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PRESENTACION Y AGRADECIMIENTOS

El presente informe final de investigacion congttla tesis de maestria para optar el titulo de
Magisteres en Neurorehabilitacion de la Universidatbnoma de Manizales. Esta adscrita a la
linea de investigacion de Funcionamiento y Discialagcen la perspectiva de la Salud del Grupo
de Investigacién Cuerpo Movimiento, clasificadocategoria A1l por Colciencias (Colombia). El
proyecto se desarrollo entre junio de 2010 y agdst@012, previa aprobacion por el comité de
curriculo de la maestria y el comité de ética dérversidad.

En esta investigacion se presenta un modelo prealidel grado de discapacidad en adultos con
lesion medular de la ciudad de Bogota (Colombigagir de los resultados obtenidos con la
aplicacion del instrumento de evaluacion de laagiacidad de la Organizacién Mundial de la Salud
WHO-DAS Il 36 items \(orld Health Organization —Disability Assessmenthestule 1),
analizando diferentes variables explicativas de 8pciodemografico, clinico y asociadas a los
servicios de rehabilitacion, y tomando como refei@nuna muestra de participantes
estadisticamente significativa. Los resultadosresgmtan en tres momentos: en el primero se hace
un analisis descriptivo de todas las variablesdildio con el fin de caracterizar la situacioade
personas con lesion medular; en el segundo momserm@alizan analisis bivariados para valorar las
relaciones de independencia y homogeneidad deafables explicativas con las distintas areas de
discapacidad expuestas en el WHO-DAS Il y con sliltado global; por ultimo se expone un
modelo de regresion lineal multiple que pretenddiear o predecir la discapacidad global en este
tipo de poblacion de la ciudad de Bogota (Colombiapartir de las relaciones significativas
encontradas y la superacion de las pruebas deagi@hudel modelo.

Esperamos que los resultados expuestos y las simds planteadas contribuyan a la mejor
comprensién de la situacion actual de la poblad&personas con lesién medular, y a mejorar las
estrategias de intervencion dirigidas a este tp@atientes en pro de su integralidad. Asi mismo,
esperamos se puedan establecer politicas pubkcasoteccion al entorno y al desarrollo de las
personas con lesiones medulares.

Expresamos fraternalmente nuestros agradecimieatosuestros directores de tesis y co-
investigadores, Ft Mg Julio Ernesto Pérez Parra W& Claudia Patricia Henao Lema, a las
instituciones que nos apoyaron en el proceso dge@son de informacién, y muy especialmente a
las personas con lesibn medular que participaroresta proyecto, ellas constituyen nuestra
principal motivacion, admiramos su valor y espidaisuperacion de los problemas asociados a la
discapacidad en un medio que en muchos casoslt@ifmuintegracion social.
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RESUMEN

Obijetivo: Establecer un modelo predictivo del grado de discigiad en adultos con lesion medular
de Bogota (Colombia) a partir de la utilizacion #¢HO-DAS Il. Métodos: Se correlacioné el
grado de discapacidad (por areas y global) comhims sociodemograficas, clinicas y relacionadas
con los servicios de rehabilitacion, y se construpdmodelo de regresion lineal mdltiple para
discapacidad global. Participaron 51 personas esion medular de variada etiologia, nivel
neuroldgico y completitud, mayores de 18 afios cérm de seis meses de evolucién. Se utilizé el
manual de uso de la version espafola del WHO-Dpj$dk estandares de aplicacion de la Escala
de Deficiencia ASIA.Resultados: De las variables sociodemograficas estudiadasivel ule
escolaridad, la situacion ocupacional y el tip@figacion al sistema general de seguridad social e
salud mostraron relacion significativa con la diggadad global. Por su parte, las variables cliica
con relacién significativa fueron: tiempo de evadmcde la lesién, nivel neuroldgico, y nimero de
complicaciones clinicas en el Ultimo afo. Las caoagiones que se asociaron significativamente
con la discapacidad global fueron espasticidad, itdscciones urinarias, las complicaciones
respiratorias, las alteraciones de la presion ialtadisrreflexia autondémica, aumento de peso,
depresion, estrés psicoldgico, adiccion a drogakahol, alteraciones posturales y deformidades,
desnutricion y anemia. De las variables asociaddss aservicios de rehabilitacion el acceso,
aditamentos y la orientacién vocacional, laboradocativa, presentaron asociacion significativa
con la discapacidad globaConclusion: EI modelo predictivo de discapacidad global en tagul
con lesion medular residentes en la ciudad de Bogoh mas de seis meses de evoluciéon de la
lesion, quedd constituido por las variables nivelnolégico de la lesién, nimero de complicaciones
clinicas en el Ultimo afio y desempleo por la lesion

Palabras clavesdiscapacidad, lesion medular, WHO-DAS Il, modeledictivo.
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MODELO PREDICTIVO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN ADUL TOS CON
LESION MEDULAR DE BOGOTA (COLOMBIA):
RESULTADOS DESDE EL WHO-DAS |l

1. AREA PROBLEMATICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA

1.1 DELIMITACION GENERAL DEL MACROPROYECTO

La lesion medular es un proceso patolégico quetafacla médula espinal y se acompafia de

alteraciones de la funcién motora, sensitiva oraarta, con diversas consecuencias psicosociales
para la persona y su familia, siendo asi generatimportantes procesos de discapacidad (1). La
etiologia de las lesiones medulares es muy vagadeuye causas de origen congénito, traumatico,

infeccioso, tumoral o secundario a enfermedadésnsisas. Los traumatismos constituyen una de

las causas mas importantes de lesién medular (@43ionados con mayor frecuencia por heridas
por armas blancas o de fuego, accidentes de wanaiidas, zambullidas en aguas poco profundas,
accidentes deportivos y laborales.

Este tipo de lesiones ocurren con mayor frecueeciapoblacion joven (6,12,13) con una
distribucién por sexo (hombre/mujer) entre 3,8 h (2,13,14) dado que en general los hombres
realizan actividades de mayor riesgo para la salud.

La incidencia de las lesiones medulares es variabtee paises y entre regiones. Wyndaele y
Wyndaele (15) en una revision sistematica de patilimes cientificas entre 1977 y 2006 sobre
incidencia, prevalencia y epidemiologia de lesiéedutar a nivel mundial, encontraron que la

incidencia reportada oscila entre 10.4 y 83 pordmilde habitantes por afio. Los datos de
prevalencia reportados oscilan entre 223 a 755nilii de habitantes, aunque poco representativa
de un estimativo mundial, ya que los datos repogambr los estudios de prevalencia encontrados
por los autores no incluyen informacién de Afrigaja, Suramérica y Europa oriental.

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

En Colombia no se conocen estudios que reportetialns epidemioldgicos de lesion medular para
la poblacién general. El Instituto de Medicina UegaCiencias Forenses establecié que en el afio
2005 los accidentes de transito habian sido reapt@ssde cerca de 1.036 traumas en las regiones
del cuello y del &rea pélvica, representando €%, 8le las personas que presentaron traumatismos
en accidentes de transito en el pais (19); enrdstene no se especifica si en estos casos sedasoci
algun tipo de compromiso de la médula espinal. 3ané cols. (20) reportan que la lesion medular
es una condicion que se presenta en 1 de 40 paxieatombianos que ingresan a un hospital
general consultando por trauma. Garzon en un estadlizado en Bogota (4), reporta que la edad
de las personas con lesion medular es en promedi85@B afios y en una relaciéon de 4.1:1
(hombre:mujer). La lesién medular se ha reportanimac uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en los centros de atencion de saludodestlos niveles de complejidad como
consecuencia del estado de violencia que viveisl(g4,22).
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La expectativa de vida de las personas con lesidular ha venido incrementando en las Ultimas
décadas. Su supervivencia en épocas anterioreselatovamente baja debido a complicaciones
respiratorias, cardiacas y urinarias, y a divertjoes de condiciones médicas particularmente
infecciosas, que hacian que la persona no llegaedadles avanzadas. La disminucion de la
mortalidad y por ende el aumento en la esperanzaddede las personas con lesion medular esta
determinada no solo por las caracteristicas dedan y los cambios fisiolégicos inherentes al
curso de vida, sino también por los grandes avatemwlogicos y cientificos en aspectos de
prevencién, atencion prehospitalaria y manejo depticaciones en el trascurso de la enfermedad.

De esta forma los avances en el conocimiento \citerde las personas con lesién medular buscan
acercar su esperanza de vida a la de la poblaeiterg, lo que las lleva a tener que enfrentatae a
vida en una situacién de discapacidad que repeegmta mayoria de los casos la necesidad de
contar con procesos de rehabilitacién y atencionltidimensionales, interdisciplinares e
intersectoriales que trasciendan el aspecto fuatiokl individuo para alcanzar verdaderos
procesos de inclusion social.

Como se menciond anteriormente en Colombia no secen los datos epidemiolégicos de lesion
medular para la poblacién general y tampoco laactaristicas de la situacion de discapacidad
asociada a esta condicion. Sin embargo, la infadmaacerca de la poblacion con discapacidad
aportada por el Censo de poblacién colombiana @@b,2aunque no presenta reportes especificos
acerca de la discapacidad que se deriva de lasuliés condiciones de salud como es el caso de la
lesion medular, si muestra datos importantes gigereian entre otros, una tasa de prevalencia de
discapacidad del 6,4% para la poblacion general, wwa distribucion relativa mayor para los
hombres (52%) en comparaciéon con las mujeres (48%hiendo en cuenta el nimero de
limitaciones permanentes para realizar alguna idetily el 71,2% de las personas manifestaron
presentar una limitacion, el 14,5% dos limitaciored,7% tres limitaciones y el 8,7% tres 0 mas
limitaciones. Dentro de la informacion que puedecisse a caracteristicas funcionales
relacionadas con la lesién medular, se encuentadglitotal de personas que reportaron alguna
limitacion, el 29% poseen limitaciones para moversaminar, el 14,6% para usar brazos y manos
y el 9,4% para bafiarse, vestirse o alimentarssipoismo (23).

La lesion medular se considera como “uno de loblpnoas que mayor impacto personal y social
producen, pues la persona, y su familia, modifisardorma de vida, alterando su perfil laboral y
consecuentemente su actividad productiva” (21). didsrentes tipos de compromiso funcional
afectan de forma importante las esferas psicoldgisacial de las personas. Esta situacién debe
entenderse y abordarse de manera integral y adi@upuesto que analizada de forma aislada no
permite ver la verdadera dimension de las probleasitasociadas a la lesion medular. De esta
forma la valoracion de la situacion de discapaceta@sta poblacion debe incluir no sélo aspectos
relativos a la condicion de salud, sino los relaados con el funcionamiento de las personas en su
vida diaria y la posibilidad de seguir participarattivamente en su medio social. Este tipo de
valoraciones implica un abordaje de la situaciéaddeun enfoque biopsicosocial que permita
establecer las complejas relaciones entre estextaspde la vida de las personas, tanto desde el
abordaje cuantitativo como cualitativo.

La OMS en el afio 2001, aprobd la ultima versién laeClasificacion Internacional del

Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (Cl&yne un marco conceptual para abordar la
discapacidad y el funcionamiento humano relacionadm la salud desde un enfoque
biopsicosocial. Este modelo permite estableceredilge funcionamiento y discapacidad de la
persona articulando aspectos desde las dimensiongsral, individual y social y su relacién con
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los factores del ambiente que pueden actuar comibtddores o barreras de la situacién de
discapacidad. La CIF entiende la discapacidad ctim@experiencia de las personas con una
condicion de salud con o sin deficiencias y / oithgiones en la actividad y restricciones en la
participacion, en la interaccion con el medio amtadey en el contexto utilizando sus recursos
personales” (24). Como medida de funcionamientanetielo de la CIF es util para establecer
comparaciones a partir de su uso en el establetionge mediciones basales, para determinar
eficacia y resultado de las intervenciones o cami@cador de calidad de vida. Asi mismo, ya que
es concebido bajo la éptica de un lenguaje coménnipe describir el funcionamiento y la
discapacidad de manera que pueda ser comparadel intérnacional (25).

A partir del modelo biopsicosocial de la discapadig la CIF han surgido diferentes instrumentos
a través de los cuales es posible evaluar la #nade discapacidad en diferentes grupos
poblacionales o personas con diversas condiciamsaldd, entre estos instrumentos se encuentra el
WHO-DAS Il (World Health Organization - Disability Assesmenth&tule 2000). Este
cuestionario, desarrollado por el Grupo de EvatimcClasificacion y Epidemiologia de la OMS
contiene un grupo resumido de medidas que valdrfam&onamiento y discapacidad en poblacion
con diferentes condiciones de salud (26). Fue tiddual espafol y validado por la Unidad de
Investigacién en Psiquiatria de Cantabria (Hospltaiversitario “Marqués de Valdecilla”.
Santander, Cantabria — Espafia), centro colabodealta OMS (27). La versién completa de este
instrumento consta de 36 items evaluando la disatgaha través de seis dominios:

. Comprension y Comunicacion (Cognicidn)

. Capacidad de moverse en el entorno (Movilidad)

. Cuidado personal (Autocuidado)

. Relacionarse con otras personas (Relaciones inserpes)

. Actividades de la Vida Diaria (Responsabilidadesésticas, ocio y trabajo)
. Participacion en la sociedad (Participar activamentla comunidad)

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

Numerosas investigaciones han valorado la discdadoen personas con lesion medular desde
diferentes enfoques. Desde los aspectos basicarhem®mnales 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 neurolégicaalddociacion Americana de Lesiones Medulares
ASIA, el FIM (Functional Indepedence Measuyr€$,12,14,41,44,44), la SCIMrke spinal cord
independence meas)i@7) y la escala de Frankel (2,48), entre otras.

Desde una perspectiva social el instrumento mdgaado es el CHART Craig Handicap
Assessment and Reporting Techn)jq(&18,45,49) que mide factores de independerisiaaf
movilidad, integracién social, independencia ocigaal y autosuficiencia econdémica. Otros
autores reportan el uso de instrumentos como ettlonario de evaluacién de habitos de vida
(LIFE-H) y el Cuestionario del impacto de la pagacion sobre la autonomia (IPAQ) (49).

Para evaluar la calidad de vida en personas camlesedular se han aplicado instrumentos como
el SF-36 Medical Outcomes Study Short-Form) 384,50) y SF-12 Medical Outcomes Study
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Short-Form 12)(50), el QOLS Quality of Life Scale (51), el médulo de calidad de vida
relacionada con la salud del BRF&®havioral Risk Factor Surveillance Systeta)escala QWB
(Quality of Well-Being) el IADL (Instrumental Activities of Daily Living{18,50), el SWLS
(Satisfaction with Life Scal€13) y el indice de Barthel (7) ,entre otros.

Evaluaciones bajo enfoques mas integrales de leaphsidad en lesibn medular han sido
encontradas en diferentes estudios. El primerdjzagl® en Venezuela, hace referencia a la
evaluacién del nivel de deficiencia y discapacidadpacientes de 15 a 55 afios con traumatismo
raquimedular (52), aplicando la Clasificacién Intional de Deficiencia, Discapacidad y
Minusvalia —CIDDM- de la OMS vigente hasta el aBO@ Este estudio encontré una deficiencia
motriz en el 98% de la muestra y una discapacigddabmocién del 100%; segun la clasificacion
adoptada para el nivel de deficiencia, el 61% de dojetos se encontraban en el nivel Il
(incapacidad completa), 31% en el nivel Il (ejeéocton ayuda: ortésico permanente, silla de
ruedas o asistencia de persona) y el restante 8% mivel | (dificultad en la ejecucién). Con
respecto a los niveles de discapacidad, el quenayr frecuencia se presenta en todos los sujetos
investigados es el de nivel Il con un 53%, seguidoel nivel Il con un 33% y en tercera posicion
el nivel | con 14%, es decir, que la totalidad alenuestra presenté algin grado de discapacidad.

Un segundo trabajo de reciente publicacion, haferenrecia a la definicion de los aspectos del
funcionamiento y la discapacidad que deben ideatdie en las personas con lesién medular, bajo
la perspectiva de la CIF (53). A partir de estdisisdos investigadores proponen una serie desarea
y categorias que deben ser evaluadas en la fasgusii (54) y crénica de la lesién (55). Los
investigadores, a través de un proceso que invlectrevista y consenso de profesionales de la
salud, estudios de campo y revisién sistematida tieratura, definieron dos tipos de categorias d
la CIF (core setypara aplicacién en los diferentes contextos Habiitacion de la lesiébn medular,
los denominadosComprehensive ICF Core Sefsara evaluaciones integrales de caracter
multidisciplinar y losBrief ICF Core Setsutiles para que los profesionales de la saludique
establecer un perfil general de los problemas efuralionamiento de las personas con lesion
medular. Al respecto cabe resaltar que esbos set:o se consideran instrumentos de evaluacién
o medida en si mismos, puesto que simplemente m&ittyen en un listado de funciones vy
estructuras corporales, actividad y participacidacyores contextuales que se sugiere sean medidos
en las personas con lesiébn medular para determirsdiferentes niveles de funcionamiento. La
CIF propone que deberia ser medido en una condigi@alud y no como medirse, situacion que si
lo permite el WHO-DAS II.

En el estudio realizado por Henao y Pérez (56) emadestablecio el grado de discapacidad de 45
personas con lesibn medular de la ciudad de MasizaColombia, evaluada a través del
instrumento WHO-DAS I, 36 items, se encontré6 qud% de los participantes en el estudio
presentaron algun grado de discapacidad, en elds8#los la discapacidad fue moderada, en el
38% leve y en el 9% severa. Respecto a las aréa¥Hi®-DAS Il donde se reportaron mayores
indices de discapacidad en las personas con lesdlular fueron capacidad para moverse en el
entorno (61/100 de discapacidad) y participaciérs@riedad (48/100). Por su parte las areas con
menor promedio de discapacidad fueron comprensiéanyunicacion (2/100) y relacionarse con
otras personas (17/100).

Por otro lado, diversos autores a través de susgliest han establecido diferentes tipos de
relaciones entre variables como la edad, el tiedpoevolucién de la lesién, el grado de
compromiso funcional o el acceso a servicios deabiitacion. Como ejemplo de estas
investigaciones tenemos el estudio de Krause y ICadede, a través de un estudio longitudinal,
evaluaron los cambios en la satisfaccion de vialadsgeneral, actividades y ajustes en tres décadas
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en individuos con lesién espinal (57). Charlifueoys documentaron el impacto de la edad, edad de
inicio de la lesién, afios de evolucion de la lesi@everidad de la lesiéon, sobre los cambios en el
tiempo de variables fisicas y psicosociales de opas envejeciendo con lesion espinal e
identificaron los mejores predictores de esas bh$a (13). McColl et al cuantificaron las
relaciones entre tres factores de variables (dedfiogs, salud y discapacidad) con la calidad de
vida (42). Bloemen-Vrencken et al describieron @inportamiento de la salud de personas con
lesion medular que viven en la comunidad y su i@lacon las caracteristicas de la lesion y
variables relacionadas con la salud: presencianyendl de deficiencias secundarias, readmisiones
en hospitales y centros de rehabilitaciéon y sakrdipida en la perspectiva cuantitativa (7). Ssaus
et al en un estudio de tendencias en expectativavidke en personas con lesion medular,
correlacionaron la edad, el sexo, la raza, laagial el tiempo de evolucién, el nivel y grado de
lesion, con la supervivencia y mortalidad en losnpros dos afios después de la lesion y afios
posteriores (2). De Vivo realizdé un seguimient®d25 personas con lesién medular entre 1973 y
2006 para evaluar el programa de intervencion sidrlemedular utilizado en Estados Unidos y
documentar las mejorias en los resultados dedtantientos y el modelo del programa en cuanto a
mejoria en la funcionalidad de las personas adrdeétiempo (14); en este estudio se correlaciono
la edad, el sexo, la raza, la severidad de laregiél modelo de tratamiento utilizado, con las
tendencias observadas en los resultados duranfedbss de seguimiento. New et al en un estudio
retrospectivo de series de casos de pacientesesimImedular no traumatica, cuyo objetivo era
describir las caracteristicas demogréficas, cléjicg los resultados de la rehabilitacion
intrahospitalaria en términos de funcionalidad scdpacidad, resaltaron la necesidad de trascender
la evaluacion de la discapacidad de los aspectuddinales a otros aspectos relacionados con la
vida cotidiana de los individuos como el autocu@adlos aspectos sociales (44). Por su parte
Tooth et al correlacionaron la duracion de la estahospitalaria, el estado funcional y el escenari
de alta de personas con lesion medular, con elogyadivel de lesion (completa/incompleta,
paraplejia/tetraplejia) (48). Martz et al estudmara correlacion entre la discapacidad y la
adaptacion psicosocial a la lesion medular (51ptKEt al estudiaron los resultados globales de
rehabilitacion a largo plazo de pacientes tetraygéjdespués de la fase inicial de rehabilitacion y
los correlacionaron con las complicaciones médmaes originaron la rehospitalizacién de los
pacientes (58).

Otros autores han evaluado el efecto del sexo,, dilamipo de evolucién y complicaciones
secundarias, entre otras variables, sobre la reatipa neuroldgica y funcional del paciente con
lesion medular (3,6,8,11,12,18,43). Estos estud@suestran como dos personas con las mismas
caracteristicas de la lesién, pueden tener difesdormas de funcionamiento en el entorno.

Hamell por su parte, mediante una metasintesisatlazbos cualitativos, identific6, compar6 y
sintetizé evidencia cualitativa publicada concertéea la experiencia de rehabilitacion después de
una lesion espinal, desde 1990 al 2007 (59). Dar@idulos y cuatro libros identificados en su
blasqueda, 15 articulos y tres libros tenian relgagmotencial para su metasintesis. Finalmente, dos
articulos exploraban las perspectivas de los psesobre la experiencia de la rehabilitacion
después de una lesibn medular. Mediante la comiparaematica y la sintesis identifico siete
conceptos que categorizaban las dimensiones inmpestae la rehabilitacion desde la perspectiva
de los participantes:

La importancia de cualidades especificas del patstmrehabilitacion.
La necesidad de una vision de posibilidades defutdaas.

La importancia de los compafieros.

La pertinencia del contenido de los programas

El contexto institucional de rehabilitacion.

PO T Y
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f. Laimportancia de conectar el pasado con el futuro
g. Laimportancia de satisfacer las necesidades dedmreal

En lo que respecta a estudios en el pais en elt@ndki la evaluacion de los servicios de
rehabilitacion en Colombia se reporta el Estudicidl@al de Necesidades, Oferta y Demanda de
Servicios de Rehabilitacion realizado por GomezieXicia de la Fundacion Saldarriaga Concha en
el afio 2003 (60), cuyo propésito fue contribuimadéfinicién de lineas de accion tendientes a la
actualizacion de las estrategias para un aborélajerge de la rehabilitacion en el pais con eldin
favorecer la integracion plena de los individuda aociedad. Respecto a la oferta de servicios de
rehabilitacion, los investigadores llegan a lasigigtes conclusiones:

* Los servicios de ortesis y protesis resultan icgiites, maxime si se tiene en cuenta que el
57% de la poblacién que dice necesitar este serviefiere no haber tenido acceso a él. Los
ortesistas y protesistas, los trabajadores socialéss especialistas en medicina fisica y
rehabilitacién son los profesionales con menorig@pecion dentro del recurso humano
disponible.

» Pese a la reconocida necesidad de contar con peodesrehabilitacion integral que busquen
una total inclusion del individuo en la sociedaxd $ervicios de rehabilitacion vocacional y de
rehabilitacién profesional constituyen un porcemtajuy pequefio del total de los servicios
ofertados por las instituciones.

e Mas de la mitad de las instituciones estan finaladacon recursos publicos. Esta alta
proporcion podria corresponder al esfuerzo deldestzor aportar recursos y apalancar la
atencién de la poblacién en situacion de discapdciohaxime si se tiene en cuenta que cerca
del 66% de los usuarios de servicios pertenecas &dtratos 2 y 3, con poca capacidad de
pago, por lo que podria pensarse que este tipo ndBtuciones son las que mas
acompafiamiento y direccionamiento requieren.

 Existe una alta proporcion de personal vinculado p@stacion de servicios y personal
voluntario, lo cual, sumado a la baja remunerasdlarial, podria favorecer una alta rotacion
del recurso humano, con detrimento en la continbigalos procesos y la calidad del servicio.

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

» El desarrollo de los procesos de atencion al usuaspecificamente en lo que respecta a la
evaluacion inicial, la informacién suministradaualuario a lo largo de todo el proceso y la
planeacion de la intervencién, no estan implemastagh la mayoria de las instituciones
analizadas. Este hallazgo indica la falta de reciamento de la persona como ser
biopsicosocial lo que lleva a orientar las inteocienes a partir de signos parcialmente
analizados, centrados basicamente en los aspectmmales del individuo.

» Para la mayoria de las instituciones, la intendmen rehabilitacion se queda corta frente al
propésito de integracion de la persona a su entgrre una comprension mas amplia del
sujeto y la discapacidad. Los procesos de rehatidit se orientan, fundamentalmente, hacia
el mejoramiento de funciones o estructuras corpsyrdb que demostraria un predominio de
una concepcién mas bioldgica de la discapacidad.
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» Laintegracion escolar de las personas con disigzhee encuentra muy limitada, siendo una
de las posibles causas la falta de capacitacidomsdwaestros regulares.

Las principales caracteristicas de la demanda sgien el estudio son:

* El bajo nivel de escolaridad entre los usuariosarende 15 afios podria corresponderse con
las limitaciones generadas por la situacion deagiscidad, en estrecha relacién con procesos
de rehabilitacion que desconocen la integralidddetehumano.

» La afiliacion al Sistema general de seguridad éidszonstituye una oportunidad de acceso a
los servicios de rehabilitacion, especialmentelaraso del régimen contributivo y regimenes
de excepcion, con una clara dificultad de accesa [@apoblacion perteneciente al régimen
subsidiado y los no afiliados, que en general yariua la poblacion en condicién de mayor
vulnerabilidad.

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

» La existencia de barreras culturales y econdémiifsiith al usuario la basqueda, localizacién
y utilizacion de servicios, especialmente paraussarios de estratos socioeconémicos bajos,
gue contienen a las poblaciones en situacion derabilidad.

