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RESUMEN

Obijetivo: Establecer un modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular
de Cali (Colombia) a partir de la utilizacién del WHO-DAS I1.

Métodos: Se correlacioné el grado de discapacidad (por &reas y global) con variables
sociodemograficas, clinicas y relacionadas con el acceso a servicios de rehabilitacion y se construyd
un modelo de regresion lineal multiple para discapacidad global. Participaron 48 personas con
lesion medular de variada etiologia, nivel neuroldgico y completitud, mayores de 18 afios con mas
de seis meses de evolucion. Se utilizé el manual de uso de la version espafiola del WHODAS Il y
los estandares de aplicacion de la Escala de Deficiencia ASIA.

Resultados: De las variables sociodemogréaficas estudiadas ninguna mostro relacién significativa
con la discapacidad global. Por su parte, las variables clinicas con relacion significativa fueron zona
de preservacion neurolégica, indice motor y sensitivo ASIA y nimero de complicaciones clinicas
en el Ultimo afio. Las complicaciones que se asociaron significativamente con la discapacidad
global fueron problemas renales y vesicales, complicaciones respiratorias, desnutricion y anemia,
presion arterial, Ninguna de las variables asociadas a los servicios de rehabilitacion (acceso,
percepcion de suficiencia, satisfaccion y cantidad de servicios recibidos) presentd asociacién
significativa con la discapacidad global. En cuanto a los servicios de rehabilitacion, los Gnicos que
mostraron diferencia significativa eran segun la cantidad de servicios que recibian en relacion con la
discapacidad global, las personas que recibieron trabajo social y nutricién, presentando menor
discapacidad global.

Conclusion: ElI modelo predictivo de discapacidad global en personas adultas con lesién medular
residentes en Cali con mas de seis meses de evolucion, qued6 constituido con las variables cantidad
de complicaciones e indice motor ASIA

Palabras claves: discapacidad, lesion medular, WHO-DAS Il, modelo predictivo.
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MODELO PREDICTIVO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN ADULTOS CON
LESION MEDULAR DE CALI (COLOMBIA): RESULTADOS DESDE EL WHO-DAS I

1. AREA PROBLEMATICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA

1.1 DELIMITACION GENERAL DEL MACROPROYECTO

La lesion medular es un proceso patolégico que afecta a la médula espinal y se acompafa de
alteraciones de la funcién motora, sensitiva 0 autdnoma, con diversas consecuencias psicosociales
para la persona y su familia, siendo asi generadora de importantes procesos de discapacidad (1). La
etiologia de las lesiones medulares es muy variada e incluye causas de origen congénito, traumatico,
infeccioso, tumoral o secundario a enfermedades sistémicas. Los traumatismos constituyen una de
las causas mas importantes de lesién medular (2-11), ocasionados con mayor frecuencia por heridas
por armas blancas o de fuego, accidentes de transito, caidas, zambullidas en aguas poco profundas,
accidentes deportivos y laborales.

Este tipo de lesiones ocurren con mayor frecuencia en poblacion joven (6,12,13) con una
distribucion por sexo (hombre/mujer) entre 3,8 a 4:1 (2,13,14) dado que en general los hombres
realizan actividades de mayor riesgo para la salud.

La incidencia de las lesiones medulares es variable entre paises y entre regiones. Wyndaele y
Wyndaele (15) en una revision sistematica de publicaciones cientificas entre 1977 y 2006 sobre
incidencia, prevalencia y epidemiologia de lesion medular a nivel mundial, encontraron que la
incidencia reportada oscila entre 10.4 y 83 por millon de habitantes por afio. Los datos de
prevalencia reportados oscilan entre 223 a 755 por millén de habitantes, aunque poco representativa
de un estimativo mundial, ya que los datos reportados por los estudios de prevalencia encontrados
por los autores no incluyen informacion de Africa, Asia, Suramérica y Europa oriental.

Mazaira estima que en paises desarrollados la incidencia de la lesién medular varia en un rango
entre 9 y 53 por millén de habitantes (16). Cada afio suceden 12.000 nuevos casos en Norteamérica
(17), estimaciones actuales sugieren que la incidencia anual de lesiones medulares en los Estados
Unidos es alrededor de 40 casos por millén (18).

En Colombia no se conocen estudios que reporten los datos epidemioldgicos de lesion medular para
la poblacion general. El Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses establecio que en el afio
2005 los accidentes de transito habian sido responsables de cerca de 1.036 traumas en las regiones
del cuello y del &rea pélvica, representando el 2,99% de las personas que presentaron traumatismos
en accidentes de transito en el pais (19); en este informe no se especifica si en estos casos se asocid
algln tipo de compromiso de la meédula espinal. Jiménez y cols. (20) reportan que la lesion medular
es una condicion que se presenta en 1 de 40 pacientes colombianos que ingresan a un hospital
general consultando por trauma. Garzo6n en un estudio realizado en Bogota (4), reporta que la edad
de las personas con lesién medular es en promedio de 35,8 afios y en una relacién de 4.1:1 (hombre:
mujer). La lesion medular se ha reportado como uno de los motivos de consulta méas frecuentes en
los centros de atencion de salud de todos los niveles de complejidad como consecuencia del estado
de violencia que vive el pais (21,22).
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La expectativa de vida de las personas con lesion medular ha venido incrementando en las Gltimas
décadas. Su supervivencia en épocas anteriores era relativamente baja debido a complicaciones
respiratorias, cardiacas y urinarias, y a diversos tipos de condiciones médicas particularmente
infecciosas, que hacian que la persona no llegara a edades avanzadas. La disminucion de la
mortalidad y por ende el aumento en la esperanza de vida de las personas con lesion medular esta
determinada no sélo por las caracteristicas de la lesion y los cambios fisiologicos inherentes al
curso de vida, sino también por los grandes avances tecnoldgicos y cientificos en aspectos de
prevencion, atencion prehospitalaria y manejo de complicaciones en el trascurso de la enfermedad.

De esta forma los avances en el conocimiento y atencién de las personas con lesion medular buscan
acercar su esperanza de vida a la de la poblacion general, lo que las lleva a tener que enfrentarse a la
vida en una situacion de discapacidad que representa en la mayoria de los casos la necesidad de
contar con procesos de rehabilitacién y atencion multidimensionales, interdisciplinares e
intersectoriales que trasciendan el aspecto funcional del individuo para alcanzar verdaderos
procesos de inclusion social.

Como se mencion6 anteriormente en Colombia no se conocen los datos epidemioldgicos de lesion
medular para la poblacién general y tampoco las caracteristicas de la situacion de discapacidad
asociada a esta condicion. Sin embargo, la informacion acerca de la poblacién con discapacidad
aportada por el Censo de poblacion colombiana del 2005, aunque no presenta reportes especificos
acerca de la discapacidad que se deriva de las diferentes condiciones de salud como es el caso de la
lesién medular, si muestra datos importantes que evidencian entre otros, una tasa de prevalencia de
discapacidad del 6,4% para la poblacién general, con una distribucién relativa mayor para los
hombres (52%) en comparacion con las mujeres (48%). Teniendo en cuenta el nimero de
limitaciones permanentes para realizar alguna actividad, el 71,2% de las personas manifestaron
presentar una limitacién, el 14,5% dos limitaciones, el 5,7% tres limitaciones y el 8,7% tres 0 mas
limitaciones. Dentro de la informacién que puede asociarse a caracteristicas funcionales
relacionadas con la lesién medular, se encuentra que del total de personas que reportaron alguna
limitacién, el 29% poseen limitaciones para moverse o caminar, el 14,6% para usar brazos y manos
y el 9,4% para bafiarse, vestirse o alimentarse por si mismo (23).

La lesion medular se considera como “uno de los problemas que mayor impacto personal y social
producen, pues la persona, y su familia, modifican su forma de vida, alterando su perfil laboral y
consecuentemente su actividad productiva” (21). Los diferentes tipos de compromiso funcional
afectan de forma importante las esferas psicoldgica y social de las personas. Esta situacion debe
entenderse y abordarse de manera integral y articulada, puesto que analizada de forma aislada no
permite ver la verdadera dimension de las problematicas asociadas a la lesion medular. De esta
forma la valoracion de la situacién de discapacidad en esta poblacion debe incluir no s6lo aspectos
relativos a la condicion de salud, sino los relacionados con el funcionamiento de las personas en su
vida diaria y la posibilidad de seguir participando activamente en su medio social. Este tipo de
valoraciones implica un abordaje de la situacion desde un enfoque biopsicosocial que permita
establecer las complejas relaciones entre estos aspectos de la vida de las personas, tanto desde el
abordaje cuantitativo como cualitativo.

La OMS en el afio 2001, aprobé la ultima version de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), como un marco conceptual para abordar la
discapacidad y el funcionamiento humano relacionado con la salud desde un enfoque
biopsicosocial. Este modelo permite establecer el perfil de funcionamiento y discapacidad de la
persona articulando aspectos desde las dimensiones corporal, individual y social y su relacion con
los factores del ambiente que pueden actuar como facilitadores o barreras de la situacion de
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discapacidad. La CIF entiende la discapacidad como “la experiencia de las personas con una
condicion de salud con o sin deficiencias y / o limitaciones en la actividad y restricciones en la
participacion, en la interaccion con el medio ambiente y en el contexto utilizando sus recursos
personales” (24). Como medida de funcionamiento, el modelo de la CIF es util para establecer
comparaciones a partir de su uso en el establecimiento de mediciones basales, para determinar
eficacia y resultado de las intervenciones o como indicador de calidad de vida. Asi mismo, ya que
es concebido bajo la Optica de un lenguaje comun, permite describir el funcionamiento y la
discapacidad de manera que pueda ser comparado a nivel internacional (25).

A partir del modelo biopsicosocial de la discapacidad y la CIF han surgido diferentes instrumentos
a través de los cuales es posible evaluar la situacion de discapacidad en diferentes grupos
poblacionales o personas con diversas condiciones de salud, entre estos instrumentos se encuentra el
WHO-DAS Il (World Health Organization - Disability Assesment Schedule, 2000). Este
cuestionario, desarrollado por el Grupo de Evaluacion, Clasificacion y Epidemiologia de la OMS
contiene un grupo resumido de medidas que valoran el funcionamiento y discapacidad en poblacion
con diferentes condiciones de salud (26). Fue traducido al espafiol y validado por la Unidad de
Investigacion en Psiquiatria de Cantabria (Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”.
Santander, Cantabria — Espafia), centro colaborador de la OMS (27). La version completa de este
instrumento consta de 36 items evaluando la discapacidad a través de seis dominios:

Comprension y Comunicacion (Cognicion)

Capacidad de moverse en el entorno (Movilidad)

Cuidado personal (Autocuidado)

Relacionarse con otras personas (Relaciones interpersonales)

Actividades de la Vida Diaria (Responsabilidades domésticas, ocio y trabajo)
Participacion en la sociedad (Participar activamente en la comunidad)

El WHO-DAS Il ha sido ampliamente utilizado en la valoracion de discapacidad asociada a
enfermedades mentales (28-33), enfermedad cerebrovascular (34), artritis (35), esclerosis sistémica
(36), hipoacusia adquirida (37), espondilitis anquilosante (38), diabetes (39) y trauma (40) entre
otros.

Numerosas investigaciones han valorado la discapacidad en personas con lesion medular desde
diferentes enfoques. Desde los aspectos basicamente funcionales se han utilizado instrumentos
como el AIS (ASIA Impairment Scale) (2,6,8,10,13,14,41-45) que sigue los estandares
internacionales para clasificacion neuroldgica de la Asociacion Americana de Lesiones Medulares
ASIA, el FIM (Functional Indepedence Measures) (6,12,14,41,44,44), la SCIM (The spinal cord
independence measure) (47) y la escala de Frankel (2,48), entre otras.

Desde una perspectiva social el instrumento mas utilizado es el CHART (Craig Handicap
Assessment and Reporting Technique) (6,18,45,49) que mide factores de independencia fisica,
movilidad, integracion social, independencia ocupacional y autosuficiencia econdmica. Otros
autores reportan el uso de instrumentos como el Cuestionario de evaluacion de habitos de vida
(LIFE-H) y el Cuestionario del impacto de la participacién sobre la autonomia (IPAQ) (49).

Para evaluar la calidad de vida en personas con lesién medular se han aplicado instrumentos como
el SF-36 (Medical Outcomes Study Short-Form 36) (14,50) y SF-12 (Medical Outcomes Study
Short-Form 12) (50), el QOLS (Quality of Life Scale) (51), el modulo de calidad de vida
relacionada con la salud del BRFSS (Behavioral Risk Factor Surveillance System), la escala QWB
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(Quality of Well-Being), el IADL (Instrumental Activities of Daily Living) (18,50), el SWLS
(Satisfaction with Life Scale) (13) y el Indice de Barthel (7), entre otros.

Evaluaciones bajo enfoques mas integrales de la discapacidad en lesion medular han sido
encontradas en diferentes estudios. El primero, realizado en Venezuela, hace referencia a la
evaluacion del nivel de deficiencia y discapacidad en pacientes de 15 a 55 afios con traumatismo
raquimedular (52), aplicando la Clasificacion Internacional de Deficiencia, Discapacidad y
Minusvalia —CIDDM- de la OMS vigente hasta el afio 2000. Este estudio encontré una deficiencia
motriz en el 98% de la muestra y una discapacidad de locomocion del 100%; segun la clasificacion
adoptada para el nivel de deficiencia, el 61% de los sujetos se encontraban en el nivel Il
(incapacidad completa), 31% en el nivel Il (ejecucion con ayuda: ortésico permanente, silla de
ruedas o asistencia de persona) y el restante 8% en el nivel | (dificultad en la ejecucion). Con
respecto a los niveles de discapacidad, el que con mayor frecuencia se presenta en todos los sujetos
investigados es el de nivel 111 con un 53%, seguido por el nivel Il con un 33% y en tercera posicion
el nivel | con 14%, es decir, que la totalidad de la muestra presenté algln grado de discapacidad.

Un segundo trabajo de reciente publicacion, hace referencia a la definicion de los aspectos del
funcionamiento y la discapacidad que deben identificarse en las personas con lesion medular, bajo
la perspectiva de la CIF (53). A partir de este analisis los investigadores proponen una serie de areas
y categorias que deben ser evaluadas en la fase subaguda (54) y crénica de la lesion (55). Los
investigadores, a través de un proceso que involucrd entrevista y consenso de profesionales de la
salud, estudios de campo y revision sistematica de la literatura, definieron dos tipos de categorias de
la CIF (core sets) para aplicacion en los diferentes contextos de rehabilitacion de la lesion medular,
los denominados Comprehensive ICF Core Sets para evaluaciones integrales de caracter
multidisciplinar y los Brief ICF Core Sets, Utiles para que los profesionales de la salud puedan
establecer un perfil general de los problemas en el funcionamiento de las personas con lesion
medular. Al respecto cabe resaltar que estos core sets no se consideran instrumentos de evaluacion
0 medida en si mismos, puesto que simplemente se constituyen en un listado de funciones y
estructuras corporales, actividad y participacion y factores contextuales que se sugiere sean medidos
en las personas con lesién medular para determinar sus diferentes niveles de funcionamiento. La
CIF propone que deberia ser medido en una condicion de salud y no como medirse, situacion que si
lo permite el WHO-DAS II.

En el estudio realizado por Henao y Pérez (56) donde se establecio6 el grado de discapacidad de 45
personas con lesion medular de la ciudad de Manizales, Colombia, evaluada a través del
instrumento WHO-DAS I, 36 items, se encontrd que el 100% de los participantes en el estudio
presentaron algun grado de discapacidad, en el 53% de ellos la discapacidad fue moderada, en el
38% leve y en el 9% severa. Respecto a las areas del WHO-DAS Il donde se reportaron mayores
indices de discapacidad en las personas con lesion medular fueron capacidad para moverse en el
entorno (61/100 de discapacidad) y participacion en sociedad (48/100). Por su parte las areas con
menor promedio de discapacidad fueron comprension y comunicacién (2/100) y relacionarse con
otras personas (17/100).

Por otro lado, diversos autores a través de sus estudios, han establecido diferentes tipos de
relaciones entre variables como la edad, el tiempo de evoluciéon de la lesion, el grado de
compromiso funcional o el acceso a servicios de rehabilitacion. Como ejemplo de estas
investigaciones tenemos el estudio de Krause y Coker donde, a través de un estudio longitudinal,
evaluaron los cambios en la satisfaccion de vida, salud general, actividades y ajustes en tres décadas
en individuos con lesion espinal (57). Charlifue y cols documentaron el impacto de la edad, edad de
inicio de la lesién, afios de evolucion de la lesion y severidad de la lesion, sobre los cambios en el
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tiempo de variables fisicas y psicosociales de personas envejeciendo con lesion espinal e
identificaron los mejores predictores de esas variables (13). McColl et al cuantificaron las
relaciones entre tres factores de variables (demogréaficos, salud y discapacidad) con la calidad de
vida (42). Bloemen-Vrencken et al describieron el comportamiento de la salud de personas con
lesiébn medular que viven en la comunidad y su relacién con las caracteristicas de la lesion y
variables relacionadas con la salud: presencia y nimero de deficiencias secundarias, readmisiones
en hospitales y centros de rehabilitacion y salud percibida en la perspectiva cuantitativa (7). Strauss
et al en un estudio de tendencias en expectativa de vida en personas con lesion medular,
correlacionaron la edad, el sexo, la raza, la etiologia, el tiempo de evolucion, el nivel y grado de
lesion, con la supervivencia y mortalidad en los primeros dos afios después de la lesién y afios
posteriores (2). De Vivo realiz6 un seguimiento de 9.225 personas con lesién medular entre 1973 y
2006 para evaluar el programa de intervencion en lesién medular utilizado en Estados Unidos y
documentar las mejorias en los resultados de los tratamientos y el modelo del programa en cuanto a
mejoria en la funcionalidad de las personas a través del tiempo (14); en este estudio se correlacion6
la edad, el sexo, la raza, la severidad de la lesién y el modelo de tratamiento utilizado, con las
tendencias observadas en los resultados durante los 5 afios de seguimiento. New et al en un estudio
retrospectivo de series de casos de pacientes con lesién medular no traumatica, cuyo objetivo era
describir las caracteristicas demogréficas, clinicas, y los resultados de la rehabilitacion
intrahospitalaria en términos de funcionalidad y discapacidad, resaltaron la necesidad de trascender
la evaluacion de la discapacidad de los aspectos funcionales a otros aspectos relacionados con la
vida cotidiana de los individuos como el autocuidado y los aspectos sociales (44). Por su parte
Tooth et al correlacionaron la duracion de la estancia hospitalaria, el estado funcional y el escenario
de alta de personas con lesion medular, con el grado y nivel de lesion (completa/incompleta,
paraplejia/tetraplejia) (48). Martz et al estudiaron la correlacion entre la discapacidad y la
adaptacion psicosocial a la lesion medular (51). Klotz et al estudiaron los resultados globales de
rehabilitacion a largo plazo de pacientes tetrapléjicos después de la fase inicial de rehabilitacion y
los correlacionaron con las complicaciones médicas que originaron la rehospitalizacion de los
pacientes (58).

Otros autores han evaluado el efecto del sexo, edad, tiempo de evolucion y complicaciones
secundarias, entre otras variables, sobre la recuperacion neuroldgica y funcional del paciente con
lesién medular (3,6,8,11,12,18,43). Estos estudios demuestran como dos personas con las mismas
caracteristicas de la lesion, pueden tener diferentes formas de funcionamiento en el entorno.

Hamell por su parte, mediante una metasintesis de hallazgos cualitativos, identifico, compar6 y
sintetiz6 evidencia cualitativa publicada concerniente a la experiencia de rehabilitacion después de
una lesion espinal, desde 1990 al 2007 (59). De 64 articulos y cuatro libros identificados en su
busqueda, 15 articulos y tres libros tenian relevancia potencial para su metasintesis. Finalmente, dos
articulos exploraban las perspectivas de los pacientes sobre la experiencia de la rehabilitacion
después de una lesién medular. Mediante la comparacion temética y la sintesis identificd siete
conceptos que categorizaban las dimensiones importantes de la rehabilitacion desde la perspectiva
de los participantes:

La importancia de cualidades especificas del personal de rehabilitacion.
La necesidad de una vision de posibilidades de vida futuras.

La importancia de los compafieros.

La pertinencia del contenido de los programas

El contexto institucional de rehabilitacion.

La importancia de conectar el pasado con el futuro

La importancia de satisfacer las necesidades del mundo real

@heooo0ow
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En lo que respecta a estudios en el pais en el &mbito de la evaluacion de los servicios de
rehabilitacion en Colombia se reporta el Estudio Nacional de Necesidades, Oferta y Demanda de
Servicios de Rehabilitacién realizado por Gémez y Valencia de la Fundacién Saldarriaga Concha en
el afio 2003 (60), cuyo proposito fue contribuir a la definicidn de lineas de accion tendientes a la
actualizacion de las estrategias para un abordaje eficiente de la rehabilitacion en el pais con el fin de
favorecer la integracion plena de los individuos a la sociedad. Respecto a la oferta de servicios de
rehabilitacion, los investigadores llegan a las siguientes conclusiones:

e Los servicios de értesis y prétesis resultan insuficientes, maxime si se tiene en cuenta que el
57% de la poblacion que dice necesitar este servicio, refiere no haber tenido acceso a él. Los
ortesistas y protesistas, los trabajadores sociales y los especialistas en medicina fisica y
rehabilitacion son los profesionales con menor participacion dentro del recurso humano
disponible.

e Pese a la reconocida necesidad de contar con procesos de rehabilitacion integral que busquen
una total inclusion del individuo en la sociedad, los servicios de rehabilitacién vocacional y de
rehabilitacion profesional constituyen un porcentaje muy pequefio del total de los servicios
ofertados por las instituciones.

e Mas de la mitad de las instituciones estan financiadas con recursos publicos. Esta alta
proporcion podria corresponder al esfuerzo del Estado por aportar recursos y apalancar la
atencion de la poblacion en situacion de discapacidad, méaxime si se tiene en cuenta que cerca
del 66% de los usuarios de servicios pertenecen a los estratos 2 y 3, con poca capacidad de
pago, por lo que podria pensarse que este tipo de instituciones son las que mas
acompafiamiento y direccionamiento requieren.

e Existe una alta proporcion de personal vinculado por prestacion de servicios y personal
voluntario, lo cual, sumado a la baja remuneracién salarial, podria favorecer una alta rotacion
del recurso humano, con detrimento en la continuidad de los procesos y la calidad del servicio.

En cuanto a la atencion de los usuarios de servicios de rehabilitacion, se resaltan los hallazgos
encontrados respecto a:

o El desarrollo de los procesos de atencion al usuario, especificamente en lo que respecta a la
evaluacion inicial, la informacion suministrada al usuario a lo largo de todo el proceso y la
planeacion de la intervencién, no estan implementados en la mayoria de las instituciones
analizadas. Este hallazgo indica la falta de reconocimiento de la persona como ser
biopsicosocial lo que lleva a orientar las intervenciones a partir de signos parcialmente
analizados, centrados basicamente en los aspectos corporales del individuo.

e Para la mayoria de las instituciones, la intervencion en rehabilitacion se queda corta frente al
proposito de integracion de la persona a su entorno, y de una comprension méas amplia del
sujeto y la discapacidad. Los procesos de rehabilitacion se orientan, fundamentalmente, hacia
el mejoramiento de funciones o estructuras corporales, lo que demostraria un predominio de
una concepcion mas bioldgica de la discapacidad.

e Laintegracion escolar de las personas con discapacidad se encuentra muy limitada, siendo una
de las posibles causas la falta de capacitacion de los maestros regulares.
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Las principales caracteristicas de la demanda expuestas en el estudio son:

e El bajo nivel de escolaridad entre los usuarios menores de 15 afios podria corresponderse con
las limitaciones generadas por la situacion de discapacidad, en estrecha relacion con procesos
de rehabilitacién que desconocen la integralidad del ser humano.

e La afiliacion al Sistema general de seguridad en salud constituye una oportunidad de acceso a
los servicios de rehabilitacion, especialmente en el caso del régimen contributivo y regimenes
de excepcion, con una clara dificultad de acceso para la poblacion perteneciente al régimen
subsidiado y los no afiliados, que en general incluyen a la poblacién en condicion de mayor
vulnerabilidad.

Respecto a las barreras para el acceso a los servicios las principales conclusiones se centran en:

e Laexistencia de barreras culturales y econdmicas dificulta al usuario la busqueda, localizacion
y utilizacion de servicios, especialmente para los usuarios de estratos socioecondmicos bajos,
gue contienen a las poblaciones en situacién de vulnerabilidad.

e Se requiere el fortalecimiento de politicas nacionales que incluyan estrategias tendientes a
aumentar las coberturas y ampliar fuentes de informacion y de educacion en el tema de la
rehabilitacion.

e Existe una dramatica desigualdad en la distribucion y acceso a los servicios en rehabilitacion,
la cual concordaria con la situacion general del pais.

Finalmente este estudio concluye que a nivel nacional, “el analisis de las necesidades, oferta y
demanda de los servicios de rehabilitacién, pone en evidencia serias dificultades en los diferentes
niveles del proceso: en el concepto mismo de la rehabilitacion integral cuyo fin debe ser la inclusion
social total del individuo; en la gestion y administracién de los recursos existentes en las
instituciones; en la calidad de los servicios prestados y en la pobre articulacion de las redes
asistenciales y sociales”

En el ambito local se reporta el estudio denominado “Evaluacion de la calidad en la atencidn en los
servicios de fisioterapia, fonoaudiologia, terapia respiratoria y nutricion en las instituciones de I, Il
y III nivel de complejidad en la zona centro del departamento de Caldas™ (61). Este estudio a través
de un modelo de evaluacion de “Contexto, Demanda, Oferta, Procesos, Resultados e Impacto”
concluye que existe una importante desarticulacion de los servicios evaluados con el contexto
institucional, no solo por el desconocimiento que los mismos hospitales hacen de estos servicios,
sino por la falta de conocimiento que se evidencia en la organizaciéon y el sector en aspectos
legislativos, y de politicas, planes y programas, situacion que limita su capacidad de adaptacion para
responder a las demandas del medio. Asi mismo se encontraron deficiencias en la organizacion de
los procesos, a pesar de que en general los resultados de los mismos fueron evaluados por los
usuarios como adecuados, encontrando también un nivel de satisfaccion alta en los usuarios.
Finalmente los autores concluyen que hay insuficientes mediciones de la evaluacion de la calidad de
la atencién en los servicios de salud particularmente en lo que se refiere al ambito de la
rehabilitacion en las diferentes instituciones de salud.
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Bajo las anteriores consideraciones se propuso la realizacion de un estudio de caracter multicéntrico
en la poblacion colombiana para definir un modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos
con lesion medular en la perspectiva del WHO-DAS 11, a partir del analisis de diferentes variables
explicativas de tipo sociodemogréfico, clinico y asociadas a los servicios de rehabilitacion que esta
poblacién recibe, y tomando como referencia una muestra de participantes estadisticamente
significativa. El presente informe final corresponde a los resultados obtenidos en la ciudad de
Cali (Colombia).

El antecedente inmediato que soporta esta propuesta es la investigacién realizada por Henao y Pérez
(62), donde se establecié un modelo predictivo del grado de discapacidad de adultos con lesion
medular para la ciudad de Manizales, Colombia, y en el que las variables que resultaron méas
significativas para explicar o predecir la discapacidad evaluada con el WHO-DAS Il fueron el
tiempo de evolucion de la lesién, el indice sensitivo AIS (American Spinal Injury Association -
Impairment Scale) y el desempleo por la lesion.

Se considera importante conocer las diferencias de comportamiento de las variables a estudiar en
diferentes segmentos de la poblacion colombiana para definir un modelo general que contribuya a
explicar la discapacidad en la poblacion con lesion medular.

Lo precedente da origen a la formulacion de la pregunta de investigacion del macroproyecto: ¢Cual
es el mejor modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de ocho
ciudades colombianas en la perspectiva del WHO-DAS 1l en el afio 2011, utilizando variables
sociodemograficas, clinicas y de servicios de rehabilitacion?

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es el mejor modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de

Cali (Colombia) en la perspectiva del WHO-DAS I, utilizando variables sociodemogréaficas,
clinicas y de servicios de rehabilitacion?

17



Suarez LG, Lucio LJ, Cardona LA. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali

2. JUSTIFICACION

El principal interés de la presente investigacion fue determinar el valor predictivo que diferentes
variables sociodemogréficas, clinicas y de servicios de rehabilitacién tienen sobre el grado de
discapacidad en poblacion colombiana de personas con lesion medular, a través de un modelo de
regresion lineal multiple; y en este caso en particular de la ciudad de Cali. EI conocimiento de la
influencia que cada una de las variables de estudio tiene con el grado de discapacidad, se constituye
en un elemento valioso para la planeacion, implementacién y evaluacion de estrategias de
intervencion en rehabilitacion; asi como para el desarrollo de politicas publicas que propendan por
adecuados procesos de rehabilitacion integral e inclusion social para esta poblacion.

Se realizb un estudio que a través del abordaje de la discapacidad desde el modelo biopsicosocial de
la CIF (evaluada con el WHO-DASII), permite establecer el impacto que la lesion medular tiene en
las diferentes dimensiones del individuo (corporal, individual y social), y conocer la relacion entre
elementos de tipo sociodemografico, clinico y aspectos asociados a los servicios de rehabilitacion,
con el grado de discapacidad de la persona. El cumplimiento de este objetivo promueve una mejor
comprension para la ciudad y el pais de las relaciones que diversos autores han establecido a nivel
internacional entre variables como la edad, el tiempo de evolucidon de la lesién, el grado de
compromiso funcional o el acceso a servicios de rehabilitacion.

La presente investigacion hace parte de un estudio multicéntrico en ocho ciudades colombianas y se
articula a la linea de “Salud y Funcionamiento en la perspectiva de la Discapacidad” de la
Comunidad Cuerpo Movimiento de la UAM, puesto que se enfoca a la utilizacién de propuestas de
evaluacion integrales en el marco de intervenciones multidimensionales que redundan en beneficios
tanto para las personas directamente afectadas por la condicion clinica objeto de estudio, como para
sus familias y la sociedad en general.

