse)

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se arregla independientemente, con ayudas técnicas.

3. Se arregla independientemente, sin ayudas técnicas.

SUBTOTAL (0-20)

RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO

5. RESPIRACION
0. Requiere canula de traqueotomia y ventilacion asistida permanente o intermitente.

2. Respiracion espontanea, con canula de traqueotomia; requiere oxigeno, gran asistencia

para toser o para el manejo de la canula de traqueotomia.
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4. Respiracion espontanea, con canula de traqueotomia; requiere pequefia asistencia para
toser o para el manejo de la canula de traqueotomia.

6. Respiracion espontanea, sin canula de traqueotomia; requiere oxigeno, gran asistencia
para toser, mascarilla (p. ej. mascara de presion positiva espiratoria [PPE] o ventilacion
asistida intermitente [BiPAP]).

8. Respiracion espontanea sin canula de traqueotomia; requiere pequefia asistencia o

estimulacion para toser.

10. Respiracion espontanea, sin asistencia ni dispositivos.

6. MANEJO ESFINTERIANO-VEJIGA
0. Sonda permanente.

3. Volumen de orina residual mayor a 100 cc; no cateterismo regular o cateterismo

intermitente asistido.

6. Volumen de orina residual menor de 100 cc o autocateterismos intermitentes; necesita

asistencia para utilizar los instrumentos de drenaje.

9. Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje externo; no necesita

asistencia para colocarselos.

11. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no utiliza instrumentos de

drenaje externos.

13. Volumen de orina residual menor a 100 cc; necesita Gnicamente instrumento de drenaje

externo de orina; no requiere asistencia para el drenaje.

15. Volumen urinario residual menor a 100 cc; continente; no utiliza instrumento de

drenaje externo.
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7. MANEJO ESFINTERIANO-INTESTINO

0. Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada 3 dias) de

deposiciones.

5. Cadencia regular, pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un supositorio);

accidentes esporadicos (menos de dos al mes).
8. Evacuacion regular, sin asistencia; accidentes esporadicos (menos de dos al mes).

10. Evacuacion regular, sin asistencia ni accidentes.

8. BANO-INODORO (higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de

compresas o pafales)

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.

2. Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.

4. Usa el bafio de manera independiente en todas las tareas, pero necesita ayudas técnicas o
accesorios especificos (por ej. barras).

5. Usa el bafio de manera independiente; no requiere ayudas técnicas 0 accesorios
especificos.

SUBTOTAL (0-40)

MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)

9. MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE ULCERAS
POR PRESION

0. Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte superior del cuerpo en la
cama, voltear la parte inferior del cuerpo en la cama, sentarse en la cama, autopropulsar la

silla de ruedas, con o sin ayudas técnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.
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2. Realiza una de las actividades sin asistencia.
4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia.

6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las acciones requeridas para liberarse de la

presion de manera independiente.

10. TRASLADO DE CAMA-SILLA DE RUEDAS (frenar silla de ruedas, subir

reposapieés, retirar y ajustar reposabrazos, trasladarse, subir los pies)
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ej. tabla de

traslados).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

11. TRASLADOS SILLA DE RUEDAS -BANO-BANERA (si utiliza silla con inodoro:
realizar traslados a y desde ella; si usa silla de ruedas convencional: frenar la silla de

ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, traslados, subir los pies)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervision, y/o ayudas técnicas (por ej. barras de bafio).

2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER SUPERFICIE)

12. MOVILIDAD EN INTERIORES
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.
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. Se desplaza de forma independiente, con silla de ruedas manual.
. Requiere supervision mientras camina (con o sin ayudas).

. Deambula con andadera o muletas (marcha pendular).

. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Deambula con un bastdn.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

. Deambula sin ayudas para la marcha.

13. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100 METROS)

0.

1.

Requiere asistencia total.

Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas manual.

. Se desplaza de manera independiente, con silla de ruedas manual.
. Requiere supervisién mientras deambula (con o sin ayudas).

. Deambula con andadera o muletas (marcha pendular).

. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Deambula con un baston.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

. Deambula sin ayudas para la marcha.

14. MOVILIDAD EN EXTERIORES (MAS DE 100 METROS)

0.

1.

Requiere asistencia total.

Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar silla de ruedas

manual.
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2. Se desplaza de manera independiente con silla de ruedas manual.
3. Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

4. Deambula con andadera o muletas (marcha pendular).

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

6. Deambula con un baston.

7. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

8. Deambula sin ayudas para la marcha.

15. MANEJO EN ESCALERAS

0. Incapacidad para subir o bajar escaleras.

1. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervision de otra persona.

2. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o muleta o bastén.

3. Sube y baja al menos 3 escalones sin ningln soporte ni supervision.

16. TRASLADOS SILLA DE RUEDAS-CARRO (acercarse al carro, frenar la silla de
ruedas, retirar reposabrazos y reposapiés, realizar traslados a y desde el carro; introducir la
silla en el carro y sacarla de este).

0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervisién y/o ayudas técnicas.

2. Se traslada de forma independiente; no requiere ayudas técnicas (0 no requiere silla de

ruedas).

17. TRASLADOS SUELO-SILLA DE RUEDAS
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0. Requiere asistencia total.

1. Se traslada de forma independiente con o sin ayudas técnicas (0 no requiere silla de

ruedas).

SUBTOTAL 0-40

TOTAL PUNTUACION SCIM (0-100)

Los puntajes altos de la SCIM se dan los pacientes que pueden lograr las tareas con menos

asistencia, ayudas, o que tienen un menor compromiso médico.

La escala eSCIM lll, evalla las areas mas relevantes, incluyendo, autocuidado, manejo de
esfinteres y la movilidad; lo que facilitara el planeamiento de las metas del proceso de

rehabilitacion de los pacientes con lesiones medulares.

La SCIM 11l es recomendada como la herramienta de evaluacion funcional preferida para
los clinicos encargados de la evaluacién, cuidado y seguimiento de los pacientes con

lesiones medulares (Hadley et la 2013)

La evaluacion funcional con herramientas especificas, es fundamental en los pacientes con
lesiones medulares. Al lograr la validacion de la Medida de Independencia de la Médula
Espinal version 11l en espafiol (eSCIM 1lI), los pacientes seran evaluados con un

instrumento disefiado especificamente para pacientes con lesiones medulares.
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Metodologia.
Tipo de investigacion
Finalidad del estudio: Descriptiva, secuencia temporal: transversal, observacional.

Los estudios descriptivos buscan las propiedades de personas, grupos, comunidades, o

cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. (Hernandez y colaboradores 1998)

Técnicas de recoleccion de datos

Para la investigacion se utiliza la version en espafiol de la Medida de Independencia de la
Médula Espinal (eSCIMIII), con previa de autorizacién de la Dra. Maria José Zarco
Perifian del Hospital de La Virgen del Rocio, Sevilla Espafa; quien valido dicha version,

por lo que no fue necesario realizar la traduccion de la misma. (Ver Anexo 1)

La version en espafiol de la SCIM 11l (eSCIM 111), fue presentada a la filéloga Maritza
Mena Campos, quien la revisa y le hace los ajustes propios del Espafiol de América, de
manera que presente claridad, coherencia y adecuacién para ser aplicada. (Ver Anexo 2) La
aplicacion de la version en espafiol de la (eSCIM 111), se realiza por parte de dos médicos
residentes de Medicina Fisica y Rehabilitacion: la investigadora y la Dra. Sirlene Gonzélez,

esto se hace para poder evaluar la concordancia entre ambos evaluadores.
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Previo consentimiento informado, la herramienta se le aplica a los pacientes durante los 3
primeros dias del internamiento y se vuelve aplicar cuando el equipo tratante decide el

egreso del paciente, previo consentimiento informado del paciente.

Como parte de la recoleccion de datos, se toman las puntaciones de la Medida de
Independencia Funcional (MIF), que por protocolo del Centro Nacional de Rehabilitacion,
realizan las terapeutas ocupacionales en las primeras 72 horas de hospitalizacién. Esto a fin
de valorar la correlacion de la SCIM 111 con la MIF, que es escala de evaluacion funcional

que se utiliza actualmente.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes hospitalizados en el Centro Nacional de Rehabilitacién, con

diagnostico de lesion medular, en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

1. Rango de edad: 18 afios en adelante, sin limite superior de edad.

2. Género: femenino y masculino.

3. Etnia: En el estudio no habra discriminacion de etnia.

4. Inclusién de clases especiales o participantes vulnerables: pacientes extranjeros.
5. Lesiones medulares de origen traumatico o médico.