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

» Existe una dramatica desigualdad en la distribugi@cceso a los servicios en rehabilitacion,
la cual concordaria con la situacién general dil. pa

Finalmente este estudio concluye que a nivel natidel andlisis de las necesidades, oferta y
demanda de los servicios de rehabilitacién, ponevigtencia serias dificultades en los diferentes
niveles del proceso: en el concepto mismo de lahiétacion integral cuyo fin debe ser la inclusién
social total del individuo; en la gestion y admirdasion de los recursos existentes en las
instituciones; en la calidad de los servicios @@ss y en la pobre articulacion de las redes
asistenciales y sociales”

En el ambito local se reporta el estudio denomirf&daluacion de la calidad en la atencién en los
servicios de fisioterapia, fonoaudiologia, teragispiratoria y nutricién en las instituciones dé |,

y lll nivel de complejidad en la zona centro dgbaldamento de Caldas” (61). Este estudio a través
de un modelo de evaluacion de “Contexto, Demandart&) Procesos, Resultados e Impacto”
concluye que existe una importante desarticuladénos servicios evaluados con el contexto
institucional, no solo por el desconocimiento qo nismos hospitales hacen de estos servicios,
sino por la falta de conocimiento que se evidergiala organizacion y el sector en aspectos
legislativos, y de politicas, planes y programitsiasion que limita su capacidad de adaptacion
para responder a las demandas del medio. Asi mismacontraron deficiencias en la organizacion
de los procesos, a pesar de que en general ldsadesude los mismos fueron evaluados por los
usuarios como adecuados, encontrando también el dév satisfaccion alta en los usuarios.
Finalmente los autores concluyen que hay insufieemediciones de la evaluacion de la calidad de
la atencién en los servicios de salud particulatmezn lo que se refiere al ambito de la
rehabilitacion en las diferentes instituciones aac

[15]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivb gledo de discapacidad en adultos con lesion medelBogota.

Bajo las anteriores consideraciones se propussal&zacion de un estudio de caracter multicéntrico
en la poblacion colombiana para definir un modekmligtivo del grado de discapacidad en adultos
con lesién medular en la perspectiva del WHO-DAS Ipartir del analisis de diferentes variables

explicativas de tipo sociodemografico, clinico p@adas a los servicios de rehabilitacién que esta
poblacién recibe, y tomando como referencia unastnaede participantes estadisticamente

significativa. El presente informe final correspend los resultados obtenidos en la ciudad de
Bogota.

El antecedente inmediato que soporta esta propegssainvestigacion realizada por Henao y Pérez
(62), donde se establecié un modelo predictivogiatio de discapacidad de adultos con lesién
medular para la ciudad de Manizales, Colombia, yekenque las variables que resultaron mas
significativas para explicar o predecir la discagad evaluada con el WHO-DAS II fueron el
tiempo de evolucién de la lesion, el indice sewsithlS (American Spinal Injury Association -
Impairment Scaley el desempleo por la lesién.

Se considera importante conocer las diferenciasodgortamiento de las variables a estudiar en
diferentes segmentos de la poblacién colombiana gefinir un modelo general que contribuya a
explicar la discapacidad en la poblacién con legi@dular.

Lo precedente, da origen a la formulacién de lgymea de investigacion del macroproyecto: ¢, Cual
es el mejor modelo predictivo del grado de disclaacen adultos con lesién medular de ocho
ciudades colombianas en la perspectiva del WHO-DIAéh el afio 2011, utilizando variables
sociodemogréficas, clinicas y de servicios de rilitedion?

1.2 DELIMITACION PARTICULAR PARA LA CIUDAD BOGOTA

Segun lo establecido por el Departamento NacioeaEstadistica (DANE), la prevalencia de
discapacidad para Bogota es de aproximadament® gR8). Teniendo en cuenta el total de la
poblacion, esto corresponderia para el afio 20BD228 personas.

La Secretaria Distrital de Salud con el fin de liaea y caracterizar a la poblacién con discapatida

y garantizar el conocimiento de la situacion deajiscidad en Bogota, D.C, inicié en el afio 2005
el proceso de registro para la localizacion y daramacion de la poblacion con discapacidad en el
formulario DANE disefiado para este fin, caracterizahasta el afio 2007 un total de 201.608
personas.

Como se menciond anteriormente en Colombia no secen los datos epidemiolégicos de lesion
medular para la poblacién general y tampoco laactaristicas de la situacion de discapacidad
asociada a esta condicion. Sin embargo, la infadnaacerca de la poblacion con discapacidad
aportada por el censo de poblaciéon colombiana 666 2(23), aunque no presenta reportes
especificos acerca de la discapacidad que se dizilas diferentes condiciones de salud como es
el caso de la lesion medular, si muestra datosriap@s que evidencian entre otros, del total de la
poblacion con discapacidad en Bogota, D.C. el 59(8%105.942) corresponde a poblacién
femenina y el 40% (n=70.650) a poblacién masculB&gun ciclo vital, el 43,7% (n=77.133) hace
parte del ciclo vejez, el 37,3% (n= 65.794) dellciadulto, el 13,3% (n=23.504) al ciclo
adolescencia y juventud y el 5,75% (n=10161) dbdie infancia. El 31% (n=54.888) del total de
la poblacién tiene una discapacidad severa.
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La condicién de discapacidad en la mayoria de llapg@®n se encuentra asociada a situaciones
socio-economicas que pueden estar afectando nagesinte su calidad de vida. El 71%
(n=102.287) de las personas con discapacidad magpst manifestaron que su vivienda se
encontraba ubicada en los estratos socioeconértigo® y el 38% (n=67.325) en el estrato 3.
Menos del 5% reportd pertenecer a los estrato8,30/que puede explicarse por el bajo acceso que
se tuvo durante el proceso a esta poblacion. Sol®96% (n=70.007) de la poblaciéon con
discapacidad report6 tener vivienda propia.

Otro aspecto que llama la atencion es que sol6,286 (n=5.639) de la poblacion con discapacidad
del ciclo infancia y el 48,1% (n=11.288) de la alibn del ciclo adolescencia y juventud asiste a
establecimientos educativos a pesar de encongaredad pre-escolar y escolar, ademas dentro de
las causas de inasistencia se reportan sumadadistdpacidad la falta de cupos, la no existencia
de centros educativos cercanos o la necesidadlukgdr.

Dentro de las principales alteraciones en funciomesstructuras corporales se evidenciaron en
mayor proporcion por ciclo vital las relacionadam @l sistema nervioso central en infancia y
adolescencia y las del movimiento del cuerpo, mahwzos y piernas para los ciclos adulto y
vejez. Al analizar la distribucion de estas altenaes seglin sexo se evidencia como las del sistema
nervioso central, auditivas, olfato, tacto, gustoz y habla se presentan en mayor proporcién
dentro de la poblacibn masculina, mientras que &iteraciones visuales, del sistema
cardiorrespiratorio, de la digestién, el metabotisynel movimiento del cuerpo se da mas en la
poblacién femenina. Es importante aclarar que weragma con discapacidad puede tener mas de
una alteracion. Las dificultades se correspondiemnlas alteraciones observadas por ciclo vital,
es asi como en infancia y juventud hay una mayopgrcion de dificultades para pensar y
memorizar y en adulto y vejez para caminar, corisaltar.

El principal origen de la discapacidad se encuerdlacionado a la enfermedad general, en el
50,3% (n=62.095) de los casos, siendo notablenteat®r en mujeres que en hombres, esto nos
hace pensar en el peso que estan teniendo lasnexifeiles de tipo crénico en la poblacion. La
discapacidad originada por eventos como accideiéencia o conflicto armado fue mayor en
hombres que en mujeres. Al analizar por ciclo yvital observé que las alteraciones genéticas
tuvieron un peso importante durante la infanciadglescencia, los accidentes se observaron en
mayor proporcion en el ciclo adulto y la enfermedaderal fue méas prevalente en el ciclo vejez.

Se evidencia la necesidad de continuar promovitadfiliacién de las personas con discapacidad
al Sistema General de Seguridad Social en Saluth gae el 14% (n=24.788) de esta poblacion
aun es vinculada y el 8% (n=14.424) no cuenta aaguna afiliacion.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél es el mejor modelo predictivo del grado deatiacidad en adultos con lesiébn medular de

Bogota (Colombia) en la perspectiva del WHO-DASuUIlilizando variables Sociodemogréficas,
clinicas y de servicios de rehabilitacién?
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2. JUSTIFICACION

El principal interés de la presente investigacida fleterminar el valor predictivo que diferentes

variables sociodemograficas, clinicas y de sersiae rehabilitacion tienen sobre el grado de

discapacidad en poblacién colombiana de persomades@®n medular, a través de un modelo de
regresion lineal maltiple; y en este caso en paleicde la ciudad de Bogota. El conocimiento de la
influencia que cada una de las variables de estigfie con el grado de discapacidad, se constituye
en un elemento valioso para la planeacion, impléme&dn y evaluacion de estrategias de

intervencion en rehabilitacion; asi como para shd®llo de politicas publicas que propendan por
adecuados procesos de rehabilitacion integrallesidn social para esta poblacion.

Se realiz6 un estudio que a través del aborddje discapacidad desde el modelo biopsicosocial de
la CIF (evaluada con el WHO-DASII), permite estableel impacto que la lesiébn medular tiene en
las diferentes dimensiones del individuo (corparaljvidual y social), y conocer la relacién entre
elementos de tipo sociodemografico, clinico y akmeasociados a los servicios de rehabilitacion,
con el grado de discapacidad de la persona. El louiepto de este objetivo promueve una mejor
comprensién para la ciudad y el pais de las retasigue diversos autores han establecido a nivel
internacional entre variables como la edad, el gierde evolucion de la lesion, el grado de
compromiso funcional o el acceso a servicios dahiitacion.

La presente investigacion hace parte de un estuditicéntrico en ocho ciudades colombianas y se
articula a la linea de “Salud y Funcionamiento anpérspectiva de la Discapacidad” de la
Comunidad Cuerpo Movimiento de la UAM, puesto gaesfoca a la utilizacion de propuestas de
evaluacion integrales en el marco de intervenciomgidimensionales que redundan en beneficios
tanto para las personas directamente afectadda pondicion clinica objeto de estudio, como para
sus familias y la sociedad en general.

En este estudio se caracterizé el perfil de furanitento, desempefio de actividades de la vida
diaria, relacion con el entorno y participacioniabde las personas con discapacidad por lesién
medular en la ciudad de Bogota, informacion queossidera de suma importancia dada la falta de
registros estadisticos sistematicos que permitimarsla morbi-mortalidad y especialmente la
discapacidad en esta poblacidén. La insuficienciasla informacién es un elemento que limita en
gran medida adecuadas acciones en los ambitospdevancién de discapacidad, la rehabilitacion
y la equiparacion de oportunidades, tendencias<lan la actualidad en cuanto a los procesos de
intervencion en situaciones de discapacidad. Lesumentos de evaluacion utilizados en este
estudio podran implementarse en las institucioreesatlid y rehabilitacién que atiendan este grupo
poblacional en el pais, para obtener una infornrmacidmpleta de la poblaciéon en cuanto a sus
caracteristicas sociodemograficas y su perfil deitnamiento a nivel corporal, individual y social.

El uso de un marco conceptual de discapacidadnatemalmente aceptado, como lo es el
utilizado en la presente investigacion, brinda rimfacion valiosa no sélo a los profesionales
involucrados de manera directa en esta problemd&iita a la comunidad cientifica y profesional a
nivel nacional e internacional, ya que el aborddg la discapacidad desde un enfoque
biopsicosocial se convierte en insumo para afiear dctuales planes, programas y proyectos
dirigidos a esta poblacion y en referente paraicoat realizando diferentes procesos investigativos
en esta area.
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Para este fin, la investigacion incorporé el WHO®HA como instrumento de evaluacién de la
discapacidad. Este instrumento se reconoce como hemeamienta que evalia de forma
multidimensional el funcionamiento y la discapadidzon énfasis en las areas de actividad y
participacion, permitiendo a la vez obtener unatymaion global del grado de discapacidad. El
WHO-DAS |l se esta utilizando cada vez con mayacdencia a nivel internacional por la
comunidad cientifica y médica y esta validado emgia espafiola, lo que facilita su aplicacion en
poblacién colombiana. Se considera que brindanmigion importante al ser aplicado en personas
con lesibn medular ya que como herramienta intetgalaloracion, hace énfasis en las limitaciones
de la actividad y restricciones en la participa@&perimentadas por las personas.

De esta forma el presente estudio se constituy@neimportante avance en el campo de la
rehabilitacion, ya que al establecer el grado deagliacidad en poblacion colombiana con lesién
medular bajo una perspectiva multidimensional, isedh mayor fundamentacion cientifica a los
diferentes procesos de intervencién en el paispliaral espectro de abordaje de la discapacidad a
enfoques cada vez menos reduccionistas y unidisaipk, al considerar de forma articulada las
dimensiones corporal, individual y social de laspea.

Condiciones de factibilidad del proyecto

En el transcurso y finalizacién de la investigacion se encontraron elementos definitivos que
obstaculizaran su desarrollo, desde el punto d&a ¥isco, de los recursos humanos, técnicos,
materiales y financieros.

El macroproyecto se ejecuto6 por fisioterapeutasdésttes de la primera y segunda cohorte de la
Maestria en Neurorehabilitacién, quienes fueroraci@dos tanto para la evaluacién clinica como

de la discapacidad de los pacientes por parte slepdoponentes iniciales del macroproyecto,

guienes a su vez son los directores y coautoresstie estudio. Los recursos materiales fueron
asumidos por los estudiantes de acuerdo al prestgpplanteado (anexo 1). Puesto que se trabajo
con una muestra representativa de adultos connlesiédular sobre la base de la prevalencia
reportada a nivel mundial, se conté con un numefiziente de pacientes provenientes de las

instituciones de salud y rehabilitacion que cadadmlas ciudades atienden a esta poblacién.

En el estudio participacion adultos con lesion nedde la ciudad de Bogota de forma
totalmente voluntaria. Cada participante firmé wtaade participacion o consentimiento
informado, en la cual se detallaron las condiciodesla investigacion (anexo 2). Los
participantes podian retirarse voluntariamente waqeier fase del proceso, el cual fue
aprobado por el Comité de Etica de la UniversidatbAoma de Manizales (acta No. 010
de Octubre 7 de 2010). Este estudio se considend ¢mvestigacion con riesgo minimo”

de acuerdo al articulo 11 de la resolucion 0084801893 del Ministerio de Salud

colombiano, ya que se emplearon pruebas de evafuatinica de caracter no invasivo,
que no atentaron contra la integridad fisica y indealos participantes del estudio (63).
Todos los procedimientos aplicados consistieron penebas de evaluacion clinica
debidamente estandarizadas y validadas. La infaémaecogida se utilizé solo para fines
investigativos preservando los principios de intigt e intimidad de las personas.

Adicionalmente esta investigacién cumplié con legqpios enunciados en la Declaracida
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (64), siteirés fue exclusivamente cientifico. En todo
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momento se protegio la integridad de los partidggnse tomaron todas las precauciones del caso
para respetar su vida privada y para reducir almairel impacto del estudio en su integridad fisica
y mental.

Por otra parte, se respetaron los derechos de deitos diferentes insumos tedricos y evaluaciones
utilizadas, citando las respectivas referenciadiogit@ficas. Para la utilizaciéon del cuestionario
WHO-DAS Il se obtuvo la autorizacion expresa deédficina de Clasificacion, Terminologia y
Estandares (CTSClassification, Terminology and Standayrdiel Departamento de Estadisticas e
Informatica en Salud (HSDepartment of Health Statistics and Informalticke la Organizacion
Mundial de la Salud, sede Ginebra (Suiza).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Formular un modelo predictivo del grado de discijgaten adultos con lesién medular de Bogota
(Colombia), a partir de la utilizacion del WHO-DAIS

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas sociodemogréficdnjcels y de acceso, suficiencia y satisfaccion
con los servicios de rehabilitacion, de adultoslesion medular de Bogota.

» Establecer el grado de discapacidad de adultodesiin medular de Bogota, utilizando el
World Health Organization — Disability Assessmettietiule 1I(WHO-DAS II).

» Establecer las relaciones entre el grado de disigzh y variables sociodemograficas en
adultos con lesion medular de Bogota.

» Establecer las relaciones entre el grado de disihgahy variables clinicas en adultos con
lesion medular de Bogota.

» Establecer las relaciones entre el grado de distgzhy el acceso, suficiencia y satisfaccion
con los servicios de rehabilitacion, en adultoslesion medular de Bogota.

e Formular un modelo predictivo del grado de discafzat desde variables sociodemograficas,

clinicas y de acceso, suficiencia y satisfaccidm log servicios de rehabilitacién para adultos
con lesion medular de Bogota.
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4. REFERENTE TEORICO

4.1 LESIONES DE LA MEDULA ESPINAL

4.1.1 Definicién

La lesion medular (LM) puede definirse como todoceso patoldégico (conmocion, contusion,

laceracion, compresién o seccion), de cualquietagfia (traumética y no traumatica), que afecta la
medula espinal y puede originar alteraciones diiraion neurolégica por debajo de la lesién:

motoras, sensitivas y autonomicas. La complejideldddficit neuroldgico, y por tanto del cuadro

clinico resultante, depende del nivel y completidel la lesién, la extensién transversal o
longitudinal del tejido lesionado y la afectaci@siistancia blanca o gris (1).

4.1.2 Ocurrencia por sexo

Todos los estudios reportan en sus muestras unar imaydencia de la lesion medular en hombres,
la cual oscila entre 66 y 92% para los distintosgm (3,5-13,22,52,65), lo que da una relaciéon
promedio hombre/mujer de 4:1. No hay datos estadéspara toda Colombia, sin embargo en la
investigacion de Lugo y cols realizada con una maake 208 pacientes con trauma raquimedular
(TRM) admitidos en el Hospital San Vicente Paul Medellin entre septiembre de 1999 y
diciembre de 2001 (41), se encontr6é una propord&86% de hombres contra un 14% de mujeres.
Por su parte en el estudio reciente de Henao wR86¢ con 45 personas con lesion medular de la
ciudad de Manizales (Colombia) se encontré un 96%ainbres

Krause y Broderick realizaron un estudio en 475¢gudes con LM, estratificados por sexo, con el
fin de identificar diferencias en cuanto a bienestibjetivo, participacion y salud general (18),
encontrando que no hay diferencias significativatseehombres y mujeres respecto al nivel de la
discapacidad evaluada a través del CHARJraig Handicap Assessment and Reporting
Techniqug el cual mide factores de independencia fisicayvilidad, integracién social,
independencia ocupacional y autosuficiencia ecocami

Sin embargo, en el estudio de Sipski y cols sobeéeeto del sexo en la recuperacion neuroldgica y
funcional después de una lesion espinal, realizamo una muestra estadounidense de 14.433
pacientes admitidos en los primeros treinta diadadéesion y evaluados al primer afio (6),
encontraron que las mujeres mostraron una mejapegacion neuroldgica natural que los hombres
(utilizando el indice motor ASIA), sin embargo en univel y grado de lesién neurolégica
determinado, los hombres tienden a ser funciondbnemjores que las mujeres en el tiempo de
salida de la rehabilitacién (utilizando la subeacabtora del FIM +unctional Impairment Scale
Las diferencias son muy pequefias, aunque estadiginte significativas dado el gran tamafio de la
muestra. Segun los autores, a pesar de esto, ddicgigcia clinica no debe ser subestimada,
especialmente con respecto al hecho que, en geterahujeres con LM pueden necesitar mas
asistencia para ejecutar transferencias y actieglde la vida diaria que los hombres.
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4.1.3 Edad de ocurrencia

La LM se presenta principalmente en personas jGvemére los 16 y 35 afios. La mayoria de
estudios reportan en sus muestras un promedioatkdedocurrencia de la lesion entre 28 y 33 afios
(3,6,7,41,43,57). En el Centro Internacional ded®ghaciéon CIREN de Cuba, centro de referencia
latinoamericano para la rehabilitacion de paciert®s lesiones medulares, el grupo de edad
prevalente de pacientes provenientes de diverdssgpan los afios 2001 y 2002, se ubico entre los
16 y 35 afios con una proporcion del 72% (5,9). [8mpgroporcidn, en el rango de 16 a 44 afos
(73%), encontr6é Middelon y cols en una serie depgi2entes en Australia (10).

Lugo y cols encontraron un promedio de edad de 88ds en su serie de casos colombianos
(Medellin) (41). Garz6n en un estudio realizaddBegoté (4), reporta que la edad de las personas
con LM es en promedio de 35,8 afios y en una relad@4.1:1 (hombre:mujer). En el estudio
manizalefio se encontré promedio de edad de 3655(edimyo: 19-58, DE: 10,4) (56).

Segun Amsters y cols, quienes estudiaron los canfibiionales en pacientes australianos con LM
de larga data (12), estos pacientes siguen expg@amdo mejoramiento funcional después de la
salida del hospital, pero a largo plazo experimedeclinacion funcional con la edad. Segun ellos,
es imperativo que los sistemas de entrega de BEn@stén estructurados para responder de forma
proactiva a la evolucién de las necesidades deoldapion con lesibn medular en proceso de
envejecimiento, asi como maximizar su independeantia comunidad.

Liang y cols en su estudio con 109 pacientes dearai8), determinaron el impacto de la edad
sobre los patrones de lesién y supervivencia deopas con lesion cervical, a través de un modelo
de riesgo proporcional para mortalidad respecteeab, completitud de la cuadriplejia y edad de
inicio de la lesion. Encontraron que esta Ultimaiakde fue el Unico predictor significativo de
supervivencia, de acuerdo al modelo proporcionatiego. Aquellos pacientes lesionados con
mayor edad, tienen un mayor riesgo de mortalidad.

4.1.4 Etiologia

En general las LM pueden ocurrir por afeccionesnti@icas, congénitas y por procesos morbidos
como tumores, infartos, hemorragias, infeccionesfermmedades degenerativas y procesos
desconocidos como en la mielitis transversa. Conoméncidencia se encuentran las lesiones
ocurridas por accidentes médicos o quirtrgicosmiagoria de la literatura cientifica establece la
siguiente etiologia:

« Traumaticas: accidente de transito, herida por atenfuego, herida por arma blanca, caida de
altura (incluye desde caballo), inmersion en agpeso profundas, accidente deportivo,
accidente laboral, entre otras.

» No traumaticas: congénitas, secundaria a patojopda intervencién médica o quirargica

Las causas de origen traumatico constituyen la reyde las lesiones de la medula espinal,
representando alrededor del 80% de todos los ¢ash31). Entre éstas, la principal causa de LM a
nivel mundial la constituye los accidentes de ftarcon una incidencia entre 42 y 63% (5,6,8-10),
excepto en Colombia, donde de acuerdo con Lugdsy(da), la mayor causa de lesién en su serie
de 208 pacientes con TRM la constituyeron las herjubr arma de fuego con el 50% de los casos,
seguida por accidentes automovilisticos con 15%aidas con 14%. Similar situacién fue
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encontrada en el estudio de Henao y Pérez dormdrutam especifica de la lesion medular fue herida
con arma de fuego ocurrido en un 44% de los casos gccidentes de transito en el 20% de ellos.
Otras causas importantes reportadas fueron laascdig altura (16%) y los accidentes laborales
(11%) (56).

Estas cifras coinciden con el estudio de Krausergd&ick (18) realizado con 471 pacientes
residentes en USA, el cual estratificé la muestmarpzas y grupos étnicos, encontrando que la
principal causa de LM en blancos, afroamericanamgrindios fueron los accidentes en vehiculo
con el 52%, 50% y 82% respectivamente, en tantdigpanos fue por hechos derivados de
violencia con el 48%, seguido por accidentes destiégcon el 35%.

4.1.5 Nivel y extension de la lesién medular

Las lesiones medulares se nominan de acuerdoirmbUftivel intacto, es decir, aquella metamera

que preserva todas las funciones neuroldgicas: ramtsensitivas y autonomicas. En este sentido
pueden clasificarse de acuerdo a la funcionalidimita del paciente como cervicales (C1 a C8),

toracicas altas (T1 a T6), toracicas bajas (T7 2),Tlumbosacras (L1 a S1) y del cono medular

(sacro coccigeas). Entre mas alta la lesion mayéred compromiso funcional del paciente.

De acuerdo a la extensiébn de la lesién, éstas puedasiderarse como transversales y
longitudinales; en la mayoria de los pacientestexiga combinaciéon de ambas. La primera hace
referencia a la extensién transversal de la me@mproduciendo secciones completas o
incompletas, tales como anterior, posterior, céntederal o en distintas combinaciones; el

compromiso de las distintas vias descendentes gndsntes determina el cuadro clinico del

paciente. La extension longitudinal se refiere e$n en los planos verticales y se determina por
el nimero de metameras lesionadas por el procdstbgiao, sean de origen traumatico o no; el

cuadro clinico del paciente se manifiesta prinoigaite por el compromiso de sustancia blanca o
gris.

La escala mas utilizada a nivel internacional maruar la extensién o completitud de la lesion
medular es la AISASIA Impairment Scalejue sigue los estandares para clasificacion fagica

de la Asociacion Americana de Lesiones MedulareBAA®merican Spinal Injury Associatian)
Esta escala clasifica la LM de acuerdo a cincoagadeterminados por la ausencia o preservacion
de la funcién motora y sensitiva (66), asi:

Lesion completa / | Ausencia de funcién motora y sensitiva que se ed@ehasta lo
segmentos sacros S4-S5.

Lesion incompleta | | Preservaién de la funcién sensitiva por debajo del nivalineédgico de
la lesion, que se extiende hasta los segmento®ss&4-S5 y con
ausencia de funcion motora.

Lesion incompleta ( | Preservacion de la funcibn motora por debajo dedlmeurolégico,
mas de la mitad de los muasculos llave por debdjmigtel neuroldgico
tienen un balance muscular menor de 3.

Lesion incompleta [ | Preservacion de la funcibn motora por debajo dedlmeurolégico,
mas de la mitad de los musculos llave por debdjmigel neurologico
tienen un balance muscular de 3 0 més.