En este estudio se caracterizo el perfil de funcionamiento, desempefio de actividades de la vida
diaria, relacion con el entorno y participacién social de las personas con discapacidad por lesién
medular en la ciudad de Cali, informacién que se considera de suma importancia dada la falta de
registros estadisticos sistematicos que permitan estimar la morbimortalidad y especialmente la
discapacidad en esta poblacion. La insuficiencia de esta informacion es un elemento que limita en
gran medida adecuadas acciones en los ambitos de la prevencion de discapacidad, la rehabilitacion
y la equiparacion de oportunidades, tendencias claras en la actualidad en cuanto a los procesos de
intervencién en situaciones de discapacidad. Los instrumentos de evaluacion utilizados en este
estudio podran implementarse en las instituciones de salud y rehabilitacion que atiendan este grupo
poblacional en el pais, para obtener una informacion completa de la poblacion en cuanto a sus
caracteristicas sociodemogréficas y su perfil de funcionamiento a nivel corporal, individual y social.

El uso de un marco conceptual de discapacidad internacionalmente aceptado, como lo es el utilizado
en la presente investigacion, brinda informacion valiosa no sélo a los profesionales involucrados de
manera directa en esta problemaética, sino a la comunidad cientifica y profesional a nivel nacional e
internacional, ya que el abordaje de la discapacidad desde un enfoque biopsicosocial se convierte en
insumo para afinar los actuales planes, programas y proyectos dirigidos a esta poblacion y en
referente para continuar realizando diferentes procesos investigativos en esta area.

Para este fin, la investigacion incorporé el WHO-DAS Il como instrumento de evaluacién de la
discapacidad. Este instrumento se reconoce como una herramienta que evalia de forma
multidimensional el funcionamiento y la discapacidad con énfasis en las areas de actividad y
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participacion, permitiendo a la vez obtener una puntuacion global del grado de discapacidad. El
WHO-DAS Il se estd utilizando cada vez con mayor frecuencia a nivel internacional por la
comunidad cientifica y médica y esta validado en lengua espafiola, lo que facilita su aplicacion en
poblacion colombiana. Se considera que brinda informacion importante al ser aplicado en personas
con lesién medular ya que como herramienta integral de valoracion, hace énfasis en las limitaciones
de la actividad y restricciones en la participacién experimentadas por las personas.

De esta forma el presente estudio se constituye en un importante avance en el campo de la
rehabilitacion, ya que al establecer el grado de discapacidad en poblacién colombiana con lesion
medular bajo una perspectiva mutidimensional, se brinda mayor fundamentacién cientifica a los
diferentes procesos de intervencion en el pais y amplia el espectro de abordaje de la discapacidad a
enfoques cada vez menos reduccionistas y unidisciplinares, al considerar de forma articulada las
dimensiones corporal, individual y social de la persona.

Condiciones de factibilidad del proyecto

En el transcurso y finalizacion de la investigacion, no se encontraron elementos definitivos que
obstaculizaran su desarrollo, desde el punto de vista ético, de los recursos humanos, técnicos,
materiales y financieros.

El macroproyecto se ejecutd por fisioterapeutas estudiantes de la primera y segunda cohorte de la
Maestria en Neurorehabilitacién, quienes fueron capacitados tanto para la evaluacion clinica como
de la discapacidad de los pacientes por parte de los proponentes iniciales del macroproyecto,
quienes a su vez son los directores y coautores de este estudio. Los recursos materiales fueron
asumidos por los estudiantes de acuerdo al presupuesto planteado (anexo 1). Puesto que se trabajo
con una muestra representativa de adultos con lesién medular sobre la base de la prevalencia
reportada a nivel mundial, se contd con un numero suficiente de pacientes provenientes de las
instituciones de salud y rehabilitacién que cada una de las ciudades atienden a esta poblacion.

En el estudio participaron adultos con lesién medular de la ciudad de Cali de forma totalmente
voluntaria. Cada participante firmé un acta o consentimiento informado, en la cual se detallaron las
condiciones de la investigacién (anexo 2). Los participantes podian retirarse voluntariamente en
cualquier fase del proceso, el cual fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Auténoma
de Manizales (acta No. 010 de Octubre 7 de 2010). Este estudio se consideré como “investigacion
con riesgo minimo” de acuerdo al articulo 11 de la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud colombiano, ya que se emplearon pruebas de evaluacion clinica de caracter no invasivo, que
no atentaron contra la integridad fisica y moral de los participantes del estudio (63), Todos los
procedimientos aplicados consistieron en pruebas de evaluacion clinica debidamente estandarizadas
y validadas. La informacion recogida se utilizd solo para fines investigativos preservando los
principios de integridad e intimidad de las personas.

Adicionalmente esta investigacién cumplié con los principios enunciados en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (64), su interés fue exclusivamente cientifico. En todo
momento se protegio la integridad de los participantes, se tomaron todas las precauciones del caso
para respetar su vida privada y para reducir al minimo el impacto del estudio en su integridad fisica
y mental.
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Por otra parte, se respetaron los derechos de autor de los diferentes insumos teoricos y evaluaciones
utilizadas, citando las respectivas referencias bibliograficas. Para la utilizacion del cuestionario
WHO-DAS 1l se obtuvo la autorizacion expresa de la Oficina de Clasificacion, Terminologia y
Estandares (CTS: Classification, Terminology and Standards) del Departamento de Estadisticas e
Informética en Salud (HSI: Department of Health Statistics and Informatics) de la Organizacién
Mundial de la Salud, sede Ginebra (Suiza).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Formular un modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali
(Colombia), a partir de la utilizacién del WHO-DAS Il.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y de acceso, suficiencia y satisfaccion
con los servicios de rehabilitacién, de adultos con lesién medular de Cali.

o Establecer el grado de discapacidad de adultos con lesién medular de Cali utilizando el World
Health Organization — Disability Assessment Schedule 11 (WHO-DAS I11).

e Establecer las relaciones entre el grado de discapacidad y variables sociodemograficas en
adultos con lesién medular de Cali.

e Establecer las relaciones entre el grado de discapacidad y variables clinicas en adultos con
lesion medular de Cali.

e Establecer las relaciones entre el grado de discapacidad y el acceso, suficiencia y satisfaccion
con los servicios de rehabilitacion, en adultos con lesion medular de Cali.

e Formular un modelo predictivo del grado de discapacidad desde variables sociodemogréaficas,
clinicas y de acceso a servicios de rehabilitacion para adultos con lesién medular de Cali.
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4. REFERENTE TEORICO

4.1 LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL

4.1.1 Definicién

La lesién medular (LM) puede definirse como todo proceso patologico (conmocidn, contusion,
laceracién, compresion o seccion), de cualquier etiologia (traumatica y no traumatica), que afecta la
medula espinal y puede originar alteraciones de la funcion neuroldgica por debajo de la lesion:
motoras, sensitivas y autondémicas. La complejidad del déficit neuroldgico, y por tanto del cuadro
clinico resultante, depende del nivel y completitud de la lesidn, la extension transversal o
longitudinal del tejido lesionado y la afectacion de sustancia blanca o gris(1).

4.1.2 Ocurrencia por sexo

Todos los estudios reportan en sus muestras una mayor incidencia de la lesién medular en hombres,
la cual oscila entre 66 y 92% para los distintos paises (3,5,13,22,52,65), lo que da una relacion
promedio hombre/mujer de 4:1. No hay datos estadisticos para toda Colombia, sin embargo en la
investigacion de Lugo vy cols realizada con una muestra de 208 pacientes con trauma raquimedular
(TRM) admitidos en el Hospital San Vicente Paldl de Medellin entre septiembre de 1999 y
diciembre de 2001 (41), se encontrd una proporcién de 86% de hombres contra un 14% de mujeres.
Por su parte en el estudio reciente de Henao y Perez (56) con 45 personas con lesién medular de la
ciudad de Manizales (Colombia) se encontrd un 96% de hombres

Krause y Broderick realizaron un estudio en 475 pacientes con LM, estratificados por sexo, con el
fin de identificar diferencias en cuanto a bienestar subjetivo, participacion y salud general (18),
encontrando que no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres respecto al nivel de la
discapacidad evaluada a través del CHART (Craig Handicap Assessment and Reporting
Technique), el cual mide factores de independencia fisica, movilidad, integracion social,
independencia ocupacional y autosuficiencia econémica.

Sin embargo, en el estudio de Sipski y cols sobre el efecto del sexo en la recuperacién neurolégica y
funcional después de una lesion espinal, realizado con una muestra estadounidense de 14.433
pacientes admitidos en los primeros treinta dias de la lesion y evaluados al primer afio (6),
encontraron que las mujeres mostraron una mejor recuperacion neuroldgica natural que los hombres
(utilizando el indice motor ASIA), sin embargo en un nivel y grado de lesion neuroldgica
determinado, los hombres tienden a ser funcionalmente mejores que las mujeres en el tiempo de
salida de la rehabilitacion (utilizando la subescala motora del FIM — Functional Impairment Scale).
Las diferencias son muy pequefias, aunque estadisticamente significativas dado el gran tamafio de la
muestra. Segun los autores, a pesar de esto, la significancia clinica no debe ser subestimada,
especialmente con respecto al hecho que, en general, las mujeres con LM pueden necesitar mas
asistencia para ejecutar transferencias y actividades de la vida diaria que los hombres.
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4.1.3 Edad de ocurrencia

La LM se presenta principalmente en personas jovenes entre los 16 y 35 afios. La mayoria de
estudios reportan en sus muestras un promedio de edad de ocurrencia de la lesion entre 28 y 33 afios
(3,6,7,41,43,57). En el Centro Internacional de Rehabilitacion CIREN de Cuba, centro de referencia
latinoamericano para la rehabilitacion de pacientes con lesiones medulares, el grupo de edad
prevalente de pacientes provenientes de diversos paises en los afios 2001 y 2002, se ubicd entre los
16 y 35 afios con una proporcién del 72% (5,9). Similar proporcion, en el rango de 16 a 44 afios
(73%), encontré Middelon y cols en una serie de 432 pacientes en Australia (10).

Lugo y cols encontraron un promedio de edad de 32.6 afios en su serie de casos colombianos
(Medellin) (41). Garzon en un estudio realizado en Bogota (4), reporta que la edad de las personas
con LM es en promedio de 35,8 afios y en una relacion de 4.1:1 (hombre:mujer). En el estudio
manizalefio se encontr6é promedio de edad de 36.5 afios (rango: 19-58, DE: 10,4) (56).

Segun Amsters y cols, quienes estudiaron los cambios funcionales en pacientes australianos con LM
de larga data (12), estos pacientes siguen experimentando mejoramiento funcional después de la
salida del hospital, pero a largo plazo experimentan declinacion funcional con la edad. Segun ellos,
es imperativo que los sistemas de entrega de servicios estén estructurados para responder de forma
proactiva a la evolucion de las necesidades de la poblacion con lesion medular en proceso de
envejecimiento, asi como maximizar su independencia en la comunidad.

Liang y cols en su estudio con 109 pacientes de Taiwan (8), determinaron el impacto de la edad
sobre los patrones de lesion y supervivencia de personas con lesion cervical, a través de un modelo
de riesgo proporcional para mortalidad respecto al sexo, completitud de la cuadriplejia y edad de
inicio de la lesion. Encontraron que esta Gltima variable fue el Unico predictor significativo de
supervivencia, de acuerdo al modelo proporcional de riesgo. Aquellos pacientes lesionados con
mayor edad, tienen un mayor riesgo de mortalidad.

4.1.4 Etiologia

En general las LM pueden ocurrir por afecciones traumaticas, congénitas y por procesos mérbidos
como tumores, infartos, hemorragias, infecciones, enfermedades degenerativas y procesos
desconocidos como en la mielitis transversa. Con menor incidencia se encuentran las lesiones
ocurridas por accidentes médicos o quirtrgicos. La mayoria de la literatura cientifica establece la
siguiente etiologia:

e Trauméticas: accidente de transito, herida por arma de fuego, herida por arma blanca, caida de
altura (incluye desde caballo), inmersién en aguas poco profundas, accidente deportivo,
accidente laboral, entre otras.

e No traumaticas: congénitas, secundaria a patologia y por intervencion médica o quirdrgica

Las causas de origen traumético constituyen la mayoria de las lesiones de la medula espinal,
representando alrededor del 80% de todos los casos (3,7,11). Entre éstas, la principal causa de LM a
nivel mundial la constituye los accidentes de transito con una incidencia entre 42 y 63% (5,6,8-10),
excepto en Colombia, donde de acuerdo con Lugo y cols (41), la mayor causa de lesién en su serie
de 208 pacientes con TRM la constituyeron las heridas por arma de fuego con el 50% de los casos,
seguida por accidentes automovilisticos con 15% y caidas con 14%. Similar situacién fue
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encontrada en el estudio de Henao y Pérez donde la causa especifica de la lesion medular fue herida
con arma de fuego ocurrido en un 44% de los casos y los accidentes de transito en el 20% de ellos.
Otras causas importantes reportadas fueron las caidas de altura (16%) y los accidentes laborales
(11%) (56).

Estas cifras coinciden con el estudio de Krause y Broderick (18) realizado con 471 pacientes
residentes en USA, el cual estratificé la muestra por razas y grupos étnicos, encontrando que la
principal causa de LM en blancos, afroamericanos y amerindios fueron los accidentes en vehiculo
con el 52%, 50% y 82% respectivamente, en tanto en hispanos fue por hechos derivados de
violencia con el 48%, seguido por accidentes de transito con el 35%.

4.1.5 Nivel y extension de la lesion medular

Las lesiones medulares se nominan de acuerdo al Gltimo nivel intacto, es decir, aquella metadmera
gue preserva todas las funciones neuroldgicas: motoras, sensitivas y autonémicas. En este sentido
pueden clasificarse de acuerdo a la funcionalidad clinica del paciente como cervicales (C1 a C8),
torécicas altas (T1 a T6), toréacicas bajas (T7 a T12), lumbosacras (L1 a S1) y del cono medular
(sacro coccigeas). Entre mas alta la lesién mayor sera el compromiso funcional del paciente.

De acuerdo a la extension de la lesion, éstas pueden considerarse como transversales y
longitudinales; en la mayoria de los pacientes existe una combinacién de ambas. La primera hace
referencia a la extension transversal de la metamera, produciendo secciones completas o
incompletas, tales como anterior, posterior, central, lateral o en distintas combinaciones; el
compromiso de las distintas vias descendentes y ascendentes determina el cuadro clinico del
paciente. La extensién longitudinal se refiere a la lesion en los planos verticales y se determina por
el nimero de metameras lesionadas por el proceso patoldgico, sean de origen traumatico o no; el
cuadro clinico del paciente se manifiesta principalmente por el compromiso de sustancia blanca o
gris.

La escala mas utilizada a nivel internacional para evaluar la extensién o completitud de la lesion
medular es la AIS (ASIA Impairment Scale) que sigue los estandares para clasificacion neurolégica
de la Asociacion Americana de Lesiones Medulares ASIA (American Spinal Injury Association).
Esta escala clasifica la LM de acuerdo a cinco grados, determinados por la ausencia o preservacion
de la funcién motora y sensitiva (66), asi:

Lesion completa A: | Ausencia de funcion motora y sensitiva que se extiende hasta los
segmentos sacros S4-S5.

Lesion incompleta B: | Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel neuroldgico de
la lesion, que se extiende hasta los segmentos sacros S4-S5 y con
ausencia de funcién motora.

Lesion incompleta C: | Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neuroldgico, y
mas de la mitad de los masculos llave por debajo del nivel neurolégico
tienen un balance muscular menor de 3.

Lesion incompleta D: | Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neuroldgico, y
mas de la mitad de los masculos llave por debajo del nivel neurolégico
tienen un balance muscular de 3 0 més.

Normal E: Las funciones sensitiva y motora son normales.
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La mayoria de las lesiones reportadas en las distintas investigaciones a nivel mundial, se ubican en
los niveles cervical entre el 34 y 53% de los casos y toracico entre el 43 y 48%, en tanto las lesiones
lumbosacras van del 10 a 14% (3,5,7,9-11,18,42). En los estudios colombianos reportados hasta el
momento, se ha encontrado un mayor porcentaje de lesiones toracicas, seguidas de las cervicales: en
la casuistica de Medellin, se encontré 28.5% de lesiones cervicales, 41.5% toracicas altas y el 30%
por debajo de T6 (41). En coherencia, en la serie de Manizales los segmentos medulares mas
afectados fueron los correspondientes a la zona toracica (64%) y cervical (25%) (56). Esta
diferencia en los niveles medulares mas afectados, al parecer puede corresponder al tipo de lesiones
mas comunes en nuestro medio: las heridas por arma de fuego.

De acuerdo a la extension o completitud de la lesion, utilizando la Escala de Deficiencia de la ASIA
(AIS), se reporta en la literatura cientifica internacional un mayor predominio del Grado A o lesién
completa (48 a 58%), seguido de los Grados B y C o lesiones incompletas (16 a 44%) y en menor
proporcion grados D y E (6,10,42,43). Segin Lugo y cols, en una muestra de 42 pacientes de la
ciudad de Medellin (Colombia), el 62% presentd lesién completa grado A, 10% B, 12% C, 14% Dy
solo el 2% presentd una condicion normal o grado E (41). Respecto al grado de compromiso
funcional en la escala de ASIA encontrado en el estudio de personas con lesion medular de
Manizales, el 71% se clasific6 como lesion completa A, y el 29% restante como lesiones
incompletas (B, C y D) (56).

En el estudio de Kirshblum y cols sobre recuperacion neuroldgica tardia en pacientes con lesion
traumatica de la medula espinal, se encontrd que existe un pequefio grado de recuperacién
neuroldgica entre el primero y el quinto afio post-lesion; el 5.6% de los 987 casos estudiados pasé
de un lesién completa a incompleta, pero solo el 2.1% pasé de un estado motor completo a
incompleto (43).

Franceschini y cols en un estudio longitudinal por seis afios con 251 pacientes italianos con LM (3),
evaluaron la asociacion entre el nivel, completitud y etiologia de la lesion medular con variables de
calidad de vida: estado de salud, ocupacion, movilidad, autonomia, relaciones sociales y familiares
y satisfaccion con la calidad de vida. Encontraron una correlacion significativa entre el nivel de la
lesion con el grado de autonomia; ninguna otra correlacion resulto significativa. La completitud y la
etiologia no exhibieron ninguna correlacion.

4.1.6 Complicaciones

Segin McColl y cols, existen por los menos cinco tipos de cambios que la personas con lesion
medular experimentan con el tiempo: 1. Los efectos de vivir con la lesién por muchos afos, tales
como deterioro del hombro, infecciones urinarias cronicas o problemas posturales; 2.
Complicaciones secundarias a la lesion original, tales como siringomelia postraumatica; 3. Procesos
patoldgicos no relacionados con la lesion medular, como enfermedad cardiaca u otras enfermedades
cronicas; 4. Cambios degenerativos asociados con el envejecimientos, tales como articulares,
sensoriales y problemas de tejido conectivo; y 5. Factores medioambientales, como los sociales,
comunitarios y aspectos culturales, que pueden complicar la experiencia de envejecer con lesion de
la medula espinal (42).

Las principales complicaciones reportadas por diferentes investigaciones con series de casos de
pacientes con LM en el mundo son: espasticidad, contracturas musculares, hombro doloroso, dolor
articular — artritis, osificacion heterotopica, fracturas, esquinces y luxaciones, Ulceras de presion,
deterioro neurolégico, dolor crénico, infecciones urinarias, problemas renales y vesicales,
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problemas intestinales, complicaciones cardiacas, complicaciones respiratorias, presion sanguinea
alta o baja, trombosis, edema, disrreflexia autondmica, aumento de peso, depresién, estrés
psicolégico, adiccidn a drogas, entre otras (3,5,7,10,11,41). De éstas, las de mayor incidencia son
las infecciones urinarias, problemas vesicales y vejiga neurogénica, distintas modalidades de dolor
crénico (hombro, otras articulaciones, neuropético), problemas gastrointestinales e intestino
neurogénico, y espasticidad, espasmos y contracturas.

En la muestra de Lugo y cols (Medellin, Colombia), la cual siguieron por 18 meses (42 pacientes),
se encontraron principalmente las siguientes complicaciones: dolor en el 80% de los pacientes a los
tres meses de ocurrencia de la lesion, espasticidad en el 65% de los casos al primer afio, infecciones
urinarias en el 38% a los tres meses y Ulceras de presion en el 25% al primer mes después de
ocurrida la lesion (41). Los hallazgos del estudio de Henao y Pérez con poblacion de Manizales
(Colombia) muestran que las complicaciones clinicas de la lesion medular que con mayor
frecuencia presentaron los participantes del estudio en el ultimo afio fueron problemas renales y
vesicales (68%), infecciones urinarias (59%) y problemas intestinales (59%). Otras complicaciones
de frecuente aparicion fueron la espasticidad (52%), Ulceras de presidon (50%), depresion (43%) y
contracturas musculares (39%). En menor porcentaje se reportaron complicaciones cardiacas,
osificaciones heterotdpicas y deterioro neuroldgico. La cantidad de complicaciones promedio por
persona fue de 6 (56)

Hitzig y cols en un estudio con 781 pacientes canadienses con LM con un afio 0 méas de evolucion,
y mediante un andlisis de regresion logistica, determinaron la asociacion entre la incidencia
autoreportada de complicaciones de salud secundarias a la lesion medular con las variables edad,
tiempo de evolucion de la lesion y deficiencia (11). En esta investigacion se encontrd que la
relacion de tasas (odds ratios) para complicaciones cardiacas, presion arterial alta y complicaciones
respiratorias incrementd con la edad, mientras la disrreflexia autdnomica, infecciones vesicales,
osificacion heterotdpica, estrés psicoldgico y adiccion a drogas decrecieron. La relacion de tasas
para Ulceras de presion, disrreflexia autonémica y osificacion heterotdpica incrementaron con el
tiempo de evolucion, mientras la presion arterial alta, problemas intestinales, estrés psicologico y
depresion disminuyeron. Las lesiones completas estuvieron asociadas con infecciones urinarias,
Ulceras de presion y disrreflexia autonémica. La paraplejia estuvo asociada con presion arterial alta
y la cuadriplejia con disrreflexia autonémica.

Por su parte, Charlifue y cols en su estudio sobre el impacto de la edad, edad de inicio, afios de
evolucion y severidad de la lesion, sobre los cambios en el tiempo de variables fisicas y
psicosociales de personas envejeciendo con lesion espinal e identificacion de los mejores
predictores de esas variables (13), encontraron que el mejor predictor de una complicacion dada es
la incidencia previa de esa complicacion aun en sobrevivientes de largo tiempo. Desde esta
perspectiva, los autores argumentan que el desafio para los clinicos es evitar la tendencia de dar por
sentado que estas complicaciones son comunes, es de su incumbencia no dejar pasar la oportunidad
para prevenirlas, y que tal esfuerzo debe ser renovado con cada intervencion.

4.2 DISCAPACIDAD: REFERENTE CONCEPTUAL Y EVALUACION DESDE EL
WHO-DAS II

El proceso de evolucion de la concepcion de la discapacidad ha mezclado a través de la historia
situaciones de rechazo y negacion, actuaciones de beneficencia, caridad y asistencia, llegando
finalmente a la promocion de la aceptacion plena de la persona a través de acciones que fomenten la
autonomia personal y la inclusion social. Es importante entender que el cambio no se ha dado de

26



Suarez LG, Lucio LJ, Cardona LA. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali

una forma lineal ni con unos limites de tiempo especificos, y que de igual manera no ha
transcendido todas las esferas de la sociedad (1). En la actualidad es posible hablar de la
coexistencia de “distintas visiones sobre la misma situacién que indica la propia y natural limitacion
del ser humano, con la dificultad que supone para él aceptar la evolucion conceptual” (67).

Los modelos biologistas asumen la discapacidad en términos basicamente funcionales, donde se da
mayor importancia a las deficiencias y dificultades que tiene la persona para ser independiente en su
vida cotidiana e integrarse a su entorno habitual. Desde este modelo, se privilegia la intervencion en
el sector salud a través de acciones terapéuticas individualistas y de caracter compensador para que
la persona vuelva a ser (til y apta para vivir en sociedad (1).

Desde los modelos sociales se asume que, aunque la discapacidad siempre tiene un sustrato
biolégico que determina las condiciones de funcionalidad de la persona, lo realmente importante es
el papel que juega el entorno social y el entorno creado por el mismo hombre, donde las barreras
fisicas, las barreras sociales, los estereotipos y las actitudes, se convierten en los factores
directamente responsables de las situaciones de desventaja que experimenta la persona y las que
definen en si mismas la “situacion de discapacidad”(1l). En este sentido Harlan expresa que “el
problema radica en el fracaso de sociedad y del entorno creado por el ser humano para ajustarse a
las necesidades y aspiraciones de las personas con discapacidad y no en la incapacidad de dichas
personas para adaptarse a las demandas de la sociedad” (68). Por tanto, las intervenciones desde
este modelo, son responsabilidad de la sociedad buscando realizar adecuaciones sobre el entorno
que faciliten la plena participacién de las personas en situacién de discapacidad en todas las esferas
de la vida social.

El modelo sociopolitico, como extension del modelo social, se conoce también como el modelo de
discapacidad de las minorias (69). Es el modelo de discapacidad de mas reciente aparicion, e
incorpora en su filosofia la lucha por los derechos de las personas con discapacidad. De acuerdo a
este modelo las personas en situacion de discapacidad se definen a si mismas como miembros de un
grupo minoritario que ha estado sistematicamente discriminado y explotado por la sociedad. En este
mismo sentido, diferentes grupos de personas con discapacidad se han promulgado como un
“colectivo colonizado” por la cultura médica, que impone sus criterios y define arbitrariamente las
situaciones de discapacidad, partiendo para ello de la premisa de que la persona con discapacidad es
incapaz para auto-definirse y auto-regularse (24). Desde esta perspectiva una de las principales
causas de la discapacidad es la inexistencia de politicas sociales relacionadas con esta poblacion.

Finalmente, y de acuerdo al modelo biopsicosocial que da soporte a la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (24), la discapacidad se asume como un proceso
continuo de ajuste entre las capacidades del individuo con una condicién de salud especifica, y los
factores externos que representan las circunstancias en las que vive esa persona, y las expectativas y
exigencias de su entorno. En este contexto, la discapacidad deja de tener un caracter individual ya
que afecta directamente la familia, la sociedad y el entorno (1).

4.2.1 Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud — CIF
Dentro de esta clasificacion, el término funcionamiento humano se utiliza para designar todas las
funciones y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de

participacion social del ser humano. La discapacidad por el contrario, recoge las deficiencias en las
funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y
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las restricciones en la participacion social del ser humano; en tanto el término salud, se configura
como el elemento clave que relaciona el funcionamiento humano con la discapacidad (1).

Las dimensiones que permiten definir la discapacidad, incluyen (24):

e Funciones corporales son las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluyendo las
funciones psicolégicas).

e Estructuras corporales son las partes anatomicas del cuerpo, tales como los 6rganos, las
extremidades y sus componentes.

e Deficiencias son los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una
desviacion o una pérdida.

e Actividad es el desempefo/realizacidn de una tarea o accion por parte de un individuo.

o Limitaciones en la actividad son dificultades que un individuo puede tener en el
desempefio/realizacion de actividades.

e Participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital.

e Restricciones en la participacion se refiere a problemas que el individuo puede experimentar al
involucrarse en situaciones vitales.

e Factores ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que una persona
vive y conduce su vida.

Bajo las anteriores consideraciones, la OMS abandona el enfoque de «consecuencias de la
enfermedad» de la CIDDM (Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias), para enfocar el objetivo hacia «la salud y los estados relacionados con la salud». De
esta forma, buscando una terminologia mas positiva, deja de emplear el término «enfermedad» para
utilizar el término «estado o condicion de salud».

La perspectiva biopsicosocial y ecoldgica de este enfoque se hace evidente con la inclusién de los
factores contextuales, en tanto factores ambientales y personales que influyen en la discapacidad y
en la condicion de salud. Los factores ambientales pueden constituirse en elementos “facilitadores”
si actian de forma positiva para superar la deficiencia, las limitaciones en la actividad o las
restricciones en la participacién y seran barreras si su presencia se considera un factor negativo u
obstaculo que entorpezca o agrave cualquiera de los componentes anteriores (1).

El esquema conceptual de la CIF que se presenta en la figura 1 representa las multiples
interacciones entre las dimensiones y areas que representan la discapacidad. De este esquema es
posible deducir que (70):

e Los estados de salud tienen consecuencias en todos los componentes del funcionamiento
(corporal, actividad y participacion). A su vez, los componentes del funcionamiento tienen
directa repercusion sobre los estados de salud, en tanto que condicionan la posible aparicion de
nuevas alteraciones (trastornos o enfermedades).

e Los componentes del funcionamiento se relacionan, por pares, todos entre si (cuerpo y
actividad; cuerpo y participacion; actividad y participacion) y en ambos sentidos.

e Los componentes del funcionamiento (todos y cada uno de ellos) se ven influidos por los
factores contextuales, tanto ambientales como personales. Al mismo tiempo, los factores
contextuales pueden ser determinados por las circunstancias que acontezcan en los tres
componentes del funcionamiento.
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Figura 1: Modelo conceptual de Discapacidad de la CIF
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Tomada de: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF). Instituto de Migraciones y Servicios Sociales, Imserso, Madrid; 2001

La integralidad que sugiere este enfoque de abordaje, abarca el planteamiento de procesos de
intervencién fundamentados en principios basicos de interdisciplinariedad e intersectorialidad, que
exigen sobrepasar la mirada exclusiva desde el sector salud para involucrar de forma activa la
familia y los sectores educativo, laboral, de bienestar social y legislativo, entre otros, demandando
ademas la participacion activa de la sociedad y el Estado. Adicionalmente, es necesario que la
persona en situacion de discapacidad tenga un papel protagonico en la definicion de necesidades y
en la exposicion de las expectativas que tiene frente al proceso. De esta forma la persona se
convierte en el eje de trabajo y al mismo tiempo es un miembro mas del equipo (1).