6. Lesiones medulares ASIA A, B, Co D.
7. Que los pacientes consientan participar.

Criterios de exclusion
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1. Enfermedades neurolégicas concomitantes que puedan alterar el grado de
funcionalidad del paciente.
2. Pacientes que no deseen participar.

3. Trastorno cognitivo o mental.

Variables

Edad.

Género.

Etiologia de la lesion.

Déficit neuroldgico.

ASIA

MIF ingreso y egreso.

SCIM ingreso evaluador 1 y evaluador 2.

SCIM egreso evaluador 1

Tamano de la muestra

No se trabaja con una muestra, sino con la totalidad de pacientes que cumplan los criterios
de inclusién en el periodo de estudio. Dado que se recolectara informacion durante 3 meses
y se internan aproximadamente entre 16 y 18 pacientes por mes con diagnostico de lesién

medular, se esperaria estudiar entre 48 a 54 pacientes.

Pruebas estadisticas utilizadas

Se utiliza el alpha de Cronbach para valorar la confiablidad del instrumento; para analizar

la validez de constructo se realizara el analisis factorial exploratorio.



27

Para valorar la concordancia de la Medida de Independencia de Médula Espinal con la

Medida de Independencia Funcional de la Médula Espinal se utilizara el indice de Pearson

Y para analizar la concordancia entre los dos evaluadores independientes de la escala

(eSCIM I11) se calculara el indice de Kappa.

Analisis estadistico

Se digitd la informacién recopilada en una base de datos elaborada para este estudio. Los
datos se procesan en el paquete estadistico SPSS version 21 y Excel para la elaboracion de

los cuadros. Se realizan frecuencias simples de todas las variables.

Resultados

Se reclutd un total de 49 pacientes, a quienes se les aplicd la eSCIM 111 al ingreso. Una de
las pacientes fallecié durante la hospitalizacion, por lo que la evaluacion de egreso se

realiz6 a 48 pacientes.

Caracteristicas de la poblacion

El paciente de menor edad era de 18 afios y el de mayor edad 77 afios. (Tablas 1). La
mayoria de pacientes evaluados entre los rangos de edad de 20 a 29 afios, con un 24,5%.
(Gréfico 1)

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de la distribucién por rangos de edad de los pacientes con
lesiones medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la Médula

Espinal version 111 en espafiol (eSCIM I11), hospitalizados en en pacientes hospitalizados en
la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacién en los meses de enero,
febrero y abril del 2015.

Edad Frecuencia | Porcentaje
<20 4 8,2
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20a 29 12 24,5
30a39 8 16,3
40 a 49 5 10,2
50a 59 7 14,3
60 a 69 7 14,3
70a77 6 12,2
Total 49 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos.

Grafico 1: Frecuencia de la distribucién por rangos de edad de los pacientes con lesiones
medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal
version 111 en espafiol (eSCIM I11), en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones

Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

20a29 30a39 40 a 49 50a59 60 a 69 70a77

Frecuencia
Grupos por edad

Nimerode pacientes

Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos obtenidos.
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El numero de pacientes distribuidos por sexo corresponden a 37 (76%) hombres y 26
(24%) mujeres. (Tabla 2; Grafico 2). Tanto la distribucion de pacientes por grupo de edad,

como por genero es semejante a los reportados en la literatura nacional y mundial.

Tabla 2. Frecuencia de la distribucion por género de los pacientes con lesiones medulares
del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 111
en espafol ( eSCIM I11) en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del

Centro Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Género Frecuencia
Masculino 37
Femenino 12
Total 49

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos.

Gréfico 2: Porcentaje de la distribucion por género los pacientes con lesiones medulares del
estudio de validacién de la Medida de Independencia de la Médula Espinal versién 111 en

espariol (eSCIM I11), en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro

Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.
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B Masculino ™ Femenino

Fuente: Elaboracidon propia a partir de datos obtenidos.