Normal E Las funciones sensitiva y motora son norm
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La mayoria de las lesiones reportadas en las @istinvestigaciones a nivel mundial, se ubican en
los niveles cervical entre el 34 y 53% de los cgsmsacico entre el 43 y 48%, en tanto las lesione
lumbosacras van del 10 a 14% (3,5,7,9-11,18,42)o&rstudios colombianos reportados hasta el
momento, se ha encontrado un mayor porcentajesiméss toracicas, seguidas de las cervicales: en
la casuistica de Medellin, se encontré 28.5% derles cervicales, 41.5% toracicas altas y el 30%
por debajo de T6 (41). En coherencia, en la sezidMdnizales los segmentos medulares mas
afectados fueron los correspondientes a la zon&citar (64%) y cervical (25%) (56). Esta
diferencia en los niveles medulares mas afectad@mrecer puede corresponder al tipo de lesiones
mas comunes en nuestro medio: las heridas porderisego.

De acuerdo a la extensién o completitud de latesitilizando la Escala de Deficiencia de la ASIA
(AIS), se reporta en la literatura cientifica imzional un mayor predominio del Grado A o lesién
completa (48 a 58%), seguido de los Grados B ylé€siones incompletas (16 a 44%) y en menor
proporcion grados D y E (6,10,42,43). Segun Lugmhg, en una muestra de 42 pacientes de la
ciudad de Medellin (Colombia), el 62% present&lesiompleta grado A, 10% B, 12% C, 14% Dy
sélo el 2% presentd una condicion normal o grad@tB. Respecto al grado de compromiso
funcional en la escala de ASIA encontrado en aldistde personas con lesién medular de
Manizales, el 71% se clasific6 como lesibn complatay el 29% restante como lesiones
incompletas (B, C y D) (56).

En el estudio de Kirshblum y cols sobre recuperaciéuroldgica tardia en pacientes con lesién
traumatica de la medula espinal, se encontré6 qusteexin pequefio grado de recuperacion
neuroldgica entre el primero y el quinto afio pestédn; el 5.6% de los 987 casos estudiados paso
de un lesion completa a incompleta, pero solo #62pas6é de un estado motor completo a
incompleto (43).

Franceschini y cols en un estudio longitudinal s afios con 251 pacientes italianos con LM (3),
evaluaron la asociacion entre el nivel, completituatiologia de la lesién medular con variables de
calidad de vida: estado de salud, ocupacién, naadli autonomia, relaciones sociales y familiares
y satisfaccion con la calidad de vida. Encontrama correlacion significativa entre el nivel de la
lesion con el grado de autonomia; ninguna otreetamion resulté significativa. La completitud y la
etiologia no exhibieron ninguna correlacion.

4.1.6 Complicaciones

Segun McCaoall y cols, existen por los menos cinpogide cambios que la personas con lesion
medular experimentan con el tiempo: 1. Los efedmwivir con la lesién por muchos afios, tales
como deterioro del hombro, infecciones urinaria®niras o0 problemas posturales; 2.
Complicaciones secundarias a la lesion originlEstaomo siringomelia postraumatica; 3. Procesos
patoldgicos no relacionados con la lesion meduatamo enfermedad cardiaca u otras enfermedades
cronicas; 4. Cambios degenerativos asociados coenetjecimientos, tales como articulares,
sensoriales y problemas de tejido conectivo; ydetéres medioambientales, como los sociales,
comunitarios y aspectos culturales, que pueden licanpa experiencia de envejecer con lesion de
la medula espinal (42).

Las principales complicaciones reportadas por elifieys investigaciones con series de casos de
pacientes con LM en el mundo son: espasticidadracnras musculares, hombro doloroso, dolor
articular — artritis, osificacion heterotépica, dharas, esquinces y luxaciones, Ulceras de presion,
deterioro neurolégico, dolor crénico, infeccionesinarias, problemas renales y vesicales,
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problemas intestinales, complicaciones cardiacasplicaciones respiratorias, presion sanguinea
alta o baja, trombosis, edema, disrreflexia autdo@maumento de peso, depresién, estrés
psicoldgico, adiccion a drogas, entre otras (318,11,41). De éstas, las de mayor incidencia son
las infecciones urinarias, problemas vesicalesjiga@eurogénica, distintas modalidades de dolor
cronico (hombro, otras articulaciones, neuropatiogmoblemas gastrointestinales e intestino
neurogénico, y espasticidad, espasmos y contractura

En la muestra de Lugo y cols (Medellin, Colombia)cual siguieron por 18 meses (42 pacientes),
se encontraron principalmente las siguientes caagibbnes: dolor en el 80% de los pacientes a los
tres meses de ocurrencia de la lesion, espastieidati 65% de los casos al primer afio, infecciones
urinarias en el 38% a los tres meses y Ulcerasre®dnm en el 25% al primer mes después de
ocurrida la lesion (41). Los hallazgos del estuitoHenao y Pérez con poblacion de Manizales
(Colombia) muestran que las complicaciones clinidasla lesibn medular que con mayor
frecuencia presentaron los participantes del estediel Ultimo afio fueron problemas renales y
vesicales (68%), infecciones urinarias (59%) y foitas intestinales (59%). Otras complicaciones
de frecuente aparicion fueron la espasticidad (5Zf6gras de presion (50%), depresion (43%) y
contracturas musculares (39%). En menor porcergajgeportaron complicaciones cardiacas,
osificaciones heterotdpicas y deterioro neuroldgiao cantidad de complicaciones promedio por
persona fue de 6 (56)

Hitzig y cols en un estudio con 781 pacientes camads con LM con un afio 0 mas de evolucion,
y mediante un andlisis de regresidn logistica, raetaron la asociacion entre la incidencia
autoreportada de complicaciones de salud securdaria lesion medular con las variables edad,
tiempo de evolucion de la lesion y deficiencia (1Hh esta investigacion se encontré que la
relacion de tasa®ds ratio$ para complicaciones cardiacas, presién artetelyacomplicaciones
respiratorias incrementd con la edad, mientrasidaedlexia autdonomica, infecciones vesicales,
osificacién heterotdpica, estrés psicolégico y @dit a drogas decrecieron. La relacion de tasas
para Ulceras de presion, disrreflexia autondmiassificacion heterotépica incrementaron con el
tiempo de evolucidn, mientras la presion arteri@, problemas intestinales, estrés psicolégico y
depresion disminuyeron. Las lesiones completasviestun asociadas con infecciones urinarias,
Ulceras de presion y disrreflexia autonémica. Liaplajia estuvo asociada con presion arterial alta
y la cuadriplejia con disrreflexia autondmica.

Por su parte, Charlifue y cols en su estudio sebienpacto de la edad, edad de inicio, afios de
evolucion y severidad de la lesién, sobre los cami@n el tiempo de variables fisicas y
psicosociales de personas envejeciendo con lessinad e identificacion de los mejores
predictores de esas variables (13), encontrarorefoejor predictor de una complicacion dada es
la incidencia previa de esa complicacién aun erresbbentes de largo tiempo. Desde esta
perspectiva, los autores argumentan que el dgsaféolos clinicos es evitar la tendencia de dar por
sentado que estas complicaciones son comunes,sesitieumbencia no dejar pasar la oportunidad
para prevenirlas, y que tal esfuerzo debe ser egttogon cada intervencion.

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

El proceso de evolucion de la concepcion de laagscidad ha mezclado a través de la historia
situaciones de rechazo y negacién, actuacionesedefibencia, caridad y asistencia, llegando

finalmente a la promocién de la aceptacion plenka gersona a través de acciones que fomenten la
autonomia personal y la inclusién social. Es imgoae entender que el cambio no se ha dado de
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una forma lineal ni con unos limites de tiempo e#p®s, y que de igual manera no ha
transcendido todas las esferas de la sociedadEfi)la actualidad es posible hablar de la
coexistencia de “distintas visiones sobre la misiu@cion que indica la propia y natural limitacion
del ser humano, con la dificultad que supone plaaaaptar la evolucién conceptual” (67).

Los modelos biologistas asumen la discapacidaéremirios basicamente funcionales, donde se da
mayor importancia a las deficiencias y dificultadas tiene la persona para ser independiente en su
vida cotidiana e integrarse a su entorno habiReéde este modelo, se privilegia la intervencién en
el sector salud a través de acciones terapéutidagdualistas y de caracter compensador para que
la persona vuelva a ser Util y apta para vivir@sieslad (1).

Desde los modelos sociales se asume que, aungdisclapacidad siempre tiene un sustrato
biolégico que determina las condiciones de fundidad de la persona, lo realmente importante es
el papel que juega el entorno social y el entomeado por el mismo hombre, donde las barreras
fisicas, las barreras sociales, los estereotipdasyactitudes, se convierten en los factores
directamente responsables de las situaciones derde@ que experimenta la persona y las que
definen en si mismas la “situacion de discapacidadEn este sentido Harlan expresa que “el
problema radica en el fracaso de sociedad y detremicreado por el ser humano para ajustarse a
las necesidades y aspiraciones de las personadismapacidad y no en la incapacidad de dichas
personas para adaptarse a las demandas de laastic{66). Por tanto, las intervenciones desde
este modelo, son responsabilidad de la sociedachbds realizar adecuaciones sobre el entorno
que faciliten la plena participacion de las persagrasituacion de discapacidad en todas las esferas
de la vida social.

El modelo sociopolitico, como extensién del modsdoial, se conoce también como el modelo de
discapacidad de las minorias (69). Es el modelalideapacidad de mas reciente aparicion, e
incorpora en su filosofia la lucha por los deredth@das personas con discapacidad. De acuerdo a
este modelo las personas en situacion de discagbs#ldefinen a si mismas como miembros de un
grupo minoritario que ha estado sistematicamemsigridiinado y explotado por la sociedad. En este
mismo sentido, diferentes grupos de personas cscaplicidad se han promulgado como un
“colectivo colonizado” por la cultura médica, quepione sus criterios y define arbitrariamente las
situaciones de discapacidad, partiendo para ella geemisa de que la persona con discapacidad es
incapaz para auto-definirse y auto-regularse (R4sde esta perspectiva una de las principales
causas de la discapacidad es la inexistencia decpslsociales relacionadas con esta poblacion.

Finalmente, y de acuerdo al modelo biopsicosocial dp soporte a la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud,(BdYiscapacidad se asume como un proceso
continuo de ajuste entre las capacidades del ohaivcon una condicion de salud especifica, y los
factores externos que representan las circunstaeni&éas que vive esa persona, y las expectativas y
exigencias de su entorno. En este contexto, lapisidad deja de tener un caracter individual ya
gue afecta directamente la familia, la sociedadentorno (1).

4.2.1 Clasificacién Internacional del Funcionamiert, la Discapacidad y la Salud — CIF
Dentro de esta clasificacion, el térmifumcionamiento humanse utiliza para designar todas las
funciones y estructuras corporales, la capacidadledarrollar actividades y la posibilidad de

participacion social del ser humano. diacapacidadoor el contrario, recoge las deficiencias en las
funciones y estructuras corporales, las limitactoee la capacidad de llevar a cabo actividades y
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las restricciones en la participacion social delrsemano; en tanto el térmirsalud se configura
como el elemento clave que relaciona el funcionarmibBumano con la discapacidad (1).

Las dimensiones que permiten definir la discapagioteluyen (24):

» Funciones corporales son las funciones fisiologieos sistemas corporales (incluyendo las
funciones psicolégicas).

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

» Deficiencias son los problemas en las funcionesstougturas corporales, tales como una
desviacion o una pérdida.

» Actividad es el desempefio/realizacion de una ta@zion por parte de un individuo.

e Limitaciones en la actividad son dificultades que individuo puede tener en el
desempefo/realizacién de actividades.

» Participacién es el acto de involucrarse en un@agidn vital.

» Restricciones en la participacion se refiere alprobs que el individuo puede experimentar al
involucrarse en situaciones vitales.

» Factores ambientales constituyen el ambiente fisiwoial y actitudinal en el que una persona
vive y conduce su vida.

Bajo las anteriores consideraciones, la OMS abandeinenfoque de «consecuencias de la
enfermedad» de la CIDDM (Clasificacion Internaclomie Deficiencias, Discapacidades vy
Minusvalias), para enfocar el objetivo hacia «ladg los estados relacionados con la salud». De
esta forma, buscando una terminologia mas posigja,de emplear el término «enfermedad» para
utilizar el término «estado o condicion de salud».

La perspectiva biopsicosocial y ecolégica de esfeqeie se hace evidente con la inclusion de los
factores contextuales, en tanto factores ambientafgersonales que influyen en la discapacidad y
en la condicién de salud. Los factores ambienfalesien constituirse en elementos “facilitadores”
si actian de forma positiva para superar la deficée las limitaciones en la actividad o las
restricciones en la participacion y seran barrerasl presencia se considera un factor negativo u
obstaculo que entorpezca o agrave cualquiera dmioponentes anteriores (1).

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

» Los estados de salud tienen consecuencias en todosomponentes del funcionamiento
(corporal, actividad y participacion). A su vezs loomponentes del funcionamiento tienen
directa repercusion sobre los estados de saludnémque condicionan la posible aparicién de
nuevas alteraciones (trastornos o enfermedades).

e Los componentes del funcionamiento se relacionam, gares, todos entre si (cuerpo y
actividad; cuerpo y participacion; actividad y papacion) y en ambos sentidos.

» Los componentes del funcionamiento (todos y cada den ellos) se ven influidos por los
factores contextuales, tanto ambientales como pels® Al mismo tiempo, los factores
contextuales pueden ser determinados por las sit@ocias que acontezcan en los tres
componentes del funcionamiento.
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Figura 1: Modelo conceptual de Discapacidad de lalE

Estado de Salud
(trastorno o enfermedad)
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Funciones y Estructuras - Actividad - —3> Participacion
Corporales A

T f
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Factores Ambientales Factores Personales

Tomada de: Organizacion Mundial de la Salud (OM®sificacion Internacional del Funcionamientojale
Discapacidad y de la Salud (CIF). Instituto de Maiones y Servicios Sociales, Imserso, Madrid; 2001

La integralidad que sugiere este enfoque de almrddjarca el planteamiento de procesos de
intervencion fundamentados en principios basicomdisciplinariedad e intersectorialidad, que
exigen sobrepasar la mirada exclusiva desde ebrseatud para involucrar de forma activa la
familia y los sectores educativo, laboral, de bétgresocial y legislativo, entre otros, demandando
ademas la participacion activa de la sociedad Esthdo. Adicionalmente, es necesario que la
persona en situacién de discapacidad tenga un pegeabdnico en la definicion de necesidades y
en la exposicién de las expectativas que tienetefrah proceso. De esta forma la persona se
convierte en el eje de trabajo y al mismo tiemparemiembro mas del equipo (1).

4.2.2 Evaluacioén de la discapacidad bajo el enfoquie la CIF.

Desde su aprobacion, la CIF ha sido utilizada everdos ambitos de la rehabilitacion
especialmente en el area clinica. Para garantiziacilitar este proceso, se han desarrollado
diferentes propuestas de evaluacién que operatilézsacategorias originales mediante el desarrollo
de instrumentos que permiten describir y evaludumtionamiento de las personas de acuerdo a
diversas condiciones de salud o momentos espextiglgproceso de rehabilitacion. En este sentido
en la actualidad se cuenta con tres tipos de hemdas de evaluacion compatibles
conceptualmente con el modelo de discapacidad @M8: la lista de comprobacion breve de la
CIF (checklist), los conjuntos o categorias basicase setyy el WHO-DAS Il World Health
Organization Disability Assessment Schedyl€ll).

La lista de chequeo es un instrumento sugerido lgasplicacion en situaciones clinicas que a
través de 125 items tamizados permite establecaradera sencilla un perfil de funcionamiento y

discapacidad de la persona en las areas mas resvadmas categorias basicas de la CIF son
conjuntos o grupos de items de evaluacidon espesifiara la evaluacion de personas con
condiciones de salud de alta carga global por exdead. Hasta el momento se han desarrollado

[29]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivb gledo de discapacidad en adultos con lesion medelBogota.

core setspara doce condiciones de salud en las areas mesquielética, cardiovascular,
neuroldgica y oncolégica (71).

El WHO-DAS Il por su parte es un instrumento queléa de forma multidimensional el
funcionamiento y la discapacidad con énfasis erataas de actividad y participacion y permite
obtener una puntuacion global del grado de disédpd.c

4.2.3 EIWHO-DAS II

El Grupo de Evaluacién, Clasificacién y Epidemidiode la Organizacion Mundial de la Salud vy el
Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH), Inato Nacional contra el Abuso del Alcohol y el
Alcoholismo (NIAAA), y el Instituto Nacional en ébuso de Droga (NIDA), de Estados Unidos,
han desarrollado un método para la Evaluacion gifiélacion de Discapacidades, conocido por sus
siglas en inglés como WHO-DAS IIWorld Health Organization Disability Assessmentegithe

II, también conocido como el Proyecto Conjunto WH®INI

El WHO-DAS originalmente fue publicado por la OM8Bnm un instrumento de evaluacion de
discapacidades que estaba basado en el anterioglondd la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDi)era especifico para la evaluacion de
alteraciones en el ajuste social y comportamieatpatsonas con discapacidad psiquica. El WHO-
DAS Il por el contrario, puede ser aplicado de mangiversal a las “condiciones de salud”,
siendo el resultado de una completa revision yexafh de investigadores en el campo del
funcionamiento y la discapacidad, bajo un enfogtegral de la misma (27).

El proceso seguido para el desarrollo de esteumsinto de evaluacion de la discapacidad incluyd
estrategias destinadas a verificar la aplicabililadscultural de los conceptos e items incorp@ado
en el instrumento, llevar a cabo las traduccioreesarias en cada fase del proceso y aportar
informacién cualitativa para el proceso de simggifion del instrumento (27). Inicialmente fue
desarrollado un instrumento que constaba de 96jtemel proceso de depuracion se llegé a un
instrumento definitivo que a través de 36 itemdisfeaia los requisitos para la adecuada
evaluacién, en los distintos contextos, de lasrdagdimensiones de la discapacidad incorporadas
en la CIF.

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

Este instrumento posibilita la definicion de unfpafe funcionamiento de la persona a través de
seis dominios de actividades, como también un pridi la discapacidad en general, informacion
gue puede ser utilizada para (72):

» Identificar necesidades

* Programar procesos de intervencion

» Realizar seguimiento a los procesos de intervencién

* Medicién clinica de resultados y efectividad deatmrdientos
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Los entrevistados declaran el nivel de dificultag gxperimentan al realizar la actividad concreta,
tomando en consideracion la forma como la realiiitualmente, incluyendo el uso de cualquier
tipo de asistencia mecéanica o la ayuda de unameréms dominios incluidos en el instrumento
son (26):

* Comprension y Comunicacion

e 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 version extensa del instrumsetdistribuyen de manera homogénea en cada
uno de estos dominios. La versién reducida detunstnto contiene 12 items, que corresponden a
los dos items mas representativos de cada unadiininios iniciales.

La escala de evaluacién para cada dominio y parastlumento en su totalidad es una escala

ordinal que determina grados de dificultad o diacatad segun el caso. Esta escala va desde la
opcién ninguna dificultad o sin discapacidad, dified o discapacidad leve, moderada, severa o

completa.

El WHO-DAS Il esta disefiado para evaluar la discajzal a personas de seis (6) aflos 0 mas.
Puede ser aplicado a personas con antecedenteiladty educacionales y niveles cognoscitivos
marcadamente diferentes. Se diferencia de otraglatede salud y discapacidad en que (72):

- Es compatible con un sistema de clasificacion iateional

- Fue desarrollado con personas de gran diversidadalu

- Incluye la evaluacién de todos los posibles trast®rasociados con la discapacidad
determinando el nivel de funcionamiento de la psso

El WHO-DAS Il ha sido traducido hasta el momento2@ idiomas (Kostanjsek N. WHO.
Comunicacion personal). Actualmente hay disponiblessiones para ser autoadministradas,
administradas por entrevistador o administradasppesonas cercanas al evaluado en el caso que
este no pueda por si mismo diligenciar la evaluea(i6):

Versiones completas estructuradas administradasrpavistador:

+ 36 items

» 12 items de tamizaje méas 24 preguntas adiciorialtisadas por las respuestas tamizadas
12 items

Versiones completas estructuradas autoadministradas
+ 36 items
e 12items

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

e 6 items, administrados por clinicos

» 36 items administrados por una persona cercana

» 36 items administrados por entrevistador a unaparsercana
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La versidn de 36 items es la version mas recomanpgadel WHO-DAS Il ya que provee la més
completa evaluaciéon del funcionamiento de la pexsmnoporciona puntaje a los seis dominios de
funcionamiento por separado, como también al furainento general del individuo.

La versién de 12 items es una version corta, até pina evaluacion breve de todas las funciones en
general, que puede ser usada cuando no se requfimmacion de funcionamiento de dominios
especificos.

La version 12+24, emplea 12 items iniciales parmiZar dominios problematicos del
funcionamiento. Basado en los dominios afectadesapdican los items restantes que permiten
profundizar en la evaluacion especifica de estos.

En todas las versiones, para cada pregunta quesgandida positivamente, la evaluacién puede
complementarse indagando acerca del nimero dgukdsa persona ha experimentado la dificultad
en las actividades encontradas como problematicas.

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

La versién en lengua espafola del WHO-DAS Il hao sitnominada “Cuestionario para la
Evaluacién de Discapacidades de la Organizacion ddurde la Salud WHO-DAS II”, fue
desarrollada por la Unidad de Investigacion en Wsiqa de Cantabria (UIPC), Espafia. Esta
version fue validada a través de un estudio dedifservacional analitico de cohortes concurrentes,
dirigido a verificar sus propiedades psicométricas.

En este proceso, el instrumento fue sometido abpruee confiabilidad test-retest y consistencia
interna, andlisis de validez concurrente con atmerumentos de evaluacion de discapacidad ya
validados, y verificacién de su capacidad discrante entre subgrupos de poblacién con perfiles
de discapacidad diferenciados. Para el proces@liiagion se estimd que un tamafio muestral de
150 personas seria suficiente para garantizaalilidad y el poder estadistico del estudio.

La consistencia interna del instrumento fue deteads a través del coeficiente de confiabilidad
Alfa de Cronbach, encontrandose puntuaciones clamegapor encima de 0,93. Para el andlisis de
la confiabilidad test-retest se utilizo el Coefitie de Correlacion Intraclase (CCI), observandose
indices de confiabilidad 6ptimos con puntuaciomregemeral mayores a 0,80.

La validez concurrente se evalllo mediante la coagp@n de los niveles de discapacidad obtenidos
con el WHO-DAS Il (36 items) con las puntuacionbteaidas con otros instrumentos, con los que
se asumié que exploraban &reas o dominios de disicg si no similares, al menos
complementarios a los incorporados en el WHO-DAS @k instrumentos seleccionados fueron:
WHOQOL-BREF, SF-36, la London Handicap Scale. Lsepa denominada “criterio de certeza”
(gold standaryl para este estudio fue la “Escala de EvaluaciénDiszapacidad segun el
Entrevistador” instrumento desarrollado por losmus investigadores. Los niveles de correlacion
se sitan en un rango de valores entre 0,61 adyi@llas puntuaciones globales de la London
Handicap Scale y la “Escala de Evaluacion de Dmcidpd segun el Entrevistador”, siendo todos
ellos estadisticamente significativos. Diferentigles de correlacidon se encontraron con los otros
instrumentos de comparacion.

La validez concurrente fue evaluada a través dandtisis de las diferencias encontradas en los
distintos subgrupos muestrales donde se realieétatlio de campo (poblacion sana, personas con
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problemas mentales, personas con problemas fispmsonas con problemas derivados del
consumo de sustancias como alcohol y drogas)aiiiio pruebas estadisticas no paramétricas. Los
resultados de estas pruebas mostraron diferensiasligticamente significativas en todas las
escalas globales y dominios del WHO-DAS Il paradistintos subgrupos muestrales.

De acuerdo a los resultados de las pruebas deawdlig el “Cuestionario para la Evaluacién de
Discapacidades de la Organizacion Mundial de laudSaVHO-DAS II, se convierte en un
instrumento fiable, aplicable a poblacién que hdaldengua espafiola, y facil de utilizar en un
amplio rango de circunstancias relacionadas codifeentes condiciones de salud.

4.2.4 Modelos de Intervencién en Discapacidad

Los modelos de intervencién dirigidos a las persosa situacion de discapacidad se han ido
transformando desde enfoques proteccionistas teasiales centrados en el “tratamiento” de las

deficiencias corporales, a propuestas mas integaadmfocadas a intervenir el funcionamiento del

sujeto como un todo y ofreciéndole a la personatopmades de incluirse de nuevo en su contexto
sociocultural con el més alto nivel de independengi autonomia posible. Estos nuevos

planteamientos exigen a la persona en situaciédist®apacidad tener un papel mas activo y

convertirse en sujeto protagénico de su vida deemsamue puedan construirse procesos de
intervencion de la situacion de discapacidad desdsentido mas particular fundamentando sus
acciones en las necesidades, expectativas y poogiectida de las personas pero siempre teniendo
presente la complejidad del hombre y de sus intemes con los demas como ser colectivo. En

esta dinamica, los diferentes modelos en la adaglise enfocan a responder tanto a las
necesidades biol6gicas de las personas como a sgssiades de trascendencia y

autodeterminacion bajo principios de igualdad edsé de los derechos humanos.

Dentro de las propuestas mas actuales surge edd@mrfimovimiento de vida independiente”, que
basado en los principios de normalizacion, equgénae integracion, busca la reivindicacion de
los derechos de las personas con discapacidadxggen eepresentarse y decidir por si mismas, y
eliminar la dependencia, lograr la autonomia pexispta participacion en igualdad de condiciones
en la sociedad (73). El modelo de vida de indemendiplantea un paradigma de intervencion
socio-politica contrapuesta a la trazada bajo elelworehabilitador. Mientras el primero asume la
discapacidad como un “problema” de la persona ggeiere asistencia y direccién por parte de los
“profesionales”, los cuales infravaloran su capagigara tomar decisiones sobre su vida y limitan
asi el ejercicio de sus derechos; el paradigmaidke mdependiente le posibilita a la persona
empoderarse y ser protagonista de su vida (69)esd® manera las personas en situacién de
discapacidad pueden desenvolverse libremente defdrda sociedad, y sus necesidades y
decisiones son tenidas en cuenta como ciudadarejereitio de activo de sus deberes y derechos.