4.2.2 Evaluacién de la discapacidad bajo el enfoque de la CIF.

Desde su aprobacién, la CIF ha sido utilizada en diversos ambitos de la rehabilitacion
especialmente en el area clinica. Para garantizar y facilitar este proceso, se han desarrollado
diferentes propuestas de evaluacion que operativizan las categorias originales mediante el desarrollo
de instrumentos que permiten describir y evaluar el funcionamiento de las personas de acuerdo a
diversas condiciones de salud o0 momentos especificos del proceso de rehabilitacion. En este sentido
en la actualidad se cuenta con tres tipos de herramientas de evaluacion compatibles
conceptualmente con el modelo de discapacidad de la OMS: la lista de comprobacién breve de la
CIF (checklist), los conjuntos o categorias basicas (core sets) y el WHO-DAS Il (World Health
Organization Disability Assessment Schedule I1) (1).

La lista de chequeo es un instrumento sugerido para la aplicacion en situaciones clinicas que a
través de 125 items tamizados permite establecer de manera sencilla un perfil de funcionamiento y
discapacidad de la persona en las &reas mas relevantes. Las categorias basicas de la CIF son
conjuntos o grupos de items de evaluacion especificos para la evaluacion de personas con
condiciones de salud de alta carga global por enfermedad. Hasta el momento se han desarrollado
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core sets para doce condiciones de salud en las &reas musculoesquelética, cardiovascular,
neuroldgica y oncolégica (71).

El WHO-DAS Il por su parte es un instrumento que evalia de forma multidimensional el
funcionamiento y la discapacidad con énfasis en las areas de actividad y participacion y permite
obtener una puntuacién global del grado de discapacidad.

4.2.3 EIWHO-DAS I

El Grupo de Evaluacion, Clasificacion y Epidemiologia de la Organizacion Mundial de la Salud y el
Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH), Instituto Nacional contra el Abuso del Alcohol y el
Alcoholismo (NIAAA), vy el Instituto Nacional en el Abuso de Droga (NIDA), de Estados Unidos,
han desarrollado un método para la Evaluacion y Clasificacion de Discapacidades, conocido por sus
siglas en inglés como WHO-DAS I, (World Health Organization Disability Assessment Schedule
I1, también conocido como el Proyecto Conjunto WHO/NIH).

El WHO-DAS originalmente fue publicado por la OMS como un instrumento de evaluacion de
discapacidades que estaba basado en el anterior modelo de la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) y era especifico para la evaluacion de
alteraciones en el ajuste social y comportamiento de personas con discapacidad psiquica. EIl WHO-
DAS Il por el contrario, puede ser aplicado de manera universal a las “condiciones de salud”,
siendo el resultado de una completa revisién y reflexion de investigadores en el campo del
funcionamiento y la discapacidad, bajo un enfoque integral de la misma (27).

El proceso seguido para el desarrollo de este instrumento de evaluacion de la discapacidad incluy6
estrategias destinadas a verificar la aplicabilidad transcultural de los conceptos e items incorporados
en el instrumento, llevar a cabo las traducciones necesarias en cada fase del proceso y aportar
informacién cualitativa para el proceso de simplificacion del instrumento (27). Inicialmente fue
desarrollado un instrumento que constaba de 96 items; en el proceso de depuracion se llegé a un
instrumento definitivo que a través de 36 items, satisfacia los requisitos para la adecuada
evaluacion, en los distintos contextos, de las diversas dimensiones de la discapacidad incorporadas
en la CIF.

El WHO-DAS 11 ha sido desarrollado para evaluar las limitaciones de actividad y restricciones de
participacion experimentadas por un individuo independientemente del diagnéstico médico. Segun
sus autores, el WHO-DAS Il busca determinar la cantidad de dificultad encontrada en las
actividades que una persona hace en su vida cotidiana, en oposicion a aquellas que pudieran ser
hechas o puedan hacerse, pero no se hacen (27).

Este instrumento posibilita la definicién de un perfil de funcionamiento de la persona a través de
seis dominios de actividades, como también un puntaje de la discapacidad en general, informacién
que puede ser utilizada para (72):

Identificar necesidades

Programar procesos de intervencion

Realizar seguimiento a los procesos de intervencion
Medicidn clinica de resultados y efectividad de tratamientos
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Los entrevistados declaran el nivel de dificultad que experimentan al realizar la actividad concreta,
tomando en consideracién la forma como la realizan habitualmente, incluyendo el uso de cualquier
tipo de asistencia mecanica o la ayuda de una persona. Los dominios incluidos en el instrumento
son (26):

Comprension y Comunicacion
Capacidad para moverse en el entorno
Cuidado personal

Relacionarse con otras personas
Actividades de la vida diaria
Participacion en sociedad.

Los 36 items de la versidn extensa del instrumento se distribuyen de manera homogénea en cada
uno de estos dominios. La version reducida del instrumento contiene 12 items, que corresponden a
los dos items mas representativos de cada uno de los dominios iniciales.

La escala de evaluacion para cada dominio y para el instrumento en su totalidad es una escala
ordinal que determina grados de dificultad o discapacidad segin el caso. Esta escala va desde la
opcidén ninguna dificultad o sin discapacidad, dificultad o discapacidad leve, moderada, severa o
completa.

El WHO-DAS 11 esta disefiado para evaluar la discapacidad a personas de seis (6) afios 0 mas.
Puede ser aplicado a personas con antecedentes culturales y educacionales y niveles cognoscitivos
marcadamente diferentes. Se diferencia de otras medidas de salud y discapacidad en que (72):

- Es compatible con un sistema de clasificacion internacional

- Fue desarrollado con personas de gran diversidad cultural

- Incluye la evaluaciéon de todos los posibles trastornos asociados con la discapacidad
determinando el nivel de funcionamiento de la persona.

El WHO-DAS Il ha sido traducido hasta el momento a 20 idiomas (Kostanjsek N. WHO.
Comunicacion personal). Actualmente hay disponibles versiones para ser autoadministradas,
administradas por entrevistador o administradas por personas cercanas al evaluado en el caso que
este no pueda por si mismo diligenciar la evaluacién (26):

Versiones completas estructuradas administradas por entrevistador:

e 36 items

e 12 items de tamizaje més 24 preguntas adicionales, indicadas por las respuestas tamizadas
e 12 items

Versiones completas estructuradas autoadministradas:
e 36items
e 12 items

Versiones completas estructuradas aplicadas por una persona cercana:
6 items administrados por una persona cercana

6 items, administrados por clinicos

36 items administrados por una persona cercana

36 items administrados por entrevistador a una persona cercana
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La version de 36 items es la versién mas recomendada por el WHO-DAS Il ya que provee la mas
completa evaluacion del funcionamiento de la persona. Proporciona puntaje a los seis dominios de
funcionamiento por separado, como también al funcionamiento general del individuo.

La versidn de 12 items es una versién corta, Util para una evaluacién breve de todas las funciones en
general, que puede ser usada cuando no se requiere informacion de funcionamiento de dominios
especificos.

La version 12+24, emplea 12 items iniciales para tamizar dominios problematicos del
funcionamiento. Basado en los dominios afectados, se aplican los items restantes que permiten
profundizar en la evaluacion especifica de estos.

En todas las versiones, para cada pregunta que sea respondida positivamente, la evaluacién puede
complementarse indagando acerca del nimero de dias que la persona ha experimentado la dificultad
en las actividades encontradas como problematicas.

Version en lengua espafiola del WHO-DAS 11 (27):

La version en lengua espafiola del WHO-DAS 1II ha sido denominada “Cuestionario para la
Evaluacién de Discapacidades de la Organizacion Mundial de la Salud WHO-DAS 1I”, fue
desarrollada por la Unidad de Investigacion en Psiquiatria de Cantabria (UIPC), Espafia. Esta
version fue validada a través de un estudio de tipo observacional analitico de cohortes concurrentes,
dirigido a verificar sus propiedades psicométricas.

En este proceso, el instrumento fue sometido a pruebas de confiabilidad test-retest y consistencia
interna, analisis de validez concurrente con otros instrumentos de evaluacion de discapacidad ya
validados, y verificacion de su capacidad discriminante entre subgrupos de poblacién con perfiles
de discapacidad diferenciados. Para el proceso de validacion se estim6 que un tamafio muestral de
150 personas seria suficiente para garantizar la viabilidad y el poder estadistico del estudio.

La consistencia interna del instrumento fue determinada a través del coeficiente de confiabilidad
Alfa de Cronbach, encontrandose puntuaciones con valores por encima de 0,93. Para el analisis de
la confiabilidad test-retest se utilizo el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl), observandose
indices de confiabilidad 6ptimos con puntuaciones en general mayores a 0,80.

La validez concurrente se evalto mediante la comparacion de los niveles de discapacidad obtenidos
con el WHO-DAS 11 (36 items) con las puntuaciones obtenidas con otros instrumentos, con los que
se asumié que exploraban &reas o dominios de discapacidad si no similares, al menos
complementarios a los incorporados en el WHO-DAS II. Los instrumentos seleccionados fueron:
WHOQOL-BREF, SF-36, la London Handicap Scale. La prueba denominada “criterio de certeza”
(gold standard) para este estudio fue la “Escala de Evaluacion de Discapacidad segin el
Entrevistador” instrumento desarrollado por los mismos investigadores. Los niveles de correlacion
se sitlan en un rango de valores entre 0,61 a 0,71 con las puntuaciones globales de la London
Handicap Scale y la “Escala de Evaluacion de Discapacidad segun el Entrevistador”, siendo todos
ellos estadisticamente significativos. Diferentes niveles de correlacion se encontraron con los otros
instrumentos de comparacion.

La validez concurrente fue evaluada a través de un andlisis de las diferencias encontradas en los
distintos subgrupos muestrales donde se realizé el estudio de campo (poblacion sana, personas con
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problemas mentales, personas con problemas fisicos, personas con problemas derivados del
consumo de sustancias como alcohol y drogas), utilizando pruebas estadisticas no paramétricas. Los
resultados de estas pruebas mostraron diferencias estadisticamente significativas en todas las escalas
globales y dominios del WHO-DAS Il para los distintos subgrupos muestrales.

De acuerdo a los resultados de las pruebas de validacion, el “Cuestionario para la Evaluacion de
Discapacidades de la Organizacion Mundial de la Salud WHO-DAS II, se convierte en un
instrumento fiable, aplicable a poblacion que habla la lengua espafiola, y fécil de utilizar en un
amplio rango de circunstancias relacionadas con las diferentes condiciones de salud.

4.2.4 Modelos de Intervencion en Discapacidad

Los modelos de intervencion dirigidos a las personas en situacién de discapacidad se han ido
transformando desde enfoques proteccionistas y asistenciales centrados en el “tratamiento” de las
deficiencias corporales, a propuestas mas integradoras enfocadas a intervenir el funcionamiento del
sujeto como un todo y ofreciéndole a la persona oportunidades de incluirse de nuevo en su contexto
sociocultural con el mas alto nivel de independencia y autonomia posible. Estos nuevos
planteamientos exigen a la persona en situacién de discapacidad tener un papel mas activo y
convertirse en sujeto protagonico de su vida de manera que puedan construirse procesos de
intervencion de la situacion de discapacidad desde un sentido mas particular fundamentando sus
acciones en las necesidades, expectativas y proyecto de vida de las personas pero siempre teniendo
presente la complejidad del hombre y de sus interacciones con los demas como ser colectivo. En
esta dinamica, los diferentes modelos en la actualidad se enfocan a responder tanto a las
necesidades bioldgicas de las personas como a sus necesidades de trascendencia y
autodeterminacién bajo principios de igualdad y defensa de los derechos humanos.

Dentro de las propuestas mas actuales surge el llamado “movimiento de vida independiente”, que
basado en los principios de normalizacion, equiparacién e integracién, busca la reivindicacion de
los derechos de las personas con discapacidad que exigen representarse y decidir por si mismas, y
eliminar la dependencia, lograr la autonomia personal y la participacion en igualdad de condiciones
en la sociedad (73). EI modelo de vida de independiente plantea un paradigma de intervencién
socio-politica contrapuesta a la trazada bajo el modelo rehabilitador. Mientras el primero asume la
discapacidad como un “problema” de la persona que requiere asistencia y direccion por parte de los
“profesionales”, los cuales infravaloran su capacidad para tomar decisiones sobre su vida y limitan
asi el ejercicio de sus derechos; el paradigma de vida independiente le posibilita a la persona
empoderarse y ser protagonista de su vida (69). De esta manera las personas en situacion de
discapacidad pueden desenvolverse libremente dentro de la sociedad, y sus necesidades y decisiones
son tenidas en cuenta como ciudadanos en ejercicio de activo de sus deberes y derechos.

En consonancia con esta tendencia, bajo la “Filosofia de Vida Independiente” se sugiere que la
intervencion en discapacidad se “desmedicalice” y se pase a considerar bajo un modelo de
“diversidad”, donde se asume que la diversidad funcional es parte de la diversidad humana y en esta
dinamica se debe proporcionar plena dignidad a todas las personas sea cual sea su diversidad, lo que
implica dar el mismo valor a todos los seres humanos y dar los mismos derechos a todas las
personas. Bajo esta perspectiva se invita a modificar la terminologia con la cual se aborda a las
persona en situacion de discapacidad proponiendo la utilizacion de la expresion “hombres y mujeres
discriminados por su diversidad funcional”. Este término busca no obviar la realidad, pero si
disminuir la estigmatizacion, puesto que se ajusta a representar la realidad de las personas que
tienen una diferencia biofisica con la mayor parte de la poblacion y que por ello funcionan de
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manera diferente o diversa de la mayoria de la sociedad, teniendo que realizar las mismas tareas o
funciones de una manera diferente o debiendo recurrir a terceras personas para realizarlas. Esta
nueva propuesta de abordaje de la discapacidad esta a favor de promocion de la autonomia de las
personas a través de acciones que promuevan la vida independiente y la desinstitucionalizacion
preservando la dignidad de las personas y respetando la diversidad (74).

Desde el enfoque de la politica social, en épocas recientes se esta planteando el debate en torno a los
riesgos y determinantes sociales. En este contexto, el movimiento de las personas con discapacidad
y las familias, profesionales e instituciones comprometidas con su causa se encuentran ante el reto
de articular sus luchas y sus propuestas de tal modo que cada vez mas agentes comprendan y
asuman que los apoyos que necesitan las personas con discapacidad son, en realidad, apoyos Utiles
para muchas otras personas y que no hacen sino incrementar la calidad de vida del conjunto de la
poblacién (75).

Desde los planteamientos de politica publica en discapacidad para Colombia, la intervencién social
del fenémeno de la discapacidad como un problema multidimensional, estd fundamentada en el
marco conceptual denominado “manejo social del riesgo” (MSR), el cual se basa en la idea que
todas las personas, hogares y comunidades son vulnerables a multiples riesgos de diferentes
origenes que implican contempla estrategias trasversales para que las personas, las familias, las
organizaciones no gubernamentales, el Estado, la sociedad y sus instituciones, puedan prevenir el
riesgo, mitigarlo y superar su materializacion, asi como reducir la vulnerabilidad a la discapacidad
al proteger el bienestar de la poblacion. Estas estrategias buscan generar actitudes positivas respecto
a la discapacidad y a la necesidad de brindar igualdad de oportunidades en la sociedad, la inclusién
e integracion social y el fomento de la participacion de la comunidad en la prevencion, mitigacion y
superacion (habilitacion y rehabilitacion integral) de la situacion de discapacidad.

De la misma forma, la politica publica en discapacidad plantea que la intervencion de las
situaciones de discapacidad se deben enfocar desde los componentes estratégicos de prevencion,
equiparacion de oportunidades y habilitacién/rehabilitacion con participacion familiar y social (76),
los cuales van mas all& de los procesos terapéuticos de atencidn a las deficiencias, involucrando la
familia, la sociedad y el Estado con sus diferentes estructuras organizativas e instituciones.

Desde el componente de Prevencion, se trabajan los procesos de promocion de entornos protectores
y prevencion de la discapacidad encaminados a disminuir la probabilidad de adquirir una condicién
de salud discapacitante, y la concientizacién de la poblacion en general de la importancia de tener
un buen estilo de vida. En la poblacién que ya se encuentra con discapacidad busca desarrollar
medidas tendientes a desarrollar factores protectores, mejorar la calidad de vida y disminuir el
impacto de la discapacidad sobre la persona.

El componente de Equiparacion de Oportunidades estd orientado a trabajar sobre las restricciones
en la participacion social de las personas y su vulnerabilidad promoviendo y facilitando su inclusion
en las diferentes esferas de la sociedad (educacion, empleo, accesibilidad, recreacion, deporte y
cultura), en igualdad de oportunidades, derechos y deberes de todo ciudadano.

El componente de Habilitacion/Rehabilitacion actta sobre las personas, sus familias y comunidades
para eliminar o disminuir las limitaciones que experimentan las personas en situacion de
discapacidad en su vida diaria. En la actualidad busca trascender la intervencion unidisciplinar
tradicional a un abordaje integral de la persona en situacion de discapacidad y su contexto.
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Dado que el alcance de la presente investigacion, respecto a los procesos de intervencion en
discapacidad, s6lo considera la influencia del acceso, satisfaccion y suficiencia de los servicios de
rehabilitacion sobre el grado de discapacidad de las personas con lesion medular, Unicamente se
profundizaré en este referente el topico de rehabilitacion, aceptando que lo aqui expuesto es un
referente mas amplio abordado desde las tendencias actuales que pretenden transformar la
intervencién en discapacidad de visiones asistencialistas a enfoques de respeto de los derechos
humanos.

4.3 REHABILITACION

En la actualidad la rehabilitacién se constituye en la piedra angular de la intervencién en las
situaciones de discapacidad. Su principal objetivo se centra en disminuir las limitaciones en la
actividad y las restricciones en la participacion que experimentan las personas en situacion de
discapacidad, al igual que la reduccion del impacto que esta condicion genera en los procesos de
participacién en sociedad.

La rehabilitacion de acuerdo las Naciones Unidas, “es un proceso encaminado a lograr que las
personas con discapacidad estén en condiciones de alcanzar y mantener un estado funcional 6ptimo
desde el punto de vista fisico, sensorial, intelectual, psiquico o social, de manera que cuenten con
medios para modificar su propia vida y ser mas independientes. La rehabilitacion puede abarcar
medidas para proporcionar o restablecer funciones o para compensar la pérdida o la falta de una
funcidn o una limitacién funcional. El proceso de rehabilitacién no supone la prestacion de atencién
médica preliminar. Abarca una amplia variedad de medidas y actividades, desde la rehabilitacion
mas bésica y general hasta las actividades de orientacion especifica, como por ejemplo la
rehabilitacion profesional” (77).

En consonancia con lo planteado por las Naciones Unidas, el proceso de rehabilitacion se
fundamenta en acciones que buscan promover el maximo de independencia y autonomia personal y
prevenir mayores consecuencias de las condiciones de salud en todos los grupos de edad, mediante
la aplicacion de actividades y procedimientos terapéuticos, educativos y psicosociales que
favorezcan la integracién de las personas en situacion de discapacidad al medio familiar, social y
ocupacional. “El proceso de habilitacion/rehabilitacion debe ser integral, es decir, articulado y
armonizado en el desarrollo de habilidades funcionales, ocupacionales y sociales; tener duracién
limitada y objetivos claramente definidos; fomentar la participacién de la persona con discapacidad,
de los profesionales de diferentes disciplinas, de la familia y la comunidad en general”(78).

La rehabilitacion es un proceso continuo que implica identificar de forma constante los problemas y
las necesidades de los individuos, que al ser relacionados con los factores relevantes del contexto,
permiten la definicion adecuada de procesos de intervencion interprofesional. Como proceso,
implica articular acciones de evaluacion, definicion de metas, intervencion y control de calidad,
dirigidas a la reduccion de la experiencia de discapacidad, siempre dentro de las limitaciones
9impuestas por los recursos disponibles y por la enfermedad subyacente (79).

De esta forma, la rehabilitacion involucra de manera activa y coordinada, acciones de trabajo
interdisciplinarias que trascienden el sector salud a sectores educativos, laborales y de servicios
sociales, y fundamenta sus acciones en un modelo de resolucién de problemas cuyas caracteristicas
principales se enmarcan en:
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e Trabajo en equipo interdisciplinario bajo una perspectiva integral (con conocimientos,
experiencia y habilidades).

Participacion de la persona en situacion de discapacidad y la familia.

Trabajo conjunto hacia metas y objetivos de la persona

Reconocimiento de la importancia de los factores contextuales

Reevaluacién periddica

Perspectiva intersectorial

El proceso de rehabilitacion se ha estructurado tradicionalmente desde tres dimensiones: la
rehabilitacion funcional, la rehabilitacion socio ocupacional y la rehabilitacion psicosocial.

La rehabilitacion funcional toma en consideracion medidas médicas, terapéuticas, psicolégicas,
educativas, sociales y vocacionales en busca de lograr la mayor independencia posible de la persona
para posibilitar su proceso de incorporacién activa a la sociedad. Esta se hace tradicionalmente
sobre la base de un equipo de salud cuya conformacion obedece a la naturaleza de su condicion y
salud y a los recursos y programas que le ofrece el sistema.

La rehabilitacion o integracién socio ocupacional hace referencia al desarrollo de acciones que
permiten a la persona en situacion de discapacidad, lograr compensar en el mayor grado posible las
desventajas ocupacionales ocasionadas por la discapacidad y que afectan su desempefio,
dificultandole o impidiéndole su integracion al medio. En este perspectiva, la ocupacion o el trabajo
se constituyen en el medio de enlace para la integracién social, al posibilitarle al sujeto no solo
insumos para su subsistencia y autonomia personal, sino que se constituye en la puerta de entrada
para el desarrollo de su ser integral.

Por su parte la rehabilitacién psicosocial permite a la persona en situacion de discapacidad
integrarse o reintegrarse en la sociedad, facilitando su adaptacion a las exigencias de indole
familiar, social y productiva, a través de la reconstruccién y fortalecimiento de su proyecto de vida.
Dentro de sus acciones se incluyen las estrategias para el aprendizaje de habilidades y conductas
que le permitan a la persona convertirse en miembro productivo de la sociedad y le posibiliten
enfrentarse a la vida.

4.3.1 Calidad de servicios en salud y rehabilitacion

Con el desarrollo continuo de la sociedad han aumentado las necesidades de soporte social de la
poblacion, siendo una preocupacion importante del Estado responder a dichas exigencias. En este
sentido, la respuesta a los problemas de salud se constituye en un elemento clave que al hacer parte
de las necesidades sociales de los individuos, no debe ser ajeno a las tendencias de trasformacion y
mejoramiento continuo de los sistemas de salud en la actualidad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la calidad de la asistencia en salud consiste en
“asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una atencion sanitaria Optima, considerando todos los factores y los
conocimientos del paciente y del servicio médico, para lograr el mejor resultado con el minimo de
riesgos iatrogénicos y la maxima satisfaccion en el proceso” (80).
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De acuerdo a Donabedian, citado por Kerguelén (81) la calidad de la atencion en salud se define
como “el grado en que los medios mas deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras
posibles en salud”, esta debe evaluarse teniendo en cuenta los siguientes elementos:

o EI componente técnico hace referencia a la adecuacion entre la asistencia que se presta y los
avances cientificos y la capacitacién de los profesionales con el fin de buscar los maximos
beneficios posibles sin aumentar los riesgos.

e EIl componente interpersonal representa la relacion profesional de salud-paciente.

e EI componente referido al entorno enmarca la condiciones socioambientales donde se desarrolla
el proceso de atencion.

o EI componente referido a los pacientes y sus familias, en cuanto a su contribucién en los
procesos de salud, como miembros activos del mismo.

¢ EIl componente de salud recibida, en cuanto a la forma como se distribuye y percibe socialmente
la calidad.

El Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia en el marco de la ley 100 de 1993 incluye la
calidad como un atributo fundamental de la atencidn integral en salud y que tiene impacto directo
sobre las condiciones de bienestar de la poblacion. Esta se ha definido como la provision de
servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa y con un nivel profesional 6ptimo,
considerando el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el fin de lograr la satisfaccién de los
usuarios (82). En este mismo sentido, la integralidad en la atencion incluye las fases de educacion,
informacién y fomento de la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion en
“cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia” (83).

Dentro de los diferentes enfoques de evaluacion de la calidad de la asistencia en salud cobra gran
importancia como indicador de resultado, el nivel de satisfaccion del usuario en el proceso. En la
medida que se satisfagan las expectativas de los usuarios se asume que los servicios estan
cumpliendo con unos estandares especificos de calidad. A su vez, la evaluacion de la calidad
permite identificar posibles fuentes de dificultades en los procesos de atencion, priorizar problemas
gue deben ser objeto de seguimiento y comprobar la efectividad de las intervenciones. Estos
elementos permiten valorar en general la diferencia entre las expectativas y las percepciones de los
usuarios con el fin de identificar oportunidades de mejoramiento de los servicios prestados (84).

4.3.2 Marco legal y politicas de Estado en torno a Discapacidad y Rehabilitacion.

Bajo el modelo biopsicosocial de discapacidad, en la actualidad a nivel nacional existen una gran
cantidad de politicas y leyes que promueven la atencidn integral a las personas con discapacidad y
comienzan a evidenciarse esfuerzos en el sentido de definir estrategias claras que orienten y
garanticen su cumplimiento para el logro de la plena inclusién social de las personas en situacion de
discapacidad.

En el &mbito internacional hay una serie de instrumentos juridicos que guian a los Estados respecto
a la proteccion de las personas en situacion de discapacidad, en ellos se trazan lineamientos de
accion en torno a la prevencion de esta condicion, a la necesidad de atencion a la poblacion afectada
y a la generacion de condiciones de integracion social y de superacién de cualquier forma de
discriminacion. El instrumento guia de todos ellos es la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1948. Esta declaracion se
ha convertido en el instrumento base para la formulacién alrededor del mundo de numerosas
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normas a nivel general y a nivel especifico de acuerdo a las caracteristicas y condiciones de cada
pais. Colombia ha acogido y ratificado gran parte de estos lineamientos y mandatos emanados por
las principales agencias internacionales, es el caso por ejemplo de la reciente Ley 1346 de 31de
julio de 2009 por medio de la cual se aprueba la "Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad", adoptada por la Asamblea General de la Naciones Unidas el 13 de diciembre de
2006.

Con la promulgacion de la Constitucion Politica de 1991, en el pais se inicia una etapa importante
para el abordaje juridico y social de la problematica de discapacidad. Esta etapa determina un
reconocimiento real de los derechos de las personas en situacion de discapacidad y de las
obligaciones del Estado y la sociedad para con ellos. Este mandato constitucional consagro el papel
del Estado especificamente en la promocidn de condiciones de igualdad para toda la poblacion y la
adopcion de medidas a favor de los grupos marginados o discriminados. Se resalta en ella ademas la
necesidad de proteccion especial a las personas que se encuentren en desventaja por su condicion
econémica, fisica o mental. El Estado se sefiala como el responsable de la rehabilitacion e
integracion social de las personas en situacion de discapacidad y de la habilitacion, ubicacion y
garantia de derecho al trabajo para esta poblacion.

Dentro de la legislacion mas relevante en el pais se encuentra la Ley de Seguridad Social en
Colombia de 1993 (Ley 100), vigente en la actualidad, que contempla todo lo concerniente a
seguridad social integral (Salud, Pensiones y Riesgos Profesionales) y donde se incluye la
rehabilitacion como una fase del proceso de atencidn integral de salud.

Por su parte el Decreto 1295 de 1994 que organiza y determina la administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales, define entre otras cuestiones, que la rehabilitacion fisica y
profesional, asi como las prétesis y oOrtesis son una prestacion ineludible del sistema General de
Riesgos Profesionales.

La ley 361 de 1997 se reconoce como un importante avance en cuanto a la definicion de un marco
para el abordaje de la problematica de la discapacidad en Colombia. Esta Ley enfatiza respecto a los
derechos fundamentales de este colectivo y establece obligaciones del Estado en sus diferentes
niveles para que las personas con limitaciones logren una plena integracion social. Es asi como
promueve acciones dirigidas a dicha poblacién desde la prevencion, la educacién, la rehabilitacion,
la integracion laboral, el bienestar social y la accesibilidad fisica y social.

Otras disposiciones reglamentan lo concerniente a atencién y rehabilitacion a personas con
limitacion o pérdida auditiva (Ley 324 de 1996), visual (decreto 1509 de 1998), integracion escolar
(resolucion 2565 de 2003), empleo (ley 82 de 1989, ley 443 de 1998), accesibilidad (ley 12 de
1987), trasporte (ley 105 de 1993), cultura (ley 387 de 1997), recreacion y deporte (ley 181 de
1995), comunicaciones e informacion (ley 324 de 1996, ley 335 de 1996, ley 488 de 1998, decreto
1130 de 1999), proteccion especial de las victimas de conflictos armados (Convenio de Ginebra,
1949), entre otros.

Acorde con el enfoque propuesto por la OMS, en el “Estudio para el establecimiento de estandares
de acreditacion de prestadores de servicios de salud de habilitacion y rehabilitacion para personas
con discapacidad fisica, mental, cognitiva o sensorial en el territorio nacional” del Ministerio de la
Proteccion Social (2004), Colombia adopta los conceptos de la nueva Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) y en la actualidad esta elaborando un
proyecto de Decreto para remplazar el Manual Unico para la Calificacion de la Invalidez (Decreto
692 de 1995) actualmente vigente.
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De esta normativa se han derivado numerosas disposiciones que buscan regular y dirigir las
acciones, planes y programas para este colectivo en el pais. Entre ellos se encuentra el Documento
CONPES 2761 “Politica de Prevencion y Atencién a la Discapacidad” de 1995 y el CONPES
Social 80 de 2004 que promueve la inclusion en la politica publica en discapacidad en el pais, de
diferentes estrategias en el contexto de la proteccion y el manejo social del riesgo que van dirigidas
a las personas, las familias, las organizaciones, el Estado, la sociedad y sus instituciones.