Con respecto a la etiologia de la lesién, 53,1% son de causa traumatica y 46,9% son de

causas no traumaticas. (Tabla4)

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de la distribucion por causa de la lesion de los pacientes
con lesiones medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la
Médula Espinal version 111 en espafiol ( eSCIM I11) en pacientes hospitalizados en la Unidad
de Lesiones Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacién en los meses de enero, febrero y abril
del 2015.

Etiologia de la lesion Frecuencia Porcentaje
Traumatica 26 53,1

No traumatica 23 46,9

Total 49 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos

El déficit neuroldgico encontrado en los pacientes es 40,8% tetraplejia incompleta, 30,6%
paraplejia incompleta, 26,5% paraplejia completa y 2% tetraplejia completa.

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de la distribucion por déficit neuroldgico de los pacientes
con lesiones medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la

Médula Espinal version 111 en espafiol ( eSCIM I11) en pacientes hospitalizados en la Unidad



31

de Lesiones Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacién en los meses de enero, febrero y abril

del 2015.

Déficit Neuroldgico Frecuencia Porcentaje
Tetraplejia completa 1 2,0
Tetraplejia incompleta | 20 40,8
Paraplejia completa 13 26,5
Paraplejia incompleta 15 30,6

Total 49 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Grafico 3: Porcentaje de la distribucion por déficit neurologico los pacientes con lesiones
medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal
version 111 en espafiol (eSCIM I11),en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones
Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del

2015

26,5%
2,0%
Tetraplejia Tetraplejia Paraplejia Paraplejia
completa incompleta completa incompleta

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos

De acuerdo a la clasificacion ASIA de los pacientes se clasificaron , 14 pacientes ASIA A,
5ASIA B, 13 ASIACy 17 ASIA D (Tabla 6)

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de la distribucion por clasificacion ASIA de los pacientes
con lesiones medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la

Médula Espinal version 111 en espafiol ( eSCIM I11) en pacientes hospitalizados en la Unidad
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de Lesiones Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacién en los meses de enero, febrero y abril

del 2015.
ASIA Frecuencia Porcentaje
A 14 28,6
B 5 10,2
C 13 26,5
D 17 34,7
Total 49 100,0

Fuente: Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Al valorar la Medida de independencia funcional (MIF) de ingreso a la unidad de Lesiones
Medulares del CENARE, podemos observar que el 61,2% de los pacientes tiene una
dependencia severa en actividades de vida diaria, correspondiente a una MIF menor de 42

puntos motores. El 6,1% tienen dependencia moderada y el 32,7% dependencia severa.

(Tabla 6)

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de la distribucion por puntaje motor de la Medida de

Independencia Funcional (MIF) motora al ingreso de los pacientes con lesiones medulares

del estudio de validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 111

en espafiol (eSCIM 111) en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del

Centro Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

MIF Ingreso Frecuencia Porcentaje
Menos de 42 30 61,2
42-52 3 6,1
Mas de 52 16 32,7
Total 49 100
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Al evaluar la MIF del egreso, 24% de los pacientes tienen una dependencia severa en
actividades de vida diaria, 8,3% dependencia moderada y 66,7% una dependencia leve.
(Tabla 7)

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de la distribucién por puntaje motor de la Medida de
Independencia Funcional (MIF) al ingreso de los pacientes con lesiones medulares del
estudio de validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 111 en
esparfiol (eSCIM I11) en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro

Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

MIF Egreso Frecuencia Porcentaje
Menos de 42 12 24
42-52 4 8,3
Mas de 52 32 66,7
Total 48 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Al comparar la MIF motora de ingreso se obtiene que el porcentaje de pacientes con

dependencia severa pasé de un 61,2% a un 24% al momento del egreso. (Grafico 4)

Gréfico 4. Porcentaje de la distribucién por puntaje motor de la Medida de Independencia
Funcional (MIF) al ingreso y al egreso de los pacientes con lesiones medulares del estudio

de validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 111 en espafiol
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(eSCIM 111) en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional

de Rehabilitacién en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

/70 66,7%
61,2%

60
50
40
30
20
10

O L) L] L) L] L]
MENOS DE 42-52 MAS DE 52
42

415 B0

B MIF Ingreso BMIF Egreso

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Los gréaficos siguientes, muestran las puntuaciones totales de cada una de las subescalas y
del total de la SCIM, aplicada a los 49 pacientes al momento del ingreso y del egreso. Los
valores maximos de cada subescalas son: 20 puntos para autocuidado, 40 puntos para la
subescala de respiracion y manejo de esfinteres y 40 puntos para la sub escala de movilidad