En consonancia con esta tendencia, bajo la “Fiasdé Vida Independiente” se sugiere que la
intervencion en discapacidad se “desmedicalice’eypase a considerar bajo un modelo de
“diversidad”, donde se asume que la diversidadifurat es parte de la diversidad humana y en esta
dinamica se debe proporcionar plena dignidad ssttadapersonas sea cual sea su diversidad, lo que
implica dar el mismo valor a todos los seres humanalar los mismos derechos a todas las
personas. Bajo esta perspectiva se invita a madific terminologia con la cual se aborda a las
persona en situacion de discapacidad proponiendldilzacién de la expresion “hombres y mujeres
discriminados por su diversidad funcional’. Estemi@o busca no obviar la realidad, pero si
disminuir la estigmatizacién, puesto que se ajastapresentar la realidad de las personas que
tienen una diferencia biofisca con la mayor paselad poblacién y que por ello funcionan de
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manera diferente o diversa de la mayoria de ladadi teniendo que realizar las mismas tareas o
funciones de una manera diferente o debiendo fecuterceras personas para realizarlas. Esta
nueva propuesta de abordaje de la discapacidad datédr de promocion de la autonomia de las
personas a través de acciones que promuevan lainddpendiente y la desinstitucionalizacion
preservando la dignidad de las personas y respetarmdiversidad (74).

Desde el enfoque de la politica social, en époecientes se esta planteando el debate en torno a
los riesgos y determinantes sociales. En este xtontel movimiento de las personas con
discapacidad y las familias, profesionales e mstiines comprometidas con su causa se encuentran
ante el reto de articular sus luchas y sus propsedé tal modo que cada vez mas agentes
comprendan y asuman que los apoyos que necestpeisonas con discapacidad son, en realidad,
apoyos Utiles para muchas otras personas y quacentsino incrementar la calidad de vida del
conjunto de la poblacién (75).

Desde los planteamientos de politica publica eragiscidad para Colombia, la intervencién social
del fenédmeno de la discapacidad como un probleméidimensional, estd fundamentada en el
marco conceptual denominado “manejo social defole$MSR), el cual se basa en la idea que
todas las personas, hogares y comunidades sonrabie® a mdultiples riesgos de diferentes
origenes que implican contempla estrategias trealey para que las personas, las familias, las
organizaciones no gubernamentales, el Estadocladswl y sus instituciones, puedan prevenir el
riesgo, mitigarlo y superar su materializacion,@sho reducir la vulnerabilidad a la discapacidad
al proteger el bienestar de la poblacion. Estaategias buscan generar actitudes positivas respect
a la discapacidad y a la necesidad de brindardgdaille oportunidades en la sociedad, la inclusién
e integracion social y el fomento de la participadie la comunidad en la prevencion, mitigacion y
superacion (habilitacion y rehabilitacién integrdd) la situacién de discapacidad.

De la misma forma, la politica publica en discagagi plantea que la intervencion de las
situaciones de discapacidad se deben enfocar desd®mponentes estratégicos de prevencion,
equiparacion de oportunidades y habilitacion/rditabidn con participacion familiar y social (76),
los cuales van mas alla de los procesos terapéulie@tencion a las deficiencias, involucrando la
familia, la sociedad y el Estado con sus difereagtsicturas organizativas e instituciones.

Desde el componente de Prevencion, se trabajgrdossos de promocion de entornos protectores
y prevencion de la discapacidad encaminados a miisimia probabilidad de adquirir una condicién
de salud discapacitante, y la concientizacion dmlaacion en general de la importancia de tener
un buen estilo de vida. En la poblacién que yarsmientra con discapacidad busca desarrollar
medidas tendientes a desarrollar factores proesgtonejorar la calidad de vida y disminuir el
impacto de la discapacidad sobre la persona.

El componente de Equiparacion de Oportunidadescesatado a trabajar sobre las restricciones
en la participacion social de las personas y soerabilidad promoviendo y facilitando su inclusion
en las diferentes esferas de la sociedad (educasmpleo, accesibilidad, recreacion, deporte y
cultura), en igualdad de oportunidades, derechiebgres de todo ciudadano.

El componente de Habilitacién/Rehabilitacion actdhbre las personas, sus familias y comunidades
para eliminar o disminuir las limitaciones que ekpentan las personas en situacién de
discapacidad en su vida diaria. En la actualidastdurascender la intervencion unidisciplinar
tradicional a un abordaje integral de la personsiteacion de discapacidad y su contexto.
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Dado que el alcance de la presente investigac&specto a los procesos de intervencion en
discapacidad, solo considera la influencia del smcsatisfaccion y suficiencia de los servicios de
rehabilitacion sobre el grado de discapacidad degéasonas con lesion medular, Unicamente se
profundizara en este referente el tépico de reitatiibn, aceptando que lo aqui expuesto es un
referente mas amplio abordado desde las tendemrcfmles que pretenden transformar la
intervencion en discapacidad de visiones asististais a enfoques de respeto de los derechos
humanos.

4.3 REHABILITACION

En la actualidad la rehabilitacion se constituyelarpiedra angular de la intervencion en las
situaciones de discapacidad. Su principal objesigocentra en disminuir las limitaciones en la
actividad y las restricciones en la participaciare ggexperimentan las personas en situacion de
discapacidad, al igual que la reduccién del impagte esta condicién genera en los procesos de
participacion en sociedad.

La rehabilitacion de acuerdo las Naciones Unidas, Un proceso encaminado a lograr que las
personas con discapacidad estén en condiciondsadear y mantener un estado funcional 6ptimo
desde el punto de vista fisico, sensorial, intalcipsiquico o social, de manera que cuenten con
medios para modificar su propia vida y ser maspaddientes. La rehabilitacion puede abarcar
medidas para proporcionar o restablecer funcionpara compensar la pérdida o la falta de una
funcién o una limitacion funcional. El proceso ébabilitacion no supone la prestacién de atencion
médica preliminar. Abarca una amplia variedad deidas y actividades, desde la rehabilitacién
mas basica y general hasta las actividades detaxién especifica, como por ejemplo la
rehabilitacion profesional” (77).

En consonancia con lo planteado por las Nacioneslddn el proceso de rehabilitacion se
fundamenta en acciones que buscan promover el maénindependencia y autonomia personal y
prevenir mayores consecuencias de las condiciomesaldd en todos los grupos de edad, mediante
la aplicaciébn de actividades y procedimientos t@udpos, educativos y psicosociales que
favorezcan la integracion de las personas en giuate discapacidad al medio familiar, social y
ocupacional. “El proceso de habilitacion/rehabiiibte debe ser integral, es decir, articulado y
armonizado en el desarrollo de habilidades fundésnacupacionales y sociales; tener duracién
limitada y objetivos claramente definidos; fomenéaparticipacion de la persona con discapacidad,
de los profesionales de diferentes disciplinagadamilia y la comunidad en general’(78).

La rehabilitacién es un proceso continuo que inajtientificar de forma constante los problemas y
las necesidades de los individuos, que al serioglados coros factores relevantes del contexto,
permiten ladefinicion adecuada de procesos de intervenciderpridfesional. Como proceso,
implica articular acciones de evaluacién, defimciie metas, intervencién y control de calidad,
dirigidas a la reduccion de la experiencia de ¢iacamlad, siempre dentro de las limitaciones
impuestas por los recursos disponibles y por larerédad subyacente (79).

De esta forma, la rehabilitacion involucra de manectiva y coordinada, acciones de trabajo
interdisciplinarias que trascienden el sector salusbctores educativos, laborales y de servicios
sociales, y fundamenta sus acciones en un modeiesdiicion de problemas cuyas caracteristicas
principales se enmarcan en:
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» Trabajo en equipo interdisciplinario bajo una pecsppa integral (con conocimientos,
experiencia y habilidades).

» Participacion de la persona en situacion de distdgd y la familia.

« Trabajo conjunto hacia metas y objetivos de lagrexs

» Reconocimiento de la importancia de los factoregecduales

» Reevaluacion periédica

» Perspectiva intersectorial

El proceso de rehabilitacion se ha estructuraddicicemalmente desde tres dimensiones: la
rehabilitacion funcional, la rehabilitacién socicupacional y la rehabilitacion psicosocial.

La rehabilitacion funcional toma en consideraciéadidas médicas, terapéuticas, psicologicas,
educativas, sociales y vocacionales en busca darltagmayor independencia posible de la persona
para posibilitar su proceso de incorporacién activia sociedad. Esta se hace tradicionalmente
sobre la base de un equipo de salud cuya confobmatiedece a la naturaleza de su condicion y
salud y a los recursos y programas que le ofresisteima.

La rehabilitacién o integracién socio ocupacionatéh referencia al desarrollo de acciones que
permiten a la persona en situacién de discapadidgdir compensar en el mayor grado posible las
desventajas ocupacionales ocasionadas por la diddag y que afectan su desemperfio,
dificultdndole o impidiéndole su integracion al nwedEn este perspectiva, la ocupacion o el trabajo
se constituyen en el medio de enlace para la mtegr social, al posibilitarle al sujeto no solo
insumos para su subsistencia y autonomia perssinalgue se constituye en la puerta de entrada
para el desarrollo de su ser integral.

Por su parte la rehabilitacion psicosocial pernitda persona en situacion de discapacidad
integrarse o reintegrarse en la sociedad, fadidasu adaptacion a las exigencias de indole
familiar, social y productiva, a través de la restainccién y fortalecimiento de su proyecto de vida.
Dentro de sus acciones se incluyen las estratpgi@sel aprendizaje de habilidades y conductas
gue le permitan a la persona convertirse en miempboductivo de la sociedad y le posibiliten
enfrentarse a la vida.

4.3.1 Calidad de servicios en salud y rehabilitaad

Con el desarrollo continuo de la sociedad han atadenias necesidades de soporte social de la
poblacién, siendo una preocupacién importante dedd responder a dichas exigencias. En este
sentido, la respuesta a los problemas de saludrstitcye en un elemento clave que al hacer parte
de las necesidades sociales de los individuosehe der ajeno a las tendencias de trasformacion y
mejoramiento continuo de los sistemas de salud antbalidad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)dkdad de la asistencia en salud consiste en
“asegurar que cada paciente reciba el conjunto efiéicios diagnésticos y terapéuticos mas

adecuados para conseguir una atencion sanitarmajptonsiderando todos los factores y los

conocimientos del paciente y del servicio médi@agograr el mejor resultado con el minimo de

riesgos iatrogénicos y la maxima satisfaccion epr@eso” (80).
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De acuerdo a Donabedian, citado g@rguelén(81) la calidad de la atencién en salud se define
como “el grado en que los medios mas deseablesilgan para alcanzar las mayores mejoras
posibles en salud”, esta debe evaluarse teniendoesna los siguientes elementos:

» El componente técnico hace referencia a la adeuamgitre la asistencia que se presta y los
avances cientificos y la capacitacién de los piofedes con el fin de buscar los maximos
beneficios posibles sin aumentar los riesgos.

» El componente interpersonal representa la relgmiéfesional de salud-paciente

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

» El componente referido a los pacientes y sus familen cuanto a su contribucién en los
procesos de salud, como miembros activos del mismo.

» El componente de salud recibida, en cuanto a tadaromo se distribuye y percibe socialmente
la calidad.

El Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombigl marco de la ley 100 de 1993 incluye la
calidad como un atributo fundamental de la atengifegral en salud y que tiene impacto directo
sobre las condiciones de bienestar de la pobla&éta se ha definido como la provision de
servicios de salud a los usuarios de forma acessuitativa y con un nivel profesional éptimo,
considerando el balance entre beneficios, riesgmstps, con el fin de lograr la satisfacciéon de lo
usuarios (82). En este mismo sentido, la integadliein la atencion incluye las fases de educacion,
informacién y fomento de la salud y la prevencidiagnostico, tratamiento y rehabilitacion en
“cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia” (83).

Dentro de los diferentes enfoques de evaluacidia dalidad de la asistencia en salud cobra gran
importancia como indicador de resultado, el nivelsdtisfaccion del usuario en el proceso. En la
medida que se satisfagan las expectativas de laarios se asume que los servicios estan
cumpliendo con unos estandares especificos deadall su vez, la evaluacién de la calidad
permite identificar posibles fuentes de dificulta@m los procesos de atencién, priorizar problemas
que deben ser objeto de seguimiento y comprobafdetividad de las intervenciones. Estos
elementos permiten valorar en general la difereantee las expectativas y las percepciones de los
usuarios con el fin de identificar oportunidadesragoramiento de los servicios prestados (84).

4.3.2 Marco legal y politicas de Estado en tornoiscapacidad y Rehabilitacion.

Bajo el modelo biopsicosocial de discapacidad,aeactualidad a nivel nacional existen una gran

cantidad de politicas y leyes que promueven lac&iprintegral a las personas con discapacidad y
comienzan a evidenciarse esfuerzos en el sentiddefleir estrategias claras que orienten y

garanticen su cumplimiento para el logro de lapleclusion social de las personas en situacién de
discapacidad.

En el ambito internacional hay una serie de instmtws juridicos que guian a los Estados respecto
a la proteccion de las personas en situacion dmphsidad, en ellos se trazan lineamientos de
accion en torno a la prevencion de esta condieidmnecesidad de atencion a la poblacion afectada
y a la generacion de condiciones de integraciémakgcde superacién de cualquier forma de
discriminacion. El instrumento guia de todos ekssla Declaracion Universal de los Derechos
Humanos adoptada por la Asamblea General de lasMacUnidas en 1948. Esta declaracion se
ha convertido en el instrumento base para la faoiih alrededor del mundo de numerosas
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normas a nivel general y a nivel especifico de ratua las caracteristicas y condiciones de cada
pais. Colombia ha acogido y ratificado gran pagestos lineamientos y mandatos emanados por
las principales agencias internacionales, es @ pas ejemplo de la reciente Ley 1346 de 31de

julio de 2009 por medio de la cual se aprueba lan\@ncion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad", adoptada por la Asamblea Gederk Naciones Unidas el 13 de diciembre de

2006.

Con la promulgacion de la Constitucion Political@81, en el pais se inicia una etapa importante
para el abordaje juridico y social de la probleosaiie discapacidad. Esta etapa determina un
reconocimiento real de los derechos de las persenasituacion de discapacidad y de las
obligaciones del Estado y la sociedad para cos.dliste mandato constitucional consagro el papel
del Estado especificamente en la promocion de ciamgis de igualdad para toda la poblacién y la
adopcion de medidas a favor de los grupos marginadiscriminados. Se resalta en ella ademas la
necesidad de proteccion especial a las personasegercuentren en desventaja por su condicion
econdmica, fisica o mental. El Estado se sefialaocemresponsable de la rehabilitacion e
integracion social de las personas en situaciodistsapacidad y de la habilitacién, ubicacion y
garantia de derecho al trabajo para esta poblacion.

Dentro de la legislacion mas relevante en el pai®ercuentra la Ley de Seguridad Social en
Colombia de 1993 (Ley 100), vigente en la actudlidgue contempla todo lo concerniente a
seguridad social integral (Salud, Pensiones y R&dgrofesionales) y donde se incluye la
rehabilitacion como una fase del proceso de aterintégral de salud.

Por su parte el Decreto 1295 de 1994 que organidatgrmina la administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales, define entres @mastiones, que la rehabilitacién fisica y
profesional, asi como las protesis y 6rtesis san prestacion ineludible del sistema General de
Riesgos Profesionales.

La ley 361 de 1997 se reconoce como un importargece en cuanto a la definicién de un marco
para el abordaje de la problematica de la discdpda@n Colombia. Esta Ley enfatiza respecto a los
derechos fundamentales de este colectivo y estaloleligaciones del Estado en sus diferentes
niveles para que las personas con limitacionestogna plena integraciéon social. Es asi como
promueve acciones dirigidas a dicha poblacion diesgesvencion, la educacion, la rehabilitacion,
la integracion laboral, el bienestar social y leesibilidad fisica y social.

Otras disposiciones reglamentan lo concernienteeac@n y rehabilitacion a personas con

limitacion o pérdida auditiva (Ley 324 de 1996%ual (decreto 1509 de 1998), integracion escolar
(resoluciéon 2565 de 2003), empleo (ley 82 de 1989443 de 1998), accesibilidad (ley 12 de

1987), trasporte (ley 105 de 1993), cultura (ley 8@ 1997), recreacion y deporte (ley 181 de
1995), comunicaciones e informacion (ley 324 de61%8y 335 de 1996, ley 488 de 1998, decreto
1130 de 1999), proteccién especial de las victidemsonflictos armados (Convenio de Ginebra,

1949), entre otros.

Acorde con el enfoque propuesto por la OMS, erestudio para el establecimiento de estandares
de acreditacién de prestadores de servicios dé siEhabilitacion y rehabilitacion para personas
con discapacidad fisica, mental, cognitiva o séaken el territorio nacional” del Ministerio de la
Proteccién Social (2004), Colombia adopta los cptaede la nueva Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud YGiFen la actualidad esta elaborando un
proyecto de Decreto para remplazar el Manual Upara la Calificacion de la Invalidez (Decreto
692 de 1995) actualmente vigente.
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De esta normativa se han derivado numerosas disposs que buscan regular y dirigir las
acciones, planes y programas para este colectiwb gais. Entre ellos se encuentra el Documento
CONPES 2761 “Politica de Prevencion y Atencion @iscapacidad” de 1995 y el CONPES
Social 80 de 2004 que promueve la inclusion eroléiga publica en discapacidad en el pais, de
diferentes estrategias en el contexto de la prigtegcel manejo social del riesgo que van dirigidas
a las personas, las familias, las organizacion&stado, la sociedad y sus instituciones.

En la actualidad el Ministerio de Proteccién Sodiahtro del Plan Marco de discapacidad 2007-
2010 contempla objetivos y estrategias encaminadwansformar los imaginarios en torno a la

discapacidad, consolidar el proceso de construatgdpolitica publica en discapacidad en el pais,
armonizar las acciones de los diferentes sectowduicrados 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 Sociodemograficas

Variable Valor Indicador indice
Tiempo que una persona ha vivido de
Edad Mayor a 18 afios su nacimiento a la fecha de |la Afios
evaluacion.
. Condicion de ser hombre o muj
Masculino . P 1
Sexo . determinado por caracteristicas
Femenino S e R 2
bioldgicas: anatomicas, y fisioldgicas.
El estado civil de una persona es
situacion juridica en la familia y la
Soltero ; : ) 1
sociedad, determina su capacidad para
Casado ) . 2
N Divorciado ejercer ciertos derechos y contraer 3
Estado civil Viudo ciertas obligaciones, es indivisible, 4
o indisponible e imprescriptible, y su
Unién libre . o 5
Otro asignacioén corresponde a Ia_ley (D.ecreto 9
1260 de 1970, Articulo 1, Ministerio de
Justicia — Colombia)
Ningunc 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
Tecnolégico colombiano. 6
Profesional 7
Especializacion 8
Maestria 9
Doctorado 10
Emplead
) 1
Independiente 5
Estudiante 4
Jubilado 5
Situacién Pensionado por invalidez|  Ocupacion actual: trabajo, empleo u 6
ocupacional Desempleado oficio.
(por la lesion medular)
7
Desempleado
(por otras causas) 9

Otro
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El Sistema de Seguridad Social en Si
No afiliado (SGSSS) es la forma como el Estado 0
Afiliacion 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 |0 3
Otro extranjeros. (Ministerio de la Proteccion 9
Social)
Estrato 1 o Baj-bajo . e . 1
Estrato 2 o Bajo Nivel de clasificacion de un inmueble >
. . como resultado del proceso de
Estrato 3 o Medio-bajo e ) ; - 3
Estrato , estratificacion socioecondémica.
socioecondmicd Estrato 4 o Medio Legalmente existe un maximo de seis 4
Estrato 5 o Medio-alto 9 , Lo ] 5
estratos socioecondmicos. (Articulo 102
Estrato 6 o Alto 6
] : . | Ley 142 de 1994).
Otro: rural o no residencia 9
5.1.2 Clinicas
Variable Valor Indicador indice
Traumatice
- Accidente de transito
- Herida por arma de fuego
- Herida por arma blanca
- Caida de altura (incluye
desde caballo)
- Inmersién en aguas poco
. . profundas .
Et'(.),log'a dela | Accidente deportivo Causa de la lesién medular Se registra
lesion medular . el dato
- Accidente laboral
- Otra
No traumatica:
- Secundario a patologia
- Intervencién médica o
quirdrgica
- Congénita
- Otra
Edad de ocurrenc . Edad de la persona a la fecha ~
" Cualquier edad : I Afos
de la lesién ocurrencia de la lesién medular.
Cantidad de tiempo (en meses)
Tiempo de ha trascurrido desde el momento|de
L Mayor a 6 meses - . Meses
evolucion la lesibn hasta el dia de |a
evaluacion.
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Cervical (C1- C8) - . f .
. L b Ultimo nivel neuroldgico intacto de Se registra
Nivel neurolégico Toréacica Alta (T1 a T6) - ) .
i P . acuerdo a la preservacion sensitival nivel de
de la lesion Toréacica Baja (T7 a T12) motora lesion
Lumbosacra (L1 a S5) y '
Ausencia de funciébn motora
Lesion completa A sensitiva que se extiende hasta|los A
segmentos sacros S4-S5.
Preservacion de la funcion sensit
por debajo del nivel neuroldgico de
Lesién incompleta B la lesion, que se extiende hasta los B
segmentos sacros S4-S5 y qon
ausencia de funcién motora.
Preservacion de la funcion mot
Grado de ) . ..
: por debajo del nivel neurolégico, |y
compromiso . . v
X ; L méas de la mitad de los musculos
funcional segun la Lesién incompleta C X : C
llave por debajo del nivel
escala de ASIA e .
neurolégico tienen un balance
(2002)
muscular menor de 3.
Preservacion de la funcion mot
por debajo del nivel neurolégico,|y
o méas de la mitad de los musculos
Lesién incompleta D X ; D
llave por debajo del nivel
neuroloégico tienen un balance
muscular de 3 0 més.
Las funciones sensitiva y motc
Normal E y E
son hormales.
Suma de las puntuacior
- musculares de cada musculo llgve
Indice motor ASIA 0-100 B} } 9"~ 0-100
segun la escala de ASIA; 50 puntos
en cada hemicuerpo y 100 en total
Suma de las puntuaciones de
evaluacién de la sensibilidad ppr
cada dermatoma segun la escalg de
indice sensitivo ASIA; se valoran 28 dermatomas
0-224 ' . 0-224
ASIA en cada hemicuerpo, con upa
calificacibn maxima de 112 para |la
sensibilidad al dolor y 112 para [la
sensibilidad al tacto.
Espasticida
Contracturas musculares
Hombro doloroso
Dolor articular — Artritis
Complicaciones Osificacién heterotépica L - Se
o Complicaciones clinicas que Ja__ -
clinicas en el Fracturas . registran
P » . . persona tenga o haya tenido en e{
ultimo afo, Esquinces y luxaciones Gltimo affo v que sean secundarias odas las
secundarias a la Ulceras de presion > Y4 gomplica—
. : o la lesion medular. :
lesion medular Deterioro neurologico ciones
Dolor crénico
Infecciones urinarias
Problemas renales y vesicales
Problemas intestinales
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Complicaciones cardiac
Complicaciones respiratorias
Presién sanguinea alta o baja

Trombosis
Edema
Disrreflexia autonémica
Aumento de peso
Depresion
Estrés psicolégico
Adiccion a drogas

5.1.3 Servicios de Rehabilitacion

Variable Valor Indicador indice
Acceso a servicios sociales y de s¢
Acceso a servicios de No para la rehabilitacion de la condicion 0
rehabilitacion Si discapacitante derivada de la lesién 1
medular.
Ningunc Tipo de servicios sociales y de sa
Medicina General para la rehabilitacion de la condicion
Medicina Especializada | discapacitante derivada de la lesién
Terapia fisica medular.
Terapia ocupacional Se
Servicios de Terapia respiratoria registran
rehabilitacion Psicologia todos
recibidos Soporte social los
Aditamentos servicios
Cirugias

Orientacioén vocacional,
laboral y educativa

Otra
Muy insuficients ., 1
L e Percepcién de la persona sobre| la
Percepcion de Insuficiente suficiencia de los servicios de 2
suficiencia de Aceptables o . 3
e e rehabilitacion recibidos para €l
servicios de Suficientes . i 4
S - tratamiento de su lesion medular por
rehabilitacion Muy Suficiente arte del SGSSS 5
No ha recibido P ) 0
Muy insatisfech Percepcién de la persona sobre 1
. ., Insatisfecho satisfaccion con los servicios ¢e 2
Satisfaccion con los o, e R
servicios de Acgptable rehabl[ltaC|on reC|b|qE)s para el 3
rehabilitacion Satisfecho 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-DASII - Version 36 items (27)

Variable S_u b- Definicién Valor indice
variable
Ninguna dificultad 1
Dificultad para Dificultad leve 2
D1.1 concentrarse en hacer algdDificultad moderada 3
durante 10 minutos Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para recordar lag Dificultad leve 2
D1.2 cosas importantes que tien®ificultad moderada 3
gue hacer Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para analizar y| Dificultad leve 2
D1.3 encontrar soluciones a los Dificultad moderada 3
Comorension problemas de la vida diariaDificultad severa 4
prension y Dificultad extrema / No puede hacerl 5
comunicacion Ninguna dificultad 1
(Area 1) Dificultad para aprender Difigultad leve >
D1.4 una nueva tarea, como 'Dificultad moderada 3
ejemplo llegar a un lugar Dificultad severa 4
donde nunca ha estado. Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
- Dificultad leve 2
D1.5 Dificultad para e_ntender € bificultad moderada 3
general lo que dice la gemeDificuItad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para iniciar o | Dificultad leve 2
D1.6 mantener una conversaciorDificultad moderada 3
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
e .| Ninguna dificultad 1
Dificultad para estar de PI® hificultad leve >
. D2.1 d_urante largos perlt_Jdos OleDificultad moderada 3
Capacidad para tiempo, como por ejempla Dificultad severa 4
MOVerse en su 30 minutos Dificultad extrema / No puede hacerl 5
alrededor / - —
Ninguna dificultad 1
entorno Dificultad leve 2
(Area 2) D22 D]flcultad para ponerse de Dificultad moderada 3
pie cuando estaba sentag ificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
D2.3 Dificultad para movilizarseé Ninguna dificultad 1
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dentro de su casa

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

D2.4

Dificultad para salir de su
casa

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

D2.5

Dificultad para caminar
largas distancias como u
kilbmetro (o equivalente)

Ninguna dificultad

Dificultad leve

h Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

Autpcuidado
(Area 3)