En la actualidad el Ministerio de Proteccion Social dentro del Plan Marco de discapacidad 2007-
2010 contempla objetivos y estrategias encaminados a transformar los imaginarios en torno a la
discapacidad, consolidar el proceso de construccion de politica publica en discapacidad en el pais,
armonizar las acciones de los diferentes sectores involucrados en el tema y lograr que las personas
con discapacidad ejerzan plenamente sus derechos
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5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

5.1 VARIABLES EXPLICATIVAS

5.1.1 Sociodemogréficas

Variable Valor Indicador Indice
Tiempo que una persona ha vivido desde
Edad Mayor a 18 afios su nacimiento a la fecha de la Afios
evaluacion.
Masculino Condlc_lon de ser hombre o mujer, 1
Sexo . determinado por caracteristicas
Femenino S L D 2
bioldgicas: anatémicas, y fisiologicas.
El estado civil de una persona es su
situacion juridica en la familia y la
Soltero - . . 1
Casado sguedad, _determlna su capacidad para 5
Divorciado ejercer ciertos derechos y contraer 3
Estado civil Viudo ciertas obligaciones, es indivisible, 4
s indisponible e imprescriptible, y su
Union libre - - 5
Otro asignacion correspgnde ala Igy_(De_creto 9
1260 de 1970, Articulo 1, Ministerio de
Justicia — Colombia)
Ninguno 0
Primaria incompleta 1
Primaria completa 2
Secundaria incompleta 3
Secundaria completa Maximo nivel de escolaridad alcanzado 4
Nivel educativo Técnico segun el sistema de educacion 5
Tecnoldgico colombiano. 6
Profesional 7
Especializacion 8
Maestria 9
Doctorado 10
Empleado
. 1
Independiente 5
Estudiante 4
Jubilado 5
Situacion Pensionado por invalidez Ocupacion actual: trabajo, empleo u 6
ocupacional Desempleado oficio.
(por la lesién medular) 7
Desempleado
(por otras causas) 9

Otro
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El Sistema de Seguridad Social en Salud

No afiliado (SGSSS) es la forma como el Estado 0
Afiliacién a Subsidiado Colombiano brinda un seguro que cubre 1
seguridad social Contributivo los gastos de salud a los habitantes del 2
en salud Régimen Especial territorio  nacional, colombianos o 3
Otro extranjeros. (Ministerio de la Proteccion 9
Social)
Estrato 1 o Bajo-_bajo Nivel de clasificacion de un inmueble 1
Estrato 2 o0 Bajo ltad del d 2
Estrato 3 0 Medio-bajo | coro. . %Y tado el proceso _de 3
Estrato . estratificacion socioeconomica.
. P Estrato 4 o Medio . . . 4
socioeconémico - Legalmente existe un maximo de seis
Estrato 5 o0 Medio-alto . . . 5
estratos socioeconomicos. (Articulo 102
Estrato 6 o Alto Ley 142 de 1994) 6
Otro: rural o no residencial y ' 9
5.1.2 Clinicas
Variable Valor Indicador indice
Traumatica:
- Accidente de transito
- Herida por arma de fuego
- Herida por arma blanca
- Caida de altura (incluye
desde caballo)
- Inmersion en aguas poco
. . profundas .
EtI_O,|OgIa de la - Accidente deportivo Causa de la lesién medular Se registra
lesion medular . el dato
- Accidente laboral
- Otra
No traumatica:
- Secundario a patologia
- Intervenciéon médica o
quirdrgica
- Congénita
- Otra
Edad de ocurrencia . Edad de la persona a la fecha de ~
L Cualquier edad . o Afios
de la lesion ocurrencia de la lesion medular.
Cantidad de tiempo (en meses) que
Tiempo de ha trascurrido desde el momento de
. Mayor a 6 meses < ; Meses
evolucion la lesibn hasta el dia de la
evaluacion.
. - C,er_vlcal (C1-C8) Ultimo nivel neurolégico intacto de | Se registra
Nivel neuroldgico Toréacica Alta (T1 a T6) S o )
L L - acuerdo a la preservacion sensitiva | el nivel de
de la lesion Toracica Baja (T7 a T12) motora lesion
Lumbosacra (L1 a S5) y '
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Ausencia de funcion motora y

Lesion completa A sensitiva que se extiende hasta los A
segmentos sacros S4-S5.
Preservacion de la funcién sensitiva
por debajo del nivel neuroldgico de
Lesion incompleta B la lesién, que se extiende hasta los B
segmentos sacros S4-S5 y con
ausencia de funcion motora.
Preservacion de la funcién motora
Grado de : . -
. por debajo del nivel neuroldgico, y
compromiso ] . ;
X i o mas de la mitad de los musculos
funcional segun la Lesion incompleta C . - C
llave por debajo del nivel
escala de ASIA o .
(2002) neurolégico tienen un balance
muscular menor de 3.
Preservacion de la funcién motora
por debajo del nivel neuroldgico, y
o mas de la mitad de los musculos
Lesion incompleta D . - D
llave por debajo del nivel
neurolégico tienen un balance
muscular de 3 0 més.
Las funciones sensitiva y motora
Normal E y E
son normales.
Suma de las puntuaciones
o musculares de cada musculo llave
Indice motor ASIA 0-100 , ) 0-100
segun la escala de ASIA; 50 puntos
en cada hemicuerpo y 100 en total
Suma de las puntuaciones de la
evaluacion de la sensibilidad por
cada dermatoma segun la escala de
Indice sensitivo ASIA; se valoran 28 dermatomas
0-224 . 0-224
ASIA en cada hemicuerpo, con una
calificacion maxima de 112 para la
sensibilidad al dolor y 112 para la
sensibilidad al tacto.
Espasticidad
Contracturas musculares
Hombro doloroso
Dolor articular — Artritis
Osificacién heterotopica
Fracturas
. Esquinces y luxaciones
Complicaciones ; L L - Se
o Ulceras de presion Complicaciones clinicas que la ;
clinicas en el : L . registran
. ~ Deterioro neuroldgico persona tenga o haya tenido en el
altimo afio, L - - . todas las
. Dolor cronico Gltimo afio y que sean secundarias a .
secundarias a la . L o complica-
S Infecciones urinarias la lesion medular. .
lesion medular ciones

Problemas renales y vesicales
Problemas intestinales
Complicaciones cardiacas
Complicaciones respiratorias
Presion sanguinea alta o baja
Trombosis
Edema
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Disrreflexia autondémica
Aumento de peso
Depresion
Estrés psicoldgico
Adiccion a drogas

5.1.3 Servicios de Rehabilitacién

Variable Valor Indicador indice
Acceso a servicios sociales y de salud
Acceso a servicios de No para la rehabilitacion de la condicion 0
rehabilitacion Si discapacitante derivada de la lesion 1
medular.
Ninguno Tipo de servicios sociales y de salud
Medicina General para la rehabilitacién de la condicion
Medicina Especializada | discapacitante derivada de la lesion
Terapia fisica medular.
Terapia ocupacional Se
Servicios de Terapia respiratoria registran
rehabilitacion Psicologia todos
recibidos Soporte social los
Aditamentos servicios
Cirugias
Orientacion vocacional,
laboral y educativa
Otra
Muy insuficiente . 1
L - Percepcion de la persona sobre la
Percepcion de Insuficiente LA o 2
L suficiencia de los servicios de
suficiencia de Aceptables S, . 3
. e rehabilitacion  recibidos para el
servicios de Suficientes - L 4
AR, -~ tratamiento de su lesién medular por
rehabilitacion Muy Suficiente arte del SGSSS 5
No ha recibido P ' 0
Muy insatisfecho Percepcion de la persona sobre su 1
. L Insatisfecho satisfaccion con los servicios de 2
Satisfaccién con los e L
- Aceptable rehabilitacion  recibidos para el 3
servicios de - . L
rehabilitacion Satlsffacho tratamiento de su lesion medular por 4
Muy satisfecho parte del SGSSS. 5
No ha recibido 0
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5.2 VARIABLE RESULTADO

5.2.1 GRADO DE DISCAPACIDAD

Funcionamiento y Discapacidad: Instrumento WHO-DAS 11 - Version 36 items (27)

Variable Sub- Definicion Valor indice
variable

Ninguna dificultad 1

Dificultad para Dificultad leve 2

D1.1 concentrarse en hacer algo | Dificultad moderada 3

durante 10 minutos Dificultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Ninguna dificultad 1

Dificultad para recordar las | Dificultad leve 2

D1.2 cosas importantes que tiene | Dificultad moderada 3

que hacer Dificultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Ninguna dificultad 1

Dificultad para analizar y | Dificultad leve 2

D1.3 encontrar soluciones a los | Dificultad moderada 3

Comprension y problemas de la vida diaria | Dificultad severa 4

L Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

COTAuPelgalc)lon Dificultad para aprender Ninguna dificultad L

una nueva tarea, como por D!]:!cu:tad leve 2

D1.4 ejemplo llegar 2 un lugar Dificultad moderada 3

donde nunca ha estado. D!f!cultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Ninguna dificultad 1

- Dificultad leve 2

D15 gé;zglltfg gjga d?géelr;dgegnig Dificultad moderada 3

Dificultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Ninguna dificultad 1

Dificultad para iniciar o Dificultad leve 2

D1.6 mantener una conversacion | Dificultad moderada 3

Dificultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Dificultad para estar de pie N!n_guna dificultad 1

durante largos periodos de D!f!cultad leve 2

D2.1 tiempo, como por ejemplo D!f!cultad moderada 3

Capacidad para ’30 minutos Dificultad severa 4

moverse en su Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

alrededor / Ninguna dificultad 1

entorno Dificultad para ponerse de D!f!cultad leve 2

(Area 2) D2.2 . Dificultad moderada 3
pie cuando estaba sentado Difi

ificultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Dificultad para movilizarse | Ninguna dificultad 1

D2.3 >

dentro de su casa

Dificultad leve

44




Suarez LG, Lucio LJ, Cardona LA. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali

Dificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

D2.4

Dificultad para salir de su
casa

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D2.5

Dificultad para caminar
largas distancias como un
kilometro (o equivalente)

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

Autpcuidado
(Area 3)

D3.1

Dificultad para bafarse
(lavarse todo el cuerpo)

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D3.2

Dificultad para vestirse

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D3.3

Dificultad para comer

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D3.4

Dificultad para estar solo
(a) durante unos dias

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

Relacionarse
con otras
personas
(Area 4)

D4.1

Dificultad para
relacionarse con personas
gue no conoce

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.2

Dificultad para mantener
una amistad

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.3

Dificultad para llevarse
bien con personas cercanas
a usted

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

D4.4

Dificultad para hacer
NUevos amigos

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo
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Dificultad para tener

Ninguna dificultad
Dificultad leve

1
2
D4.5 . Dificultad moderada 3
relaciones sexuales Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para cumplir Dificultad leve 2
D5.2 con sus quehaceres de la | Dificultad moderada 3
casa Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para realizar Dificultad leve 2
D5.3 bien sus quehaceres de la | Dificultad moderada 3
casa mas importantes Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar todo | Dificultad leve 2
D5.4 el trabajo de la casa que Dificultad moderada 3
tenia que hacer Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar sus | Dificultad leve 2
D5.5 quehaceres de la casatan | Dificultad moderada 3
Actividades de rapido como era necesario | Dificultad severa 4
R Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
la vida diaria - =
< Ninguna dificultad 1
(Area 5) o
Dificultad para llevar a D!f!cultad leve 2
D5.8 S Dificultad moderada 3
cabo su trabajo diario L
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
- . Ninguna dificultad 1
lel_cultad para realllzar Dificultad leve >
D5.9 bien las tareas méas o
. X Dificultad moderada 3
importantes del trabajo o o
estudio Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar todo | Dificultad leve 2
D5.10 el trabajo que necesitaba | Dificultad moderada 3
hacer Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar su | Dificultad leve 2
D5.11 | trabajo tan répido como era | Dificultad moderada 3
necesario Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
Dificultad para participar,
al mismo nivel que el resto Ninguna dificultad 1
de las personas, en Lo
L L Dificultad leve 2
Participacion actividades de la .
. D6.1 : : Dificultad moderada 3
en sociedad comunidad (por ejemplo, e
(Area 6) fiestas, actividades Dificultad severa 4
S Dificultad extrema / No puede hacerlo 5
religiosas u otras
actividades
D6.2 Dificultad relacionada con | Ninguna dificultad 1

46




Suarez LG, Lucio LJ, Cardona LA. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali

barreras u obstaculos
existentes en su alrededor
(entorno

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerlo

Dificultad para vivir con
dignidad (o respeto) debido

Ninguna dificultad
Dificultad leve

2

3

4

5

1

2

D6.3 h . Dificultad moderada 3
a las actitudes y acciones L

de otras personas D!f!cultad Severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

Tiempo dedicado a su Ninguno !

estado de salud o las Leve 2

D6.4 . Moderado 3

consecuencias

del mismo Severo 4

Extremo S

Ninguno 1

Grado en que su estado de | Leve 2

D6.5 salud lo ha afectado Moderado 3

emocionalmente Severo 4

Extremo 5

Ninguno 1

Impacto econémico que su | Leve 2

D6.6 estado de salud ha tenido | Moderado 3

para usted o para su familia | Severo 4

Extremo 5

Ninguna dificultad 1

Dificultad que para su Dificultad leve 2

D6.7 familia ha tenido su estado | Dificultad moderada 3

de salud Dificultad severa 4

Dificultad extrema / No puede hacerlo 5

- . Ninguna dificultad 1

et s et | it e z

D6.8 Dificultad moderada 3

4

5

ayuden a relajarse o
disfrutar

Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlo

5.3 Grado de discapacidad derivado del WHO-DAS 11 por areas y global

Variable Valor Indicador * indice **
i 40
Grado de N:_neg\;lena 50_ 244 é;o Porcentaje de discapacidad: equivalente en
discapacidad Moderada o5 _ 49 0 porcentaje de la calificacion parcial (por &rea)
por area 'y Severa 5094 0/2 o total obtenida en la aplicacion del WHO-
1 *
global Extrema 95 — 100 % DAS 11 36 items

* La escala del grado de discapacidad (valor e indicador) es equivalente a la propuesta por la OMS para
la CIF, con el fin de calificar los distintos componentes de la discapacidad (85)

** E| protocolo para la obtencién de las puntuaciones globales es un sumatorio de los items ponderados

segun la sintaxis de codificacion propuesta por la OMS (anexo 3) (26,27), asi como de su conversion a
escala 0-100, mediante el mismo sistema matematico.
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6. ESTRATEGIA METODOLOGICA

6.1 DISENO METODOLOGICO

MODELO PREDICTIVO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN ADULTOS CON LESION MEDULAR DE CALI
(COLOMBIA) RESULTADOS DESDE EL WHO DAS I

Poblacién: personas con LM de Cali mayores de 18 afios (1.300)
Prevalencia: 775 por millén de habitantes

I Criterios de Inclusién v Exclusion |

v

Prueba piloto: 3 personas

Muestreo no probabilistico con suietos |

\4

Tamafio minimo de la
muestra: 45.
Tamario final: 48 personas

1. Firma del consentimiento informado

2. Aplicacién encuesta: variables sociodemogréficas, clinicas y de
utilizacién de servicios de rehabilitacion.

Procedimiento li

3. Aplicacion Escala Deficiencia ASIA: evaluacion del compromiso
funcional.

4. Aplicacion del WHO DAS |1 36 ltems: evaluacion del grado de
discapacidad.

Y
Tabulacién, graficacion y - - -
andlisis de informacion Variables sociodemograficas [ | Grado Total de
Discapacidad

Variables clinicas

Variables servicios de _‘ Grado de Discapacidad por

—| Analisis Univariados rehabilitacion Dominios: 1 a 6

Analisis Bivariados > Pruebas de contraste de independencia y homogeneidad
Andlisis Multivariados L S L -
> Analisis de regresion lineal multiple: modelo predictivo de
discapacidad global
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6.2 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo correlacional. Se realiz6 un estudio donde se correlacion6 el grado de discapacidad (por
areas y global) de las personas participantes en el estudio (personas con lesion medular), con
variables sociodemograficas, clinicas y relacionadas con el acceso a servicios de rehabilitacion, y se
construyeron dos modelos de regresion lineal multiple predictores de discapacidad final

6.3 POBLACION

Personas mayores de 18 afios con lesion medular de la ciudad de Cali (Valle del Cauca, Colombia)
que al momento de la evaluacion tuvieran mas de seis meses de evolucidn de la lesion.

Teniendo en cuenta gue no existen estudios de prevalencia de lesiones medulares en la poblacion
calefia, en el presente estudio se tomé el limite superior del rango reportado por Wyndaele y
Wyndaele (14) sobre prevalencia de personas con lesion medular a nivel mundial, la cual oscila
entre 223 a 755 por millén de habitantes. Con este limite superior se garantizd una adecuada
representatividad de la poblacion, considerando la alta incidencia de personas con lesion medular en
Colombia, secundaria al fenémeno de violencia social y politica que vive el pais y al alto indice de
accidentalidad por transito. De esta manera, teniendo en cuenta que para el momento de recoleccién
de informacioén, Cali contaba con 1,721.291 personas mayores de 18 afios (86), se calculd una
poblacion de 1.300 adultos con lesion medular de cualquier etiologia.

6.4 MUESTREO Y MUESTRA

El célculo del tamafio de la muestra se realiza tomando como referencia el estudio de Henao y Pérez
(56,62) en el que se encontr6 que el 100% de las personas con lesion medular de la ciudad de
Manizales presentaban algin grado de discapacidad (53% moderada, 38% leve y 9% severa) con
una media de 31,27 en una escala de 0 a 100 y una desviacion estandar de 13,68.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la siguiente formula:

N*Z2*g
» = z
dP*¥(N-1)+Z22*5?

N = Total de la poblacidn (1,300 personas)

Z, = 1,96 (Confianza del 95%)

S = Desviacion Estandar (13.68) (56,62)

s? = Varianza (187.22)

d = Precision (en este caso 4 puntos de discapacidad)

Tamafio minimo de la muestra: 43 pacientes.
Tamafio final de la muestra ajustada a la pérdida (R=10%): 48 pacientes.

Se realizd un muestreo no probabilistico de sujetos voluntarios con técnica de bola de nieve, a partir
de las siguientes unidades muestrales de la ciudad de Cali:
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» Centro de Neurorehabilitacion Surgir Ltda.

» Centro de Neurorehabilitacion Teravida

+ Centro de Neurorehabilitacion APAES

» Fundacion IDEAL para la rehabilitacion integral Julio H. Calonge
« Fundacion Mentes Sin Fronteras

» Fundacion una Esperanza para las Manos del Futuro

« Oficina municipal de atencion a la persona con discapacidad
» Hospital Universitario del Valle

» Fundacion Valle del Lili

« APEDCO

*  Club Deportivo Nuevos Horizontes

» Club la Gran Alternativa

» Corporacién de Servicio de Rehabilitacion Antonieta Fage

« Corporacion Regional de Rehabilitacion del Valle

Criterios de inclusion y exclusién del estudio:
Las personas participantes en el estudio debian:

- Ser mayores de 18 afios al momento de la evaluacion.

- Tener cualquier tipo de lesion medular: etiologia, nivel, completitud.

- Tener al menos seis meses de evolucion de la lesion.

- Residente de la ciudad correspondiente.

- Aceptar su participacion en el estudio y firmar un consentimiento informado.

- No padecer en el momento de la evaluacion otro tipo de enfermedades concomitantes, no
secundarias a su lesion medular y que puedan explicar su discapacidad.

6.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTO

La técnica de recoleccion de informacion fue la encuesta aplicada a cada una de las personas
seleccionadas para participar en el estudio. Se utiliz6 un cuestionario que incluye preguntas
relacionadas con informacion general, aspectos sociodemogréaficos, clinicos y relacionados con
servicios de rehabilitacion. Para la evaluacion del grado de compromiso funcional, se utilizé la
Escala de Deficiencia ASIA (AIS: American Spinal Injury Association - Impairment Scale). Para
establecer el perfil de funcionamiento y discapacidad de las personas, se aplicé el WHO-DAS Il 36
items el cual es conceptualmente compatible con el modelo de la CIF (anexo 4 — Instrumento de
recoleccion de informacién).

Se utiliz6 el manual de uso de la version espafiola del WHO-DAS 11 (anexo 5) y los estandares de
aplicacion de la Escala de Deficiencia ASIA (AIS: American Spinal Injury Assosiation - Impairment
Scale, anexo 6). Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de informacion estan
validados para uso en lengua castellana, de esta forma no requieren validacion adicional para ser
utilizados en el presente estudio.

Procedimiento:
a. Consolidacion de las pruebas evaluativas en el instrumento de recoleccion de informacion.
b. Prueba piloto para la calibracion de evaluadores e instrumentos.

c. Ajustes al instrumento de recoleccién de informacion de acuerdo a la prueba piloto.
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d. Reclutamiento de los participantes del estudio, segun la muestra calculada.

e. Aceptacion y firma del consentimiento informado.

f.  Evaluacidn de variables sociodemogréficas y discapacidad (WHO-DAS I1) por parte de uno de
los investigadores.

g. Evaluacion de variables clinicas y de servicios de rehabilitacion por parte de otro investigador.

h.  Sistematizacion, tabulacion, graficacion y analisis de informacion.

i. Discusion de resultados.

Con el objeto de disminuir el posible sesgo en la recoleccidn de informacion, la evaluacion de los
distintos grupos de variables se realizd por diferentes investigadores, tal como se expresa en los
literales f y g, sin que el uno conozca los resultados del otro.

El andlisis estadistico de los datos se desarroll6 mediante el programa estadistico SPSS version 19
(Statistical Package for the Social Science - SPSS Inc, 444 N Michigan Ave, Chicago, IL 60611).
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7. RESULTADOS

7.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

7.1.1 Socio demogréfico

Se evaluaron 48 personas con lesion medular de la ciudad de Cali en su mayoria hombres (68.8%)
(Figura2) con promedio de edad de 38,33 afios (rango: 20 — 64 DE: 12,384) (figura 3, tabla 1) El
45.8% de los participantes eran solteros y un 25% tenian una union marital estable (16.7% casados
y 12.5% en unién libre) (figura 4). El nivel educativo general supera la primaria completa en el 83%
de los casos, el 35.4% estudid hasta un nivel profesional (figura 5). La situacién ocupacional de los
participantes en el estudio se encuentra con un mismo porcentaje de 14.6% el estudiante, empleado
y desempleado por lesion; la mayoria de los participantes son pensionados con un 31.3% (figura 6).
El 93.8% de las personas se encontraban afiliadas al régimen subsidiado de Salud, solo una persona
se encontraba en un régimen especial de salud (figura 7). EI 52% de los participantes se encuentran
en el estrato socioeconémico 3 y 4, con igual porcentaje encontramos el estrato 1 y 6 con un 8.3
representado en 4 personas en cada uno (figura 8).

Figura 2: Distribucion de la muestra segin género

Género

B Masculino
15(31.3%)

~—

H Femenino

33(68.8%)

52



Suarez LG, Lucio LJ, Cardona LA. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali

Figura 3: Distribucién de la muestra de acuerdo a la edad (afios)

Edad (afios)

36%) 9 (19%)

15 (31%) m18-25
m26 - 40
m41-60

= mayor de 60 afios

21 (449%)

Figura 4: Distribucion de la muestra segun estado civil

Estado civil
12(25%)
6(12.5%) | msoltero
m casado
\ m separado
munion libre

/ 22(45.8%)
8 (16.7%)

Figura 5: Distribucion de la muestra de acuerdo a nivel educativo

Nivel educativo
1(2.1%)
2(4.2%)

primaria incompleta
Primaria completa

Maestria 3(6.3%)
Tecnico 4(8.3%)
Tecnolégico 4(8.3%)

4(8.3%)
5(10.4%)

Especializacion
secundaria incompleta

secundaria completa 8(16.7%)

17(35.4%)

0 10 20 30 40

Profesional
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Figura 6: Distribucion de la muestra de acuerdo a situacion ocupacional

Situacion ocupacional

Pensionado _ 15(31.3%)

e O s 11(22.0%)

U AN e 7(14.6%)

Desempleado por la lesion 7(14.6%)
| —————————— '

Empleado 7(14.6%)
.

Jubilado 1(2.1%)

Figura 7: Distribucion de la muestra de acuerdo afiliacion a seguridad social en salud

Afiliacion segurida social en salud

1(2.1%)
2(4.2%) \ = Contributivo
\ m Subsidiado
" Regimen
especial
45(93.8%)
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Figura 8: Distribucion de la muestra segn estrato socioeconémico

Estrato 6 [N 4(8.3%)
Estrato 5 | 7(14.6%)

Estrato 4

Estrato socioeconomico

12(25%)

Estrato 3

Estrato 2 NN 516 79%)
4(8.3%)

Estrato 1

0 10 20

30

13(27.1%)

7.1.2 Clinicas

La causa de la lesion medular fue clasificada como traumética en el 90% de los casos y no
traumatica en el 10% restante. La etiologia especifica de la lesion apunta a una diversidad de
situaciones, se destacan las lesiones ocasionadas por heridas con arma de fuego ocurridas en un
40% de los casos y los accidentes de transito en el 27% de ellos. Otras causas importantes son las
caidas de altura (11%) y secundario a patologias e inmersion en aguas poco profundas con 6%
respectivamente (figura 9). El tiempo de evolucién promedio de la lesion fue 92,73 meses (rango: 6
-372, DE: 92,751). La edad promedio en la que ocurrio la lesion fue a los 30,50 afios (rango: 15 -

60, DE: 10,683) (tabla 1).

Tabla 1: Resumen descriptivos de variables

recibidos

Variable Minimo | Maximo | Media DEesStVz; ggg)rn
Edad (afios) 20 64 | 38.33 12.348
Edad de ocurrencia de la lesion (afios) 15 60 | 30,50 10,683
Tiempo de evolucidn de la lesion (meses) 6 372 | 92,73 92,751
indice Motor ASIA (0-100) 0 88 | 46,31 21,350
Indice Sensitivo ASIA (0-224) 34 190 | 117,48 39,233
Cantidad de complicaciones clinicas 2 13 5,75 2,63
Cantidad de servicios de rehabilitacion 3 11 6,10 1,789

55




Suarez LG, Lucio LJ, Cardona LA. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesién medular de Cali

Figura 9: Distribucién de la muestra segun causa especifica de la lesion medular

ETIOLOGIA

® herida por arma de fuego

2(4%) : (6%1—2 (4%)

M accidente de transito
5 (11%) 27%) )
W Caida de altura

M linmersion en aguas poco
profundas
® Secundario a patologia

1 (2%)

m Accidente deportivo
Intervencion quirurgica
Herida por arma blanca

Accidente laboral

Segun el nivel neurolégico de lesion, los segmentos medulares mas afectados fueron los
correspondientes a la zona toracica (37%) y cervical (40%) (Figura 10). Respecto al grado de
compromiso funcional en la escala de ASIA, el 52% se clasificé como lesién completa A, y el 48 %
restante como lesiones incompletas (B, C y D) (figura 11). La zona de preservaciéon neuroldgica,
estimada de acuerdo al dermatoma mas caudal que permanece parcialmente inervado, muestra como
de acuerdo a la escala de ASIA, en efecto el 48% de las personas al presentar una lesién incompleta
tenian preservacion de la funcion sensitiva hasta los segmentos medulares S4 y S5 (tabla 2). La
preservacion parcial para las personas con lesiones completas fue variable situandose en su mayoria
en la zona toracica superior (figura 12). El indice motor promedio presentado en los participantes en
el estudio segln la escala de ASIA (0-100) fue de 46,31 (rango: 0-88, DE: 21,35), en tanto el indice
sensitivo promedio (en una escala de 0 a 224) fue de 177,48 (rango: 34 -190, DE: 39,23) (tabla 1).

Figura 10: Distribucion de la muestra segun nivel neurolégico de la lesion

Nivel de lesién neurolégica

2(4%)

9 (19%) __—— ‘

18(37%)

19(409%) ™ cervicales

mtoracicas superiores (T1- T6)
toracicas inferiores ( T7- T12)

® lumbares
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Figura 11: Distribucién de la muestra segun grado de compromiso funcional en la escala de
ASIA

GRADO DE COMPROMISO FUNCIONAL
(ASIA)

7(15%)

25(52%)

5(10%) =A

uB
C

11(23%) mD

Figura 12: Distribucién de la muestra segun zona de preservacion neuroldgica

ZONA DE PRESERVACION NEUROLOGICA

24(50%) 102% 12(25%) m Cervicales
m Toracicas superiores (T1 -
T6)
' Toracicas inferiores (T7 -
T12)
u Lumbares
9(19%)
m Sacras

2( 4%)

Tabla 2: Distribucion de la muestra segun zona de preservacion por segmento medular

Segmento | Frecuencia Porcentaje
C7 1 2,1
T2 6 12,5
T3 1 2,1
T4 3 6,3
T6 2 4,2
T7 2 4,2
T9 3 6,3
T10 1 2,1
T11 1 2,1
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T12 2 4,2
L2 1 2,1
L3 1 2,1
S3 1 2,1
S5 23 479

Total 48 100,0

Las complicaciones clinicas de la lesion medular que con mayor frecuencia presentaron los
participantes del estudio en el ultimo afio, fueron infecciones urinarias (69%), espasticidad (65%) y
estrés psicologico (48%). Otras complicaciones de frecuente aparicion fueron problemas intestinales
(38%), ulceras de presién (35%) y dolor cronico (44%). En menor porcentaje se reportaron
complicaciones cardiacas, osificaciones heterotopicas y deterioro neuroldgico (figura 13). La
cantidad de complicaciones promedio por persona fue de 5,75 (rango: 2-13, DE: 2.630) (tabla 1).