(10 para dormitorio y bafio y 30 para interiores y exteriores)

Grafico 5. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de
autocuidado al ingreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion de la
Medida de Independencia de la Médula Espinal versiéon Il en espafiol (eSCIM I1I) en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de

Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.
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SCIM Cuidado personal

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Puntuacion SCIM

Nudmero de pacientes

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Gréfico 6. Frecuencia de la distribucién por puntaje obtenido en la subescala de
autocuidado al egreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion de la
Medida de Independencia de la Médula Espinal version Il en espafiol (eSCIM I1I) en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de

Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Numero de pacientes

EHHHHHEHHIHE iii

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Puntaje SCIM
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Gréfico 7. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de respiracion
y esfinteres al ingreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion de la
Medida de Independencia de la Médula Espinal version Il en espafiol (eSCIM Il1I) en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de

Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

SCIM Respiracion y esfinteres

Numero de pacientes

bl bl ﬁuﬁuﬁuuﬁuuuuuuuuuiﬁ
4 8 10 11 13 15 16 18 19 20 24 25 26 27 28 29 30 31 34 36 39 40
Puntaje SCIM

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Gréfico 8. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de respiracion
y esfinteres al egreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion de la
Medida de Independencia de la Médula Espinal version Ill en espafiol (eSCIM Il1) en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de

Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.
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Numero de pacientes

v
7
i iIi ii
ﬂiﬂiﬁ E HHEHE

10 15 16 18 21 25 26 27 28 30 31 32 35 36 37 39 40
Puntaje SCIM

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Grafico 9. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de movilidad
dormitorio y bafio al ingreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion
de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 111 en espafiol (eSCIM I11) en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de
Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.
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Movilidad dormitorio y bafio
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Puntaje SCIM

Nidmero de pacientes

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Grafico 10. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de movilidad
dormitorio y bafio al egreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion
de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 111 en espafiol (eSCIM I11) en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de

Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Movilidad dormitorio y bafio

0 2 < 6 8 9 10

Puntaje SCIM

Ndmero de pacientes

Gréafico 11. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de movilidad

exteriores e interiores al ingreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de
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validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version 11l en espafiol
(eSCIM 111) en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro

Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Movilidad interiores y exteriores

Nidmerode pacientes

Hoopolol__._
2 3 4 5 7 8 9 11 19

6
Puntaje SCIM

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Gréafico 12. Frecuencia de la distribucion por puntaje obtenido en la subescala de movilidad
exteriores e interiores al egreso de pacientes con lesiones medulares del estudio de
validacion de la Medida de Independencia de la Médula Espinal version Il en espafiol
(eSCIM 111) en pacientes hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro

Nacional de Rehabilitacion en los meses de enero, febrero y abril del 2015.
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Movilidad interioresy exteriores

Numero de pacientes

9 10 11 13 14 17 18 19 20 23
Puntaje de SCIM

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Grafico 13. Frecuencia de la distribucién por puntaje total de la eSCIM III al ingreso de
pacientes con lesiones medulares del estudio de validacion de la Medida de Independencia
de la Médula Espinal version Il en espafiol (eSCIM I11) en pacientes hospitalizados en la
Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de Rehabilitacion en los meses de

enero, febrero y abril del 2015.

SCIM total ingreso

NuUmerode pacientes

2

4 10 11 12 15 17 19 20 21 23 24 29 30 32 33 34 40 42 44 45 47 52 53 56 58 61 62 66 69 71 72 73 76 77 87
Puntaje SCIM

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.
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SCIM total egreso

3 3
P 2 2 282 2 2

19 22 27 30 31 35 36 38 43 47 51 52 55 56 57 58 59 61 62 63 69 73 75 80 81 84 85 90 91 93
Puntaje SCIM

NuUmero pacientes

N

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos

Confiabilidad

Posterior a cerciorarse que las respuestas estén codificadas en forma numérica, con
gradiente ascendente de la peor a la mejor calificacion de opinion o sea que todas las
respuestas miden la caracteristica deseada en la misma direccion; se obtuvo el Alfa de
Cronbach para la eSCIM lII.