D3.1

Dificultad para bafiarse
(lavarse todo el cuerpo)

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

D3.2

Dificultad para vestirse

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

D3.3

Dificultad para comer

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

D3.4

Dificultad para estar sélo
(a) durante unos dias

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

Relacionarse
con otras
personas
(Area 4)

D4.1

Dificultad para
relacionarse con persona
gue no conoce

Ninguna dificultad
Dificultad leve
sDificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerl

D4.2

Dificultad para mantener
una amistad

Ninguna dificultad

Dificultad leve

Dificultad moderada

Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl

D4.3

Dificultad para llevarse
bien con personas cercan
a usted

Ninguna dificultad
Dificultad leve
aBificultad moderada
Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerl

D4.4

Dificultad para hacer
nuevos amigos

Ninguna dificultad
Dificultad leve
Dificultad moderada
Dificultad severa

Dificultad extrema / No puede hacerl
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Dificultad para tener

Ninguna dificultad
Dificultad leve

1
2
D4.5 . Dificultad moderada 3
relaciones sexuales o
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para cumplir | Dificultad leve 2
D5.2 con sus quehaceres de laDificultad moderada 3
casa Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para realizar | Dificultad leve 2
D5.3 bien sus quehaceres de laDificultad moderada 3
casa mas importantes | Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar todp Dificultad leve 2
D5.4 el trabajo de la casa que Dificultad moderada 3
tenia que hacer Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar sus Dificultad leve 2
D5.5 quehaceres de la casa tanDificultad moderada 3
Actividades de rapido como era necesarioDificuItad severa 4
. o Dificultad extrema / No puede hacerl 5
la vida diaria - —
(Area 5) N!r_lguna dificultad 1
Dificultad para llevar a D!f!cultad leve 2
D5.8 o Dificultad moderada 3
cabo su trabajo diario o
Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Dificultad para realizar N!r_lguna dificultad L
; . Dificultad leve 2
D5.9 bien las tareas mas o
: ; Dificultad moderada 3
importantes del trabajo o| ..
estudio D!f!cultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 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 hacerl 5
Ninguna dificultad 1
Dificultad para acabar su| Dificultad leve 2
D5.11 | trabajo tan rapido como eraDificultad moderada 3
necesario Dificultad severa 4
Dificultad extrema / No puede hacerl 5
Dificultad para participar,
al m&smo nivel que el resto Ninguna dificultad 1
e las personas, en o
Participacién actividades de la D!f!cultad leve 2
en sociedad Dé.1 comunidad (por ejemplo, D!f!cultad moderada 3
(Area 6) fiestas, actividades | Dificultad severa 4
S Dificultad extrema / No puede hacerl 5
religiosas u otras
actividades
D6.2 Dificultad relacionada co Ninguna dificultad 1
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barreras u obstaculos | Dificultad leve
existentes en su alrededarDificultad moderada
(entorno Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlp

Ninguna dificultad

Dificultad para vivir con Dificultad leve

dignidad (o respeto) debido

D6.3 : . | Dificultad moderada
a las actitudes y acciones ...
de otras personas D!f!cultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlp
Tiempo dedicado a su Ninguno
estado de salud o las Leve
D6.4 : Moderado
consecuencias
. Severo
del mismo
Extremo
Ninguno
Grado en que su estado dd_eve
D6.5 salud lo ha afectado | Moderado
emocionalmente Severo
Extremo
Ninguno

Impacto econémico que sulLeve

D6.6 estado de salud ha tenidp Moderado

para usted o para su familiaSevero

Extremo

Ninguna dificultad
Dificultad que para su | Dificultad leve

D6.7 familia ha tenido su estadp Dificultad moderada
de salud Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlp

Dificultad para realizar por Ninguna dificultad

si mismo (a) cosas que le Dificultad leve
as q I Dificultad moderada
ayuden a relajarse o

disfrutar Dificultad severa
Dificultad extrema / No puede hacerlp

D6.8

OB WNRFRPORWONRFRPORRWODNRERPOORARWONRPORARWONRPORARWONRERORMWODN

Grado de discapacidad derivado del WHO-DAS Il por &as y final

Variable Valor Indicador * indice **
I < —A40

Grado de N:lgjvuenc 50 B ;’ 4/(() y Porcentaje de discapacidad: equivalente gn

discapacidad y porcentaje de la calificacién parcial (por area)
X Moderada 25-49% . S
por areay Severa 50— 94 % o total obtenida en la aplicacién del WHOF
It *
global Extrema 95 — 100 % DAS Il 36 items

* La escala del grado de discapacidad (valor ecattir) es equivalente a la propuesta por la OM& par
la CIF, con el fin de calificar los distintos conmgmtes de la discapacidad (85).

** E| protocolo para la obtencion de las puntuaemglobales es un sumatorio de los items ponderados

segun la sintaxis de codificacion propuesta p@NS (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 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo correlacional. Se realiz6é un estudindiose correlacion6 el grado de discapacidad (por
areas y final) de las personas participantes eastldio (personas con lesion medular), con

variables sociodemogréficas, clinicas y relacioranbe el acceso a servicios de rehabilitacion, y se
construyeron dos modelos de regresion lineal niélppedictores de discapacidad final

6.2 POBLACION

Personas mayores de 18 afos con lesién medularoiledad de Bogota (Bogota, Colombia) que al
momento de la evaluacion tuvieran mas de seis noesegolucion de la lesion.

Teniendo en cuenta que no existen estudios de lpneia de lesiones medulares en la poblacién
bogotana, en el presente estudio se tomé el lisiperior del rango reportado por Wyndaele y
Wyndaele (14) sobre prevalencia de personas cainlesedular a nivel mundial, la cual oscila
entre 223 a 755 por millén de habitantes. Con Hsige superior se garantiz6 una adecuada
representatividad de la poblacién, considerandalta incidencia de lesionados medulares en
Colombia, secundaria al fenémeno de violencia sggmlitica que vive el pais y al alto indice de
accidentalidad por transito. De esta manera, tdnien cuenta que para el momento de recoleccion
de informacién, Bogota contaba con 5.651.631 pasonayores de 18 afios (86), se calculé una
poblacién de 4267 adultos con lesion medular diuoiex etiologia.

6.3 MUESTREO Y MUESTRA

El calculo del tamafio de la muestra se realiza molmaomo referencia el estudio de Henao y Pérez
(56, 62) en el que se encontrd que el 100% dedesopas con lesién medular de la ciudad de
Manizales presentaban algin grado de discapackf®d (noderada, 38% leve y 9%severa) con
una media de 31,27 en una escala de 0 a 100 yesmi@dion estandar de 13,68.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la siguiénteula:

N*Z2*g2
3 = [
dP*(N-1)+22*5*

N = Total de la poblacién (4267 personas)

Zy = 1,96 (Confianza del 95%)

S = Desviacion Estandar (13,683) (56,62)

d = Precision (en este caso 4 puntos de discamhcida
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Tamafio minimo de la muestra: 44 pacientes.
Tamano final de la muestra: 51 pacientes.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de sujathmtarios con técnica de bola de nieve, a partir
de las siguientes unidades muéstrales de la cuel®bgota:

- Clinica Universidad de La Sabana

- Instituto Distrital de Recreacion y Deporte de B@go
- Centro Comercial Gran Estacién

- Hospital Universitario San José

- Hospital Universitario La Samaritana

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

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

- Tener cualquier tipo de lesidbn medular: etiologiael, completitud.

- Tener al menos seis meses de evolucion de la lesion

- Residente de la ciudad correspondiente.

- Aceptar su participacion en el estudio y firmarconsentimiento informado.

- No padecer en el momento de la evaluacion otrodpenfermedades concomitantes, no
secundarias a su lesién medular y que puedan axplicdiscapacidad.

6.4 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO

El instrumento de recoleccion de informacién fuedeuesta aplicada a cada una de las personas
seleccionadas para participar en el estudio. Sizdutin cuestionario que incluye preguntas
relacionadas con informacién general, aspectosoderiograficos, clinicos y relacionados con
servicios de rehabilitacion. Para la evaluacion gtado de compromiso funcional, se utilizé la
Escala de Deficiencia ASIA (AlSAmerican Spinal Injury Association - Impairment [8gaPara
establecer el perfil de funcionamiento y discapatide las personas, se aplicé el WHO-DAS 11 36
items el cual es conceptualmente compatible conoelelo de la CIF (anexo 4 — Instrumento de
recoleccion de informacién).

Se utilizé el manual de uso de la version espadie@laVHO-DAS Il (anexo 5) y los estandares de
aplicacion de la Escala de Deficiencia ASK%: American Spinal Injury Assosiation - Impairmen
Scale anexo 6). Los instrumentos que se utilizaron paraecoleccion de informacién estan
validados para uso en lengua castellana, de este foo requieren validacion adicional para ser
utilizados en el presente estudio.

Procedimiento:

a. Consolidacion de las pruebas evaluativas en elimsinto de recoleccién de informacién.
b. Prueba piloto para la calibracion de evaluadoiasteumentos.
c. Ajustes al instrumento de recoleccién de informacié acuerdo a la prueba piloto.
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d. Reclutamiento de los participantes del estudiajisém muestra calculada.

e. Aceptacion y firma del consentimiento informado.

f.  Evaluacion de variables sociodemograficas y distidpd (WHO-DAS 1) por parte de uno de
los investigadores.

g. Evaluacion de variables clinicas y de serviciogeth@bilitacién por parte de otro investigador.

h. Sistematizacion, tabulacion, graficacion y analiisnformacion.

i. Discusion de resultados.

MODELO PREDICTIVO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD EN ADULTOS CON LESION MEDULAR DE BOGOTA (COLOMBIA):
RESULTADOS DESDE EL WHO-DAZ 11

| Poblzacion: Personas con LM de Bogota mayores de 18 afios (4267) = Prevalencia: 755 por millan de habitantes

L [ : :
L 1 Criterios de Inclusian y Exclusian ]
I Prueba Phclo: 3 personas |
i i Muastres na probabilistico con sujeles voluntarios |
Tarnafio minima da la Muaestra:
44 personas Tamano finak 45 '—J 1. Firma del consantimianto informadao |
personas
2. Aplicacion encuesta: varables sociodemograficas, clinicas y de utilizacion de servicios
e 4 ¥
da rehabilitacion.

Procadimiantos I—'——

""—J 3. Aplicacion Escala Deficiencia ASIA: evaluacion del compromiso funcionat. |

_] 4. Aplicacion del WHODAS Il 36 tems: evaluacion dal grado de discapacidad |

W ——1 Variables sociodemograficas |—I Grado total de discapacidad |

Tabulacion, graficacian y anzlizis |

: 24 Warizbles clinicas
de informacicn | | Grado de discapacidad por ‘

dominics: 1a &

_'1 Variables servicios de rehabilitacian

| Analisis Univariados l

| Analisis Bivariados | }I. Pruebas de contraste de independenciz y homogenedad |

I
——I Analisis Multivariados |__) Andlisis de regresion lineal multiple: modelo predictive de discapacidad final I

Con el objeto de disminuir el posible sesgo eretmleccién de informacion, la evaluacién de los
distintos grupos de variables se realizé por difix® investigadores, tal como se expresa en los
literales fy g, sin que el uno conozca los reslalsadel otro.

El analisis estadistico de los datos se desamudidiante el programa estadistico SPSS version 19
(Statistical Package for the Social Scier@&PSS Inc, 444 N Michigan Ave, Chicago, IL 60611)
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7. RESULTADOS

7.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

7.1.1 Sociodemografico

Se evaluaron 51 personas con lesi6bn medular dadad:de Bogota en su mayoria hombres (84%)
(figura 2) con un promedio de edad de 36.7 afog@al9 — 65, DE: 11.9) (figura 3, tabla 1). El
49% de los participantes eran solteros y el 43%atenna unién marital estable (31% casados y
12% en unioén libre) (figura 4). El nivel educatismuestra un mayor porcentaje en la secundaria
completa con un 35%, seguido de técnico y profasioon 14% cada uno (figura 5). La situacion
ocupacional muestra un mayor porcentaje de paatitgs empleados correspondiente a un 30%,
seguido de pensionados con un 22%, mientras queéckrEmpleados por causa de la lesiéon o por
otra causa llegan al 24% (figura 6). El 98% depasonas se encontraban afiliadas a la seguridad
social en salud y solo el 2% refirié6 no tener nmgjpo de afiliacion (figura 7). La mayor cantidad
de personas pertenecen a estratos socioecondmi2zpyg 2 considerados como bajos (88 %) y una
minoria (12%) se encuentra en estratos 4 y 5 (&igur

Figura 2: Distribucion de la muestra segin género.

Género

8(16%)

43 (84%)
M Femeninog

® Masculino

[51]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gieado de discapacidad en adultos con lesion medelBogota.

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

Edad (Anos)

4 (8%) 10(20%)

13(25%)

m18-25afos
B 26-40anos
m41-60 anos

B mayorde 60 afigs

24 (47%)

Figura 4: Distribucién de la muestra segun estadoial

Estado Civil
1(2%) 6(12%)
o 25 (4S%)
3(6%) W Soltero
W Casado
W Separzdo
m Viudo
15 (319 m Unionlibre
0
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Figura 5: Distribucion de la muestra de acuerdo ahivel de escolaridad

Nivel Educativo

2 (4%)

Especializacion

Profesional 7 (14%)

Tecnolégico 2 (4%)

7(14%)

Técnico

Secundaria completa 8(35%)
Secundariaincompleta
Primaria completa

Primariaincompleta

Figura 6: Distribucidn de la muestra de acuerdo aitiacion ocupacional

Situacion Ocupacional

Empleada 30%)
11 (22%]

9(18%)

Pensionada

Desempleado por lesién

Independiente 5(10%)
Pensionado y empleado 3(6%)
Desempleado por otra causa 3(6%)

Estudiante 2 (4%)

Pensionado y trabajador independiente 1(2%)
Pensionado y estudiante 1(2%)
Jubiladao 1(2%)

[53]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gieado de discapacidad en adultos con lesion medelBogota.

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

Afiliacion Seguridad Social en
Salud

7(14%) 1(2%)  7(14%)

M No afiliado
M Subsidiado
m Contributivo

W Régimen especial

36 (70%)

Figura 8: Distribucién de la muestra segun estrat@ocioeconémico

Estrato Socioeconomico

Estrato 5
Estrato 4 4(8%)

Estrato3 (47%)
Estrato 2

Estrato 1
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7.1.2 Clinicas

La causa de la lesibn medular fue clasificada coraomatica en el 86% de los casos y no
traumatica en el 14% restante. La etiologia espadibedece en gran medida a herida por arma de
fuego en un 37% y accidente de transito 25%, tamd@édestacan las caida de altura (14%), (figura
9). El tiempo de evolucion promedio de la lesiée 186 meses (rango: 7-484, DE: 100). La edad
promedio en la que ocurrio la lesién fue a los 2Bi8s (rango: 9-63, DE: 11.8) (tabla 1).

Tabla 1: Resumen descriptivos de variables

Variable Minimo | Maximo | Media DesY|aC|on
Estandar

Edac 19 65 36,71 11,93¢
Edad € ocurrencia de la lesion (afi 9 63 25,31 11,80¢
Tiempo de evolucién de la lesién (me: 7 484 | 136,0( 100,00¢
indice Motor ASIA ((-100 18 73 47,14 10,96¢
indice Sensitivo ASIA (-224 32 224 1141« 41,37:
Cantidad de complicaciones en el Ultimo 0 16 6,62 3,40¢
Cantidad de servicios de rehabilitacion recib 0 11 7,1C 2,32¢

Figura 9: Distribucion de la muestra segun causa pscifica de la lesién medular

Etiologia

M Accidente de transito

6{12|%} 1(2%) 13(25%)

m Herida por arma de fuego

2 (4%)
1(2%)

M Herida por arma blanca
1(2%) M Caida de altura
® Inmersion en aguas poco profundas
W Accidente deportivo

Accidente laboral

Secundario a patologia

Intervencion médica o quirdrgica

19 (37%)

Segun el nivel neuroldgico de la lesion, los segowmmedulares mas afectados fueron los
correspondientes a la zona toracica (68%) y cdry80o) (Figura 10). Respecto al grado de
compromiso funcional en la escala de ASIA, el 7&tlasificé como lesién completa A y el 24%

restante como lesiones incompletas (B, C y D) (figll). La zona de preservacién neurolégica
estimada corresponde al dermatoma mas caudal gueupece parcialmente inervado, el 24 % de
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las personas al presentar una lesion incomplefartgmeservacion de la funcién sensitiva hasta los
segmentos medulares S4-S5 (tabla 2). La preservgmécial para las personas con lesiones
completas fue variable situandose en su mayoria eona toracica superior (35%) (figura 12). El
indice motor promedio presentado en el estudiorsdglescala de ASIA (0-100) fue de 47.14
(rango: 18-73, DE: 10.969), en tanto el indice gi@nspromedio (en una escala de 0-224) fue de
114.1 (rango: 32- 224, DE: 41,372) (tabla 1).

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

Nivel Lesion Neuroldgica

14 (28%]

W Cervical

M Toracico Superior
(TLaTe)

Toracico Inferior
(T7aT12)

B Lumbar

18(35%)
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Figura 11: Distribucion de la muestra segin grado @ compromiso funcional en la escala de
ASIA

Grado Compromiso Funcional ASIA

8 (16%) 2(4%)

2 (4%)
A

mB
mC

mD

39(76%)

Figura 12: Distribucion de la muestra segiin zona dpreservacion neuroldgica

Zona Presevacion Neuroldgica

12 (24%) 1(2%) 18(35%)

’

M Cervical
W TorécicoSuperior

mTorécicolnferior

HLumbar

6{12%) mSacro

14 (27%)

[57]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gieado de discapacidad en adultos con lesion medelBogota.

Tabla 2: Distribucién de la muestra segun zona derpservacion (ZPP) por segmento medular

ZPP Frecuencia | Porcentaje
C8 1 2,C
T1 2 3,¢
T2 1 2,C
T3 2 3,¢
T4 7 13,7
T5 5 9,¢
T6 1 2,C
T7 2 3,¢
T8 1 2,C
T9 2 3,¢

T10 3 5,¢

T11 5 9,¢

T12 1 2,C
L1 1 2,C
L2 2 3,¢
L3 1 2,C
L5 1 2,C
S1 1 2,C
SE 12 23,F

Total 51 100,(

Las complicaciones clinicas de la lesibn medulae gon mayor frecuencia presentaron los
participantes del estudio en el tltimo afo, fugrarestesias (67.3%), infecciones urinarias (65.4%)
y espasticidad (63.5%). Otras complicaciones deu@ete aparicion fueron hombro doloroso
(53.8%), estrés (44.2%), dolor crénico (40.4%) lodarticular (34.6%). En menor porcentaje se
reportaron adiccién a drogas, osificaciones heiprcas, deterioro neuroldgico y osteomielitis.
Ningln participante presentd6 complicaciones citowlas (figura 13). La cantidad de
complicaciones promedio por persona fue de 6 (rabd®, DE: 3,41) (tabla 1).
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Figura 13: Complicaciones clinicas en el tltimo afisecundarias a la lesion medular

Otros problemas circulatorios
Osificacion Heterotdpica
Osteomielitis

Adiccion a drogas o alcohol
Trambosis

Deterioro neurolégico
Complicaciones respiratorias
Complicaciones cardiacas
Fracturas

Otros problemas en la piel
Desnutricion - Anemia
Problemas renales y vesicales
Disrreflexia autonémica
Alteraciones dela presion arterial
Esguinces y luxaciones
Edema

Aumento de peso
Contracturas musculares
Alteraciones posturales v deformidades
Depresion

Problemas intestinales
Ulceras de presion

Dolor articular - Artritis

Dolor cronico

Estrés psicologico

Hombro doloroso
Espasticidad

Infecciones urinarias

Parestesias y disestesias

Complicaciones Clinicas en el Ultimo Afio

Ilo
102%)
2(4%)
2(4%)
2(4%)
2(4%)
4(8%)
4(8%)
4(8%)
5(10%)
5(10%)
5(10%)
6(12%)
6(12%)
6(12%)
10{20%)
11(22%)
12 (24%)
13 (25%)
14(27%)
15 (29%)
16 (31%)
18 (35%)
21(41%)

23(25%)

28(55%)

33 (65%)
34(67%)
35(69%)
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7.1.3. Servicios de rehabilitacion

La mayoria de las personas que participaron enstldi® tuvieron acceso a servicios de
rehabilitacion (96%), solo dos de ellas manifestdéhaber tenido dicho acceso; el 45 % recibio
entre 8 y 11 servicios (figura 14) con un promet#iat,6 (rango 0-11, DE: 3,08).

Dentro de los servicios de rehabilitacién que langmayoria de las personas con lesion medular
recibieron se encuentra fisioterapia (96.1%), mediespecializada (94.2%) y terapia ocupacional

y psicologia (78.8%). En menor porcentaje recilbieservicios de nutricion, soporte social y terapia

respiratoria (figura 15).

Figura 14: Cantidad de servicios de rehabilitaciémecibida

Cantidad Servicios Rehabilitacion

Recibidos

25 (49%) 23 (45%)
/0

3(6%)

(0-3) (4-7) (8-11)
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Figura 15: Servicios de rehabilitacion recibidos

Servicios de Rehabilitacion Recibidos

Terapia Respiratoria 21(41%)

Orientaciénvocacional, laboral o... 22(43%)

Nutricion 22 (43%)

Scporte Social 25 (49%)
Depcrte 25 (49%)
Cirugia 33(65%)

Aditamentos 33(65%)

Psicologia 41 (80%)

Terzpia Ocupacional 41 (80%)

Medicina especializada 19 (96%)

50(98%)

Fisioterapia

El 27% de las personas valoraron los servicioetehilitacion recibidos como aceptables, el 25%
los consideré como suficientes (figura 16). Entaata el 25% de ellas manifestaron estar
satisfechas y otro 25% refiri6 satisfaccion acdptadbn estos servicios, el 18% dijo estar
insatisfechos y el 12% describid estar muy insatisd (figura 17).
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Figura 16: Percepcion de suficiencia de los servas de rehabilitacién

Percepcion Suficiencia Servicios de
Rehabilitacion

Muy suficientes
Suficientes 3(25%)

Aceptables

Insuficientes 8 (16%)

Muy insuficientes 8(16%)

No ha recibido

Figura 17: Satisfaccion de los servicios de rehdibacion

Satisfaccion Servicios Rehabilitacion
Recibidos

Muy satisfecho
Satisfecho 3(25%)

Aceptable 3(25%)

Insatisfecho 9(18%)

Muy insatisfecho 5(12%)

No ha recibido
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7.1.4 Discapacidad

La evaluacién del grado de discapacidad con elum&nto WHO-DAS Il 36 items evidencid que
dentro de los aspectos en los que los participamigsrtaron mayor dificultad (medida en una
escala de 0 a 5) se encuentran: caminar largaandias (x=3,78), mantenerse de pie (x=3,53),
dificultad debida a barrera u obstaculos en el méxk2,22) y tiempo dedicado a su estado de
salud (x=2,14)Por su parte, los items donde se reportaron medifi@gtades fueron llevarse bien
con personas cercanas (x=0,08), comer (x=0,1) icuitihd para iniciar o mantener una
conversacion (x=0,16) (figura 18En este mismo sentido, en las areas en donde edamem
mayores indices de discapacidad en las personades@m medular fueron: capacidad para
moverse en el entorno (67/100 de discapacidadjticipacion en sociedad (42/100). Las &rea con
menor promedio de discapacidad fueron: comprensiéomunicacion (9/100) y relacionarse con
otras personas (15/100) (figura 19).

En cuanto la discapacidad global, resultado detéaaccion de las seis areas que propone el WHO-
DAS II, se encontré que el 100% de los participaregr el estudio presentaron algin grado de
discapacidad, en el 51% de ellos la discapacidadnioderada, en el 35% leve y en el 14% severa
(tabla 3). Segun el grado de discapacidad por §é&asl, el mayor porcentaje de personas refirio
discapacidad global moderada (51%). En el areaapacidad de moverse en el entorno la mayoria
manifestd discapacidad severa (86%) (figura 20).
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Figura 18: Promedio de dificultad en la realizaciorde actividades por item segun el WHO-
DASII 36 items (escala 0-5)

Media Discapacidad por item (1-5)

Caminar largas distarcias
Mantenerse de pie
Dificultad debido a barreras u obhstaculos

Tiempo dedicado a estado de salud o...

Ponerse de pie

Afectacion emocional
Acabar todos los quehaceres
Dificultad para la familia
Salirde la casa
Acabarrapido los quehaceres
Impacto econdémico

Tener relaciones sexuales
Cumplircon quehaceres de la casa
Realizar bien quehaceres
Acabarrapido el trabajo
Dificultad para vivircon dignidad
Dificultad para disfrutar
Dificultad para participar en actividades sociales
Vestirse

Realizar bien el trabajo
Permanecer solo

Moverse dentro de la casa
Acabar todo el trabajo
Bafarse

Analizary solucionar
Recordar

Aprender

Concentrarse

Realizar el trabgjo diario
Hacer nuevos amigos
Relacionarse con extrafios
Entender

Mantener una amistad
Conversar

Camer

Levarse bien con cercanos

3,78
3,53
2,22
2,14
1,86
1,51
1,43
1,37
1,08

0,94
0,94
0,8
0,76
0,74
0,67
0,65
0,61
0,61
0,59
0,59
0,53
0,52
0,49
0,41
0,41
0,33
0,31
0,3
0,29
0,25
0,2
0,18
0,16
0,1
0,08
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Figura 19: Porcentaje promedio de discapacidad poareas segun el WHO-DAS 1l 36 items
(escala 0-100)

Discapacidad Media (0-100)

Comprensidny comunicacion 9
Relacionarse con otras personas 15
Cuidado Personal 18
Actividadesde la vida diaria 29
Discapacidad Final 32
Participacién en sociedad 42

Capacidad para moverse ensu... 67

Figura 20: Grado de discapacidad por areas y finadegin el WHO-DASII 36 items
(escala 0-100)

Discapacidad Areas y Global

Discapacidad Glohal
Participacion en Sociedad
Actividades de la vida diaria

Relacionarse con otras personas

Autocuidado

Capacidad de moverse en el entorno

Comprension y Comunicacion

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

®mExtrema ®Severa ®Moderada mleve mNinguna
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Tabla 3. Grado de discapacidad global

. : Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
acumulado
Leve 18 35,2 35,C
Moderad; 26 51,C 86,2
Sever; 7 13,7 100,(
Total 51 100,0

Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gieado de discapacidad en adultos con lesion medelBogota.