Figura 13: Complicaciones clinicas en el ultimo afio secundarias a la lesion medular

COMPLICACIONES CLiNICAS EN EL ULTIMO ANO MEDULAR
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

otros problemas circulatorios
Otros problemas en piel
Trombosis
Deterioro neurologico 0 (0%)
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Osteomielitis 1(2.2%)
Adiccion a drogas o alcohol 1(21%)
Disrreflexia autonomica 1(2.1%)
Complicaciones cardiacas 2(4.2%)
Desnutricion _anemia 3(6.3%)
Fracturas 3 (6.3%)
Alteraciones posturales y deformidades 4 (8.3%)
Edema 4 (8.3%)
Problemas reales y vesicales 4 (8:3%)
Esguinces y luxaciones 5 (10.4%)
Complicaciones respiratorias 7(14.6%)
Alteraciones de la presion arterial 9 (18.8%)
Parestesias y disestecias 12 (25%)
Dolor articular 13 (27.1%)
Contracturas musculares 13 (27.1%)

Hombro doloroso
Aumento de peso
Depresion

Ulceras por presion
Problemas intestinales
Dolor cronico

Estrés Psicologico
Espasticidad
infecciones urinarias

14 (29.2%)
15 (31.3%)
17 (35.4%)
17 (35.4%)
18 (37.5%)
21 (43.8)
23 (47.9%)
31 (64.6%)
33 (68.8%)

5 10 15 20 25 30 35
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7.1.3 Servicios de rehabilitacion

Todas las personas que participaron en el estudio tuvieron acceso a servicios de rehabilitacion
(100%); el 47,9% recibi6 entre 4 y 6 servicios (figura 14) con un promedio de 6,10 (rango 3 - 11,
DE 1,79). Dentro de los servicios de rehabilitacién que la gran mayoria de las personas con lesion
medular recibieron se encuentra fisioterapia (100%), medicina especializada (97,9%), aditamentos
(81,3%), terapia ocupacional (77,1) y cirugia (75%). En menor porcentaje recibieron servicios
orientacion vocacional y soporte social (figura 15).

Figura 14: Cantidad de servicios de rehabilitacion recibidos

CANTIDAD DE SERVICIOS
RECIBIDOS
23 (47.9%)

20 (38.7%)

4 (8.3%)
1(2.1%)
_ N
0-3 4-6 7-9 10 o mas
servicios servicios servicios

Figura 15: Servicios de rehabilitacion recibidos

SERVICIOS DE REHABILITACION RECIBIDOS

2 (4.2%)

Orientacion vocacional, laboral o educativa
3(6.3%)
Soporte Social
10 (20.8%)
Deporte
14 (29.2%)
Nutricién
26 (54.2%)
Terapia Respiratoria
30 (62.5)
Psicologia
36 (75%)
Cirugia
37 (77.1%)
Terapia Ocupacional
39 (81.3%)
Aditamentos
47 (97.9%)
Medicina especializada
48 (100%)
Fisioterapia
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El 31,3% de las personas valoraron los servicios de rehabilitacion recibidos como aceptables, el
29,2% los consider6 como suficientes en cantidad (figura 16). Entre tanto el 31,3% de ellas
manifestaron estar satisfechos con estos servicios, para el 27,1% su grado de satisfaccion es
aceptable (figura 17).

Figura 16: Percepcion de suficiencia con los servicios de rehabilitacion

Percepcion de suficiencia con los servicios de
rehabilitacion

3 (6.3%)

Muy
insuficiente

. 6(12.5%)
Insuficientes

Muy
i 10 (20.8%
suficientes 0 (20.8%)
ici 14 (29.2%)
Suficientes
0,
Aceptables 15 (31.3%)

Figura 17: Satisfaccion con los servicios de rehabilitacion

Satisfaccion con los servicios de rehabilitacion

L 3 (2.5%)
Muy insatisfecho

. 5(10.4%)
Insatisfecho

12 (25.0%)

Muy satisfecho
(13 (27.1%)
Aceptable
Satisfecho 5 (31.3%)

7.1.4 Discapacidad

La evaluacion del grado de discapacidad con el instrumento WHO-DAS 11 36 items evidencio que
dentro de los aspectos en los que los participantes reportaron mayor dificultad (medida en una
escala de 0 a 5) se encuentran: caminar largas distancias (x=3,60), tiempo dedicado al estado de
salud (x=2,6), dificultad debida a barrera u obstaculos en el medio (x=2,44), mantenerse de pie
(x=2,35), afectacion emocional (x=1,48). Por su parte, los items donde se reportaron menores
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dificultades fueron mantener una amistad (x=0), hacer nuevos amigos (x=0) y entender iniciar o
mantener una conversacion (x=0,08) (figura 18). En este mismo sentido, en las areas donde se
reporté mayor promedio de discapacidad en las personas con lesion medular fueron capacidad para
moverse en el entorno (57,68/100) y participacion en sociedad (43,49/100). Por su parte las areas
con menor promedio de discapacidad fueron comprension y comunicacion (8,3/100) y relacionarse
con otras personas (9,03/100) (figura 19) En cuanto a la discapacidad global, resultado de la
interaccion de las seis areas que propone el WHO-DASII, se encontré que el 100% de los
participantes en el estudio presentaron algun grado de discapacidad, en el 45,8% de ellos la
discapacidad fue moderada, en el 37,5% leve y en el 16,7% severa (tabla 3).

Figura 18: Promedio de dificultad en la realizacion de actividades por item segin el WHO-
DASII 36 items (escala 0-5)

Media Discapacidad por Item (1-5)

Caminar largas distancias 3,6
Tiempo dedicado al estado de salud y.. 2,6
Dificultad con barreras u obstaculos 2,44

Mantenerse de pie 2,35
Afectacion emocional 1,48
Ponerse de pie 1,33
Salir de la casa 1,31
Vestirse 1,29
Acabar rapido los quehaceres 1,25
Acabar todos los quehaceres 1,25
Acabar rapido el trabajo 1,25
Acabar todo el trabajo 1,25
Dificultad para la familia 1,21
Impacto economico 1,13
Permanecer solo 1,06
Realizar bien quehaceres 0,96
Cumplir con quehaceres de la casa 0,85
Realizar bien el trabajo 0,81
Tener relaciones sexuales 0,75
Dificultad para disfrutar 0,65
Bafarse 0,65
Moverse dentro de la casa 0,63
Dificultad para participar en actividades 0,58
Recordar 0,56
Realizar el trabajo diario 0,54
Analizar y solucionar 0,42
Dificultad para vivir con dignidad 0,35
Comer 0,35
Aprender 0,29
Relacionarse con extrafios 0,15
Entender 0,15
Concentrarse 0,13
Llevarse bien con cercanos 0,08
Conversar 0,08
Hacer nuevos amigos | 0
Mantener una amistad | 0
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Figura 19: Promedio de discapacidad por areas segun el WHO-DASII 36 items (escala 0-100)
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Figura 20: Grado de discapacidad por areas y global segin el WHO-DASII 36 items (escala 0-
100)
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Tabla 3. Grado de discapacidad global

. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
Acumulado
Leve 18 37,5 37,5
Moderado 22 45,8 83,3
Severo 8 16,7 100,0
Total 45 100,0

En tabla 4 se presenta un resumen del promedio, rango y desviacion estandar de los puntajes de
discapacidad por cada area y global. En las pruebas de normalidad para una muestra (prueba K-S)
se encontrd que las distribucién de los valores para las areas capacidad de moverse en el entorno,
auto cuidado, actividades de la vida diaria, participacion en sociedad y discapacidad final
presentaron una distribucion normal (p>0,05), mientras que las areas de comprension y
comunicacion, y relacionarse con otras personas no presentaron una distribucién normal (p<0,05).

Tabla 4. Discapacidad por areas y global: estadisticos de grupo y prueba de normalidad

— é ’U'? .g ~

—_ = © C C T D > [ 8

R= pa L S8 IN2 8| 2w

S|=| 2 | 83| £5| °3

ol CE| 2=

Y AR

Comprension y comunicacion 0| 60 8,13 | 12,826 | 1,966 | 0,001
Capacidad de moverse en el entorno | 13 | 100 | 57,68 | 23,990 | 1,129 | 0,156
Autocuidado 0| 100 | 33,554 | 36,232 | 1,298 | 0,069
Relacionarse con otras personas 0| 50 9,03 | 11,118 1,732 | 0,005
Actividades de la vida diaria 0|100| 39,43 | 29,939 | 0,737 | 0,406
Participacion en sociedad 8| 88| 4349 19,121 | 0,891 | 0,649
Discapacidad final 8| 65| 3242 14,93 0,82 | 0,500

7.2 ANALISIS RELACIONAL CON DISCAPACIDAD POR AREAS YGLOBAL

Se evaluo la relacion de las distintas variables sociodemogréficas, clinicas y de acceso a servicios
de rehabilitacion con el grado de discapacidad en cada una de las areas del instrumento WHO-DAS
I1'y con el resultado final, medidas en porcentaje en una escala de 0 a 100. Para ello se utilizaron
diferentes coeficientes de relacion segun el nivel de medicion de la variable explicativa: Eta con
variables nominales y Spearman con ordinales; para variables cuantitativas se utilizaron los
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coeficientes de Pearson y Spearman segun si la variable discapacidad (por cada area y final) se
comportara en forma normal o no, respectivamente (tabla 5). Para todos los casos se considero
significativa la relacién cuando el pValor fue igual o menor a .05.

Adicionalmente se realizaron pruebas de homogeneidad para contrastar el grado de discapacidad en
subgrupos de variables nominales, con el fin de evaluar la significancia estadistica del coeficiente
Eta. En aquellas variables con dos grupos se utilizaron las pruebas T de Student y U. de Mann-
Whitney, segun si la variable discapacidad (por areas y global) se comportara en forma normal o no,
respectivamente. Para las variables nominales con méas de dos grupos se utilizaron las pruebas F de
Fischer (ANOVA) y H de Kruskal- Wallis, siguiendo el mismo criterio anterior (tabla 6).

En la tabla 7 se resumen las relaciones bivariadas con significancia estadistica para cada una de las
areas y el resultado final de discapacidad.

Tabla 5. Coeficientes de relacion utilizados segun el nivel de medicién de la variable

indice motor ASIA
indice sensitivo ASIA

diaria
Participacion en sociedad
Discapacidad final

explicativa.
Variables explicativas Coeficiente
Nombre vagl _d,e Grado de discapacidad (0-100) de relacién
medicion
e Género e Comprensiony
e Estado civil comunicacion
e Situacion ocupacional, e Capacidad para moverse en
e Tipo de afiliacion al SGSSS su alrededor / entorno
i i i . Al i
e FEtiologia de Ia_l I_eS|on medul_a_r 5 Nominal o utoc_u dado Eta
e Acceso a servicios de rehabilitacion ¢ Relacionarse con otras
e Complicaciones clinicas personas
e Servicios de rehabilitacion e Actividades de la vida diaria
e Participacion en sociedad
e Grado de discapacidad final
e Nivel de escolaridad e Comprensiony
e Estrato socioeconémico comunicacion
¢ Nivel neurol6gico e Capacidad para moverse en
e Zona de preservacion neuroldgica su alrededor / entorno
e Grado de compromiso funcional ; Autocuidado
rdinal ; rman
ASIA Ordina Relacionarse con otras Spearma
e Percepcién de suficiencia de personas
servicios de rehabilitacidn recibidos e Actividades de la vida diaria
e Satisfaccion con los servicios de e Participacion en sociedad
rehabilitacion recibidos e Grado de discapacidad final
Distribucion normal:
e Edad ;
. . e Capacidad de moverse en el
e FEdad de ocurrencia de la lesion t
medular Cuantitativa en orno_
. ., L, e Autocuidado
e Tiempo de evolucién de la lesion (Intervalo o L . Pearson
. e Actividades de la vida
medular razén)
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e Numero de complicaciones clinicas

en el Gltimo afio
e Cantidad de servicios de
rehabilitacion recibidos

Distribucién no normal:

e Comprensiony
comunicacion

e Relacionarse con otras
personas

Spearman

Tabla 6. Pruebas de homogeneidad utilizadas para contrastar grado de discapacidad en
subgrupos de variables nominales.

Variables nominales

Nombre No. de Grado de discapacidad (0-100) hofr:’gge:r?egja d
grupos
Distribucién normal:
e Capacidad de moverse en el
entorno
e Autocuidado
. Género e Actividades de la vida T de Student
¢ Etiologia de la lesion medular diaria
e Acceso a servicios de e  Participacion en sociedad
rehabilitacién Dos grupos o Discapacidad final
e Complicaciones clinicas Distribucién no normal:
e Servicios de rehabilitacién e Comprensiony
comunicacion U de Mann-
e Relacionarse con otras Whitney
personas
Distribucién normal:
e Capacidad de moverse en el
entorno
e Autocuidado F de Fischer
e Actividades de la vida (ANOVA)
e Estado civil d'a”.a. . .
N . Maés de dos | e Participacién en sociedad
e Situacion ocupacional grupos «  Discapacidad final
e Tipo de afiliacién al SGSSS —— -
Distribucién no normal:
e Comprensiony
comunicacion H de Kruskal-
e Relacionarse con otras Wallis

personas
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Tabla7. Resumen de relaciones bivariadas con significancia estadistica

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS I

o
c © c = ] c
S 2 g i E = S § S g § = E
Variables Explicativas 23S R B £ 8 3 'S 3 N
L I 38T > o 8© S 88
Q > = 55 Q o < S =G o =
£E 383 g 38 | S8 | 28| 8°
338 | SE% T | 85| B> | & 8
> O = x © b a
Socio-demogréaficas Nivel educativo -0,307*
Numero de complicaciones en el afio | -0,439** 0,379** 0,302** 0,365*
Tiempo de evolucién en meses 0,365*
Nivel neurolégico -0,604** -0,569** -0,542** -0,529**
Zona de preservacion parcial -0,295** -0,331* -0,306*
Indice motor -0,490** -0,672** -0,507** -0,534**
Indice sensitivo -0,472** -0,470** -0,403** -0,448**
Dolor articular 0,422** 0,334*
Fracturas 0,310*
Clinicas Esguinces y luxaciones 0,398**
Problemas renales y vesicales 0,339* 0,446** 0,369**
Complicaciones respiratorias 0,395** 0,389** | 0,382**
Alteraciones de la presion 0,336* 0,384** 0,346*
Depresion 0,470** 0,382*
Estres psicolégico 0,355** 0,287*
Otros problemas en la piel 0,336* 0,219*
Alteraciones postulares 0,495*
Desnutricion 0,320*
Suficiencia -0,343*
. - Satisfaccion -0,291*
Azoecggﬁ;;ﬁtzggcr:os Terapia ocupacional 0,232* 0,369**
Soporte social 0,411* 0,302* 0,239**
Nutricion 0,422* 0,373* 0,328*

* p<.05, **p<.01
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7.2.1 Variables Sociodemogréficas

Las variables género, estado civil, estrato socioeconémico, edad, situacién ocupacional y afiliacién
al SGSSS no mostraron relacion significativa con ninguna de las &reas de discapacidad ni con el
resultado global (p>.05). El nivel educativo evidenci6 relacién significativa s6lo con el area
“capacidad para moverse a su alrededor/entorno” (p<.05) (tabla 8).

Tabla 8. Relacion de variables sociodemograficas con el grado de discapacidad por areas y
final.

Grado de discapacidad (0-100) - WHO-DAS 11

L O o
2 c £ =
[<5)
> 2 c © 2 Q
S :é £ § S § g 5o 3 =
- . - 25| s | 8§ | 83| 25| 5 g
Variables Sociodemograficas | ¢ -2 S S S S5 | §5 2 3
a > @ 8 2| o NS =)
EE| B3 S | g8 | 32 2 S
38| 23 = S5 | 55 S @
) ; 'S © < s B QG = O
T S x < L §2)
% 7] jut (m)
0% &
Edad (afios) r/rho |-0137 | 0,209 | 0,218 | 0,070 | 0,174 | -0,028 | 0,156
p Valor | 0,353 | 0,153 | 0,137 | 0,635 | 0,238 | 0,851 | 0,290
Genero Eta 0,082 | 0,042 | 0,121 | 0,196 | 0,182 | 0,143 | 0,178
p Valor | 0,758 | 0,776 | 0,411 | 0,381 | 0,215 | 0,333 | 0,226
Estado civil Eta 0,230 | 0,198 | 0,357 | 0,138 | 0,325 | 0,262 | 0,276
p Valor | 0,416 | 0620 | 0,108 | 0,933 | 0,174 | 0,367 | 0,316
Nivel de Rho -0,097 | -0,307* | -0,062 | -0,118 | -0,045 | -0,102 | -0,145
escolaridad p Valor | 0513 | 0,034 | 0,675 | 0,424 | 0,760 | 0,490 | 0,325
Situacion Eta 0,378 | 0525 | 0,425 | 0,438 | 0,799 | 0,565 | 0,904
ocupacional p Valor | 0,346 | 0,372 | 0,329 | 0,349 | 0,770 | 0,325 | 0,422
Tipo de afiliacion al Eta 0,108 | 0,267 | 0,215 | 0,475 | 0,147 | 0,213 | 0,260
SGSSS p Valor | 0,182 | 0,190 | 0,346 | 0,069 | 0,611 | 0,351 | 0,207
Estrato Rho -0,119 | -0,198 | -0,195 | -0,079 | -0,045 | -0,102 | -0,145
socioeconémico p Valor | 0,419 0,176 0,185 | 0,593 | 0,760 | 0,490 0,325

r: Coeficiente de correlacién de Pearson, rho: Coeficiente de correlacion de Spearrman
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7.2.2 Variables Clinicas

La discapacidad global evidencié relacion significativa con nivel neurolégico, zona de preservacion
parcial, indices motor y sensitivo y cantidad de complicaciones en el Gltimo afio (tabla 9). Las
relaciones significativas para cada una de las areas de discapacidad pueden consultarse en la tabla

(tabla 9).

La discapacidad global promedio fue mayor en los pacientes con lesion cervical, seguida en su
orden por las lesiones toracicas inferiores, las superiores y las lumbares (tabla 10), mostrando la
relacion directa significativa entre esta variable con el nivel neuroldgico de la lesion: a mayor la
altura de la lesién mayor discapacidad (rho:.57, p<.01). La discapacidad global promedio fue mayor
en aguellos pacientes con zona de preservacion neuroldgica medular toracica superior, seguidos de
la lumbar, cervical y toracica inferior lo cual puede relacionarse con el hecho de que en el estudio se
incluyeron pacientes con lesiones cervicales incompletas, tal como se aprecia en la (tabla 11),

Tabla 9. Relacién de variables clinicas con el grado de discapacidad por &reas y final.

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS 11

32 s
$ 5 c . 8 g
. . s§S| 85 s | 88| =4 | 8 S
Variables Clinicas =z 9 < = 2 25 | ©¢ 2 =
(Asociadas a la lesion §2| s8S 2 ss | 38 o ks
medular) a3 | 58 3 §2 | 8 S S
E E T D = c 8 ST S s
o 9Q o< = S o =S o <
o° S ® < o B o = O
> T S x < L 2
% 7} T (|
OS5 &
Etioloaia Eta 0,084 0,164 0,129 0,030 0,081 0,042 0,025
g p Valor | 0,943 0,265 0,383 0,473 0,582 0,776 0,864
Edad de r/rho |-0,137 | -0,032 0,073 0,035 0,137 0,007 0,078
ocurrencia (afios) | p Valor | 0,353 0,830 0,623 0,815 0,352 0,964 0,597
Tiempo de r/rho |-0,136 | 0,365* 0,262 0,113 0,101 -0,037 0,150
evolucion
(meses) p Valor | 0,358 0,011 0,072 0,444 0,494 0,803 0,307
Nivel rho 0,103 | -0,604** | -0,569** | 0,028 | -0,542** | -0,203 | -0,529**
neuroldgico p Valor | 0,486 0,000 0,000 0,853 0,000 0,166 0,000
Zona de rho -0,167 | -0,295* | -0,252 | -0,331* | -0,156 | -0,207 | -0,306*
E;erz?ar;’a"'on pValor | 0,256 | 0,042 | 0084 | 0022 | 0291 | 0,158 | 0,035
Grado de rho -0,219 | -0,257 -0,241 | -0,257 | -0,047 | -0,183 | -0,253
compromiso
funcional ASIA p Valor | 0,134 0,078 0,099 0,077 0,749 0,214 0,082
indice Motor r/rho | -0,107 | -0,490** | -0,672** | -0,186 | -0,507** | -0,266 | -0,539**
(0-100) p Valor | 0,470 0,000 0,000 0,206 0,000 0,067 0,000
Iindice Sensitivo r/rho | -0,168 | -0,472** | -0,470** | -0,237 | -0,403** | -0,187 | -0,448**
(0-112) p Valor | 0,254 0,001 0,001 0,105 0,005 0,203 0,001
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No. r/rho | -0439= | 0,379** | 0,237 | 0,302* | 0,124 0,187 | 0,365*
Complicaciones

clinicas en el p Valor | 0,002 0,008 0,106 0,037 0,400 0,204 0,011
ultimo afio.

r: Coeficiente de correlacion de Pearson, rho: Coeficiente de correlacién de Spearman

Tabla 10. Discapacidad global segin nivel neuroldgico de la lesion

. ., Media C .
Nivel de ,Ie_S|0n Discapacidad N DeS\{laC|on
Neuroldgica (0-100) Estandar
Cervical 40,34 19 16,299
Torécica superior 29,92 18 11,227
Toracica inferior 23,27 9 12,253
Lumbar 20,99 2 5,670
Total 32,42 48 14,930

Tabla 11. Discapacidad global segin zona de preservacion parcial

., Media .,
Zona dg preservacion Discapacidad N DeSV’IaCIOI’]
neurologica medular (0-100) Estandar
Cervical 30,00 1 -
Toracica superior 44,30 12 13,735
Toracica inferior 24,01 9 14,781
Lumbar 30,62 2 1,948
Sacro 29,89 24 13,437
Total 32,42 48 14,930

La discapacidad global fue mayor en aquellos subgrupos de pacientes con menor indice motor
ASIA (tabla 12) y sensitivo ASIA (tabla 13), demostrando la correlacion inversa significativa con
estas variables, para el primero r:-.539 (p<.01) y r:-.448 (p<.01) para el segundo. La cantidad de
complicaciones también mostré que a mayor nimero de ellas, mayor discapacidad global (r:.365,
p<.05; (tabla 14)
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Tabla 12. Discapacidad global segin indice motor

indice Motor ASIA Disé\gsg::?dad N Desvjacién
(0-100) (0-100) Estandar
0-25 50,89 7 11,667
26 - 50 33,48 23 13,913
51-75 22,27 13 7,600
76 - 100 28,13 5 14,684
Total 32,42 48 14,930

Tabla 13. Discapacidad global segin indice sensitivo

indice sensitivo ASIA Discl:\gsg::?dad N Desv,iacién
(0-224) (0-100) Estandar

0-56 48,22 5 11,303

57-112 34,26 16 13,045

113 -168 29,01 25 15,173

169 - 224 20,99 2 5,670

Total 32,42 48 14,930

Tabla 14. Discapacidad global segin numero de complicaciones clinicas en el altimo afio

Cantidad de _ Media Desviacion
complicaciones Discapacidad N Estandar
(0-100)
1-3 24,75 11 15,325
4-6 30,14 19 13,386
7-9 39,86 15 14,250
10 0 mas 37,90 3 14,031
Total 32,42 48 14,930

La etiologia, edad de ocurrencia de la lesién y el grado de compromiso funcional no mostraron
asociacion significativa con ninguna de las areas de discapacidad ni la discapacidad global. El
tiempo de evolucion solo obtuvo relacién con la capacidad para moverse en el entorno, en tanto el
indice sensitivo y motor ASIA obtuvieron correlacion significativa negativa con capacidad para
relacionarse con el entorno, autocuidado, actividades de la vida diaria y la discapacidad final.

En cuanto a las asociaciones entre discapacidad global y las complicaciones clinicas en el Gltimo
afio, solo se obtuvieron relaciones significativas con problemas renales y vesicales (p<.01),
complicaciones respiratorias (p<.01), alteraciones de la presiona arterial (p<.05) y desnutricion y
anemia (p<.05), presentado mayor discapacidad global en el subgrupo que sufrié la complicacién
(tablas 16); Otras complicaciones clinicas que mostraron asociacion significativa con una o0 mas
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areas de discapacidad fueron: esguinces y luxaciones, dolores articulares y artritis, fracturas,
depresion, estrés psicoldgico, escoliosis, y otros problemas de la piel. (Tabla 15).

Tabla 15. Relacion de complicaciones clinicas en el tltimo afio con el grado de discapacidad
por areas y global.

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS 11

v O ©
£ c S _
c | 3£ S, | = 2 IS
S5 | 85| g | 88 | 8| 8 | B
Complicaciones Clinicas 2 S o 3 2 3 a2 . 3
en el Ultimo afio €S g3 3 g3 2T c 2
o - © © I
EE | 88 | £ S8 | 52| 8 S
83 | g5 | < S5 | §> | & g
> | 25 @ ° < S 2
23 £
OS5 &
Espasticidad Eta 0217 | 0148 | 0,024 | 0146 | 0049 | 0,081 | 0,092
pValor | 0,182 | 0,394 | 0871 | 0513 | 0,739 | 0584 | 0573
Contracturas musculares 2 0,090 | 0136 | 0,03l | 0,139 | 0,233 | 0,059 | 0,113
pValor | 0481 | 0357 | 0833 | 0354 | 0,110 | 0,692 | 0,443
Hombro doloraso Eta 0,203 | 0,094 | 0,016 | 0,006 | 0,152 | 0,039 | 0,168
pValor | 0,108 | 0525 | 0434 | 0612 | 0304 | 0,792 | 0,255
Dolor articular — Aritis |_E@ | 0422** | 0,334* | 0,097 | 0003 | 0042 | 0,034 | 0228
pValor | 0,006 | 0021 | 0513 | 0657 | 0,776 | 0,818 | 0,119
o - Eta - - - - - - -
Osificacion Heterotdpica o Valor - - - - - . .
racturas Eta 0,165 | 0,310 | 0,098 | 0,081 | 0,186 | 0,120 | 0,256
pValor | 0,088 | 0,032 | 0510 | 0571 | 0,205 | 0418 | 0,079
Esquinces y uxaciones Eta 0,165 | 0,398** | 0,110 | 0,176 | 0,112 | 0,168 | 0,278
pValor | 0,288 | 0,005 | 0458 | 0,167 | 0447 | 0254 | 0,056
Olceras de presion Eta 0,264 | 0,208 | 0,206 | 0,250 | 0,098 | 0,092 | 0,247
pValor | 0,265 | 0,157 | 0,203 | 0,353 | 0509 | 0,535 | 0,090
Deterioro neuroldgico Eta - - - - - - -
p Valor - - - - - - -
Solor crénico Eta 0,180 | 0,086 | 0,204 | 0,056 | 0,109 | 0,029 | 0,086
pValor | 0,868 | 0550 | 0,148 | 0,707 | 0459 | 0,842 | 0,562
Infecciones urinarias Eta 0,011 | 0,007 | 0,071 | 0196 | 0,184 | 0,202 | 0,169
pValor | 0,577 | 0964 | 0630 | 0,193 | 0211 | 0,235 | 0,250
0,496* 0,360
Problemas renales y Eta 0,015 0,339* - 0,038 0,214 0,187 -
vesicales pValor | 0,183 | 0018 | 0,000 | 0500 | 0,145 | 0,204 | 0,000
oroblemas intestinales Eta 0,242 | 0,135 | 0,128 | 008l | 0097 | 0,124 | 0,091
pValor | 0,323 | 0,362 | 0,388 | 0675 | 0,511 | 0400 | 0537
Complicaciones Eta 0,051 | 0,097 | 0,079 | 0092 | 0072 | 0,020 | 0,038
cardiacas pValor | 0912 | 0511 | 0,595 | 0583 | 0,626 | 0512 | 0,797
. 0,380% | 0,382*
Complicaciones Eta 0,294 0,395* 0,239 0,063 0,109 - -
respiratorias pValor | 0,304 | 0,006 | 0102 | 0504 | 0460 | 0,006 | 0,007
*
Alteraciones de la Eta | 0113 | 0336* | %% | 01520 | 0161 | 0236 | 0,346
presion arterial pValor | 0,508 | 0,019 | 0007 | 0368 | 0275 | 0,107 | 0,016
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. Eta - - - - - - -
Trombosis o Valor - - - - - - .
Edema Eta 0,015 0,200 0,138 0,019 0,030 0,012 0,080

p Valor | 0,350 0,173 0,348 0,796 0,838 0,933 0,591
Disrreflexia autonémica Eta 0,093 0,030 0,026 0,120 0,133 0,143 0,116
p Valor | 0,336 0,842 0,859 0,318 0,369 0,334 0,474
Aumento de peso Eta 0,007 0,160 0,234 0,230 0,074 0,045 0,078
p Valor | 0,943 0,276 0,156 0,136 0,616 0,761 0,596
Depresion Eta 0,470** | 0,116 0,110 0,382* 0,056 0,274 0,201
p Valor | 0,001 0,433 0,458 0,023 0,708 0,060 0,171
Estrés psicolégico Eta 0,355** | 0,074 0,126 0,287* 0,190 0,137 0,251
p Valor | 0,003 0,618 0,393 0,032 0,196 0,352 0,086
Adiccio6n a drogas 0 Eta 0,079 0,106 0,148 0,101 0,249 0,046 0,134
alcohol p Valor | 0,248 0,472 0,314 0,300 0,088 0,755 0,364
Escoliosis Eta 0,015 0,180 0,223 0,495* 0,139 0,012 0,173
p Valor | 0,499 0,220 0,128 0,014 0,345 0,933 0,238
Desnutricién — Anemia Eta 0,343 0,234 0,215 0,179 0,196 0,222 | 0,320*
p Valor | 0,238 0,110 0,143 0,910 0,181 0,130 0,027
Parestesias y disestesias Eta 0,161 0,231 0,017 0,036 0,027 0,072 0,126
p Valor | 0,104 0,114 0,910 0,829 0,853 0,629 0,395
Otros problemas en la Eta 0,134 0,336* | 0,219* 0,038 0,174 0,012 0,157
piel p Valor | 0,564 0,020 0,019 0,968 0,236 0,933 0,287
Osteomielitis Eta 0,036 0,068 0,136 0,101 0,052 0,211 0,065
p Valor | 0,758 0,646 0,355 0,300 0,725 0,150 0,661
Otros problemas Eta - - - - - - -
circulatorios p Valor - - - - - - -

Tabla 16. Discapacidad global seguin presencia de complicaciones clinicas en el tltimo afio

gue obtuvieron asociacion significativa

Complicacion Grupo Sl Grupo NO
M+DE N M+DE N
Problemas renales y vesicales 50,51+2,980 4 |30,78+14,485| 44
Complicaciones respiratorias 46,09+14,393 | 7 | 30,09+13,877 | 41
Alteraciones de la presion arterial | 43,08+12,893 | 9 | 29,97+14,409 | 39
Desnutricién y anemia 50,74+8,018 3 | 31,20+14,518 | 45

Media + Desviacion Estandar
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7.2.3 Variables Asociadas a Servicios de Rehabilitacion

Ninguna de las variables asociadas a los servicios de rehabilitacién (acceso, percepcién de
suficiencia, satisfaccion y cantidad de servicios recibidos) present6 asociacion significativa con la
discapacidad final (tabla 17).