Dado que el Alfa de Cronbach es un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una
escala de medida y no es un estadistico al uso, este no viene acompafiado de ningan p-valor
que permita rechazar la hipotesis de fiabilidad en la escala. Es un coeficiente que se
interpreta de la siguiente manera: cuanto méas se aproxime a su valor méaximo, 1, mayor es
la fiabilidad de la escala. Se considera que valores del alfa superiores a 0,7 son suficientes
para garantizar la fiabilidad de la escala. (Tabla 9)



Tabla 9. Coeficiente Alpha de Cronbach

Anélisis realizado Alpha de Cronbach
SCIM evaluador 1 0,919
SCIM evaluador 2 0,918

SCIM evaluador 1 egreso 0,92

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.

Posteriormente se calcula el coeficiente si se eliminara alguna de las preguntas, esto para
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valorar si todas las preguntas son necesarias, o si la fiabilidad del coeficiente aumenta ante

la ausencia de alguna pregunta. (Tabla 10)

Tabla 10. Coeficiente del Alpha de Cronbach eliminando preguntas.

Dimensiones analizadas

Alfa de Cronbach si se
elimina el elemento

SCIMcuidadopersonall 726
SCIMrespiracionyesfinteresl ,887
SCIMmovilidaddormitoriobafiol ,740
SCIMmovilidadinterioresexterioresl ,750

SCIMcuidadopersonal2 123
SCIMrespiracionyesfinteres2 ,887
SCIMmovilidaddormitoriobafio2 741
SCIMinterioresexteriores2 ,750

E_SCIMcuidadopersonall ,840
E_SCIMrespiracionyesfinteresl ,856
E_SCIMmovilidaddormitoriobafiol ,865

E_SCIMmovilidadinterioresexterioresl 795
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.
Validez del constructo

Para analizar la validez de constructo se utilizo el andlisis factorial exploratorio, previa
valoracion de la medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que
reportdé 0,801 (para el observador 1), 0,803 (para el observador 2) y 0,764 (para el
observador 1 al egreso.

Validez externa

Se realiza una correlacion de Pearson para cada una de las dos variables cualitativas, para
evaluar la correlacion entre la SCIM 111 'y la MIF, que es la escala utilizada actualmente.
“SCIMtotalEvaluadorl con MIFTotal”

“SCIMtotalEvaluador2 con MIFTotal”

SCIMtotalEvaluadorl_egreso con MIFTotal_egreso

Tabla 11. Correlacién de Pearson

Medicién 1 Medicién 2 Correlacion Valor p
Pearson
SCIMtotalEvaluadorl MIFTotal 0,836 p<0,01
SCIMtotalEvaluador2 MIFTotal 0,833 p<0,01
SCIMtotalEvaluadorl egreso | MIFTotal 0,892 p<0,01

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos.
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Ademas de la prueba de Pearson, se demuestra mediante el diagrama de puntos la alta
correlacion entre la eSCIM 11y la MIF

Gréafico No. 14. Diagrama de puntos de la correlacion de la eSCIM 111 del evaluador 1 con
la MIF
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Elaboracion propia a partir de datos obtenidos

Concordancia entre evaluadores

Para evaluar a concordancia entre los dos evaluadores se utiliz6 el indice de Kappa. Ambos
observadores tuvieron una concordancia muy buena, incluso en "Movilidad dormitorio y
bafio” la concordancia es absoluta. Un indice de Kappa entre 0,81 y 1 muestra una

concordancia muy buena. (Tabla 12)
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Tabla 12. Valoracion de la concordancia entre los dos evaluadores por medio del indice de

Kappa.