En la tabla 4 se presenta un resumen del promexfigo y desviacion estandar de los puntajes de
discapacidad por cada area y finales. En las psugbanormalidad para una muestra (prueba K-S)
se encontré que las distribucion de los valoresa pas &reas actividades de la vida diaria,
participacidon en sociedad y discapacidad globasemaron una distribucion normal (p>0,05),
mientras que las areas de comprensién y comunitacapacidad para moverse en el entorno,
autocuidado y relacionarse con otras personasaseipiaron una distribucion normal (p<0,05).

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

c ) o
| ol 2| = |88 ¢ |g&°T
Variable c = 3 S & [ 2 *8 ‘%
S g = R © 5=

au N 2K

n

Comprension y comunicaci 0 35 9,1z | 9,7¢ | 1,40¢ | 0,03¢
Capacidad de moverse en el enti 13 | 10C | 67,4 | 16,6 | 2,055 | 0,00(
Autocuidadt 0 10C | 17,6 | 24,¢ | 1,69 | 0,00¢
Relacionarse con otras persc 0 67 14 | 15,2 | 1,63¢ 0,01(
Actividades de la vida dial 0 10C | 28,7 | 27,1 | 1,051 | 0,78¢
Participacion en socied 4 96 | 42,C | 23,1 | 0,65 | 0,21¢
Discapacidad globe 10 70 | 31,6 | 14¢ | 0,77¢ | 0,57¢
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7.2 ANALISIS RELACIONAL CON DISCAPACIDAD POR AREAS Y GLOBAL

Se evaluo la relacién de las distintas variablesogemogréficas, clinicas y de acceso a servicios
de rehabilitacion con el grado de discapacidadagla cina de las areas del instrumento WHO-DAS
Il'y con el resultado final, medidas en porcentajeuna escala de 0 a 100. Para ello se utilizaron
diferentes coeficientes de relacion segun el mieemedicion de la variable explicativa: Eta con
variables nominales y Spearman con ordinales; paré&@bles cuantitativas se utilizaron los
coeficientes de Pearson y Spearman segun si lablariliscapacidad (por cada &rea y global) se
comportara en forma normal o no, respectivamentiglt5). Para todos los casos se considerd
significativa la relacién cuando el pValor fue ifoanenor a 0.05.

Adicionalmente se realizaron pruebas de homogetigidea contrastar el grado de discapacidad en
subgrupos de variables nominales, con el fin déuavda significancia estadistica del coeficiente
Eta. En aquellas variables con dos grupos seartlizlas pruebas T de Student y U de Mann-
Withney, segun si la variable discapacidad (poasisefinal) se comportaran en forma normal o no,
respectivamente. Para las variables nominales ésnda dos grupos se utilizaron las pruebas F de
Fischer (ANOVA) y H de Kruskal-Wallis, siguiendoraismo criterio anterior (tabla 6).

En la tabla 7 se resumen las relaciones bivariegilasignificancia estadistica para cada una de las
areas y el resultado final de discapacidad.
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Tabla 5. Coeficientes de relacion utilizados segtet nivel de medicién de la variable

explicativa.
Variables explicativas -
Nivel de Grado de discapacidad (0-100) Coef|C|e_n ,te
Nombre - de relacion
medicion
Género e Comprensién y comunicacion
Estado civil e Capacidad para moverse en su
Situacién ocupacional, alrededor / entorno
Tipo de afiliacion al SGSSS * Autocuidado
Etiologia de la lesion medular Nominal |+ Relacionarse con otras Eta
Acceso a servicios de personas
rehabilitacién » Actividades de la vida diaria
Complicaciones clinicas » Participacion en sociedad
Servicios de rehabilitacion » Grado de discapacidad global
Nivel de escolaridad
Estrato socioeconémico » Comprension y comunicacior
Nivel neurolégico e Capacidad para moverse en su
Zona de preservacion neurolégica alrededor / entorno
Grado de compromiso funciongl * Autocuidado
ASIA Ordinal | » Relacionarse con otras Spearman
Percepcibn de suficiencia de personas
servicios de rehabilitacion » Actividades de la vida diaria
recibidos » Participacién en sociedad
Satisfaccion con los servicios de » Grado de discapacidad global
rehabilitacion recibidos
Edad Distribucién norma
Edad de ocurrencia de la lesion * Actividades de |a vida diaria
» Participacion en Sociedad Pearson
medular ) X
. L L » Discapacidad global
Tiempo de evolucion de la lesion
medular Cuantitativar——————
. Distribuciéon no norma
Indice motor ASIA (Intervaloo| | Comprensién v comunicacioh
Indice sensitivo ASIA razon) pr y
NGmero de complicaciones » Capacidad para moverse en|su
. . ~ alrededor/entorno Spearman
clinicas en el dltimo afo .
. I * Autocuidado
Cantidad de servicios de .
S e * Relacionarse con otras
rehabilitacién recibidos
personas
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Tabla 6. Pruebas de homogeneidad utilizadas para strastar grado de discapacidad en
subgrupos de variables nominales.

Variables nominale:

Nombre No. de Grado de discapacidad (0-100) hoFr)r:gSZf\lgga d
grupos
Distribuciéon norma
e Actividades de la vida diaria
Género » Participacién en Sociedad T de Student
Etiologia de la lesiéon » Discapacidad global
medular
Acceso a servicios de Dos grupos| Distribucién no norma
rehabilitacion e Comprensién y comunicacion
Complicaciones clinicas » Capacidad para moverse en sii U de Mann-
Servicios de rehabilitacién alrededor/entorno Whitney
e Autocuidado
» Relacionarse con otras persongs
Distribucién norma
» Actividades de la vida diaria :
L ) F de Fischer
» Participacién en Sociedad
) ; (ANOVA)
Estado civil » Discapacidad global
?i';%agngﬁ;%?gﬁ'gr al Mgfu?)eogo Distribuci¢n no norma o
SGSSS . Compr.ensmn y comunicacion
» Capacidad para moverse en sy H de Kruskal-
alrededor/entorno Wallis

e Autocuidado

» Relacionarse con otras persongs
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Tabla 7. Resumen de relaciones bivariadas con sifjnancia estadistica.

Variables Explicativas

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

Comprension
y comunicacion

Edac

Nivel de escolaride

=] c
© 5 £ o w < c
E(ﬁo o O © ) ()
2S55| B | 85 | e | sz

= 8

ER j=) T 2 3 8 ol
S O S c @ T T c @
= 3] Q @ o
owo o I Q0
T > e S 9 S5 8 9

Q © S .= = N
Qo35 > © & =S e
S E o < OS] j ©
©"5 = < -

o

Discapacidad
global

0,637**

-0,361**

0,683**

den?cc));g;‘icas Situacién ocupacion
Tipo de Afiliacion a SGSS
Estrato socioeconémi
Etiologie
Tiempo de Evolucion -0,437** | -0,391*
Nivel neuroldgicc -0,384** | -0,430*
indice motor -0,360**
Indice sensitivo (- 112 -0,338* -0,048*
No de complicaciones clinicas en el dltimo | 0,496** 0,531* | 0,586*
Espasticida 0,293 0,364* | 0,266’
Contracturas musculal 0,313

Clinicas Dolor Articulai 0,427**

Ulceras por presic

Infecciones urinariz

Complicaciones respirator

Alteraciones de la presion arte

Trombosi:

Disrreflexia Autondmic

Aumento de pes

Depresiol

Estrés sicoldgic

0,327

0,309" 0,308

0,308’

0,370**

0,432**

0,369* 0,345*
0,660** 0,458**

0,399**

0,588**
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Adiccion a drogas o alcot

Alteraciones posturales y deformida

Desnutricibn/anem

Parestesias y diseste!

]

Asociadas a
Servicios de
Rehabilitacion

Acces(

-
B 0382+ | 0,382

Suficienci:

Fisioterapii

Soporte socii

0,460** 0,149’

Aditamento

0,336*

Cirugie

Orientacion vocacional, laboral o educa

0,335’
0,282"

Deport

Nutricién

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

Las variables género y estado civil no mostrartexci@n significativa con ninguna de las areas de
discapacidad ni con la global (p>.05). La edad ndostlacién significativa solo con el area
“capacidad de moverse en su alrededor/ entornaO§)<EI nivel de escolaridad la mostré con las
areas de “comprensién y comunicacion”, “actividadeda vida diaria” (p<.05); “participacion en
sociedad” y “discapacidad global” (p<.01). Mient@ee la situacion ocupacional mostré relacion
con “actividades de la vida diaria” y “discapacidgdbal”’ (p<.01). El tipo de afiliacién la mostro
con “participacion en sociedad” (p<.01) y con dizdad global (p<.05). Finalmente el estrato
socioecondmico la mostré con el area de “compransidomunicacion” (p<.05) (tabla 7).

La discapacidad global fue mayor en su orden Egéersonas con bajo nivel de escolaridad y
menor para las personas con formacion tecnolégataa( 8), lo que corrobora que el nivel de
escolaridad se asocia en forma inversamente priopaic la discapacidad, es decir que a menor
escolaridad mayor discapacidad (Rho: -0.46,01) (tabla 9). En cuanto a la situacién ocupadjona
el grupo con mayor discapacidad fue el de desenipdepor la lesion y el grupo con menor
discapacidad fue el de los pensionados y empldgaiala 10), (Eta: 0.63, .01) (tabla 9).

Con relacion al tipo de afiliacion se evidencié umemyor discapacidad en las personas
pertenecientes al régimen subsidiado mientras @ueenor discapacidad se encontrdé en las que
pertenecen a régimen especial (tabla 11), con eficente de asociacion Eta de 0.4%.(0b) (tabla

9).

Tabla 8. Discapacidad global segtn nivel de Escoldad

Media Desviacion
Nivel escolaridad Discapacidad N Estandar

(0- 100)
Primaria incomplet 51,0( 1 .
Primaria corplete 48,9¢ 2 4,16%
Secundaria incomple 37,21 12 12,09:
Secundaria comple 32,61 18 18,36«
Técnicc 22,3( 7 8,332
Tecnoldgict 21,2 2 12,67¢
Profesione 24,1¢ 7 10,45¢
Especializaci6 37,5( 2 707

Total 31,81 51 14,99:
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Tabla 9. Relacién de variables sociodemograficasmel grado de discapacidad por areas y

final.
Grado de discapacidad (0-100) - WHO-DAS Il
52 3
o5 - 5 T
= 3¢ o un o © 8
se g o o ©® (& o =
g - o o £ T © n o
. . . 28 | S5 | & | 23| 0% S E
Variables Sociodemogréficas | & 3 2 S 5 o8 > S
22 0g8| &8 |84 S8| § | =
S o S S o 8 =S © ©
o ° S © < 0B 5 2 o
> c 3 x < O L
52 S 5
O3 o
Edad (afios) r/rhc -0,26¢ | -0,04¢ | 0,06¢ | 0,12( 0,041 -0,00: 0,02¢
p Valor | 0,05¢ | 0,047° | 0,63¢ | 0,40: 0,79¢ 0,987 0,83¢
Genero Ete 0,23¢ 0,02¢ | 0,07z | 0,02¢ 0,25¢ 0,031 0,00(
p Valor | 0,11: 0,481 | 0,312 | 0,852 0,09¢ 0,82¢ 0,99¢
Estado civil Ete 0,21¢ 0,401 | 0,341 | 0,40( 0,16( 0,40¢ 0,391
p Valor | 0,59« 0,25¢ | 0,10¢ | 0,19: 0,912 0,07: 0,09¢
Nivel de escolaridad Rhc -0,295’ | -0,16( | -0,262 | -0,17% | -0,334* | -0,432* | -0,404*
p Valor | 0,03¢ 0,26z | 0,06: | 0,22( 0,031 0,00z 0,00z
Situacion ocupacional Ete 0,47¢ 0,447 | 0,51¢ | 0,442 | 0,536** 0,53¢ 0,637**
P p Valor | 0,14¢ 0,22¢ | 0,05z | 0,21¢ 0,00¢ 0,07z 0,001
Tipo de afiliacién al Ete 0,271 0,187 | 0,26¢ | 0,32i 0,22 0,474** 0,413’
SGSSS p Valor | 0,27( 0,77¢ | 0,131 | 0,06¢ 0,56¢ 0,007 0,031
Estrato Rhc -0,351° | -0,13: | -0,08z | -0,07% | -0,17: -0,08¢ -0,15¢
socioecondémico p Valoi 0,012 0,351 | 0,567 | 0,602 0,27¢ 0,53¢ 0,26¢

r: Coeficiente de correlacion de Pearson, rho: iCiesite de correlacion de Spearman
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Tabla 10. Discapacidad global segun situacion ocugianal

Media Desviacion
Situacién ocupacional Discapacidad N Estandar
(0- 100)
Pensionado y trabajador independi 10,3¢ 1 .
Pensionado y emplea 16,3¢ 3 4 841
Pensionad 25,5k 11 9,092
Emplead: 25,6¢ 15 12,34
Estudiant 35,8¢ 2 1,33¢
Independient 36,0/ 5 10,08:
Jubiladt 37,0( 1 .
Desempleado por otra ca 44 3¢ 3 19,08¢
Desempleado por lesi 47,7¢ 9 14,74¢
Pensionado y estudia 48,11 1 )
Total 31,87 51 14,992

Tabla 11. Discapacidad global segun afiliacion a geridad social en salud

Media Desviacion
Afiliacién a SGSSS| Discapacidad N Estandar

(0- 100)
No afiliadc 51,8¢ 1 )
Subsidiad 39,8: 7 17,93:
Contributivc 32,17 36 14,00¢
Régimen especi 19,5( 7 9,36:
Total 31,87 51 14,992

7.2.2 Variables Clinicas

La discapacidad global evidencié relacion signtfiga con el tiempo de evolucién, nivel
neuroldgico y el numero de complicaciones cliniease! Gltimo afio. Se observo relacion inversa
con el tiempo de evolucién de la lesion medular.qi y el nivel neuroldgico (p<.05), y relacién
directa con el numero de complicaciones clinicasekenltimo afios (p<.01l). Las relaciones
significativas para cada una de las areas de disitigul se pueden observa en la tabla 12.

Como se aprecia en la tabla 13, el promedio depiéstdad global fue mayor en los subgrupos con
menor tiempo de evolucién, lo que corrobora la elagion negativa significativa entre estas
variables (r:-0.361, p<.01), de igual manera laapsacidad global promedio fue mayor en los
pacientes con lesién cervical, seguida en su qudetas lesiones toracicas superiores e inferipres
lumbares (tabla 14), mostrando la relacion sigaiii@ entre esta variable con el nivel neurolégico
de la lesién: a mayor altura de la lesién mayacafiacidad (rho:-.351, p<.05).
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Tabla 12. Relacién de variable clinicas con el gradde discapacidad por areas vy final

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS Il
L O ©
5]
55 c kS T
c 3 E 3 v © ‘D g
S o o o ® o o =
© G S - o ) g T ® (7] (@]
Variables Clinicas 28 S5 s 2 n s S 3
. L o= S e] §= c = o .8 I
(Asociadas a la lesién medular) 55 Q@ 3 c g R c ‘S
S i) © Al
= R 8 c 9 S5 ) ]
o ° o ®© < 0B b5 =3 13}
> c > 04 < L N2
@ £ a
O o
Etioloa Eta 0,170* 0,139 0,335 0,025 0,136 0,16D 0,191
iologia pValor | 0,043 0,141 0,061 0,735 0,389 0,236 0,179
Edad de ocurrencia r/rho -0,166 0,150 0,177 0,056 0,146 0,217 0,271
(afios) p Valor 0,243 0,293 0,213 0,698 0,355 0,126 0,054
Tiempo de evolucion r/rho -0,061 -0,437**| -0,391** -0,081 -0,152 -Q8 -0,361**
(meses) p Valor 0,672 0,001 0,005 0,574 0,337 0,021 0,009
Nivel neuroléaico Rho -0,112 -0,384** | -0,430** 0,035 -0,496* -0,211 -0,351*
g p Valor 0,434 0,005 0,002 0,809 0.001 0,137 0,012
Zona de preservacion Rho -0,244 -0,137 -0,044 0,016 -0,194 0,081 -0,062
parcial p Valor 0,085 0,338 0,757 0,912 0,219 0,574 0,664
Grado de compromiso rho -0,209 -0,078 0,148 -0,019 -0,021 0,161 0,062
funcional ASIA p Valor 0,140 0,588 0,299 0,896 0,896 0,260 0,665
indice Motor (0-100) r/rho -0,217 -0,360** -0,238 -0,088 -0,215 -0,076 -0,266
p Valor 0,126 0,009 0,092 0,541 0,171 0,596 0,059
indice Sensitivo (0- r/rho -0,191 -0,234 -0,220 0,033 -0,338* -0,048* -0,216
112) p Valor 0,180 0,098 0,121 0,818 0,029 0,037 0,127
No. Complicaciones r/rho 0,496** 0,336* 0,452** 0,378* 0,591 ** 0,58~ 0,683**
clinicas en el Gltimo
vl i pValor | 0000 | 0016 0001| 0008 0,000 0000 0,000

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

[75]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gledo de discapacidad en adultos con lesion neecig Bogota.

Tabla 13. Discapacidad global segin tiempo de evaidn de la lesién

Tiempo evolucién de . Med|a_ Desviacién
la lesién Discapacidad N Estandar
(0- 100)
6 - 12 mese 68,0( 2 2,82¢
13- 36 mese 40,0¢ 6 14,307
37-60 mese 32,8¢ 4 12,66¢
61- 120 mese 30,31 11 13,13
Mayora 120 mest¢ 28,0( 28 12,96¢
Total 31,87 51 14,99:

Tabla 14. Discapacidad global seguin nivel neuroldm de la lesién medular

. C Media C
Nivel de lesion . . Desviacion
neurolégica Discapacidad N Estandar
(0 —100)

Cervica 38,1z 14 16,08¢
Toracico Superic 3408 18 15,35:
Toréacico Inferio 26,1 17 11,70¢

Lumbal 16,8¢ 2 5,48:

Total 31,8 51 14,99:

La cantidad de complicaciones mostré que a mayorend de ellas, mayor discapacidad global
(r:683, p<.01): para el subgrupo sin complicacioneferidas en el Ultimo afio, la media de
discapacidad fue de 15, en tanto el subgrupo cem a@imas complicaciones esta fue de 48 (tabla

15).

Tabla 15. Discapacidad global segun el nimero deroplicaciones clinicas en el Gltimo afio

Media o
Numero de : . Desviacion
Complicaciones Discapacidad| N Estandar
(0 -100)
0 15,0¢ 1 :
1-3 19,91 7 5,457
4-6 27,0¢ 21 11,30¢
7-9 33,61 11 13,89:
10 0 mas 48,4( 11 13,31:
Total 31,8i 51 14,99:

La etiologia solo mostr6 asociacion significativasifiva con la comunicacion/comprension
(p<.05). La discapacidad global no mostro signifia estadistica en relaciéon con el indice motor
ASIA y sensitivo ASIA (p>.05). El indice motor sobbtuvo correlacion negativa en la capacidad

[76]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gledo de discapacidad en adultos con lesion neecig Bogota.

para moverse alrededor/ entorno (p<.01) y el ingégesitivo ASIA obtuvo correlacion negativa en

las actividades de la vida diaria y participacidnseciedad (p<.05). No se encontrd correlacion
significativa con la edad de la ocurrencia, zongservacion parcial y el grado de compromiso
funcional ASIA. Sobresale también el nivel neuraogjue la obtuvo con discapacidad global y en
las areas de capacidad para moverse en su alrégtgdano, autocuidado y actividades de la vida
diaria. El tiempo de evolucion también mostré6 daai®n negativa con la discapacidad global,
ademas en las areas de capacidad para moverse afrededor/ entorno, autocuidado y

participacion en sociedad. El nUmero de complicssaclinicas mostré correlacion estadistica con
discapacidad global y todas las areas (tabla 12).

Como se observa en la tabla 16, en cuanto a lasaasmes entre discapacidad global y las

complicaciones clinicas en el dltimo afio, se obtsigaificancia con las variables de espasticidad,

complicaciones respiratorias, alteraciones dedaipn arterial, disreflexia autonémica, depresion y

estrés sicologico (p<.01); infecciones urinariasnmento de peso, adiccién a drogas o alcohol,
alteraciones posturales y anemia/ desnutricionOf)<las cuales presentaron mayor discapacidad
global en el subgrupo que sufrié la complicacié@bld 17).
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Tabla 16. Relacion de complicaciones clinicas ent@timo afio con el grado de discapacidad
por areas y global.

Grado de Discapacidad (0-100) - WHO-DAS ||
L O =
0 c ] =
c % "g 5 o o '% 8
55 | EZ 8 of | B 7 e,
Complicaciones Clinicas 238 S5 3 23 25 g 3
en el Ultimo afio 25 S g 3 <8 | g°T s 2
EE | 88| £ |84 | s8] % | ¢
S 9 T = > s g =3 ® a
O "; S © < 0B ° 2 13}
c > x < . L
52 £ | ©
Oo o
Espasticidad Ete 0,293’ 0,171 0,301" 0,14t | 0,364* | 0,266* | 0,370*
p Valol 0,03( 0,15¢ 0,04¢ 0,73¢ 0,00¢ 0,03: 0,00¢
Contracturas musculares Ete 0,313’ 0,01( 0,14 0,18( 0,13¢ 0,301* 0,247
p Valol 0,04: 0,74¢% 0,271 0,244 0,39( 0,032 0,08(
Hombro doloroso Ete 0,141 0,074 0,09¢ 0,00: 0,161 0,081 0,17C
p Valor | 0,23i 0,30z 0,37¢ 0,93¢ 0,307 0,57« 0,23
Dolor articular — Artritis Ete 0,427* | 0,032 0,01f 0,03¢ 0,05§ 0,03¢ 0,09¢
p Valol 0,00¢ 0,74¢ 0,97¢ 0,74¢ 0,72 0,78¢ 0,48¢
Osificacion Ete 0,06( 0,011 0,04t 0,02( 0,11¢ 0,02: 0,052
Heterotopica p Valor | 0,861 0,72: 0,91« 0,57¢ 0,45:¢ 0,87z 0,71:
Fracturas Ete 0,04¢ 0,08¢ 0,004 0,03¢ 0,05¢ 0,00¢ 0,01¢
p Valol 0,63¢ 0,784 0,83¢ 0,971 0,72¢ 0,971 0,89
Esguinces y luxaciones Ete 0,09¢ 0,107 0,15¢ 0,04¢ 0,12: 0,04¢ 0,06z
p Valol 0,46¢ 0,60: 0,332 0,91¢ 0,43¢ 0,73¢ 0,66
Ulceras de presion Ete 0,171 0,16¢ 0,09: 0,16¢ 0,311* 0,09t 0,22¢
p Valol 0,36 0,39( 0,341 0,147 0,04¢ 0,50¢ 0,10¢
Deterioro neurolégico Ete 0,17¢ 0,054 0,01¢ 0,08: 0,17¢ 0,217 0,157
p Valor | 0,14( 0,417 0,31¢ 0,58: 0,261 0,127 0,27
Dolor crénico Ete 0,05¢ 0,117 0,04( 0,03( 0,03( 0,00¢ 0,052
p Valol 0,35 0,44 0,93¢ 0,82¢ 0,851 0,957 0,71¢
Infecciones urinarias Ete 0,301 0,316* 0,309’ | 0,405* | 0,308 0,20¢ 0,348*
p Valor | 0,07¢ 0,03¢ 0,02¢ 0,001 0,01f 0,141 0,017
Problemas renales y Ete 0,00« 0,15C 0,21¢ 0,09¢ 0,32¢ 0,27¢ 0,21¢
vesicales p Valol 0,54¢ 0,38¢ 0,51¢ 0,64¢ 0,25¢ 0,05¢ 0,12
Problemas intestinales Ete 0,037 0,22¢ 0,10¢ 0,02( 0,26( 0,14¢ 0,207
p Valor | 0,881 0,06¢ 0,127 0,33¢ 0,097 0,311 0,14«
Complicaciones Ete 0,29( 0,24: 0,291 0,36: 0,10( 0,08¢ 0,29
cardiacas p Valol 0,12¢ 0,092 0,21¢ 0,07 0,53( 0,541 0,30¢
Complicaciones Ete 0,29( 0,16( 0,380’ 0,121 0,468* | 0,339 | 0,432**
respiratorias p Valor | 0,12¢ 0,25¢ 0,01¢ 0,241 0,00z 0,01t 0,00z
Alteraciones de la Ete 0,504* | 0,16¢ 0,402* 0,32( 0,131 0,292 | 0,399**
presién arterial p Valol 0,00¢ 0,40¢ 0,02t 0,067 0,407 0,03¢ 0,00«
Trombosi: Ete 0,13¢ 0,01¢ 0,10( 0,08: 0,369° 0,345* 0,22¢
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p Valor | 0,35¢ 0,61- 0,72( 0,58: 0,01¢ 0,01: 0,10¢
Edema Ete 0,22: 0,05: 0,017 0,06¢ 0,172 0,01¢ 0,02¢
p Valor | 0,09] 0,637 0,861 0,78¢ 0,27 0,90( 0,84:
Disrreflexia autonémica Ete 0,15¢ | 0,371** | 0,624** | 0,253* | 0,660** | 0,458** | 0,588**
p Valor | 0,41f 0,00< 0,001 0,03( 0,00( 0,001 0,00(
Aumento de peso Ete 0,19¢ 0,221 0,355’ 0,11( 0,386* | 0,328* | 0,306*
p Valor | 0,14¢ 0,087 0,021 0,87¢ 0,017 0,01¢ 0,02¢
Depresion Ete 0,464* | 0,19¢ 0,356° | 0,305** | 0,34¢ | 0,460** | 0,475*
p Valor | 0,01( 0,40¢ 0,06: 0,00¢ 0,08 0,001 0,007
Estrés psicolégico Ete 0,327 0,33¢ 0,31¢ 0,177 | 0,391* | 0,406* | 0,456**
p Valor | 0,04« 0,03 0,09¢ 0,09¢ 0,01( 0,00z 0,001
Adiccién a drogas o Ete 0,12¢ 0,13( 0,181 0,251 0,12¢ 0,290" | 0,288*
alcohol p Valor | 0,341 0,20¢ 0,64¢ 0,78¢ 0,43¢ 0,03¢ 0,041
Alteraciones posturales/ Ete 0,425 | 0,071 0,12¢ 0,281 0,18: 0,325 | 0,293*
deformidades p Valor | 0,00¢ 0,79¢ 0,25( 0,13¢ 0,24 0,02(¢ 0,035
Desnutricion — Anemia Ete 0,16¢ 0,14¢ 0,162 0,483* 0,191 0,25¢ 0,291*
p Valor | 0,23: 0,88 0,55¢ 0,02¢ 0,22f 0,06¢ 0,03¢
Parestesias y disestesias Ete 0,02¢ 0,29 0,09¢ 0,09¢ 0,19( 0,117 0,14:
p Valor | 0,917 0,021 0,28( 0,98: 0,22¢ 0,43t 0,31¢
Otros problemas en la Ete 0,07: 0,24* 0,10t 0,13t 0,13¢ 0,05¢ 0,16:
piel p Valor | 0,61Z 0,14¢ 0,73¢ 0,30¢ 0,38:¢ 0,70¢ 0,252
Osteomielitis Ete 0,17¢ 0,092 0,181 0,36: 0,C4€ 0,23t 0,247
p Valor | 0,18¢ 0,59¢ 0,64¢ 0,10¢ 0,772 0,097 0,08(

Tabla 17. Discapacidad global segun presencia dengplicaciones clinicas en el Ultimo afio
gue obtuvieron asociacion significativa

Complicacion Grupo Si Grupo NO

M=DE N M=DE N
Espasicidac 35,92+15,8( | 33 | 24,4=10,02z| 18
Complicaciones respirator 53,8+14,82| 4 | 30,0£13,5¢| 47
Alteraciones de la presion arte | 48,1%#18,05| 6 | 29,7(x13,3:| 45
Disrreflexia autonémic 55,7¢£10,87| 6 | 28,66+12,4(| 45
Depresiol 43,3%17,7¢| 14 | 27,5+11,2¢| 37
Estrés psicolégic 39,3+15,7(| 23 | 25,741136| 28
Infecciones urinariz 35,5415,47| 34 | 24,56+11,17| 17
Aumento de pe: 40,54+15,62 | 11 | 29,4&14,0¢| 4C
Adiccion a drogas o alcot 53,0+21,21| 2 |31,01+14,37| 49
Posturales y deformidac 39,31#15,6(| 13 | 29,3+14,1(| 38
Desnutricién / anem 4497+18,8(| 5 | 30,45+14,0¢| 46

Media + Desviacion Estandar
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7.2.3. Variables Asociadas a Servicios de Rehakalition

La discapacidad global mostré asociacion signiffeatdirecta con el acceso a servicios de
rehabilitacion (p<.01) (tabla 18), encontrandosganaiscapacidad en el grupo que no tuvo acceso
(tabla 19), ademas de obtenerla con el area de&ipadién en sociedad (p<.01) (tabla 18). La
variable de percepcién de suficiencia en los sEwide rehabilitacion aunque no tuvo asociacion
con la discapacidad global si mostro una correfaai¢ersa con el area de relacionase con otras

personas (p<.05).