Unicamente el area de capacidad para moverse en el entorno se relacioné significativamente con
suficiencia (p<.05) y satisfaccion (p<.05) (tabla 17). La discapacidad promedio para moverse en el
entorno fue mayor en los subgrupos que manifestaron que los servicios de rehabilitacion han sido
insuficientes (tabla 18) y en aquellos que se expresan insatisfaccion con su prestacién (tabla 19).

Tabla 17. Relacion de variables asociadas a servicios de rehabilitacién con el grado de

discapacidad por areas y global.

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS 11

sS85 | g |88 2.8 |3
Variables Asociadas a los 28 |58 § el 8 33 z = 23 2=
Servicios de Rehabilitacion S 8225 3 Sg | g5 S 2 S8
S @ ®¢c o 2 o © S S T 5
EE ISESo| 5 S8 | 32 | 293 3 =

§8l8 2| 2 |35 |8> |5 |0

> |0 & x® | < a

Eta - - - - - - -

Acceso 5 Valor - - - - - - -
Suficiencia rho - 0,095 -0,343* -0,127 -0,242 0,024 -0,066 -0,184
p Valor 0,522 0,017 0,391 0,098 0,871 0,654 0,211
Satisfaccion rho 0,011 -0,291* -0,152 -0,128 -0,099 -0,002 -0,172
p Valor 0,939 0,045 0,301 0,385 0,505 0,991 0,241
Cantidad de r/rho -0,019 0,154 0,237 0,136 0,154 0,129 0,177
servicios p Valor 0,898 0,295 0,105 0,357 0,297 0,382 0,228

r: Coeficiente de correlacion de Pearson, rho: Coeficiente de correlacion de Spearman

Tabla 18. Capacidad de moverse en el entorno segn percepcion de suficiencia de servicios de
rehabilitacion

., C Media .,
Percepcion de suficiencia . . Desviacién
O I Discapacidad | N .
servicios de rehabilitaciéon Estandar
(0-100)

Muy insuficientes 79,17 3 19.094
Insuficientes 63,54 6 26,344
Aceptables 60,42 15 23,936
Suficientes 56,25 14 15,880

Muy suficientes 45,63 10 15,880
Total 32,42 48 23,990
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Tabla 19. Capacidad de moverse en el entorno segun la satisfaccion con los servicios de
rehabilitacion

. ., .. Media ..,
Satisfaccion con los servicios Discapacidad | N Desviacién
de rehabilitacién Estandar
(0-100)

Muy insatisfecho 62,50 3 0,000
Insatisfecho 65,00 5 29,514
Aceptables 67,31 13 21,523
Satisfecho 48,75 15 24,572

Muy satisfecho 54,17 12 24,618
Total 32,42 48 23,990

En cuanto a los servicios de rehabilitacion, los Unicos que mostraron diferencia significativa fueron
acceso a soporte social (p<.01) y nutricion (p<.05), pero ninguno de estos mostré tener un
impacto positivo sobre la discapacidad global ya que como se observa (tablas 20) los que si tenian
acceso no tenian un menor indice de discapacidad global. El primer servicio ademas la evidencio
con las areas de comprension y comunicacion y capacidad para moverse en el entorno (p<.05). El
segundo ademas con autocuidado y actividades de la vida diaria (p<.05). El acceso a terapia
ocupacional, aunque no mostrd asociacion significativa con la discapacidad final, si lo hizo con
participacion en sociedad (p<.01) (tabla 21).

Tabla 20. Discapacidad global segun acceso a servicios de rehabilitacion que obtuvieron
asociacion significativa

Complicaci6n Grupo Sl Grupo NO
M+DE N MzDE N
Soporte social 46,08+0,131 5 |31,51+14,985 | 45
Nutricion 39,98+18,003 | 14 | 29,31+12,473 | 34

Media + Desviacion Estandar
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Tabla 21. Relacion de servicios de rehabilitacion recibidos con el grado de discapacidad por

areasy global.

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS 11

L O ©

L c 3 —

S8 c k] QL 8

S % ES 3 88 | 3 g <

. _— 28 | s | & | 88| 25| s 3

Servicios de Rehabilitacién &2 SO 2 52 L8 @ @

el S > T, 28 ©o c k=]

Q > 5] 8 S & - © Nl )

EE | B8 | € | 38| Sz S S

R 8 T = 2 8 C =S ] <

o° 5 ® < T B 5 2 S

> TS = 04 < K= 2

% » T (@)

05 &

Medicina especializada Eta 0,079 0,260 0,189 0,101 0,101 0,211 0,243
P p Valor 0,248 0,074 0,198 0,300 0,493 0,150 0,097

Fisioterapia Eta - - - - - - -

P p Valor - - - - - - -
Terapia Ocupacional Eta 0,232 0,019 0,012 0,072 0,147 0,369** 0,198
P P p Valor 0,031 0,835 0,933 0,163 0,319 0,010 0,178
Terapia Respiratoria Eta 0,152 0,210 0,149 0,100 0,033 0,061 0,082
P P p Valor 0,125 0,138 0,295 0,162 0,825 0,680 0,565
Psicoloaia Eta 0,072 0,217 0,221 0,114 0,193 0,150 0,251
g p Valor 0,633 0,139 0,132 0,177 0,188 0,307 0,085
Sonorte Social Eta 0,411* | 0,302* | 0,143 0,016 0,204 0,044 0,239**
P p Valor 0,026 0,037 0,334 0,874 0,165 0,767 0,000
Aditamentos Eta 0,113 0,126 0,057 0,111 0,165 0,154 0,197
p Valor 0,345 0,517 0,702 0,653 0,261 0,297 0,179
Ciruaia Eta 0,123 0,060 0,178 0,182 0,009 0,193 0,109
g p Valor 0,929 0,685 0,227 0,323 0,951 0,188 0,462
Orientacion vocacional, Eta 0,072 0,013 0,008 0,145 0,069 0,135 0,013
laboral o educativa p Valor 0,161 0,932 0,954 0,138 0,643 0,361 0,929
Deporte Eta 0,045 0,050 0,022 0,162 0,080 0,140 0,073
P p Valor 0,588 0,735 0,882 0,441 0,591 0,343 0,623
Nutricién Eta 0,158 0,178 | 0,422* | 0,098 0,373* 0,271 0,328*
p Valor 0,468 0,225 0,016 0,717 0,030 0,062 0,023
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7.3 MODELO PREDICTIVO PARA DISCAPACIDAD GLOBAL: MODELO DE
REGRESION LINEAL MULTIPLE

Del analisis bivariado expuesto anteriormente se obtienen las variables que guardan relacion
significativa con la discapacidad global, y que hacen parte del analisis multivariado para construir el
mejor modelo de regresion lineal multiple para la discapacidad global evaluada a través del
WHO-DAS II. Estas variables son (tabla 7):

o Numero de complicaciones en el Ultimo afio
¢ Nivel neuroldgico de la lesién

e Zona de preservacién neuroldgica

e Indice motor ASIA (0-100)

e indice sensitivo ASIA (0-224)

Se excluyeron del modelo las complicaciones clinicas y servicios de rehabilitacién que habian
obtenido relacion significativa con la discapacidad global, puesto que son condiciones muy
particulares a cada paciente y su presencia y ausencia estan determinadas por situaciones del propio
proceso de rehabilitacion y del acceso al SGSSS. Muchas complicaciones que no obtuvieron
diferencias significativas entre grupos en el analisis relacional, son causantes de grandes procesos
morbidos que tradicionalmente se asocian a la calidad de vida y la discapacidad del paciente, tales
como espasticidad, Ulceras de presion, contracturas musculares, entre otras, y que posiblemente no
evidenciaron diferencias significativas dado el imbalance entre la cantidad de personas entre el
grupo que las poseia y el que no. Por otra parte, el acceso a un determinado servicio de
rehabilitacion no puede prescribirse por via general, sino que depende de las necesidades
particulares de cada paciente.

Del andlisis de multicolinealidad expuesto mas adelante se excluyeron la variable indice sensitivo
ASIA por su alta correlacion con el indice motor ASIA, variable que mostré la mayor correlacion
con la discapacidad global (tabla 7), y que a juicio de los investigadores explica o contiene las
demas.

Una vez definidas las variables del modelo:

e Numero de complicaciones en el ultimo afio
¢ Nivel neuroldgico de la lesion

e Zona de preservacion neuroldgica

e Indice motor ASIA (0-100)

Se exploraron los siguientes modelos de regresion lineal multiple, calculando la significancia
individual de los Beta y las pruebas global y de bondad de ajuste:

e Modelo 1: numero de complicaciones en el ultimo afio, nivel neurolégico de la lesion, zona
de preservacion parcial, indice motor ASIA (0-100).

e Modelo 2: numero de complicaciones en el ultimo afio, nivel neuroldgico de la lesion e
indice motor

e Modelo 3: numero de complicaciones en el Gltimo afio, zona de preservacion parcial, indice
motor ASIA (0-100).
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e Modelo numero 4: numero de complicaciones en el Gltimo afio e indice motor ASIA (0-
100).

Como se aprecia, el modelo 1 esta constituido por variables cuantitativas, en este la variable zona de
preservacion neurolégica obtuvo un B con p>.05. EI modelo 2 resulta de eliminar del modelo 1 la
variable zona de preservacién parcial, obteniendo un R cuadrado corregido de 0.40, aunque la
variable nivel neuroldgico presenta un 8 con p>.05. EI modelo 3 sale del modelo 1 eliminando la
variable nivel neurolégico obteniendo un R corregido de 0,36 y un B para la variable zona de
preservacion neurolégica con p>.05. El modelo 4 sale del 1, al eliminar las variables nivel
neuroldgico y zona de preservacién parcial, que aunque la R corregida baja a 0,373, todas las
variables de este Ultimo modelo tiene significancia estadistica en las demas pruebas, por lo tanto
seleccionamos este como el modelo final.

Finalmente, y como se demostrara mas adelante, el modelo 4 paso todas las pruebas de evaluacion
de normalidad y homocedasticidad, y se formularon sus ecuaciones tedricas y préacticas.

7.3.1 Pruebas de Multicolinealidad

Una vez comprobado el supuesto de normalidad de las variables cuantitativas, se realizé una matriz
de correlacion utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson (tabla 22), aceptando colinealidad
entre variables cuando este coeficiente es igual o mayor a .70. Se evidenci6 colinealidad entre el
indice sensitivo ASIA con la variable zona de preservacion. Como se mencioné anteriormente,
finalmente se decidi6 incluir en el modelo las variables indice motor ASIA y cantidad de
complicaciones en el ultimo afio, ya que éstas no mostraron colinealidad.

Para evaluar la colinealidad entre variables cualitativas no fue necesario realizar pruebas ya que

solo se obtuvo una variable cualitativa correlacionada significativamente con la discapacidad
global.

Tabla 22. Pruebas de colinealidad para variables cuantitativas: Coeficiente de correlacion de

Pearson
c
S c £S5 | S |oao
S ® S 28 EJ |oeg
[& =1 o v N
Matriz de correlacion 2 S S8 =y SO § 2 2
o] [ 5} n = © =
- °c2 8 L < o < 28 =
g N o TS5 25 S B>
= c © O —_—
=z o — < £ < E @
- 8
Nivel de lesién r 0,302* | 0,613** | 0,619** | -0,181
pValor 0,037 0,000 0,000 0,219
Zona de preservacion parcial ! 0,302 0,491 0,803 0,164
pValor 0.037 0,000 0,000 0,265
o r 0,613** 0,491** 0,611** -0,066
Indice motor ASIA (0-100) oValor 0,000 0,000 0,000 0657
o . r 0,619** 0,803** | 0,611** -0,329*
Indice sensitivo ASIA (0-224) oValor 0,000 0,000 0,000 0,022
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Cantidad de complicaciones en el r -0,181 -0,164 -0,066 | -0,329*
altimo afio. pValor 0,219 0,265 0,657 0,022

r: Coeficiente de correlacion de Pearson

p Valor: Significancia estadistica bilateral

** La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

7.3.2 Exploracion de modelos de regresion lineal multiple para discapacidad global:
Significancia individual de los Beta, bondad de ajuste y prueba global del modelo

Modelo 1: cantidad de complicaciones en el Gltimo afio, nivel de lesién, zona de preservacion
parcial, indice motor ASIA (0-100)

El modelo 1 mostréd un coeficiente de determinacién de .387 (R cuadrado corregida de la tabla 23) y
un F de 8,410 (p<.01) (tabla 24), pero el Beta de las variables zona de preservacion parcial y nivel

de lesion no fue significativo (tabla 25), por lo cual se descart6 este modelo y se procedié a probar
el modelo 2.

Tabla 23. Resumen del modelo 1.

R R cuadrado | Error tip. de
R . e
cuadrado corregida la estimacion
,663 439 ,387 11,692

Tabla 24. Prueba global del Modelo 1 (ANOVA)

Suma de | Media
cuadrados | J' | cuadrética
Regresion 4598,274 4| 1149569 | 8,410 ,000
Residual 5877,815 | 43 136,693
Total 10476,090 | 47

Tabla 25. Significancia individual de los Beta Modelo 1.

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados t Sig.
Beta Error tip. Beta

(Constante) 41,464 7,223 5,741 | ,000
(,:a_ntldad~ de complicaciones en el 1712 673 300 2545 | 015
ultimo afio
indice Motor ASIA (0-100) -,266 111 -,380 -2,389 | ,021
Zona de preservacion parcial ,053 ,235 ,030 225 | 1,823
Nivel de lesion -,713 417 -,251 -1,709 | ,095
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Modelo 2: nivel de lesion, cantidad de complicaciones en el Ultimo afo, indice motor ASIA (0-
100)

El modelo 2 mostré un coeficiente de determinacién de ,400 (R cuadrado corregida de la tabla 26) y
un F de 11,443 (p<.01) (tabla 27), sin embargo se descarta al encontrar que el Beta para la variable
nivel de lesion tiene un p>0.05 (tabla 28).

Tabla 26. Resumen del modelo 2.

R .
R R cuadrado E”O.r t|p.'(je
cuadrado - la estimacion
corregida
,662a) 438 ,400 11,565

Tabla 27. Prueba global del Modelo 2 (ANOVA)

Suma de Media

cuadrados Gl | cuadrética F Sig.
Regresion 4591,352 3| 1530,451 | 11,443 | ,000(a)
Residual 5884,738 44 133,744
Total 10476,090 47

Tabla 28. Significancia individual de los Beta Modelo 2.

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados | estandarizados .
Error t Sig.
Beta . Beta
tip.

(Constante) 42,310 6,099 6,937 | ,000
g:;gtldad de complicaciones en el dltimo 1,689 657 296 | 2,560 | 014
indice Motor ASIA (0-100) -,255 ,100 -,365 | -2,552 | ,014
Nivel de lesion. -,715 412 -252 | -1,734 | ,090

Modelo 3: zona de preservacion parcial, cantidad de complicaciones en el Gltimo afio, indice
motor ASIA (0-100).

El modelo 3 mostr6 un coeficiente de determinacion de ,360 (R cuadrado corregida de la tabla 29) y
un F de 9,811 (p<.01) (tabla 30), con Betas de las variables significativos (tabla 31), a excepcién de
la variable zona de preservacién parcial cuyo Beta no presento significancia (p>0,05), este modelo
se explora para descartar finalmente el comportamiento de la variable zona de preservacion parcial
y llegar al modelo final que es el numero 4.
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Tabla 30. Prueba global del Modelo 3 (ANOVA)

Tabla 29. Resumen del modelo 3.

R Error tip.

R cuadrado de la
R | cuadrado | corregida | estimacién
,633 ,401 ,360 11,944

Suma de Media

cuadrados Gl | cuadrética F Sig.
Regresion 4199,051 3 1399,684 | 9,811 | ,000(a)
Residual 6277,038 44 142,660
Total 10476,090 47

Tabla 31. Significancia individual de los Beta Modelo 3.

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados t Sig.
Beta Error tip. Beta

(Constante) 37,306 6,948 5,369 | ,000
Cantidad de complicaciones en el
altimo afio 1,919 ,676 336 | 2,839 | ,007
indice Motor ASIA (0-100) -,374 ,094 -535 | -3,992 | ,000
Zona de preservacion parcial ,063 ,240 ,036 264 | ,793

Modelo 4: indice motor ASIA y cantidad de complicaciones en el Gltimo afio.

El modelo 4 mostré un coeficiente de determinacion de 0,373 (R cuadrado corregida de la tabla 32)
y un F de 14,992 (p<.01) (tabla 33), los Beta de las variables incluidas que fueron complicaciones
clinicas en el dltimo afio, indice motor ASIA (100) fueron significativos (tabla 34) por lo cual este

modelo se acepta como el mejor modelo predictivo de discapacidad global.

Tabla 32. Resumen del modelo 4.

R Error tip.

R cuadrado de la
R cuadrado | corregida | estimacion
,632(a) ,400 ,373 11,820
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Suma de Media

cuadrados Gl | cuadrética F Sig.
Regresion 4189,137 2| 2094,569 | 14,992 | ,000(a)
Residual 6286,952 45 139,710
Total 10476,090 47

Tabla 34. Significancia individual de los Beta Modelo 4.

Coeficientes no Coeficientes |t Sig.
estandarizados | estandarizados
Beta Error Beta
tip.
(Constante) 38,302 5,769 6,639 | ,000
indice Motor ASIA (0-100) -,362 ,081 -517 | -4,471 | ,000
;:F?Qtldad de complicaciones en el dltimo 1,892 661 331 | 2.861| 006

En un analisis de regresion lineal simple para cada una de las variables que componen el modelo
global 4 (tabla 35) definido como el mejor modelo predictivo (por la significancia de los Beta), se
encuentra que la variable indice motor ASIA, es la variable con mayor coeficiente de determinacién
(0.275), por tanto analizada de manera aislada se considera como la mejor predictora de
discapacidad global evaluada con el WHO-DAS II.

Tabla 35. Pruebas de modelos de regresion lineal simple para cada una de las variables que
componen el modelo 4.

Prueba global | o0 icicancia
. o Resumen del modelo del modelo g
Variable explicativa de los Beta
o (ANOVA)
(Modelo de regresion lineal = Error
simple) cuadrado tipico F Sig Beta | Sig.
] corregida | estimado
Indice Motor 275 12.710 18.851 | .000 -.377 | .000
Numero de complicaciones 114 14.049 7.077 | 011 | 2.086 | .011
clinicas: ultimo afio
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7.3.3 Analisis de residuales modelo 4: pruebas de normalidad y homocedasticidad

Una vez superadas las pruebas de valoracion global y de significancia individual de los Beta, se
realizan las pruebas de normalidad y homocedasticidad de los residuos del modelo 4. Este modelo
pasa las pruebas de normalidad y homocedasticidad, con un p>.05 para el Z de Kolmogorov-
Smirnov (tabla 36) y y para el test de White (tabla 37). La figura 21 muestra la dispersion
homocedastica de los residuos.

Tabla 36. Prueba de normalidad para los residuos del modelo 4.

N 48
. Media .00
Parametros
normales(a,b) Desviacion tipica 11,566

. . i Absoluta .083
lez;etrr]gz:smas Positiya .083
Negativa -.063
Z de Kolmogorov-Smirnov 574
Sig. asintot. (bilateral) .897

Tabla 37. Test de White para homocedastacidad de los residuos

Estadistico F

0.990302

Probabilidad

0.435202

Chi cuadrado

5.062085

Probabilidad

0.408350

Figura 21. Diagrama de dispersion de los residuos Modelo 4.
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Formulaciéon tedrica y practica del modelo de regresion lineal multiple obtenido para
discapacidad final (Modelo 4: indice motor ASIA, cantidad de complicaciones en el Gltimo
afo)

Modelo teorico:

Y = Bo+ B1Xy + B2X2 + U;
Y = 38,302 — 0,362X; + 1,892X,

Modelo practico:

Discapacidad global = 38,302 — 0.362 (indice Motor ASIA) + 1,892 (Cantidad de complicaciones en
el altimo afio)

Valores de las variables:

Cantidad de complicaciones en el tltimo afio: complicaciones sufridas en el ultimo afio.
Indice sensitivo motor: 0-100

Coeficiente de determinacion (R cuadrado corregida): 0,373

El modelo explica el 37,3% de la discapacidad final del paciente con lesién medular residente en la
ciudad de Cali, mayor de 18 afios y con mas de seis meses de evolucién, medida a través del WHO-
DAS II.

Ejemplos de aplicacion del modelo de regresién lineal maltiple obtenido para discapacidad
final

Ejemplo 1:

Paciente (No.10)
Cantidad de complicaciones en el Gltimo afio: 5
Indice Motor ASIA: 66

Discapacidad global = 38,302 — (0.362 * 66) + (1,892 *5)
Grado de discapacidad calculada: 23.87
Grado de discapacidad real: 22

Ejemplo 2:

Paciente (No. 28)

Cantidad de complicaciones en el Ultimo afio: 5

Indice Motor ASIA: 44

Discapacidad global = 38,302 — (0.362 * 44) + (1,892 *5)

Grado de discapacidad calculada: 31,8
Grado de discapacidad real: 32
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

8.1 HALLAZGOS DESCRIPTIVOS

El proposito de esta investigacion es precisar el valor predictivo que tienen diferentes variables de
orden sociodemogréfico, clinico y de servicios de rehabilitacion frente al grado de discapacidad de
personas con lesién medular en la ciudad de Cali. A continuacion se resaltaran los hallazgos
descriptivos encontrados con relacion a todas las variables de estudio del modelo predictivo de
discapacidad de la Ciudad de Cali.

Wyndaele y Wyndaele, en una revision sistematica de publicaciones cientificas entre 1977 y 2006
sobre incidencia, prevalencia y epidemiologia de lesion medular a nivel mundial, concluyen que la
incidencia global oscila entre 10,4 y 83 por millon de habitantes por afio, y la prevalencia se
encuentra entre 223 a 755 por millon de habitantes (15), en Colombia no hay una cifra determinada
de casos reportados (1), sin embargo los datos recolectados en el presente estudio respecto a
variables demogréficas, coinciden en muchos aspectos con el perfil epidemioldgico que se reporta a
nivel mundial, ejemplo de ello es que en Colombia y especificamente en la ciudad de Cali, la
mayoria de personas con lesion medular son hombres, numerosos estudios reporta el sexo
masculino como predominante, entre ellos Dominguez (91) y Tugcu (96); este fendbmeno podria
explicarse en nuestra poblacion desde la problematica social y violencia actual que existe en la
ciudad, asociada en la mayoria de los casos a lesién traumatica por arma de fuego donde los
hombres estdn méas vinculados a estos eventos segln reportes de Arango y Penilla en el 2007 (89).
Con relacion a la edad, los rangos de edad mas comunes encontrados en nuestro estudio oscilan
entre la segunda y cuarta década de la vida, la mayoria de estudios tienen un promedio de edad de
ocurrencia de la lesion entre los 28 y 33 afos (3,6,7,41,43,57); Lugo y cols encontraron un
promedio de edad de 32.6 afios en Medellin (41), Garzdn en un estudio de Bogota (4) identifico una
edad promedio de 35.8 afios, corroborando la similitud con nuestros resultados.

Respecto a la variable nivel educativo, encontramos en nuestro estudio que la mayoria de las
personas con lesion medular que participaron en la investigacion superaron la primaria completa e
incluso un significativo porcentaje alcanzaron niveles profesionales, superando asi las cifras del
nivel educativo que se reporta en el censo de discapacidad del DANE 2005 (23); con respecto al
estrato socioeconémico y la situacion ocupacional, el mas alto porcentaje de personas de nuestro
estudio se encontraron en los estratos 3 y 4, y se encontraban pensionados, resultados que difieren
de la informacién respecto a la poblacion con discapacidad que presenta el Censo, y de los
resultados expuestos por Henao y Perez (62), y que pueden relacionarse con las caracteristicas
socioecondmicas del grupo que participo en el estudio.

Con respectos a las caracteristicas clinicas encontradas en el estudio, el nivel de lesion medular mas
comun dentro de los participantes de la Ciudad de Cali son las toracicas seguidas de las cervicales.
En diferentes estudios reportados a nivel mundial, la mayoria de lesiones se encuentran a nivel
cervical y torécicas (3,5,7,9,11,18,42); en estudios de Colombia se ha encontrado en la Ciudad de
Medellin que las mas comunes son las toracicas altas y cervicales (41), en la Ciudad de Manizales
se encontrd como nivel més afectado la region torécica y cervical (62); encontrando relacion con los
estudios realizados tanto en Colombia como a nivel Mundial. De acuerdo a la extension de la lesidn,
se reporta en la literatura que segun el grado de compromiso funcional ASIA predomina el grado A
0 lesion completa (6,10,42,43). Segun Lugo y cols, en un estudio de la Ciudad de Medellin
(Colombia) el mayor porcentaje presento lesion completa grado A, (41); en la Ciudad de Manizales
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el 71% se clasifico en lesion completa grado A (62); En la Ciudad de Cali se encuentra similitud
con los estudios mencionados siendo las mas comunes las lesiones completas.

Segun los resultados de nuestro estudio la etiologia mas frecuente reportada fue la de origen
traumatico, con un porcentaje mayor de herida por arma de fuego, en contraste con la principal
causa a nivel mundial que son los accidentes de transito (5,6,8,10,90). En Colombia segln Lugo y
Cols (41) como mecanismos de lesion principales se reporta la herida por arma de fuego, seguida de
los accidentes de transito, corroborando lo encontrado en nuestro estudio, lo anterior se puede
explicar por la situacion de violencia urbana que se ha convertido en un problema grave de la
Ciudad de Cali debido a los indices de inseguridad, desempleo y sicariato (89); Henao y Pérez
reportaron igualmente que la causa especifica de lesion medular en la Ciudad de Manizales es en
primer lugar la herida por arma de fuego (62).

Respecto a las complicaciones clinicas, las cinco complicaciones principales en la Ciudad de Cali
fueron: infecciones urinarias como la mayor complicaciéon en el Gltimo afio, seguido de
espasticidad, estrés psicoldgico, dolor cronico y problemas intestinales, comparado con otro
estudios donde las complicaciones presentadas son muy similares (3,5,7,10,11,41,90,91,94). Los
hallazgos del estudio de Henao y Pérez con poblacion de Manizales (Colombia) muestran que las
complicaciones clinicas de la lesion medular que con mayor frecuencia presentaron los participantes
del estudio en el ultimo afio fueron problemas renales y vesicales infecciones urinarias y problemas
intestinales (62).

Con respecto a los servicios recibidos, todos tuvieron acceso a algun tipo de servicio lo que
demuestra que se esta ofreciendo la oportunidad de todas las especialidades y el equipo de
rehabilitacion en su tratamiento, ademas todos recibieron en algin momento fisioterapia, un alto
porcentaje tuvieron acceso a medicina especializada, aditamentos, terapia ocupacional, cirugias; con
respecto a estos resultados se debe tener en cuenta que los pacientes evaluados en la ciudad de Cali
se encontraban en su mayoria en estratos 3, 4 y 5, solo el 25% pertenecen a estratos 1 y 2, lo que
consideramos hace variar nuestro estudio, aunque se seleccionaron pacientes en diferentes centros,
donde el mayor porcentaje tiene nivel educativo superior a la secundaria y/o son pensionados, lo
cual puede hace variar el resultado con respecto al acceso y a la percepcion de los servicios de
salud, esto evidencia la homogeneidad de la muestra del estudio, lo que hace variar los resultados y
el disefio del modelo de prediccion de discapacidad.

De acuerdo a Gémez y Valencia (60) el modelo de atencion en salud en nuestro pais no se realiza
desde un abordaje integral con equipos interdisciplinares, por el contrario se continla manejando la
discapacidad como enfermedad y no como una situacion de vida que involucra todas las esferas del
ser humano y sus respectivos contextos de la vida diaria; como lo describe Henao y Pérez, se debe
tener un abordaje que involucre aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales asociados a esta condicion
de salud lo cual serviria de referencia para fijar politicas, programas y acciones, que trasciendan los
enfoques tradicionales de caracter asistencial y terapéutico, ofreciéndole a la persona con lesion
medular mayores oportunidades de incluirse de nuevo en su contexto sociocultural con el mas alto
nivel de independencia y autonomia posible (62), todo lo anterior lo podemos relacionar a los
resultados encontrados en nuestro estudio en las variables de percepcién y suficiencia, donde el
mayor porcentaje refieren a los servicios de rehabilitacion como aceptables y suficientes, aunque
nuestro grupo de participantes tenian unas caracteristicas socioeconémicas buenas, y podria
concluirse que tiene acceso a los servicios que podrian ser “los de mejor calidad”.

Desde la aplicacion del WHO-DAS Il como instrumento para evaluar el grado de discapacidad en
esta investigacion, se evidencio que igual que en el estudio de Henao y Pérez (62) todos los
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participantes presentaban algin grado de discapacidad, el porcentaje méas alto se ubicé en el grado
moderado de discapacidad, lo cual puede explicarse analizando las areas donde mas discapacidad se
encontrdé que fueron: capacidad para moverse en el entorno y participacion en sociedad, que tienen
una relacion directa con barreras del entorno y no tanto con caracteristicas sociodemograficas o
socioeconomicas propias al grupo de estudio. Los items donde se reportan mayores dificultades
fueron los de caminar largas distancias, ponerse de pie y mantenerse de pie; funciones que implican
a los miembros inferiores. Sanchez y cols (87), Ramirez y cols (95), y un estudio del observatorio
de discapacidad de Espafia (92), reportaron cifras similares donde se ha encontrado compromiso
severo de las habilidades motoras, basicamente en las actividades que involucran miembros
inferiores como el desplazamiento, las actividades de higiene, las relaciones sociales y la restriccion
de la autonomia en la vida sexual de esta poblacion, asociado a una mayoria de personas con lesion
completa. En el estudio de Lugo y cols donde se utilizo la FIM como instrumento de evaluacion, se
describe que las categorias de la comunicacion y de la conciencia del mundo exterior no muestran
alteracion en este tipo de pacientes, esto coincide con otros estudios motivo por el cual han sido
retiradas para la evaluacion del FIM (41), y se confirma en los resultados encontrados en nuestro
estudio donde las areas donde menos se presentd discapacidad fueron compresion y comunicacion y
relacionarse con otras personas.