Dimensiones Kappa Valor p
SCIM cuidado personal 0,89 p <0,01
SCIM respiracion y esfinteres 0,93 p<0,01
Movilidad dormitorio y bafio 1 p<0,01
Movilidad interiores y exteriores 0,98 p<0,01
SCIM total 0,83 p<0,01

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos

Por medio de la prueba estadistica de McNemar, se evidencio en todas las subescalas la

sensibilidad al cambio en la valoracion del ingreso y el egreso. (Tabla 14)

Dimensiones Ingreso Egreso Valor p
SCIM cuidado personal 10,1 (6,2) 14,1 (5,3) p<0,01
SCIM respiracion y esfinteres 20,4 (11,5) 28,4 p <0,01
Movilidad dormitorio y bafio

evaluador 48(3.7) 7231 p <0,01
Movilidad interiores y exteriores

evaluador 3.8(3.9) 9.1(6.9) p<0,01
SCIM total 39,2 (22,5) 58,7 (20,8) p<0,01

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos
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Discusién
La evaluacion funcional con escalas especificas es fundamental en pacientes con lesion
medular. La eSCIM |11 disefiada especificamente para estos pacientes, evalla las areas mas

relevantes incluyendo, cuidado personal, manejo de esfinteres y movilidad. (Zarco-Perifian
etal, 2014)

El objetivo principal de esta investigacion fue validar la eSCIM 11, para su utilizacion en el
CENARE, lo que requirié la evaluacion de algunas caracteristicas psicométricas de este

instrumento.

El uso de un instrumento en un pais diferente, requiere de la adaptacién cultural. Esto
garantiza la evaluacion de un mismo concepto en diferentes culturas, ademéas de la
comparacion de resultados. Para la aplicacion de la escala en el CENARE, se requirié hacer
el cambio de algunos términos como por ejemplo andador por andadera, cremalleras por

zipers, coche por carro y transferencias por traslados.

La caracterizacion de la poblacion se realiz6 tomando en cuenta el género, edad, etiologia
de la lesion, déficit neuroldgico, clasificacion ASIA. En la muestra estudiada, se obtuvo
que los pacientes lesionados medulares son en su mayoria hombres, entre los 20 y 29 afios,
con tetraplejia incompleta, una clasificacion ASIA D vy la etiologia mas frecuente es la

traumatica.

La consistencia interna de la eSCIM 111 medida mediante el coeficiente Alfa de Cronbach
fue muy alta (Alfa de Cronbach mayor de 0,9 en todas las evaluaciones). Esto indica que la
eSCIM lI1 tiene alta confiabilidad. Este analisis es fundamental cuando la escala, como lo
es en nuestro caso, tiene subescalas. Otro aspecto importante es que no se mostrd cambio
eliminando alguno de los items de la escala, lo que indica que el cuestionario esta correcto
como se ha aplicado. En el caso de la eSCIM 11l todas sus subescalas contribuyen a la

homogeneidad del instrumento.
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La concordancia entre los dos evaluadores es muy alta para todas las subescalas e incluso
se obtiene una concordancia absoluta (Iindice de Kappa en 1) para la sub escala de
movilidad en dormitorio y bafio. La validacion de la escala en Estados Unidos, por parte de
Anderson y colaboradores muestra una concordancia entre los evaluadores entre el 65-99%,
ellos explican esta alta variabilidad entre evaluadores debido a la falta de un instructivo
para la aplicacién de la SCIM 111, en nuestro caso consideramos que no es necesario. Las
pocas diferencias encontradas entre los evaluadores pueden ser inherentes al examinador, al
paciente evaluado o al instrumento por si mismo. Ademas pueden ser debidos a la
inexperiencia por parte de los evaluadores en aplicar la eSCIM I11.

Para medir la validez externa se utiliza la correlacion entre la MIF y la eSCIM Ill, en este
caso se compararon ambas escalas al ingreso y al egreso de los pacientes. Se obtuvo en
ambos casos un valor p < 0,01. La relacion entre ambas escalas es alta debido a que las dos

evallian items como cuidado personal, manejo de esfinteres, traslados y movilidad.

En la sub escala de movilidad la SCIM 11l es mas detallada, ya que se evalia en el
dormitorio, en el bafio, y en exteriores a diferentes distancias. Ademas valora si el paciente
logra o no realizar cambios de posicion para la prevencion de Ulceras por presion. Otro
aspecto importante de mencionar es que la MIF no valora la respiracion, aspecto de suma

relevancia en el proceso de rehabilitacion de los pacientes con lesiones medulares.

Una limitacion importante del presente estudio es haberlo realizado en un solo centro, lo
que puede reducir la variabilidad de la muestra y ademas la inclusiéon de otros centros,
como por ejemplo pacientes del Hospital del Trauma del Instituto Nacional de seguros,

permite la generalizacion de los resultados obtenidos.