Tabla 18. Relacion de variables asociadas a sendgside rehabilitacion con el grado de

discapacidad por areas y global

Grado de Discapacidad (-100)- WHO-DAS 11
WO E

o o -

o] ®

c 3¢ S o < 3 g

. . &2 gL S oS | 3 7 >

Variables Asociadas a | '3 & S = 2 $o | BE e =

. . c O = = U © @©

los Servicios de = 8o 2 Sg | 83 0 5

Rehabilitacién g 32 - O 8 S S Ne, S

o Q T = > © © =S © <

o° G ® < RS B 2 o

> & > o < S 2

¥ £ | °

O & o

ACCESO Ete 0,27¢ 0,13( 0,30¢ 0,307 0,14¢ | 0,382** | 0,382**
p Valot 0,057 0,20¢ 0,052 0,34: 0,34¢ 0,00¢ 0,00¢
Suficiencia Rhc -0,16¢ 0,07: 0,08¢ | -0,281* | -0,06¢ | -0,14; -0,09¢
p Valol 0,25( 0,612 0,53¢ 0,04¢ 0,67¢ 0,30: 0,50z
Satisfaccion Rhc -0,25¢ 0,11z 0,14¢ | -0,211 | -0,027 | -0,01¢ -0,03¢
p Valoi 0,07¢ 0,43( 0,307 0,13¢ 0,88: 0,89¢ 0,81«
Cantidad de r/rhc 0,231 -0,04: | -0,07z | -0,15C | -0,19¢ | -0,271 -0,17¢
servicios p Valol 0,10¢ 0,76¢ 0,61¢ | 0,29: | 0,21¢ 0,05¢ 0,211

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

Tabla 19. Media de discapacidad segun acceso a seias de rehabilitacion

. Media L
Acceso a servicios Discapacidad N DesylaC|on
de rehabilitacion (0-100) Estandar
No 59,9 2 11,39¢
Si 30,7: 49 14,04¢
Total 31,87 51 14,992
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En cuanto a los servicios de rehabilitacion losdmique mostraron diferencias significativas entre
el grupo que los recibieron y el que no, en relacidn la discapacidad global, fueron el suministro
de aditamentos (p<.05) y la orientacién vocaciotaboral o educativa (p<.05) (tabla 20),
presentando menor discapacidad global el subgrupduyo acceso al servicio (tablas 31 y 32). El
primer servicio ademas la evidencio con las areasagacidad para moverse en el entorno (p<.01)
y participacion en sociedad (p<.05). El segundareédecon participaciéon en sociedad (p<.05). El
acceso a fisioterapia, soporte social y deporteg@ae no mostraron asociacion significativa con la
discapacidad global, si lo hicieron con otras §raag fisioterapia con participacion en sociedad
(p<.05); soporte social con capacidad para mowarsel entorno (p<.01) y autocuidado (p<.05); y
deporte con autocuidado (p<.05) (tabla 20).

Tabla 20. Relacion de servicios de rehabilitaciérecibidos con el grado de discapacidad por
areas y global

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

©

c S > g 5 v 8 c 8

sS | §35| g [S8 e, |8, | S

s |852| € | g5 | 8839 S

Servicios de Rehabilitacion S5€ |8Bg~| 2 sg| 28|53 | S

52 |58S8| 8 |So|S8|88 8

S = 5 Og | ST | 2a o

S 3 g5 2 L = 5 > % ©

©~ |SEg z° | 2 o 2

< &)
Medicina especializad Ete 0,01¢ 0,021 0,02¢ 0,027 0,14¢ 0,07( 0,021
P p Valol 0,94( 0,81¢ 0,95¢ 0,901 0,34¢ 0,887 0,881
Fisioterapia Ete 0,15¢ 0,011 0,07C | 0,05¢ 0,14¢ 0,331 0,191
P p Valol 0,22( 0,72: 0,28- | 0,701 0,34¢ | 0,018 | 0,18C
Terapia Ocupacional Ete 0,10¢ 0,25¢ 0,157 0,067 0,04¢ 0,04¢ 0,08¢
P P p Valol 0,45t 0,07¢ 0,13( 0,83¢ 0,762 0,75¢ 0,56t
Terapia Respiratoria Ete 0,01t 0,052 0,10t | 0,23¢ 0,00t 0,16( 0,08(
P P pValor | 0,85¢ | 0,76 | 0,61 | 0,10¢ | 0,972 | 0,26% | 0,571
Psicoloaia Ete 0,00¢ 0,16: 0,18¢ 0,287 0,131 0,15¢ 0,13t
9 p Valol 1,00( 0,39: 0,60¢ 0,15(C 0,41( 0,28¢ 0,46(
Soporte Social Ete 0,09: 0,460* | 0,149 | 0,16¢ 0,071 0,111 0,14¢
P p Valol 0,24 0,001 0,03C | 0,541 0,62¢ 0,43¢ 0,29¢
Aditamentos Ete 0,22¢ 0,336* | 0,26<¢ | 0,03¢ 0,26¢ | 0,344 | 0,319
p Valol 0,101 0,00¢ 0,05¢ 0,53( 0,08t 0,01z 0,02:
Ciruaia Ete 0,335* 0,13¢ 0,031 | 0,25¢ 0,01¢ 0,05( 0,06/
9 p Valol 0,02t 0,26¢ 0,44z | 0,123 0,921 0,75¢ 0,65/
Orientacion vocacional Ete 0,14¢ 0,10 0,24t | 0,11¢ | 0,26¢ | 0,346 | 0,282°
laboral o educativa p Valol 0,38: 0,66¢ 0,52¢ | 0,71C | 0,067 | 0,01: | 0,04t
Denorte Ete 0,292* 0,17c 0,280" | 0,10C 0,13¢ 0,231 0,221
P p Valol 0,01t 0,14¢ 0,05t | 0,677 0,39: 0,10¢ 0,11¢
Nutricion Ete 0,304* 0,12: 0,16¢ 0,09¢ 0,09¢ 0,13¢ 0,097
p Valol 0,03¢ 0,371 0,351 | 0,58¢ 0,53¢ 0,33t 0,50(
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Tabla 21. Discapacidad global segun acceso a servgcde rehabilitacion que obtuvieron
asociacion significativa

Complicacion Grupo SI Grupo NO
M+DE N M+DE N
Aditamento 28,37+13,3¢| 33 | 38,2¢+16,01| 18
Orientacion vocacional, laboral o educa | 27,0¢+11,6C(| 22 | 35,5:+16,3¢| 29

Media + Desviacion Estandar

7.3 MODELO PREDICTIVO PARA DISCAPACIDAD GLOBAL: MOD ELO DE
REGRESION LINEAL MULTIPLE

Del analisis bivariado expuesto anteriormente sgedn las variables que guardan relacion
significativa con la discapacidad global, y quedmaparte del analisis multivariado para construir e
mejor modelo de regresion lineal multiple paraitxapacidad global evaluada a través del WHO-
DAS Il. Estas variables son (tabla 7):

+ Nivel de escolaridad (afids)

» Situacion ocupacional

» Tipo de afiliacién al sistema general de segursizdal
» Tiempo de evolucion de la lesion (meses)

* Nivel neurolégico de la lesién

* Numero de complicaciones clinicas en el Gltimo afio
+ indice motor (0-100)

» Acceso a servicios de rehabilitacion

e Suministro de aditamentos

» Orientacién vocacional, laboral o educativa

Se excluyeron del modelo las complicaciones clénarael Ultimo afio que habian obtenido relacion
significativa con la discapacidad global, pueste gan condiciones particulares a cada paciente y
su presencia y ausencia estan determinadas pacisites del propio proceso de rehabilitacién y
del acceso al SGSSS.

Una vez definidas las variables del modelo se eapo los siguientes modelos de regresion lineal
multiple, calculando la significancia individual les Beta y la prueba global y de bondad de ajuste
al modelo:

* Modelo 1: cantidad de complicaciones en el Ultirfio,giempo de evolucion de la lesién en
meses, indice motor ASIA (0-100), nivel de la lasytmivel de escolaridad (afos).

! La variable nivel de escolaridad, originalmentemat] se transformé a variable cuantitativa tomacoimo
referencia la cantidad de afios de educacion fofsah Ultima variable mostré una distribucion ndrotn
un K-S de 1.283 (P=0.075) y un coeficiente de dacién de Pearson con la discapacidad global d&70.3
(p=0.005), por lo cual se incluy6 en la exploraaidultivariada.

*se incluye la variable indice motor por su p vabarginal de 0.057.
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 Modelo 2: cantidad de complicaciones en el Ultinim,atiempo de evolucion, situacién
ocupacional, acceso a servicios de rehabilitacghiministro de aditamentos y orientacion
vocacional, laboral o educativa.

* Modelo 3: cantidad de complicaciones en el Ultinio, diempo de evolucién y desempleado por
la lesion.

* Modelo 4: cantidad de complicaciones en el Ultinfim,anivel neuroldgico de la lesién y
desempleado por la lesién

Como se aprecia, el modelo 1 esta constituido aoables cuantitativas no colineales. El modelo 2
esta constituido por las variables cuantitativas loeta significativo més las variables cualitativas
no colineales. El modelo 3 resulta de las variatlestitativas sobrevivientes del modelo 1 mas las
variables cualitativas sobrevivientes del modelgl2nodelo 4 resulta de la exploracion del modelo
3 con la inclusién de la variable nivel neuroldgilzocual mostrd correlacion bivariada significativ
con la discapacidad global. En los modelos 3 y 4nskiyen las variables “desempleado por la
lesion” y “desempleado por otras causas” que rsult de dicotomizar la variable situacion
ocupacional.

Finalmente y como se demostrara mas adelante &ntwdelo 3 como el 4 pasaron todas las
pruebas de evaluacién. EI mejor modelo predictiedaddiscapacidad global es el modelo 3 por
contar con un mayor coeficiente de determinaciépesar de esto, a juicio de los investigadores, el
modelo 4 por contener el nivel neuroldgico es nefasentativo, ademas de considerar que el
tiempo de evolucién del modelo 3 puede tener ugcsde supervivencia (87), por tanto se decide
gue el modelo 4 sea el modelo definitivo. Por Udtise realizaron los andlisis de residuales pasando
las pruebas de normalidad y homocedasticidad fgrsmilaron sus ecuaciones tedéricas y practicas.

7.3.1 Pruebas de Multicolinealidad

Una vez comprobado el supuesto de normalidad dealt@sbles cuantitativas se realiz6 una matriz

de correlacion utilizando el coeficiente de cor#la de Pearson (tabla 22), aceptando colinealidad
entre variables cuando este coeficiente es igumhyor a .70. No se evidencio colinealidad entre

estas variables por lo cual se incluyeron dentrondelelo.

Para evaluar la colinealidad entre las variablegitativas se utilizé la prueba de Chi- cuadrado
entre situacion ocupacional, afiliacién al sistegeaeral de seguridad social en salud, orientacién
vocacional, laboral o educativa, secundaria completditamentos, acceso a servicios de
rehabilitacion, desempleado por lesién y desempleackptando colinealidad con las variables que
muestran un pValor <.05 (tabla 23). La variabldiafion a SGSSS mostré colinealidad con

situacion ocupacional, acceso a servicios de rkfaaidn, desempleado y desempleado por la
lesion, por lo cual se excluye de analisis multadgw, quedando incluidas el resto de variables.
Finalmente, para evaluar la colinealidad entresestaiables con las variables cuantitativas se
realizaron pruebas F Fischer (ANOVA) y de asocia&d A (tabla 24), encontrando que el grado

de asociacion ETA es menor a .70 por tanto no biiyealidad entre ellas.
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Tabla 22. Pruebas de colinealidad para variables emtitativas: Coeficiente de correlacion de

Pearson
ec | 8 |85%| &
, ) © .0 Q - '8 = ©
Matriz de correlacion 8¢ o |E8E £
_ o =90 =
s8] 3 |Es3| 8
= =2 |8E°| B
Z o % -
Tiempo de evolucién (meses r 0.303" | 0,05/ | 0.27¢
P pValor 0,031 | 0,707 | 0,047
Nivel neurolégico r 0,303 20,3107 | 0,525
9 pValor 0,031 0,027 0,00(
Cantidad de complicaciones r -0,05¢ | -0,310° -0,15(
en el ultimo afo pValor 0,707 0,027 0,29:
. r 0.279* | 0.525** | -0.15(
Indice Motor (0-100) pValor | 0.047 | 0.00C | 0.29
Nivel de escolaridad (afios) ' 0.20¢ 0.09: 0.341 0.18(
pValor 0.15( 0.51( 0.01¢ 0.20¢

r: Coeficiente de correlacién de Pearson

pValor: Significancia estadistica bilateral

*x La correlacion es significativa al nivel 0,0Ohilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05léberal).
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Tabla 23. Pruebas de colinealidad para variables alitativas:

Chi Cuadrado

Coeficiente de asociacion de

(2]
E © S 3 cs | S §
| - 55 | 29 |ouw| T |SE| 8
Matriz de asociacién 8 Q0 $L5 Q@ 85 2,
S8 | 80 |88%| £ | 58] §¢
»3 | E? |25 £ | 28| 28
o < n < o~ a) B
o
L Chi* | 47,10¢
Afiliaciébn a SGSSS bValor | 0,010°
Acceso a servicios de Chi® 6,17¢ | 28,25:
rehabilitacion pValor | 0,722 | 0,000**
Aditamentos Chi’ | 8,41f 7,128 | 3,81¢
pValor | 0,49: 0,06¢ 0,051
Orientacion vocacional Chi 15,10¢ 3,30¢ 1,57¢ | 1,090
pValor | 0,08¢ 0,347 0,20¢ | 0,29¢
Desempleado por otras | Chi* | 51,0C | 11,72 | 0,811 | 1,48¢ | 0,61F
causas pValor | 0,000** | 0,008** | 0,36¢ | 0,227 | 0,43
Desempleado por lesién Chi® 51,0( 16,70« 1,49¢ | 1,965 | 1,94¢ | 35,51¢
pValor | 0,000** | 0,001** | 0,221 | 0,161 | 0,16% | 0,000**
*x La correlacion es significativa al nivel 0,0kilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05léberal).

Tabla 24. Pruebas ANOVA y de asociacion Eta para viables cualitativas con variables
cuantitativas no colineales

Cantidad de indice motor ASIA Nivel neuroldgico Tlempo de
i SO iy evolucion de la
Variables complicaciones (0-100) de lalesion lesion
F Sig. | Eta F Sig. | Eta F Sig. | Eta F Sig. | Eta

ACCESO A SEIVICIO: | g 361 | 0 00g| 0382 0078 0078 0002 0003 0960 070/00.733| 0,078 0,018
de rehabilitacion

Aditamentos 1015 | 0,319] 01424 0,128 07592 0051 22439 0,141 450/00,682| 0413 0,117
Orientacion 2239 | 0,141 0209 0128 0752 0051 2239 0,141 45000,682| 0,413| 0,117
vocacional

Desempleado 4188 | 0,046| 0,281 0591 0,446 0109 0974 0,829 400/13,963| 0,052| 0,274
Eiisc,)enmp'eado POl 3601 | 0,061 0265 2,817 0100 0,283 0224 0,638 680/02,211| 0,143 0,264
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7.3.2 Exploraciébn de modelos de regresion lineal riiple para discapacidad global:
significancias individual de los Beta, bondad de afte y prueba global del modelo

Modelo 1: cantidad de complicaciones en el ultimof®s, tiempo de evolucién de la lesion
(meses), indice motor ASIA (0-100), nivel de lesignnivel de escolaridad (afios).

El modelo 1 mostré un coeficiente de determinadién546 (R cuadrado corregida de la tabla 25) y
un F de 13.030 (p< .01) (tabla 26), solo las véemlde cantidad de complicaciones en el Gltimo
afo y tiempo de evolucion de la lesion tuvieromifigancia de los Beta (tabla 27), por lo cual se
incluyeron en el modelo 2.

Tabla 25. Resumen del modelo 1

R cuadrado | Error tip. de
R R cuadrado corregida | la estimacion
,76¢ ,591 ,54€ 10,10:

Tabla 26. Prueba global del Modelo 1 (ANOVA)

Suma de Media
cuadrados 9l cuadratica
Regresion| 6646,852 5 1329,370 | 13,030 ,000
Residual | 4591,014 45 102,023
Total 11237,865| 50

Tabla 27. Significancia individual de los Beta Mode 1

Coeficiente: no Coeficientes
Modelo estandarizados tipificados t Sig.
B Error tip. Beta
(Constante 28,46 9,37¢ 3,03€| ,00¢
Afos de escolaridi -,55¢ AT -,122]-1,164| ,251
indice Motor ASIA ((-100 ,03€ ,162 ,02€| ,221| ,82¢
Nivel de lesiol -,317 ,32¢ -,11€| -,96€| ,339
Cantidad de complicaciones en el Gltimo 2,61¢ A7C ,598| 5,56¢| ,00(
Tiempo de evolucién de la lesién (me: -,041 ,01€ -,271]-2,671 ,01(C
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Modelo 2: cantidad de complicaciones en el Ultimof®, tiempo de evolucion, situacion
ocupacional, acceso a servicios de rehabilitaciosuministro de aditamentos y orientacién
vocacional, laboral o educativa.

El modelo 2 mostré un coeficiente de determinadién640 (R cuadrado corregida de la tabla 28) y
un F de 7.347 (p< .01) (tabla 29). Las variablestidad de complicaciones en el Ultimo afio,
tiempo de evolucién de la lesion, desempleado ggivh y desempleado por otra causa tuvieron
valores de Beta estadisticamente significativdsgtd41), por lo cual estas variables se incluyeron
en los posteriores modelos. Las demés variablegctgyen de la exploracion.

Tabla 28. Resumen del modelo 2

R R cuadrado R cuadr_ado Error_tlp. Q(?
corregida | la estimacion
,8671° 741 ,64( 8,99¢

Tabla 29. Prueba global del Modelo 2 (ANOVA)

Suma de Gl Media £ S
Modelo cuadrados cuadratica 9.
Regresio 8324,37! 14 594,59¢| 7,347 ,00(°
Residue 2913,48 36 80,93(
Total 11237,86: 50

Tabla 30. Significancia individual de los Beta Mode 2

Coeficientes nc | Coeficientes
Modelo estandarizados tipificados T Sig.
B Error tip. Beta
(Constante 26,64: 9,43: 2,82 ,00¢
Cantidad de complicaciones en el Ultimo 2,10¢ 464 ATE 4,542| ,00(
Tiempo de evolucién de la lesién (me: -,02¢ ,01¢ -,16¢ -1,70¢| ,09¢
Independient 2,45¢ 5,121 ,04¢ ,48C| ,63¢
Estudiant 8,86¢ 7,17¢ ,11€ 1,238 ,22¢
Jubilade 10,71: 9,72¢ ,10C 1,101 ,27¢
Pensionad 3,137 3,66¢ ,081 ,85E| ,39¢
Desempleado por la lesi 13,21¢ 4,18: ,33¢ 3,16(| ,00z
Desempleado por otra ca 14,50¢ 5,87¢ ,23( 2,46¢| ,01¢
Pensionado y emplea -4,04: 5,871 -,064 -,68¢&| ,49¢
Pensionado y trabajador independi -2,97: 9,99/ -,02¢ -,297| ,76¢
Pensionado y estudia 8,04: 9,96¢ ,07¢ ,807| ,42¢
Acceso a servicios de rehabilitac -5,92¢ 7,57¢ -,07¢ -,782| ,43¢
Aditamento -3,60¢ 3,02¢ -,11¢€ -1,192| ,241
Orieniacién vocacional, laboral o educa -4,15¢ 3,12¢ -,13¢ -1,32¢| ,19¢
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Modelo 3: cantidad de complicaciones en el ultimof®, tiempo de evolucién y desempleado
(por la lesién y otras causas)

El modelo 3 mostré un coeficiente de determinadién647 (R cuadrado corregida de la tabla 31) y
un F de 31,509 (p< .01) (tabla 32). En este moselmcluyeron en una sola variable, denominada
“desempleo”, las variables desempleado por lesibdegempleado por otra causas. Las tres
variables exploradas superaron todas las prueabk (83), por lo cual queda como una posible

modelo final.
Tabla 31. Resumen del modelo 3
R R cuadrado R cuad(ad( Error_ tip. pI,e e
corregida estimacion
,817° ,66¢ ,647 8,911
Tabla 32. Prueba global del Modelo 3 (ANOVA)
Suma de Media .
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
Regresio 7505,89;| 3 2501,96.| 31,50¢ ,00C°
Residue 3731,97.| 47 79,40¢
Total 11237,86| 50
Tabla 33. Significancia individual de los Beta Mode 3
Coeficientes no | Coeficientes
Modelo estandarizados tipificados T Sig.
B Error tip. Beta
(Constante 17,17: 3,35¢ 5,115 ,00(
Cantidad de complicaciones en el Gltimo 2,53¢ ,38¢ ,57€¢|  6,57z| ,00C
Tiempo de evolucién de la lesién (me: -,03¢€ ,01% -,238| -2,72¢] ,00¢
Desempleac 11,74: 3,18:¢ 335 3,68¢| ,0C1
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Modelo 4: cantidad de complicaciones en el Gltimof®, nivel neurolégico de la lesién y
desempleado por la lesion

En este modelo se cambia la variable “desemplepdio®desempleado por lesién” y se incluye la
variable nivel neuroldgico de la lesion a cambididmpo de evolucién. En la tabla 34 se observa
un coeficiente de determinacion de .582 (R cuadradegida) y un F de 24.231 (p< .01) (tabla
35). La significancia de los Betas (tabla 36) gasa3 variables muestra un p< .05, por lo cual este
modelo se acepta como el mejor modelo predictivdisieapacidad global.

Tabla 34. Resumen del modelo 4

R R cuadrado| R cuadrado | Error tip. de
corregida | la estimacion
77 ,607 ,582 9,69(

Tabla 35. Prueba global del Modelo 4 (ANOVA)

Suma de Media .
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresio 6825,09: 3 2275,03/| 24,23 ,00C°
Residue 4412,77. 47 93,88¢
Total 11237,86 5C
Tabla 36. Significancia individual de los Beta Mode 4
Coeficientes nc Coeficientes
Modelo estandarizados tipificados T Sig.
B Error tip. Beta
(Constante 20,18: 4,937 4,08¢ ,00(
Cantidad de complicaciones en el Ultimo 2,342 43¢ ,53z| 5,34¢ ,00(
Nivel de lesiol -,52¢ ,25¢ -,19E]-2,02¢ ,04¢
Desempleado por la lesi 13,32« 3,691 ,34z| 3,61( ,001
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7.3.3 Analisis de residuales modelo 4: pruebas demmalidad y homocedasticidad

Una vez superadas las pruebas de valoraciéon gjobal significancia individual de los Beta, se
realizan las pruebas de normalidad y homocedaatialé los residuos del modelo 4.

Modelo 4: Cantidad de complicaciones, nivel de l&si y desempleado por lesiéon

Este modelo pasa las pruebas de normalidad y halastigidad con un p>.05 para el Z de

Kolmogorov- Smirnov (tabla 37) y para el test deiM/Htabla 38). La figura 21 muestra la
dispersion homocedastica de los residuos.