8.2 DISCUSION DEL MODELO PREDICTIVO PARA DISCAPACIDAD GLOBAL

Ninguna variable socio-demogréafica mostrd relacién significativa con la discapacidad global. De las
variables clinicas se evidenci6 relacion significativa con nimero de complicaciones clinicas en el
afio, nivel neurolégico, zona de preservacion parcial, indice motor ASIA (0-100), y el indice
sensitivo ASIA. Las complicaciones que se asociaron significativamente con la discapacidad global
fueron problemas renales y vesicales, complicaciones respiratorias, alteraciones de la presién
arterial y desnutricion presentado mayor discapacidad global en el subgrupo que sufrié la
complicacion. De las variables asociadas a los servicios de rehabilitacion presentd asociacion
significativa con la discapacidad global soporte social y nutricién. De las anteriores, se encontrd que
las variables que mejor predicen la discapacidad global, utilizando el WHO-DAS Il, son nimero de
complicaciones clinicas en el Gltimo afio, nivel neuroldgico, zona de preservacion neuroldgica,
indice motor ASIA e indice sensitivo ASIA, y después del analisis de multicolinealidad se excluye
la variable indice sensitivo ASIA por su alta correlacion con el indice motor ASIA, variable que
mostré la mayor correlacion con la discapacidad global.

El nivel neurolédgico de la lesion obtuvo una relacién significativa con la discapacidad global al
igual que la variable zona de preservacion neuroldgica, pero en el andlisis para incorporar sus
valores al modelo de regresion lineal no obtuvieron un beta significativo en la exploracion para la
construccion del modelo predictivo final, este resultado contrasta con lo reportado en estudios como
el de Franceschini y cols que encontraron en un estudio longitudinal por seis afios con 251 pacientes
italianos con LM (3), una correlacion significativa entre el nivel, completitud y etiologia de la lesion
con variables como el estado de salud, la ocupacién, la movilidad y el grado de autonomia; esta
contradiccion podria explicarse por la homogeneidad de la muestra de nuestro estudio la cual podria
influenciar los resultados por las caracteristicas similares en el grupo en diferentes aspectos, que
pueden afectar la comparacion y deteccién de diferencias significativas a la hora de la construccion
del modelo de regresion lineal.

El indice motor ASIA mostré una alta correlacion con la discapacidad global constituyéndose en la
mejor variable predictiva evaluada de forma aislada. Furlan y cols sostienen que la ASIA representa
una herramienta apropiada para discriminar y evaluar longitudinalmente personas con lesién de la
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medula espinal, con respecto a la funcion motora y sensitiva de acuerdo al modelo conceptual que
propone la OMS en la CIF para deficiencias neuroldgicas (88). En nuestra exploracion de diferentes
modelos predictivos, tanto el indice motor como el indice sensitivo ASIA mostraron un coeficiente
Beta significativo, de las variables descritas en el modelo predictivo indice motor mostr6 mayor
correlacion con la discapacidad global y es la que mejor puede explicar la condicion clinica del
paciente, el puntaje motor del ASIA aislado tiene un potencial efecto que se puede correlacionar
con la clinica de los pacientes en cuanto a la funcionalidad de estos.

El nimero de complicaciones clinicas en el dltimo afio, tiene también relacion significativa con la
discapacidad global y se convirtié en una de las variables predictivas en el modelo de regresion
lineal final, Lugo afirma que las complicaciones son mas frecuentes en las lesiones y que estas y
demas condiciones asociadas a la lesién medular aumentan la morbilidad y causan hospitalizacion
prolongada (93). Barnés y cols (9) describen las repercusiones en el estado de salud y a nivel
socioeconémico que se desencadenan asociado a las complicaciones clinicas en la persona con
lesibn medular promoviendo altos indices de hospitalizaciones y mayor dificultad con el
funcionamiento de las actividades cotidianas que se refleja en componentes de mayor percepcion de
discapacidad.

Las complicaciones clinicas y servicios de rehabilitacién que obtuvieron relacion significativa con
la discapacidad global en nuestro estudio se excluyeron del modelo, teniendo en cuenta como lo
describe Henao y Pérez, en el modelo predictivo del grado de discapacidad en adultos con lesion
medular de Manizales, ya que son condiciones muy particulares a cada paciente y su presencia y
ausencia estan determinadas por situaciones del propio proceso de rehabilitacion y del acceso al
SGSSS. Muchas complicaciones que no obtuvieron diferencias significativas entre grupos en el
analisis relacional, son causantes de grandes procesos mérbidos que tradicionalmente se asocian a la
calidad de vida y la discapacidad del paciente, tales como deterioro neurolégico, problemas renales
y vesicales, entre otras, y que posiblemente no evidenciaron diferencias significativas dado el
imbalance entre la cantidad de personas entre el grupo que las poseia y el que no. Por otra parte, el
acceso a un determinado servicio de rehabilitacion no puede prescribirse por via general, sino que
depende de las necesidades particulares de cada paciente (62).

Ninguna de las variables asociadas a los servicios de rehabilitacion obtuvo significancia con la
discapacidad global, nuestro estudio estimo el impacto de los servicios de rehabilitacién recibidos
sobre la discapacidad global, en cuanto a cantidad, percepcion de suficiencia y satisfaccion, sin
encontrar asociaciones significativas entre variables. Sin embargo no se puede concluir que las
variables asociadas a los servicios de rehabilitacién no tengan un impacto sobre la discapacidad en
el lesionado medular en la ciudad de Cali ya que todos los participantes del estudio tuvieron acceso
a algun tipo de servicio de rehabilitacion, un 100% tenia acceso a fisioterapia, un 97% a medicina
especializada y un 81% a aditamentos lo cual conform6 grupos homogéneos que no permiten
apreciar las diferencias significativas entre ellos por lo tanto, se requieren estudios de corte
cualitativo o mixto que permitan valorar el estado de procesos rehabilitatorios integrales en nuestro
medio y su impacto sobre la discapacidad.

El modelo final descrito en nuestra investigacion explica el 37,3% de la discapacidad general del

paciente con lesién medular residente en la ciudad de Cali, mayor de 18 afios y con mas de seis
meses de evolucion, medida a través del WHO-DAS II.
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9. CONCLUSIONES

La poblacion méas afectada por lesion medular es el género masculino, encontrando como edad mas
comun entre la segunda y cuarta década de la vida, el origen de la lesion en su mayoria fue de tipo
traumatica donde la principal causa es la herida por arma de fuego y accidentes de transito; la mayor
prevalencia de las lesiones fue el nivel toracico seguido del cervical, clasificados con un grado de
compromiso funcional en la ASIA en su mayoria en grado A. Las principales complicaciones
sufridas en el dltimo afio fueron en su orden infecciones urinarias, espasticidad, estrés psicolégico,
dolor crénico, problemas intestinales, Ulceras de presion, depresion. De esta poblacion con lesion
medular su gran mayoria son solteros, con nivel de estudio profesional, donde en su actualidad hay
mas gente pensionada.

Con respecto a los servicios de salud la mayoria son de régimen contributivo, de estratos
socioecondmico 3 y 4 considerandose un nivel medio, todos en algin momento han tenido acceso a
servicios de rehabilitacién, donde los tres principales son fisioterapia, medicina especializada y
acceso a aditamentos u otras ayudas, a si mismo la percepcion de la suficiencia de los servicios se
ubicé entre suficiente y aceptable, en la mayoria de los casos y con respecto a la satisfaccion de los
servicios se encontré que la poblacion se encuentra en un nivel aceptable con respecto a los
servicios. Las actividades mas afectadas de la poblacion fueron: caminar largas distancias, tiempo
dedicado a su salud, dificultad con barreras u obstaculos y mantenerse de pie.

Las areas donde se reportaron mayores indices de discapacidad son capacidad para moverse en el
entorno, participacion en sociedad y actividades de la vida diaria. En cuanto a la discapacidad
global, resultado de la interaccién de las seis areas que propone el WHO-DAS |1, se encontré que la
totalidad de los participantes en el estudio presentaron algun grado de discapacidad, sobresaliendo
el nivel moderado. De las variables sociodemograficas estudiadas ninguna mostrd relacién
significativa con la discapacidad global. Por su parte, las variables clinicas con relacion significativa
fueron nimero de complicaciones en el afio, nivel neuroldgico, zona de preservacion parcial, indice
motor y sensitivo, problemas renales y vesicales, complicaciones respiratorias, alteraciones de la
presion arterial y desnutricién. Las variables asociadas a los servicios de rehabilitacién, soporte
social y nutricién, presentaron asociacion significativa con la discapacidad global.

El modelo predictivo de discapacidad final en personas adultas con lesion medular residentes en

Cali con méas de seis meses de evolucidn, quedd constituido con las variables cantidad de
complicaciones en el tltimo afio e indice motor ASIA.
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10. RECOMENDACIONES

Las investigaciones en el paciente con lesiébn medular son muy escasas en nuestro pais, por esto es
recomendable abarcar mas el tema para conocer el comportamiento de esta condicion de salud en
diferentes contextos, su rol en la sociedad, y factores como la inclusion y la participacién social, ya
que es una condicién relativamente comun con altos indices de incidencia sobre todo en
poblaciones como la colombiana que se ve afectada por situaciones sociales de violencia.

Es muy importante que en futuros estudios en nuestro pais se tengan en la medida de lo posible
muestras heterogéneas y 1o mas cercano a muestreos aleatorizados; por lo anterior se sugiere que en
Colombia se adelanten estudios de caracter epidemioldgico y se organice la informacion
concerniente a estos aspectos en las lesiones neurolégicas, en los diferentes entes gubernamentales
y de salud.

Se debe sensibilizar a todos los entes gubernamentales de nuestra region, para gque se creen
programas de mejor disefio en infraestructura ciudadana que permita optimizar los espacios
publicos para personas discapacitadas y eliminar las barreras tanto contextuales como sociales a las
gue se enfrentan poblaciones como aquellas con lesién medular.

Las complicaciones clinicas fueron una de las variables modificables con significancia estadistica
gue arrojo este modelo predictivo, lo que nos puede indicar que se deben crear desde el sistema de
salud programas de promocién y prevencion de dichas condiciones gue se presentan en una paciente
con lesién medular y asi poder evitarlas y tratarlas.
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ANEXO 1

COSTO TOTAL DE LA INVESTIGACION

PRESUPUESTO GLOBAL DEL PROYECTO

Rubros Valor ($)
Personal 7.944.000
Materiales 2.910.000
Viajes socializacion 4.000.000
Salidas de campo 600.000

Total 15.454.000

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL

Investigador / Formacion Valor

experto / auxiliar académica Dedicacion Unidad Total (3)
Investigador Magistrante 6 créditos 308.000 1.848.000
Investigador Magistrante 6 créditos 308.000 1.848.000
Investigador Magistrante 6 créditos 308.000 1.848.000

Director de tesis Magister Tres productos 1.200.000
Director de tesis Magister Tres productos 1.200.000
Total 7.944.000
MATERIALES, SUMINISTROS Y BIBLIOGRAFIA
Materiales Cantidad Valor Total (%)
Unitario ($)

Fotocopias 800 50 40.000

Hojas digitadas 400 600 240.000

Uso computador (horas) 400 5.000 | 2.000.000

Uso Internet (horas) 100 5.000 500.000

Empastados 4 12.000 48.000

Argollados 4 8.000 32.000

Papeleria y tiles de oficina 40.000

Discos compactos 10 1.000 10.000

Total 2.910.000
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DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LOS VIAJES

Lugar /No. de viajes Justificacion Pasajes ($) Estadia Total ($)
Manizales: 1 viaje para Participacion: 600.000 450.000
. . 2.100.000
2 personas Simposio — Congreso | Por persona Por persona
Bogota: 1 viaje para Participacion: 500.000 450.000 1.900.000
2 personas Simposio — Congreso | Por persona Por persona T
Total 4.000.000
SALIDAS DE CAMPO
Aspecto Valor unitario ($) | Cantidad Total ($)
Recoleccion de informacion 10.000 60 600.000
(gastos de trasporte)
Total 600.000
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ANEXO 2

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES

INVESTIGACION: “MODELO PREDICTIVO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN ADULTOS CON LESION MEDULAR
EN LA PERSPECTIVA DEL WHO-DAS II: ESTUDIO MULTICENTRICO COLOMBIANO”

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos de evaluacion que
se llevardn a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a
y , estudiantes de maestria de la Universidad Autdnoma de Manizales, para la

realizacion de las siguientes procedimientos, segln el instrumento de evaluacion a mi explicado:

1. Evaluacion del grado de discapacidad, aplicando el cuestionario WHO-DAS II.
2. Evaluacion del nivel de deficiencia segin la Escala ASIA.
3. Evaluacion de variables sociodemograficas, clinicas y de rehabilitacion.

Adicionalmente se me informo que:

e  Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme de ella en cualquier
momento.

e No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacion en este proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera
que los resultados obtenidos permitiran mejorar los procesos de rehabilitacion de pacientes con condiciones clinicas similares a
las mias.

e Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta informacion sera
archivada en papel y medio electrénico. El archivo del estudio se guardara en la Universidad Auténoma de Manizales bajo la
responsabilidad de los investigadores.

e  Puesto que toda la informacidn en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados personales no pueden
estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros u otras
instituciones educativas. Esto también se aplica a mi cényuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

e  El principal riesgo que puedo correr durante este estudio es una caida, para lo cual se tomaran todos los cuidados preventivos del
caso.

e  Existe disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente tendria derecho, por parte de la Universidad
Auténoma de Manizales, en el caso de dafios que me afecten directamente, causados por la investigacion.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre y espontanea.

Firma paciente o acudiente

Cedula de ciudadania No. de Huella dedo indice
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ANEXO 3

SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES GLOBALES DEL
CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD WHO-DAS 11

Una vez desglosados los pasos necesarios para la obtencidon de puntuaciones, a continuacion se
adjuntan las sintaxis de SPSS completas para cada una de las fases.

Como ya se ha mencionado, se trata de un desarrollo realizado por los técnicos de la Organizacion
Mundial de la Salud y que esté siendo utilizado por todos los grupos que trabajan con el WHO-
DAS Il. Es por ello que se precisa trabajar bajo estas normas protocolizadas, para poder generar
unas puntuaciones estandarizadas del instrumento que permitan posibles comparaciones entre todos
los trabajos realizados.

Sefialar, tanto para las personas que habitualmente trabajan con el SPSS como para las que no
conozcan el programa en profundidad, la necesidad de extremar el cuidado en la denominacion de
cada una de las variables para no cometer errores a la hora de ejecutar los procesos de ponderacion
y recodificacién asi como en el trabajo final de produccion de puntuaciones parciales y globales.
Sutiles diferencias de nomenclatura o de inclusién de items modificaran las puntuaciones haciendo
que arrastremos errores dificilmente detectables en los ulteriores analisis.

SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES PARCIALES Y GLOBALES EN
PERSONAS QUE REALIZAN UN TRABAJO REMUNERADO:
RECODED1_1: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D11.
RECODED1_2: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D12.
RECODED1_3: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D13.
RECODED1_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D14.
RECODEDL1_5: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D15.
RECODEDL1_6: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D16.
RECODED2_1: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D21.
RECODE D2_2: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D22.
RECODED2_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D23.
RECODED2_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D24.
RECODED2_5: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D25.
RECODEDS3_1: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D31.
RECODE D3_2: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D32.
RECODE D3_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D33.
RECODE D3_4: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D34.
RECODED4_1: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D41.
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RECODED4_2: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D42.
RECODED4_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D43.
RECODED4_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D44.
RECODEDA4_5: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D45.
RECODEDS5_2: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D52.
RECODEDS5_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D53.
RECODEDS5_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D54.
RECODEDS5_5: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D55.
RECODEDS6_1: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D61.
RECODEDS_2: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D62.
RECODEDS6_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D63.
RECODE D6_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D64.
RECODEDS_5: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D65.
RECODEDS_6: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D66.
RECODEDS6_7: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D67.
RECODEDS_8: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D68.
RECODEDS5_8: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D58.
RECODEDS5_9: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D59.
RECODEDS5_10: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D510.
RECODEDS5_11: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D511.

compute Dol = (D11+D12+D13+D14+D15+D16)*100/20.

compute Do2 = (D21+D22+D23+D24+D25)*100/16.

compute Do3 = (D31+D32+D33+D34)*100/10.

compute Do4 = (D41+D42+D43+D44+D45)*100/12.

compute Do51 = (D52+D53+D54+D55)*100/10.

compute Do52 = (D58+D59+D10+D11)*100/14.

compute Do6 = (D61+D62+D63+D64+D65+D66+D67+D68)*100/24.
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Computest_s36 =
(D11+D12+D13+D14+D15+D16+D21+D22+D23+D24+D25+D31+D32+D33+D34+D41+D42+D
43+D44+D45+D52+D53+D54+D55+D58+D59+D510+D511+D61+D62+D63+D64+D65+D66+D
67+D68)*100/106.

execute.

SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES PARCIALES Y GLOBALES EN
PERSONAS QUE NO REALIZAN UN TRABAJO REMUNERADO:

RECODED1_1: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D11.
RECODED1_2: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D12.
RECODED1_3: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D13.
RECODED1_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D14.
RECODEDL1_5: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D15.
RECODEDL1_6: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D16.
RECODED2_1: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D21.
RECODED2_2: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D22.
RECODED2_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D23.
RECODED2_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D24.
RECODED2_5: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D25.
RECODEDS3_1: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D31.
RECODED3_2: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D32.
RECODEDS3_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D33.
RECODEDS3_4: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D34.
RECODED4_1: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D41.
RECODED4_2: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D42.
RECODED4_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D43.
RECODED4_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D44.
RECODEDA4_5: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D45.
RECODEDS5_2: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D52.
RECODEDS5_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D53.
RECODEDS5_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D54.
RECODEDS5_5: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D55.
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RECODEDS6_1: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D61.
RECODEDS6_2: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D62.
RECODEDS6_3: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D63.
RECODE D6_4: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D64.
RECODEDS_5: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D65.
RECODEDS_6: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D66.
RECODEDS6_7: (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D67.
RECODEDS_8: (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D68.

compute Dol = (D11+D12+D13+D14+D15+D16)*100/20.

compute Do2 = (D21+D22+D23+D24+D25)*100/16.

compute Do3 = (D31+D32+D33+D34)*100/10.

compute Do4 = (D41+D42+D43+D44+D45)*100/12.

compute Do51 = (D52+D53+D54+D55)*100/10.

compute Do6 = (D61+D62+D63+D64+D65+D66+D67+D68)*100/24.

Computest_s32 =
(D11+D12+D13+D14+D15+D16+D21+D22+D23+D24+D25+D31+D32+D33+D34+D41+D42+D
43+D44+D45+D52+D53+D54+D55+D61+D62+D63+D64+D65+D66+D67+D68)*100/92.

execute.
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD AUTON
FACULTAD

OMA DE MANIZALES
DE SALUD

MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION

FORMATO DE EVALUACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD DE PERSONAS CON LESION MEDULAR

Numero de entrevista:

Nombre y nimero de identificacion del entrevistador:

Fecha de Entrevista:

I
Mes/Dia/ Afio
DATOS DEMOGRAFICOS Y DE INDOLE GENERAL
NOMBRE APELLIDOS No documento de identificacion
Ciudad de residencia: ESTADO CIVIL ACTUAL
Direccién: [ 1] Soltero [ 5] Unién libre
Estrato Socioecondmico: [2]Casado[9] Otro. Cual?
Teléfono: [ 3] Divorciado
EDAD_____ afios [4]Viudo

SEXO [ 1] Masculino [ 2 ] Femenino

NIVEL EDUCATIVO. Indique el maximo nivel de estudios alcanzado:
[0]Ninguno [ 5] Nivel técnico [ 10 ] Doctorado
[ 1] Primaria incompleta [ 6 ] Nivel tecnoldgico

SITUACION OCUPACIONAL ACTUAL
[1]Empleado [ 6 ] Desempleado (por la lesién medular)
[2] Trabajador Independiente [ 7 ] Desempleado (por otras causas)

[ 2] Primaria completa [ 7 ] Nivel profesional [ 3] Estudiante [9]Otro. Cual?

[ 31 Secundaria incompleta [ 8 ] Especializacion [ 4] Jubilado

[ 4] Secundaria completa [ 9 ] Maestria [ 5] Pensionado por invalidez

AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL. A cual de los siguientes regimenes de | Observaciones:

seguridad social en salud esta usted afiliado actualmente?

[01No afiliado [ 3 ] Régimen Especial

[ 1] Subsidiado [ 9] Otro. Cual?

[2] Contributivo

WHO DAS Il 36 ITEMS

AREA 1: COMPRENSION Y COMUNICACION: Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
En los Gltimos 30 dias, ¢,Cuanta dificultad ha tenido para: puede hacerlo
D1.1 Concentrarse en hacer algo durante 10 minutos? 1 2 3 4 5
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 1 2 3 4 5
D1.3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 1 2 3 4 5
D1.4 Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar donde nunca ha 1 2 3 4 5
estado?
D1.5 Entender en general lo que dice la gente? 1 2 3 4 5
D1.6 Iniciar o mantener una conversacion? 1 2 3 4 5
AREA 2: CAPACIDAD PARA MOVERSE EN SU ALREDEDOR/ENTORNO: Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
En los ultimos 30 dias, ¢ Cuanta dificultad ha tenido para: puede hacerlo
D2.1 Estar de pie durante largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? 1 2 3 4 5
D2.2 Ponerse de pie cuando estaba sentado (a)? 1 2 3 4 5
D2.3 Moverse dentro de su casa? 1 2 3 4 5
D2.4 Salir de su casa? 1 2 3 4 5
D2.5 Caminar largas distancias, como un (1) kilémetro (equivalente) 1 2 3 4 5
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AREA 3: CUIDADO PERSONAL: Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
En los ultimos 30 dias, ¢ Cuanta dificultad ha tenido para: puede hacerlo
D3.1 Baiiarse (lavarse todo el cuerpo)? 1 2 3 4 5

D3.2 Vestirse? 1 2 3 4 5

D3.3 Comer 1 2 3 4 5

D3.4 Estar solo (a) durante unos dias? 1 2 3 4 5
AREA 4: RELACIONARSE CON OTRAS PERSONAS: Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
En los ultimos 30 dias, ¢ Cuanta dificultad ha tenido para: puede hacerlo
D4.1 Relacionarse con personas que no conoce? 1 2 3 4 5

D4.2 Mantener una amistad? 1 2 3 4 5

D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted? 1 2 3 4 5

D4.4 Hacer nuevos amigos? 1 2 3 4 5

D4.5 Tener relaciones sexuales? 1 2 3 4 5
AREA 5: ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: En los ltimos 30 dias, ¢ Cuanta . Extrema/no

o ) Ninguna | Leve | Moderada | Severa

dificultad ha tenido para: puede hacerlo
D5.2 Cumplir con sus quehaceres de la casa? 1 2 3 4 5

D5.3 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? 1 2 3 4 5

D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer? 1 2 3 4 5

D5.5 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? 1 2 3 4 5

S| EL ENTREVISTADO TRABAJA (ASALARIADO, INDEPENDIENTE, TRABAJO NO REMUNERA

D5.11. DE LO CONTRARIO VAYA AL AREA 6)

DO O ESTUDIA, COMP

LETE LOS ITEMS D5.8 -

Debido a su estado de salud, en los ultimos 30 dias, ¢ cuanta dificultad ha tenido para: Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
puede hacerlo

D5.8 Llevar a cabo su trabajo diario? 1 2 3 4 5

D5.9 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? 1 2 3 4 5

D5.10 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? 1 2 3 4 5

D5.11 Acabar su trabajo tan rapido como era necesario? 1 2 3 4 5

AREA 6: PARTICIPACION EN SOCIEDAD: ) Extrema/no
- , Ninguna | Leve | Moderada | Severa

En los ultimos 30 dias puede hacerlo

D6.1 ¢Cuanta dificultad ha tenido para participar al mismo nivel que el resto de las 1 2 3 4 5

personas en actividades de la comunidad (fiestas, actividades religiosas u otras

actividades)?

D6.2 ;Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existentes en su 1 2 3 4 5

alrededor?

D6.3 ;Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las 1 2 3 4 5

actitudes y acciones de ofras personas?

D6.4 ;Cuanto tiempo ha dedicado a su estado de salud o a las consecuencias del 1 2 3 4 5

mismo?

D6.5 ; Cuanto le ha afectado emocionalmente su estado de salud? 1 2 3 4 5

D6.6 ¢ Qué impacto econdmico ha tenido para usted o su familia su estado de salud? 1 2 3 4 5

D6.7 ; Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su estado de salud? 1 2 3 4 5

D6.8 ; Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo (a) cosas que le ayuden a 1 2 3 4 5

relajarse o disfrutar?

OBSERVACIONES:
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VARIABLES CLINICAS

FECHA DE OCURRENCIA DE LA LESION: / / (dd/mm/aaaa)

EDAD DE OCURRENCIA DE LA LESION: afios

TIEMPO DE EVOLUCION: meses

ETIOLOGIA DE LA LESION MEDULAR:

Traumatica: No traumatica:

___Accidente de transito ___Secundario a patologia
__Herida por arma de fuego __ Intervencion médica o quirrgica
__Herida por arma blanca __ Otra:

__Caida de altura (incluye desde caballo)
___Inmersién en aguas poco profundas
___Accidente deportivo

__Accidente laboral

Otra:
COMPLICACIONES CLINICAS EN EL ULTIMO ANO, SECUNDARIAS A LA LESION MEDULAR;
__ Espasticidad __ Complicaciones cardiacas
__ Contracturas musculares __ Complicaciones respiratorias
___Hombro doloroso __ Presién sanguinea alta o baja
___Dolor articular — Artritis ___Trombosis
__ Osificacion heterotopica __Edema
__ Fracturas __ Disrreflexia autondmica
___Esquinces y luxaciones ___Aumento de peso
__Ulceras de presion __ Depresion
___Deterioro neurolégico ___ Estrés psicoldgico
___Dolor crénico ___Adiccion a drogas
__Infecciones urinarias Otras:

___Problemas renales y vesicales
___ Problemas intestinales

NIVEL NEUROLOGICO DE LA LESION MEDULAR: Derecho Izquierdo
Motor
Sensorial
INDICE SENSITIVO ASIA \ INDICE MOTOR ASIA

GRADO DE COMPROMISO FUNCIONAL SEGUN LA ESCALA DE ASIA:
__ Lesién completa A

__ Lesién incompleta B

__ Lesién incompleta C

__ Lesién incompleta D

~ Normal E

OBSERVACIONES:
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VARIABLES ASOCIADAS A LOS SERVICIOS DE REHABILITACION

Ha tenido acceso a servicios de rehabilitacion: Sl

NO

Cuales de los siguientes servicios de rehabilitacién ha recibido

Ninguno

Medicina General
Medicina Especializada
Terapia fisica

Terapia ocupacional
Terapia respiratoria
Psicologia

__ Soporte social
Aditamentos
Cirugias
Orientacion vocacional, laboral y educativa

Otra:

Si ha recibido medicina especializada, especifique que tipo de especialistas lo han atendido:

Usted considera que los servicios de rehabilitacion

que ha recibido han sido:

Muy insuficiente
Insuficiente
Aceptables
Suficientes

Muy Suficiente
No ha recibido

Satisfecho

Que tan satisfecho se siente con los servicios de
rehabilitacién que ha recibido:

Muy insatisfecho

Insatisfecho

Aceptable

Muy satisfecho

No ha recibido

OBSERVACIONES:

Nombre del evaluador:

Firma del evaluador:
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ANEXO 5

MANUAL DE USO DE LA VERSION ESPANOLA DEL WHO-DAS Il

Cada una de las secciones de la que consta el instrumento posee un sistema diferenciado y definido
para su codificacion y el propio instrumento contiene instrucciones sobre el modo de puntuar. No
obstante, a continuacion presentamos las caracteristicas de cada uno de los items, asi como lo que se
pretende explorar a través de cada uno de ellos.

Seccidn 1: Hoja inicial

Esta seccion estd compuesta por un total de 6 items denominados «F» que deberan ser
cumplimentados por el entrevistador antes de encontrarse con el entrevistado. Algunos de los
pueden obviarse cuando el tipo de exploracion que se vaya a realizar no pertenezca a un estudio
epidemioldgico, etc.

F1 El numero de identificacion de siete cifras del sujeto o entrevistado debera registrarse con el
formato: (n° del centro/n® del sujeto/entrevista 1 6 2)

e Los primeros 3 digitos para el nimero del centro.

e Los segundos 3 digitos para el nimero de identificacion personal del sujeto.

o EIl Gltimo digito indica primera (1) o segunda (2) entrevista en el supuesto caso de que
se vaya a realizar 2 entrevistas.

F2 El ndmero de identificacion de siete cifras del entrevistador debera registrarse con el
formato: (n° del centro/n® del entrevistador/1)

e Los primeros 3 digitos para el nimero del centro.
e Los segundos 3 digitos para el nimero del entrevistador.

F3 Indique si la entrevista va a ser administrada por primera o segunda vez.

Fa Registre la fecha de la entrevista con el formato mes/dia/afio, rellenando los espacios en
blanco con ceros: 01/05/06.

F5 Para aquellos casos en los que se lleva a cabo més de una entrevista registre el namero de
dias entre la primera y la segunda administracion del WHO-DAS II. Si la entrevista fue
administrada primero por la mafiana y después esa misma tarde, registrelo como un dia.

F6 Rodee con un circulo solo una opcién para indicar el tipo de muestra a elegir entre
poblacion general, problemas relacionados con drogas, problemas relacionados con alcohol,
problemas de salud mental, problemas fisicos y otros problemas cuyo caso WHO-DAS 11
nos ofrece la posibilidad de especificar el problema concreto.
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Seccion 2: Datos demogréficos y de indole general

Esta seccion consta inicialmente de las denominadas preguntas «A» (A1-Ab), que recogen datos
sociodemograficos mediante un sistema de respuesta maltiple.