El motivo principal para el desarrollo de la SCIM fue la necesidad de medir y monitorear la
efectividad de la rehabilitacion de pacientes con lesion medular de una manera precisa. El
lograr confirmar las caracteristicas psicométricas de la eSCIM Ill permite disponer de esta
escala para la valoracion funcional de los pacientes con lesiones medulares del Centro
Nacional de Rehabilitacion y por lo medir de una manera especifica la respuesta al
tratamiento rehabilitatorio y el cumplimiento de metas en los pacientes con lesiones

medulares.



48

Conclusiones

e Las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada son semejantes a los estudios
previos tanto nacionales como internacionales de la poblacion con lesiones

medulares, lo cual sefiala la validez y aplicabilidad del estudio.

e Se logra una adaptacion aceptable y correcta de la eSCIM 111, para la poblacion de
pacientes del Centro Nacional de Rehabilitacion, a partir de los ajustes hechos

propios de los usos del espafiol de América.

e La Medida de Independencia de la Médula Espinal version 11l en espafiol, es una
herramienta valida y confiable para la evaluacion funcional de los pacientes con

lesiones medulares del Centro Nacional de Rehabilitacion.
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Recomendaciones

e Incluir en la evaluacion funcional de los pacientes con lesiones medulares del
Centro Nacional de Rehabilitacion la Medida de Independencia de la Médula
Espinal version 111 en espafiol (eSCIM I11).

e Utilizar laeSCIM lIll, cuando se realicen estudios que midan la funcionalidad de
pacientes con lesiones medulares, para que puedan compararse con las

publicaciones internacionales

e Aplicar analisis estadisticos fiables y recomendados en el &mbito internacional para

cuando se realice la validacion de escalas.

e Realizar un estudio de validacion de la eSCIM 111, en mas de un centro asistencial

para que los resultados que se obtengan se puedan generalizar.
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Anexos
Anexo No. 1

Autorizacion para utilizar la Medida de Independencia para Médula Espinal 111, version en
espariol (eSCIM I11)

mjzarcopig@ono.com 9 de nov. (hace 1 dia)
para mi, Federico |«

Buenas tardes

Me alegro que vayan a realizar la adaptacion de la

escala SCIM IlI para su uso en Costa Rica. Dado la impertancia de poder
utilizar este instrumento en las distintas Unidades de Lesiona Medular,

y por tanto que |a valoracion de estos pacientes puede ser realizada
utilizande los mismoes instrumentos. Caracteristica que facilita la
comparacion de los resultados.

Por supuesto, que pueden utilizar la
versién espaficla que nosctros realizamos

Estamos a su disposicion,
para todo aguello que podamos facilitarte o ayudarle en este camino de
la adaptacion que van a realizar

Un saludo
M?® Jose Zarco Penifian
UGC

Rehabilitacien
Hespital Virgen del Rocio

Anexo No. 2



Licda. Maritza M. Mena Campos
Teléfonos: Hab. 2235-2175 Cel. 8342-5484

AUTORIZACION DE LA FILOLOGA

A QUIEN INTERESE

Yo, Maritza Marlene Mena Campos, cédula 2-298-751, fildloga, carné COLYPRO N.°
10766, hago constar que la estudiante Maria Félix Sanchez Solera, cédula N.° 1-0943-
0753, residente de Medicina Fisica y Rehabilitacién, me ha presentado para aprobacion
filolégica la Versién en espafiol de la Medida de Independencia de la Médula Espinal
(eSCIM), versién lll, como parte de la investigacion denominada Validacién de la Medida
de Independencia para Médula Espinal versién Ill en espafiol (eSCIM lll), en pacientes
hospitalizados en la Unidad de Lesiones Medulares del Centro Nacional de
Rehabilitacion (CENARE), en los meses de enero, febrero y abril del 2015.

Por este medio, hago constar que revisé la Version en espaiicl de la Medida de
Independencia de la Médula Espinal (eSCIM), version lll, a la cual se le hicieron los ajustes
propios de los usos del esparfiol de América, de manera que esta presenta claridad, coherencia y
adecuacion para ser aplicada.

Dado en Tibas, a los diecisiete dias del mes de diciembre de dos mil catorce. JJ
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