Al

A2

A3

A4

A5

Registrar el sexo.

¢Cuantos afios tiene?
Registre la edad

¢Cuantos afios en total ha estado estudiando en la escuela, colegio, instituto, universidad
etc.?

¢ Cual es su estado civil actual?

So6lo se deberd elegir una opcion, que serd aquella que mejor refleje su estado civil
ACTUAL. Por ejemplo si el entrevistado esta actualmente casado, pero estuvo divorciado el
afio anterior, puntte como actualmente casado.

¢ Cudl de las siguientes opciones describe mejor su situacion laboral?

Se debera registrar la opcioén que mejor refleje su principal situacion laboral ACTUAL. Este
item se emplea para determinar qué entrevistados van a ser interrogados sobre una serie de
cuestiones relacionadas con el trabajo, que se encuentran en el Area 5 (D5.7-D5.14) Si un
entrevistado afirma que su principal situacién laboral abarca dos opciones (por ejemplo,
trabajo remunerado y labores domésticas) puntlie como trabajo remunerado, de tal forma
que el entrevistado responda mas adelante a las preguntas relativas al empleo en el dominio
5. Los estudiantes no han de serlo necesariamente a jornada completa para que sean
incluidos en ésta categoria. Esta opcion se ha de aplicar incluso para aquellos estudiantes
que lo sean a media jornada, aunque ésta sea su principal situacion laboral. Si el
entrevistado asegura estar desempleado, el entrevistador debera preguntar: “;se debe esto a
motivos de salud o a alguna otra raz6n?”, y puntuar de acuerdo a lo que responda.

De acuerdo a esta pregunta, que se encuentra en la pagina 5, se usara para determinar quién
pasara a las preguntas D5.7-D5.14, en la pagina 15, el entrevistador debera advertir la
anotacion préactica, presentada para recordarle que realice dichas preguntas. Asi pues, si se
elige la opcion de asalariado, autdnomo, trabajo no remunerado o estudiante, el entrevistado
deberd marcar el recuadro en la parte superior de la pagina 15. Cuando se llegue a ésta
pagina en el transcurso de la entrevista, inmediatamente se tendra conocimiento de si es
necesario preguntar dichas cuestiones (si, cuando el recuadro estd marcado) o de si por el
contrario habran de omitirse (en el caso de que el recuadro no esté marcado).

Seccion 3: Preambulo

Tal y como se ha mencionado anteriormente, esta seccion puede definirse como una introduccion a
la entrevista y que es esencial para todas las preguntas que van a realizarse a continuacion. El
entrevistador habra de leer la totalidad de las instrucciones palabra por palabra que aparecen en esta
seccion y deberd hacer referencia a las Tarjetas. Las Tarjetas N°1 y N°2, una vez presentadas,
deberan permanecer permanentemente visibles para el entrevistado. Esta seccion, consta ademas de
informacién adicional sobre la entrevista dirigida a recordarle al entrevistado el objetivo de la
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misma, ubicarle de nuevo en el margen temporal que vamos a explorar (30 dias) y presentarle las
mencionadas Tarjetas N°1 y N°2. Se trata de una seccion que por lo tanto no posee items a evaluar.

Seccion 4: Revision de las Areas

Dominio 1: Comprension y Comunicacion:

El primer dominio del WHO-DAS Il examina con detalle actividades relacionadas con la
comunicacion y el pensamiento. Las &areas especificamente evaluadas incluyen concentracion,
memoria, solucion de problemas, aprendizaje y comunicacion. Las Tarjetas N°1 y N°2 habran de
permanecer visibles para el entrevistado. Cuando un entrevistado informe de algun tipo de
dificultad en el desempefio de una actividad en particular, debera preguntarle “;Durante cudntos
dias ha estado esta dificultad presente?”. El entrevistador registrara en la ultima columna el nimero
de dias.

Especificaciones para cada Pregunta:

D1.1

En los altimos 30 dias, ¢Cuéanta dificultad ha tenido para concentrarse en hacer algo
durante diez minutos?

El propdsito de esta pregunta es determinar la estimacion del entrevistado respecto a su
dificultad para concentrarse durante un periodo de tiempo breve, definido como 10 minutos.
Si pidiese mayor aclaracion, deberd animarse al entrevistado a pensar sobre su
concentracién en circunstancias habituales, no cuando estén preocupados por algin
problema 6 situacion, o bien en un ambiente con un grado de distraccion inusualmente
elevado. Se les puede guiar a que piensen en su concentracion cuando realizan tareas
propias de su trabajo, o bien estén leyendo, escribiendo, dibujando, tocando un instrumento
musical, montando piezas, etc.

D1.2 ;Recordar las cosas importantes que tiene que hacer?

Esta es una pregunta sobre el tipo de memoria involucrada en aspectos de la vida diaria. No
se refiere a la memoria para datos irrelevantes, ni a la memoria para informacion detallada
sobre el pasado. El entrevistado debera considerar si suele recordar hacer cosas que son
importantes para él/ella y para su familia. Si el entrevistado utiliza normalmente
anotaciones, sistemas de recuerdo electronicos, 0 mensajes verbales de asistentes
personales, para facilitar el recuerdo, el rendimiento debera valorarse teniendo en cuenta
estas ayudas.

D1.3 ¢ Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria?

Esta es una actividad compleja que implica un gran nimero de funciones mentales. Se
puede facilitar una mayor aclaracion sobre el propdsito de esta pregunta haciendo que el
entrevistado piense sobre un problema al que se enfrenté durante los ultimos 30 dias. Si el
entrevistado no puede identificar por si mismo un problema al que se tuvo que enfrentar
recientemente, el entrevistador puede sugerir, a modo de guia, areas especificas en las que
pueden surgir problemas, tales como el trabajo, llevar la casa, cuidar a los hijos, organizar
horarios para la familia 0 uno mismo, etc. Una vez se ha identificado el problema, se debera
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pedir al entrevistado que considere con qué facilidad: delect6 la existencia de un problema,
lo descompuso en partes manejables, elabord un listado de posibles soluciones, determind
los pros y contras de cada solucién, determin6é cual era la mejor solucion dadas las
circunstancias, ejecut6 y evaluo la solucién escogida y selecciond una solucion alternativa
si es que la primera eleccidn no fue exitosa.

D1.4 ¢Aprender a realizar una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo?

Aprender una nueva ruta se ofrece a modo de ejemplo en esta pregunta, sin embargo, el
entrevistado no debera limitarse a esta situacion. Si se precisa una mayor clarificacion o el
entrevistador considera que el entrevistado esta pensando exclusivamente en aprender como
llegar a un lugar nuevo, debera incitar al entrevistado a pensar en una situacion durante el
Gltimo mes en la que se requeria que aprendiera algo nuevo. Podria tratarse de una tarea en
el trabajo (como un nuevo procedimiento o encargo), en clase (aprender una nueva leccién),
en el hogar (aprender a cocinar una nueva receta) o durante el tiempo libre (aprender nuevos
juegos o actividades de ocio). Deberd valorar la facilidad con que adquiri6 nueva
informacién, cuanta asistencia o repeticion necesitd para aprender y el grado de retencion
de aquello que habia aprendido.

D1.5 ;Comprender en general lo que dice la gente?

El entrevistado debera considerar su modo habitual de comunicacion (Ejemplo. lenguaje
oral, lenguaje de signos, comunicacién con dispositivos de ayuda, etc.) y en general, el
grado de dificultad experimentado a la hora de comprender los mensajes de otras personas.
Deberan considerarse todas las situaciones a las que el entrevistado se ha enfrentado durante
los dltimos 30 dias, tales como entender lo que dice otra persona cuando habla rapido,
cuando hay ruido de fondo, en presencia de distracciones, etc.

D1.6 ¢Iniciar y mantener una conversacion?

Se puntuara tanto el iniciar como el mantener una conversacion. Si el entrevistado afirma
tener mas problemas con el inicio que con el mantenimiento de una conversacién (o
viceversa), deberd promediar la cantidad de dificultad experimentada con ambas actividades
para determinar asi una puntuacion final de dificultad. El término conversacion incluye el
uso de cualquiera que sea el modo de comunicacion habitual (oral, escrito, lenguaje de
signos, etc.). Si el entrevistado usa algun tipo de dispositivo de ayuda, la puntuacion de
dificultad debera tener en cuenta la conversacion durante el uso de tales mecanismos,
asumiendo que generalmente estan presentes. El entrevistado debera considerar todos y
cada uno de los factores que le parezcan relevantes para iniciar y mantener una
conversacion, como podria ser una pérdida de audicion, problemas de lenguaje tales como
aquellos que surgen tras una apoplejia, padecer tartamudeo, ansiedad o cualquier otro factor
relacionado con una “condicion de salud”.

Dominio 2: Capacidad pura Moverse en su Entorno
Las actividades a discusion en este segundo dominio del WHO-DAS I, Capacidad para Moverse en

su Entorno, incluyen permanecer de pie, desenvolverse dentro de la casa, salir de casa y andar
largas distancias. Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan estar a la vista.
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Especificaciones para cada Pregunta:

D2.1 ;Estar de pie durante largos periodos de tiempo, como por ejemplo 30 minutos?

D2.2 ;Ponerse de pie cuando estaba sentado/a?

Se refiere a levantarse desde una posicion de sentado en una silla, un banco o en el inodoro.
No hace referencia a levantarse desde una posicién de sentado en el suelo.

D2.3 ¢ Moverse dentro de su casa?

Se refiere a moverse de una habitacion a otra, o dentro de una misma habitacion, usando
dispositivos de ayuda o ayuda personal normalmente disponibles. Si el entrevistado vive en
una casa de varios pisos, la pregunta también incluye el desplazarse de un piso a otro segln
sea necesario.

D2.4 ;Salir de su casa?

Esta pregunta pretende recoger informacion sobre aspectos fisicos (de movilidad) a la hora
de salir de casa, asi como aspectos mentales o emocionales relacionados con el hecho de
abandonar el hogar, tales como la depresidn, ansiedad, etc. En esta pregunta, el término
“casa” significa también piso, apartamento, residencia o cualquier tipo de alojamiento que
tenga el entrevistado.

D2.5 ¢ Andar largas distancias, como un kildmetro o equivalente?

Las distancias de recorrido habran de ser convertidas al sistema de medida imperante en
cada cultura cuando sea necesario.

Dominio 3: Cuidado Personal

Este dominio plantea cuestiones sobre actividades del cuidado personal, e incluye: bafarse, vestirse,
comer y permanecer solo. Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D3.1 ¢Lavary asear todo su cuerpo?

Se refiere a lavarse el cuerpo por completo de aquella forma que sea el modo usual de
hacerlo en cada cultura.

D3.2 ;Vestirse?
Incluye todos los aspectos del vestirse, tanto de la parte superior como inferior del cuerpo.

Incluye, asi mismo, coger la ropa del lugar en el que se guarda habitualmente (Ejemplo,
armarios, percheros, etc.) y abrocharse botones, atarse los cordones, etc.
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D3.2 ;Comer?

Se refiere a alimentarse (Ejemplo, cortar la comida, llevar la comida/bebida del plato/vaso a
la boca) y tragar (tanto soOlidos como liquidos). Asi mismo, incluye factores
mentales/emocionales que podrian contribuir a dificultar la ingesta de alimentos, como
pueden ser la anorexia o la bulimia. Esta pregunta no se refiere a la preparacion de la
comida. Si el entrevistado se alimenta por via no-oral (alimentacion parenteral), esta
pregunta se referird a cualquier dificultad experimentada al auto-administrase la
alimentacion no-oral (Ejemplo, alimentar y limpiar la bomba).

D3.4 ;Permanecer solo durante unos dias?

El objetivo de esta pregunta es estimar la dificultad del entrevistado a la hora de permanecer
solo por un periodo de tiempo considerable y sin poner en riesgo su seguridad. Una
respuesta de “no aplicable” seria apropiada si la persona no ha vivido tal situacion durante
los Gltimos treinta dias. Sin embargo, si el permanecer solo fue vivido sin dificultad, una
puntuacion de 1 o “ninguno” seria lo apropiado. Puede ser especialmente importante en esta
pregunta que el entrevistador explore las respuestas de “ninguno”, y compruebe si tal
respuesta es dada porque la situacion fue vivida sin dificultad (en cuyo caso, codificarlo
como 1 seria lo correcto) o porque no se Vvivid en absoluto tal experiencia (en cuyo caso
deberé codificarse como N/A).

Dominio 4: Relacionarse con otras Personas

El dominio 4 se refiere a “relacionarse con otras personas” y a las dificultades que se pueden llegar
a plantear con estas actividades debido a una “condicion de salud”. En este contexto, “otras
personas” pueden ser aquéllos de los que el entrevistado es intimo o conoce bien (Ejemplo, el
conyuge o pareja, miembros de la familia, amigos intimos), o aquellas personas que no conoce
(Ejemplo, desconocidos). Las Tarjetas N°1 y N°2 deberan estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

DA4.

D4.2

¢Relacionarse con personas que no conoce?

Se refiere a la interaccion con desconocidos en cualquier situacion, como tratar con los
dependientes de las tiendas, personal de servicio o cuando se pide indicaciones para llegar a
un sitio. Incluye la aproximacion a tales personas y su interaccion con ellos con el objeto de
obtener un propdsito deseado.

¢Mantener una a mistad?

Incluye mantener el contacto e interactuar con amigos segin sea la costumbre. Incluye
también iniciar actividades con amigos y participar en las mismas cuando haya sido
invitado/a.
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D4.3 ¢ Llevarse bien con otras personas cercanas a usted?

D4.4

D4.5

El entrevistado debera considerar aquellas relaciones que el/ella mismo/a define como
estrechas. Pueden ser o no relaciones familiares.

¢Hacer nuevos amigos?

Incluye la bldsqueda de oportunidades para conocer gente nueva y captar las invitaciones
para reunirse. Asimismo, incluye las tareas y acciones sociales y de comunicacion
habituales para contactar con otra persona y desarrollar una amistad.

¢Mantener relaciones sexuales?

El entrevistado debera basar su respuesta considerando lo que él/ella entiende por actividad
sexual. Esta pregunta no se refiere exclusivamente a la penetracién, sino que incluye
abrazarse, besarse, acariciarse y otros actos intimos o sexuales.

Dominio 5: Actividades de la Vida Diaria

Este dominio incluye preguntas relacionadas con la dificultad experimentada por el entrevistado en
las actividades de la vida diaria. Estas actividades son agquéllas que la gente realiza la mayoria de los
dias, e incluyen el cuidado de la casa, el trabajo y actividades académicas. Las Tarjetas N°1 y N°2
deberén estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D5.1

D5.2

Habitualmente, (Cuantas horas dedica a la semana a estas actividades?

El entrevistado debera pensar en una semana tipica de los ultimos 30 dias para calcular la
respuesta a esta pregunta. Algunas personas realizan el grueso de las tareas del hogar
durante el fin de semana. Si es asi, debera considerarse ese nimero de horas a la hora de
calcular las horas de una semana tipica. Si el entrevistado ha estado en un centro de
tratamiento o en cualquier otro tipo de alojamiento diferente a su situacion cotidiana
habitual, deberd responder la pregunta en base al intervalo de 30 dias inmediatamente
anterior al periodo de referencia habitual. Si asi fuera el caso, el entrevistador debera
anotarlo en el formulario.

¢Cumplir con sus obligaciones domésticas?

Esta es una pregunta general cuyo objetivo es obtener la valoracion del entrevistado
respecto a la dificultad encontrada a la hora de mantener el hogar y cuidar de los miembros
de la familia u otras personas cercanas. Se incluyen actividades relacionadas con las
necesidades fisicas, emocionales, econdmicas y/o psicologicas del hogar/la familia. En
algunas culturas, cuando se plantea ésta pregunta, los varones pueden llegar a sefialar que
ellos no tienen obligaciones domésticas. Si tal es el caso, se les habrd de aclarar que las
obligaciones domésticas incluyen administrar el dinero, hacer reparaciones en casa y en el
coche, cuidar el jardin de la casa, recoger a los nifios del colegio, ayudarles con los deberes,
encargarse de la disciplina de los nifios, y cualquier otro ejemplo que al entrevistador se le
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ocurra con el objeto de describir obligaciones domesticas de los varones en una determinada
cultura.

¢Realizar bien sus tareas domésticas méas importantes?

D5.4 ¢ Acabar todo el trabajo doméstico que tenia que hacer?

D5.5

D5.6

El entrevistado facilitard una puntuacion basandose en su propia valoracién de lo bien que
lleva a cabo el trabajo domestico y en si el trabajo doméstico que precisa ser realizado,
realmente queda hecho. Si fuera necesario, el entrevistador recordard al entrevistado que
habra de informar exclusivamente de aquellas dificultades debidas a una “condicion de
salud”, y no aquellas debidas a otras razones como podria ser no tener tiempo (a no ser que
de alguna manera esta razon esté ligada a la “condicion de salud”).

¢Acabar su trabajo doméstico tan rapido como era necesario?

Se refiere a cumplir a tiempo las expectativas y necesidades de aquéllos con los que vive (o
a los que es cercano/a) en relacion con las tareas y responsabilidades domésticas.

En los ultimos 30 dias, ¢Durante cuantos dias redujo o dej6 de hacer sus tareas
domésticas debido a su “condicion de salud”?

Para indicar 3 dias, por ejemplo, registrelo de la siguiente manera 0/3. Si el entrevistado no
hubiera sido capaz de llevar a cabo las tareas domésticas durante una pequefia parte del dia,
debera registrarse igualmente como un dia. Si el entrevistado ha estado en un centro de
tratamiento o en cualquier otro tipo alojamiento diferente a su situacién cotidiana habitual,
debera responder la pregunta en base al intervalo de 30 dias inmediatamente anterior al
periodo de referencia habitual.

A continuacidn, las preguntas D5.7-D5.14 se formularan a aquellos entrevistados que informen
de una situacion laboral tal como un empleo remunerado, auténomo, trabajo no remunerado o
estudiante. Para el resto, se omitird esta seccion y se continuara en el area 6.

D5.7

D5.8

Habitualmente, ; Cuantas horas trabaja a la semana?

Esta pregunta se formula como un modo de obtener informacién sobre la proporcion de
tiempo empleado en el trabajo. En algunas culturas, esta pregunta se plantea de forma que el
entrevistado responde si trabaja jornada completa o media jornada. Sin embargo, en este
item lo que se pide es un numero especifico de horas trabajadas a la semana. El
entrevistador puede ayudar al entrevistado a realizar el calculo en base al nimero de horas
trabajadas al dia, si es que al entrevistado le resulta mas facil informar de éstas. Si el
entrevistado es un estudiante a jornada completa, el entrevistador deberd sustituir el término
“trabajo” por el de “clase” en las preguntas de la 5.7 a la D5.14. Si una persona trabajara y
ademas asistiera a clases, esta serie de preguntas deberan contestarse en base al nimero
total de horas dedicadas a ambas.

¢Llevar a cabo su trabajo diario?

Esta es una pregunta general cuyo objetivo es obtener la valoracion del entrevistado
respecto a la dificultad encontrada al realizar su trabajo o las actividades relacionadas con
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sus estudios. Esto puede incluir, aunque no se limita a ello exclusivamente, el llegar a
tiempo, responder adecuadamente a la supervision recibida, supervisar a otros, planear y
organizar, asi como cumplir las expectativas propias del empleo.

D5.9 (Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo?

Realizar “bien” las tareas propias del trabajo o los estudios se refiere a completarlas de
acuerdo a las expectativas del supervisor o profesor, segin los propios baremos de
actuacién y/o tal y como se especifica en los criterios de actuacién del empleo o centro de
estudios.

D5.10 ¢Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer?
D5.11 ¢Acabar su trabajo tan rdpido como era necesario?

Se refiere a cumplir con las expectativas de cantidad y con las fechas indicadas para la
conclusion de la tarea.

D5.12 ¢ Ha tenido que trabajar a un menor ritmo debido a su “condicion de salud”?

El entrevistador y el entrevistado deberan recordar que el periodo de referencia para el
WHO-DAS Il corresponde a los ultimos 30 dias. Sin embargo, esta pregunta puede hacer
referencia a un intervalo de tiempo iniciado en un pasado mas lejano pero que continda en
el presente. El entrevistado debera responder afirmativamente si es que actualmente esta
trabajando a un menor ritmo debido a su “condicion de salud”. Si es que trabajé a un menor
ritmo debido a una “condicion de salud”, pero en el presente no se da el caso, la respuesta
habra de ser “no”

D5.13 ;Ha ganado menos dinero debido a su “condicion de salud”?

El entrevistado puede que sea 0 no capaz de dar una respuesta en base a hechos
establecidos. En el caso de que indicara que no estd seguro/a, se permitira al entrevistado
dar una respuesta teniendo en cuenta su propia opinién con relacién a este hecho.

D5.14 En los ultimos 30 dias, ¢Cuantos dias ha perdido media jornada o mas de trabajo
debido a su “condicion de salud”?

Para indicar 3 dias, por ejemplo, registrelo de la siguiente manera 0/3. Si hubiera perdido
menos de media jornada, no incluya ese dia en el cdmputo total. Al igual que en preguntas
anteriores, el término “trabajo” se puede sustituir por el de “clase” segun sea apropiado.

Dominio 6: Participacion en la sociedad

Este altimo dominio representa un cambio en el modo de preguntar empleado en las primeras cinco
areas. En esta &rea, se pide al entrevistado que considere de qué manera otras personas y el entorno
dificultan su participacion en la sociedad que les rodea. En esta area, el entrevistado no informa de
sus limitaciones en la actividad, sino mas bien de las restricciones que vive y le son impuestas por
la gente, las leyes y otros aspectos del entorno en el que se desenvuelve. A la hora de leer la
introduccidn a esta &rea, es muy importante que se enfatice en las frases subrayadas, para ayudar al
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entrevistado a cambiar de esquema mental y a entender lo que se le pregunta. El entrevistado debera
entender que el énfasis de estas preguntas no esta en sus propias dificultades, sino que esta en los
problemas surgidos a causa de la sociedad en la que vive. Asi mismo, se plantearan preguntas en
relacion al impacto de la “condicion de salud”.

El entrevistador debera tener en cuenta que en la introduccion a esta area se habra de recordar al
entrevistado que esta entrevista se centra en los dltimos 30 dias. El &rea 6, sin embargo, no se presta
tan facilmente a un intervalo de tiempo tan limitado, si bien se pedira al entrevistado que intente
permanecer centrado en el periodo de referencia de 30 dias.

Especificaciones para cada Pregunta:

D6.1 (En qué medida ha tenido problemas para participar, al mismo nivel que el resto de
las personas, en actividades de la comunidad (Ejemplo, fiestas, actividades religiosas u
otras actividades?

Se podran usar estos y otros ejemplos de actividades de la comunidad para clarificar la
pregunta, como por ejemplo la asistencia a reuniones, actividades locales, del vecindario o
la comunidad relacionadas con el ocio y el deporte. El aspecto que se debe enfatizar en este
item es si se le facilita al entrevistado la participacion en estas actividades o si por el
contrario ésta se ve inhibida por diversos factores del entorno.

D6.2 ¢En qué medida ha tenido problemas debido a barreras u obstaculos existentes en su
entorno (alrededor)?

El propdsito de esta pregunta es determinar cuantos obstaculos se han interpuesto en la
actividad del entrevistado a la hora de lograr sus aspiraciones y planes de la misma manera
gue el resto de las personas. EI concepto clave aqui es la interferencia externa creada por el
entorno u otras personas que el entrevistado ha tenido que afrontar. Las barreras podrian ser
fisicas, como la falta de rampas para entrar en la iglesia, o sociales, como las leyes que
discriminan contra las personas con discapacidades y/o las actitudes negativas de la gente
que crea las barreras.

D6.3 ¢En qué medida ha tenido problemas para vivir con dignidad debido a las actitudes y
acciones de otras personas?

El entrevistado debera considerar problemas que haya tenido a la hora de vivir dignamente
y orgulloso de quien es, de lo que hace y/o de como vive su vida.

D6.4 ;Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las consecuencias de la
misma?

Esta pregunta trata de obtener una puntuacion o idea global de la proporcion de tiempo en
esos 30 ultimos dias que el entrevistado dedica a afrontar algiin aspecto de su “condicion de
salud”. Puede abarcar el tiempo empleado en visitas al centro de tratamiento, el tiempo
gastado en afrontar aspectos financieros relacionados con la “condicion de salud”, como
pagar facturas, rembolsar los beneficios del seguro, tiempo empleado en obtener
informacidn sobre su “condicidn de salud”, o educando a otros a cerca de ella, etc.
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D6.5 ¢Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicién de salud”?

Esta pregunta se refiere al grado de impacto emocional experimentado por el entrevistado
debido a su “condicion de salud”. Entre las emociones exploradas pueden incluirse ira,
pesar, arrepentimiento, agradecimiento, aprecio o cualquier otra emocion positiva 0
negativa.

D6.6 ¢Qué repercusion econémica ha tenido para usted o para su familia su “condicion de
salud”?

El concepto de familia se entiende aqui en un sentido muy amplio, de tal manera que
incluye a los familiares pero también a todos aquéllos con los que el entrevistado no tiene
lazos familiares pero se les considere de la familia, incluyendo a quienes puedan estar
compartiendo aspectos econémicos de la “condicion de salud”. El énfasis de esta pregunta
radica en el detrimento de los ahorros personales o de los ingresos actuales para satisfacer
las necesidades creadas por la “condicion de salud”. Si un entrevistado hubiera sufrido una
importante repercusion econémica pero no asi su familia, o viceversa, deberé responder a la
pregunta basandose en la carga experimentada por la parte que econémicamente se ha visto
mas afectada.

D6.7 ¢En qué medida sus problemas de salud han supuesto un problema para su familia?

El énfasis se centra aqui en los problemas derivados de la interaccion de la “condicion de
salud” con el entorno en el que vive la persona. La pregunta persigue obtener informacion
sobre los problemas que sobrelleva la familia y que pueden incluir problemas econémicos,
emocionales, fisicos, etc. Téngase en cuenta la definicion de familia dada en D6.6.

D6.8 (En qué medida ha tenido problemas para realizar por si mismo/a cosas encaminadas
a relajarse o disfrutar?

El entrevistado debera considerar actividades de ocio en las que esté interesado/a y a los que
actualmente aspira o le gustaria poder aspirar pero no puede, debido a su “condicion de
salud” y a las restricciones impuestas por la sociedad. Ejemplos que se podrian incluir son:
que el entrevistado deseara leer pero se viera restringido porque la biblioteca local no tiene
libros impresos en una edicién aumentada para su uso por personas con problemas de
visién, o que el entrevistado disfrutara viendo peliculas de video pero no pudiera porque no
disponen de subtitulos para sordos. Se deberd facilitar una puntuacion global de los
problemas encontrados.

Finalmente, el objetivo de éste, es el de facilitar informacion adicional respecto a qué es lo que se
pretende con cada pregunta del WHO-DAS II. El entrevistador debera hacer uso de esta
informacion para su propio entrenamiento respecto a la entrevista, asi como para cuando el entre-
vistado pida algun tipo de aclaracion respecto a preguntas concretas, absteniéndose asi de ofrecer
sus propias interpretaciones.
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ANEXO 6
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MUSCLE GRADING

0 total paralysis
1 palpable or visible contraction

2 active movement, full range of
motion, gravity eliminated

3 active movement, full range of
motion, against gravity

4 active movement, full range of
motion, against gravity and provides
SOME Tesistance

5 active movement, full range of
motion, against gravity and provides
normal resistance

5% muscle able o exert, in examiner’s
judgement, sufficient resistance to be
considered normal if identifiable
inhibiting factors were not present

NT not testable. Patient unable 1o reliably
exert effort or muscle unavailable for test-
ing due to factors such as immobilization,
pain on effort or contracture.

ASIA IMPAIRMENT SCALE

O

O

A = Complete: No motor or sensory
function is preserved in the sacral
sepments 54-53,

B = Incomplete: Sensory but not motor,
function is preserved below the
neurological level and includes the
sacral segments 54-55.

C = Incomplete: Motor function 15 pre-
served below the neurclogical
level, and more than half of key
muscles below the newrclogical
level have a muscle grade less
than 3.

I} = Incomplete; Maotor function is pre-
served below the neurological
level, and at least half of key mus-
cles belonw the neurological level
have s muscle grade of 3
oF MOre.

E = Mormal: Motor and sensory fune-
tion are normal,

CLINICAL SYNDROMES

(OPTIONAL)

O Central Cord

O Brown-Sequard
O Anterior Cord
O cConus Medullaris
O cauda Equina

STEPS IN CLASSIFICATION
The following order is recommended in determining the classification

of ndividuals with SCL,

Lad

Determine sensory levels for right and left sides,

Determine motor levels for nght and left sides.
Nate: in regions where there is ne myotome to test, the moter level
Ix presused To be the some as the sensory level
Determine the single neurological level.
This iz the lowest segrvent where motor and sensory finciion is nor-
mal an both sides, and iz the mast cephalad of the sensory and
miesler levels deternrined in steps | oand 2,
Determine whether the injury is Complete or Incomplete
{sacral sparing).
IF volwtary anal contraction = Mo AND all 54-5 sensory scores = 0
AND any anal sensation = No, then injury is COMPLETE,
vherwise snfuey is incomplete,
Determine ASLA Impaimment Scale {AIS) Grade:
Is Injury Comjplete? If YES, AlS=A Recosd ZFP

NO l (For ZPP record kwest dermatome of eyolome on
Iz injury

each aade with some (nem-sene sooreh preservalion b
motor ineomplets?

VES l

Are at least half of the key muscles below the
{single) prurological level graded 3 or belter?

NO l YES t

AlR=C

If MO, AlS=B

(Yes=voluntary anal contraction OR motor
furtion more than thiree bevels below the motor
lewel on a given side.)

AlS=D

IF sensation and motor function is nermal in all segments, A1S=E
Note: AlS E s used in follow up testing when an individued with a
documented SCThas reovered noemal function, 15 af beitfal testing
nar deficits ave founed, the individual is rewrologically intact; the
ASIA fmpairment Scale does ot applv.

Tomado de: www.asia-spinalinjury.org/publications/2006 Classif worksheet.pdf
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