Tabla 37. Prueba de normalidad para los residuos Mielo 4

N 51
Parametros normal Medie ,000000!
Desviacion tipic 9,3944376
Diferencias més extrerr | Absolute ,07€
Positive ,07¢
Negativi -,069
Z de Kolmogoro-Smirno\ ,54%
Significancia asint6tica. (bilater. ,93(

Tabla 38. Test de White para homocedastacidad deda@esiduos

Estadistico 0.66883: Probabilidar | 0.71566!
Chi cuadrado 5.763.028 Probabilidad 0.673757

[90]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gledo de discapacidad en adultos con lesion neecig Bogota.

Figura 21. Diagrama de dispersion de los residuosadelo 4
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7.3.4. Formulacién teérica y practica del modelo deegresion lineal multiple obtenido para
discapacidad global

Modelo 4: Cantidad de complicaciones, nivel dedlesi desempleado por lesién (tablas 34 a 36)

Modelo tedrico:

Y=40 + 41 X1 +B2 X2 +B3 x3+ Ui
Y=20,181 + 2,342 X1 — 0,524X2 + 13,324 x3 + 9,690

Modelo practico:

Discapacidad global= 20,181+ 2,342 (cantidad de complicaciones) 24 (hivel de lesion) +
13,324 (desempleo por la lesion)
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Valores de las variables:
+ Cantidad de complicaciones: numero de complicasiatiaicas en el Gltimo afio

» Nivel neurolégico de la lesién: 1-30, definido coetalltimo nivel neurolégico intacto de
acuerdo a la preservacioén sensitiva y motora, oferalizado asi:

Nivel de , , Nivel de : ,
lesion Equivalencia lesion Equivalencia
C1 1 T8 16

C2 2 T9 17

C3 3 T10 18

C4 4 T11 19

CE 5 T12 2C

Ce 6 L1 21

C7 7 L2 22

ce 8 L3 23

T1 9 L4 24

T2 10 L5 25

T3 11 S1 26

T4 12 SZ 27

T5 13 S& 28

T6 14 S4 29

T7 15 SE 3C

e Desempleado por la lesion:
0 = Situacion ocupacional definida: empleado, peaeliente, jubilado, pensionado,

desempleado por otras causas o cualquier combmdeiéllas.

1= Desempleado por la lesion

Coeficiente de determinacion (R Cuadrado corregitlaB2
El modelo explica el 58.2% de la discapacidad dldbhpaciente con lesién medular, residente en

la ciudad de Bogota, mayor de 18 afios, con magidereses de evolucion, medida a través del
WHO-DAS II.
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7.3.5 Ejemplos de aplicacion del modelo de regresidlineal mdltiple obtenido para
discapacidad global

Ejemplo 1.

Paciente WLV (N° 30)

Cantidad de complicaciones: 11

Nivel neurolégico de la lesion: T2 equivalente a 10
Desempleado por lesion: 1

Discapacidad global = 20,181+ (2,342*11) - (0,52)*% (13,324*1) = 54
Grado de discapacidad calculada: 54
Grado de discapacidad observada: 51

Ejemplo 2

Paciente EQS (N° 46)

Cantidad de complicaciones: 4

Nivel neuroldgico de la lesién: T11 equivalenteBa 1
Desempleado por lesién: 0

Discapacidad global = 20,181+ (2,342*4) - (0,524*1913,324*0) = 20
Grado de discapacidad calculada: 20
Grado de discapacidad observada: 28

Ejemplo 3:

Paciente PGO (N° 48)

Cantidad de complicaciones: 9

Nivel neuroldgico de la lesién: C6 equivalente a 6
Desempleado por lesion: 1

Discapacidad global = 20,181+ (2,342*9) - (0,524%§)13,324*1) = 51

Grado de discapacidad calculada: 51
Grado de discapacidad observada: 46
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

8.1. HALLAZGOS DESCRIPTIVOS

Los resultados de este estudio buscan determin@r esi el valor predictivo del grado de
discapacidad en adultos con lesion medular en lmadi de Bogota dado por variables
sociodemograficas, clinicas y de servicios de riéitedidn.

Los resultados en cuanto a las variables sociodeifiogs coinciden en algunos aspectos con
articulos publicadas a nivel mundial y nacionalreolas tendencias epidemiolégicas de lesion
medular; se produce principalmente en los homtG287), e igual en estudios cuya etiologia es
principalmente traumatica (88,89).a edad promedio de los participantes fue defi®g,agual a la
reportada en el estudio de la ciudad de Maniza#@3, (0 cual muestra una similitud con la
poblacién bogotana. La edad de ocurrencia de ilanien comparacion con la poblacion americana
(28 arfios) (87) es mayor que la poblacion de BofgBiaanos), y en comparacion con estudios de
Islandia y China (88,89) los promedios de edad reocho mas altos a los reportados por los
americanos (38 y 46 afios respectivamente), estoairglie la poblacién colombiana tiene una
incidencia de lesion medular a una edad mas termpeste hallazgo puede ser explicado por las
diferencias entre paises en la etiologia de |l@tesiedular. Como se espera en indivuduos jovenes
quienes sufren de lesion medular, se encontro ajuealyoria de personas con lesion medular en
Bogota son solteras, esto debido a la no formeades de la lesion de nucleos familiares propios,
hallazgo similar a lo descrito en el estudio de &tep Pérez realizado en Manizales (62) y en el
publicado por Sanchez y Hernandez en México (90).

El nivel educativo para la muestra de la ciudadBdgota se encuentra en secundaria completa,
similar a lo reportado en México (90) y superiorggortado en Manizales (62) en donde el mayor
porcentaje tiene un nivel basico educativo, estmpisignificar un mayor acceso a educacion de las
personas con lesidbn medular bogotanas y mexicamasomparacion con las manizalitas. La
situacion ocupacional muestra un mayor porcentajerdpleados en el presente estudio (30%) en
comparacion con los desempleados (24%) cifra m@s dpae la encontrada en el estudio de
Manizales (33%) (62), ciudad de Mexico (35%) (30&n la India (57%) (91). La mayoria de los
estudios sobre la reintegracién profesional infarsabre tasas relativamente bajas de empleo por
lo general por debajo del 40% (91). Krause, retadwipor Gupta, encontrd que solo el 12% de los
individuos volvieron a su mismo puesto de trabagspdiés de la lesién, que las personas con
paraplejia tenian méas probabilidades de regresaraquellos con cuadriplejia, y que las tasas de
empleo fueron menores en grupos de edad de 51e@0yafiayores en individuos que se lesionaron
a edades mas jovenes (91). Los resultados encosteadBogota reflejan el interés de la empresa
privada en la reincorporacion de personas conresiédular en puestos de trabajo, y del IDRD
(Instituto de Recreacion y Deporte del Distrito)edrempleo como deportistas de alto rendimiento,
0 a participantes que pertenecian antes de lanlesi@stituciones gubernamentales y que fueron
reincorporadas o reubicadas al empleo despuéde®da.

El 98% de los participantes se encontraban afdi@cistema general de seguridad social en salud,
resultados iguales a los datos de Manizales (&2), mefleja cobertura del sistema de salud en

% Se espera una tendencia mundial a aumentar elraute@asos en mujeres adultas mayores, debide & qu
poblacién adulta mayor tendrd un mayor riesgo artisiones medulares secundarias a caidas y gest@n
poblacién las mujeres tienen una proporcién en nasienilar a la de los hombres (87).
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Colombia, un plan obligatorio de salud definido igehnacional e igualdad en el acceso a los
servicios de rehabilitacion.

El 47% de los encuestados en este estudio refeetengcer al estrato socioeconomico 3 clasificado
como medio, en esto los resultados diferen de M#szlonde el estrato socioeconomico bajo tiene
mayor proporcion correspondiente al 49% (62). Estesltados pueden derivar directamente de las
diferencias entre ambas ciudades de los parti@pahe este estudio en cuanto a empleo y nivel
educativo que puede asociaciarse a un mayor nivieiglesos economicos.

Con relacion a las variables clinicas, la etiolaggala lesién medular en Bogota fue mayor por
causas traumaticas en comparacion a las no traaawabbe las causas traumaticas, las heridas por
arma de fuego son mas frecuentes que los acciddaténsito (37% y 25% respectivamente)
similares a los datos reportados en Manizales (12886 respectivamente) (62).

Los accidentes de transito son la principal caestesion traumatica reportada en la mayor parte
del mundo (92), siendo la primera causa en Estddaos (48,3%) (87), en Islandia (42,5%) (88)

y en ciudad de Mexico (52%) (5), y la segunda eifinT&hina (34.1%) e India (17,4%) (89). Las
otras causas mas frecuentes son las caidas ydmeries deportivos, siendo las caidas la mayor
causa en poblacion adulta mayor (87-89) y dondespera que esta tendencia continue aumentado
debido a la conformacion de la piramide poblaciomandial.

S6lo en los Estados Unidos, Mexico e India se neercidentro de sus estadisticas la lesion
medular secundaria a heridas por arma de fuego,(12%% y 4,3% respectivamente) ubicandose
como la tercera o cuarta causa de lesion traum@r;89,90).

En la revision literaria realizada por Cripps y atmradores (92) sobre el mapa global
epidemiologico de la lesiébn medular traumaticeaaebr encuentra que la causa principal de lesion
medular en Norte America, Europa occidental y Aalistrson los accidentes de transito en
vehiculos de cuatro ruedas, en contraste con a@sseidsiatico, donde los accidentes ocurren en
vehiculos de dos ruedas. En Asia meridional y Oieelanprincipal causa son las caidas de tejados o
de arboles. Caidas de grandes alturas tambienbsam@adas en las regiones desarrolladas con altas
poblaciones de ancianos (Japén / Europa OccidehtaRiolencia sobre todo con armas de fuego,
fue mayor en Norte América (15%) con relacion a®tpaises de Europa Occidental (6%) o
Australia (2%). Africa Subsahariana tiene las méasatasas reportadas de lesion medular
relacionadas con la violencia en el mundo (38%jafs$asas son también altas en el norte de
Africa/Oriente Medio (24%) y América Latina (22%stos datos se correlacionan con los
encontrados en Bogota donde las heridas por arfwede son la principal causa de lesién medular
traumatica.

En paises como Canada y Australia la incidenciesién medular no traumatica es 60-70%, mayor
que la de lesibn medular traumatica, donde estaE®mes suelen ser adultos mayores y son mas
propensos a que sean mujeres. Sin embargo, debige das personas con lesion medular no
traumatica son mayores y algunas tienen condicigregresivas con relativamente pobres
pronésticos, la esperanza media de vida es memarlpaausa no traumatica que para la causa
traumatica. Por lo tanto, al menos en Canada, a jplessu mayor incidencia, la prevalencia es en
realidad un 5% mas bajo para la lesion de causaanmnatica (87). La alta mortalidad de las
personas con lesién medular no traumatica puedei¢anexplicar porqué en este estudio la mayor
causa de lesion es la traumatica.
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Dado que se espera que en Colombia la piramideagiobhl se invierta, es probable que se
aumente la incidencia de lesibn medular en adultagores, en mujeres y que sean debidas a
causas no traumaticas o a etiologia traumaticasgidas desde su propia altura (62).

El nivel neurolégico de lesién toracico tuvo unayaraproporcion para la ciudad de Bogota (68%),
este dato es similar al reportado para la ciudallal@zales (64%) (62), y al de ciudad de Mexico
(42,1%) (90). En el 76% de los casos en Bogotdasifico como lesion completa similar al 71%
de la ciudad de Manizales. Estos resultados seiaabn estrechamente con la etiologia de la lesion
traumatica por herida de arma de fuego que resalta mayoria de los casos en lesiones torcicas
completas (87), diferente a los accidentes deittapcaidas que resultan en lesiones neuroldgicas
de nivel cervical y lesiones incompletas, y que demmayor incidencia y prevalencia en paises
desarrollados (87-89,91). Teniendo en cuenta quéekiones neuroldgicas de niveles altos tiene
una alta mortalidad por las complicaciones clinigdss limitados accesos a avances tecnoldgicos
de tratamiento y manejo domiciliario, hay una temite a disminuir el nimero de casos con este
nivel, por lo que se espera encontrar mayor solimesn las lesiones mas bajas, como lo muestra
los resultados del presente estudio.

En cuanto a los complicaciones clinicas en el oltmfio, todos los participantes reportaron al
menos una complicacion. Los resultados muestranmayor frecuencia de parestesias (67.3%),
infecciones urinarias (65.4%) y espasticidad (63,5%guidos de hombro doloroso (53.8%), estrés
(44.2%), dolor cronico (40.4%) y dolor articula#(8%). En el estudio realizado en Manizales (62)
se asemejan los resultados en cuanto a infeccimmearias (59%) y la espasticidad (52%) vy la

complicacion de mayor frecuencia; los problemasale=ny vesicales (68%) son un hallazgo que no
reporté una porcenta alto en este estudio (10%).

En otro estudio publicado por Amatachaya (93) doedgora la incidencia de complicaciones
clinicas y caidas en pacientes con lesion medwdapites de 6 meses de la alta de su ultima
hospitalizacion, se encontr6 que el 91% de losigigantes experimentaron al menos una
complicaciéon medica, de las cuales la mas frecderstel dolor neuropatico, infecciones del tracto
urinario y Ulceras por presion, hallazgos simildteson encontrados en este estudio, exceptuando
las Ulceras por presién, pero que es una comphicasmn un porcentaje considerable (31%). Esta
publicacion relaciona estas complicaciones a magiorero de rehospitalizaciones y que la causa se
asociaba a la reduccién del tiempo de rehabilitacifue provocar un detrimento en el nivel de
funcionalidad, aumentando los riesgos de complicess clinicas y caidas. Este mismo autor cita a
Barrett (93) quien reporta que la incidencia deodek la complicacion médica que causa mayor
namero de rehospitalizaciones en pacientes coanleaedular, hallazgo que tiene un porcentaje
alto de frecuencia en este estudio. Este autoreaifae el dolor fue asociado con factores
psicosociales como la depresion, ira y una cogniciégativa. El dolor crénico puede afectar la
calidad de vida e incrementar sustancialmentestbatel cuidado de estos sujetos.

Haisma, citado por Amatachaya (93), reportd que fiastores de riesgo que inducen a
complicaciones clinicas son: el incremento en &ded| indice de masa corporal, lesién medular de
origen traumatico, cuadriplejia y lesion compléddemas que las compliciones clinicas pueden
interferir en el proceso activo de rehabilitacigmrovocar reingresos a hospitalizacién con impacto
negativo en las habilidades funcionales de lostasjg particularmente en casos de lesiones
medulares crénicas. Los problemas econ6micos tamitsé relacionaron con mayores
complicaciones porque estas impiden tener las aydelanovilidad y adaptacion del hogar.

En el estudio realizado por Biering (94) donde stiga sobre las funciones pulmonares en adultos
con lesién medular, concluye que en particulardanmonia estan dentro de las principales causas
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de muerte en el primer afio siguiente a la lesibguide de enfermedad cardiaca. Las
complicaciones respiratorias y las alteracionea gigesion arterial, se asociarén significativaraent
con la discapacidad global en este estudio.

En la presente investigacion, el tiempo de evotlusié asocié con una menor discapacidad, pero
aunque esta variable mostré significancia estadistipasé las pruebas de ajuste y bondad en el
modelo de regresién lineal, no se seleccioné detgronodelo predictivo para Bogota. La razén de
esta decision se apoyd en lo referenciado por DeMiuien afirma que los estudios de corte
tranversal pueden mostrar sesgos de supervivencata variable (87). Este autor refiere que los
estudios de disefio transversal se han utilizaddiamgnte para estudiar los resultados a largo
plazo de las personas con lesion medular; en essbgdios el porcentaje de personas
rehospitalizadas por complicaciones 30 afios désgael lesion es menor al porcentaje de
rehospitalizados durante el afio posterior a ladtesestos resultados pueden explicarse por el
impacto de un sesgo relacionado con la supervigeati@rencial en el tiempo, donde las personas
sobrevivientes 30 afios déspues de la lesion tieadsstiar menos comprometidas que las personas
que tienen 5 afios de evolucion de la lesién, gs gee aquellos individuos con lesion medular que
estan severamente comprometidos, tipicamente nenvitanto. Debido a este sesgo de
supervivencia diferencial, no es posible hacerr@nfeias con respecto a cambios en el tiempo de
estudios transversales. Tales inferencias sélogphaderse mediante la realizacion de estudios de
cohorte (87).

El acceso a servicios de rehabilitacion, aditangnto la orientacién vocacional, laboral o
educativa, mostraron correlacién significativa iseecon la discapacidad global de los individuos
de este estudio, esto relaciona los servicios tlabilitacion integral con una vida digna e
independencia econémica (91) y menor nimero despitiatizaciones por complicaciones clinicas
gue repercuten directamente en el desempefio dedisduos en especial las complicaciones
relacionadas con el manejo de vejiga que es créiitda rehabilitacion de personas con lesién
medular (93), segunda complicacién clinica masufrate de este estudio.

8.2. HALLAZGOS RELACIONALES Y MODELO PREDICTIVO PAR A DISCAPACIDAD
GLOBAL

Los resultados del modelo predictivo para Bogotéuieron las variables nivel neurolégico de la
lesién, nimero de complicaciones clinicas en @hdlafio y estar desempleado por la lesién; esta
Gltima variable fue incluida en el modelo prediotile la ciudad de Manizales (62), junto con las el
tiempo de evolucién de la lesién que en este esmdistré una alta correlacion con la situacion de
discapacidad global, e indice sensitivo. El indieasitivo es una variable clinica que se relaciona
con el nivel neuroldgico de lesion, variable induen este estudio.

Para esta investigacion el nivel neurolégico ded@n incidié directamente en la discapacidad, en
donde un nivel neurolégico alto se relaciond connirel mayor de discapacidad global, este
resultado se compara con el estudio realizado pomidnn (95) de las diferencias funcionales en
individuos con cuadriplejia y paraplejia de acuemtm la clasificacién internacional de la

funcionalidad, donde se evidenci6 mayores probleemasfunciones y estructuras corporales
(p<.001) en las personas con cuadriplejia, espreigie en funciones sensoriales, de la presion
arterial, respiratorias, termoregulacion, tono mlecy resistencia muscular. En cuanto a los
componentes de actividades y participacién se éricamayores limitaciones y restricciones

(pvalor <.001) en individuos con cuadriplejia esgecente en las categorias de comunicacion,
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movilidad, autocuidado y vida doméstica. En los ponentes medio ambientales tambien hubo
una alta correlacion con los individuos con cuddjigo quienes refirieron mayor dificultad en las
categorias de cuidadores y personal de ayuday@esitindividuales de cuidadores y personal de
ayuda, y en productos y tecnologia para la comaidica

Es razonable esperar que para la participaciéasmismas condiciones ambientales, la reduccién
de la capacidad motora pueda inducir a un estilvida hipoactivo que aumenta el riesgo de

problemas de salud secundarios y afecta la caghpia llevar a cabo las actividades de la vida
diaria de forma independiente (93), con un mayanend de complicaciones clinicas que como

resultado lleven a una mayor discapacidad global.

En cuanto al empleo, la presente investigacién niasbrrelacion significativa negativa con la
discapacidad, especialmente con las personas deselap por la lesion medular. La capacidad
para trabajar se relaciona directamente con lg@ntencia funcional y dadas las condiciones de la
lesion medular a edades tempranas y el nivel ddazitad medio-bajo de los participantes en esta
investigacion, la mayoria nunca trabajé o se deeéaim en trabajos que requerian movilidad
fisica, sumado a esto la falta de orientacidon viocet, laboral y educativa se relacionan con la
dificultad de adquirir un empleo o mantener el exagirevio a la lesion. Para Gupta el empleo es
una de las metas mas importantes para una persoriaston de la médula espinal, especialmente
en los casos en que un individuo es el tnico mierderla familia empleado. El empleo no soélo
ayuda a lograr la autosuficiencia economica, tamtsé asocia con crecimiento personal,
adaptacion a la discapacidad, integracion socialtigfaccion con la vida (91). No sorprende que la
ausencia de empleo se relacione con una mayoipdisicad global.

En el estudio realizado por Gupta en la India,dadede la lesién y los afios transcurridos después
de la lesién se relacionaron con un aumento dedagras al empleo, que puede ser debido a un
deterioro de la salud. El mayor nimero de obst&duieron reportados por los que tienen la mayor
edad de la lesién (45-54 afios) y con los afiosdvanidos después de la lesion (>30 afios). El nivel
de educacidn, las lesiones menos graves y vohanpleo que se tenia antes de la lesién se asoci6
con un menor intervalo de tiempo entre la lesida jniciacion del empleo con un limite de 10
afios. Para este mismo autor, la rehabilitacion deldrarse en la educacion, el autocuidado, la
movilidad en la comunidad, la formacién profesioral entrenamiento y las modificaciones del
medio ambiente que pueden mejorar el empleo desfréma lesion medular. Sin embargo, las
personas con discapacidad se enfrentan a entoomobarreras, la falta de oportunidades y un
insuficiente nivel de ingresos. Las expectativasitp@as tempranas del individuo con una lesién
medular son un importante indicador del éxito desliategracion. El equipo de rehabilitacién puede
tener un papel activo en la elaboracién de un plarfesional de reinserciébn para preparar la
persona con lesion medular, los empleadores y tiodgsrofesionales involucrados para el trabajo
de reintegracion social (91).
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9. CONCLUSIONES

Segun las variables sociodemograficas, los paatitgs en su mayoria eran hombres, en la cuarta
decada de la vida, solteros, con un nivel educatesecundaria completa, en mayor porcentaje
empleados, afiliados a un regimen de seguridadalsesi salud y pertenecientes a un nivel
socioecondémico medio.

A nivel de las variables clinicas, la etiologia mayor proporcién de la lesiéon medular en los
participantes fue clasificada como traumatica ydelbe en gran medida a herida por arma de fuego
con un tiempo de evolucion promedio de la lesiéi 3@ meses y edad promedio en la que ocurrié
la lesion de 25 afios. El nivel neurolégico de &de mas frecuente es el toracico con compromiso
completo en su mayoria; indice motor de 47.14 gitea de 114.1. Los participantes evidenciaron
presentar un promedio de 6 complicaciones clinimasas cuales las mas frecuentes fueron las
parestesias seguidas de infecciones urinariasastsdad.

La mayoria de los participantes tenian acceso\ac&er de rehabilitacion, entre 8 y 11, de los
cuales el tipo de servicio con mayor consulta famterapia seguido de medicina especializada
encontrandose satisfechos con los servicios rexsbid

El total de los participantes en el estudio present algin grado de discapacidad que en mayor
porcentaje fue moderada seguida de leve y finaknsenera, esta Ultima dada por la capacidad de
moverse en el entorno. Los aspectos en los qupddicipantes refieren mayor dificultad y que
mostraron mayores indices de discapacidad son aartangas distancias, mantenerse de pie,
dificultad debida a barreras u obstaculos en eliangdiempo dedicado a su estado de salud
mientras que con menor dificultad refieren los eBpea nivel de comunicacién y relacién con
otras personas segun \&lorld Health Organization — Disability Assessmeahediule 11 (WHO-
DAS II).

Al establecer la relacién entre las variables smmoograficas y el grado de discapacidad se
evidencié que el género y estado civil no mostraetacion significativa con ninguna de las areas
de discapacidad ni con la global. El nivel de emithd , situacion ocupacional y el tipo de

afiliacion mostraron relacion estadisticamente iBgativa con discapacidad global. La

discapacidad global fue mayor en su orden parpdesonas con bajo nivel de escolaridad y menor
para las personas con formacion tecnologica. Entoua la situacion ocupacional, el grupo con
mayor discapacidad fue el de desempleados positanlg el grupo con menor discapacidad fue el
de los pensionados y empleados. Con relacion al dip afiliacion, se evidencié una mayor

discapacidad en las personas pertenecientes aheggsubsidiado mientras que la menor
discapacidad se encontr6 en las que pertenecgmaeréespecial con un coeficiente de asociacion.

La discapacidad global evidencié relacion signtfiga con el tiempo de evolucién, nivel
neuroldgico y el nimero de complicaciones cliniea<l Ultimo afio. El promedio de discapacidad
global fue mayor en los subgrupos con menor tiedgevolucion, pacientes con lesion cervical y
nivel neuroldgico de la lesion. La cantidad de clicapiones mostré que a mayor nimero de ellas,
mayor discapacidad global. La discapacidad globaiostré significancia estadistica en relacién
con el indice motor ASIA y sensitivo ASIA. En cuauat las asociaciones entre discapacidad global
y las complicaciones clinicas en el Ultimo afio,aftuvo significancia con las variables de
espasticidad, complicaciones respiratorias, aliemas de la presién arterial, disrreflexia
autondmica, depresion y estrés sicologico.
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La discapacidad global mostré asociacion signifieatdirecta con el acceso a servicios de
rehabilitacion, encontrandose mayor discapacidael gnupo que no tuvo acceso . En cuanto a los
servicios de rehabilitacion los Unicos que mostradderencias significativas en relacion con la

discapacidad global, fueron el suministro de aditatws, orientacion vocacional, laboral o

educativa.

El modelo predictivo de discapacidad segun el WHESDI de la poblacion con lesion medular de
la ciudad de Bogota con mas de seis meses de @éwoksta conformado por las variables cantidad
de complicaciones en el ultimo afio, nivel neuradgie la lesion y desempleado por la lesién. Este
modelo explica el 58% de la discapacidad global.
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10. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar estudios de investigacion quplian el conocimiento sobre modelos de
discapacidad, que promuevan la implementacion féeedites estrategias de intervencién aplicadas
en un programa de habilitacion y rehabilitacioregmal con el fin de disminuir el grado de
discapacidad en todas las esferas del desarrdélgedbBumano.

Se recomienda la realizacién de un estudio de t®hgara evaluar la correlacion del grado de
discapacidad global con el tiempo de evoluciéradedion medular.

Se hace necesario implementar programas de haeidilitg rehabilitacion integral con seguimiento
a corto y largo plazo, para asi disminuir el grddaliscapacidad en personas con lesién medular.

Igualmente es importante que la academia con ageyentidades publicas y privadas, promuevan
procesos de capacitacion y actualizacion tante aiferentes profesionales que integran el equipo
de rehabilitacion y habilitacién integral como a lgersonas con lesion medular, sobre politicas
publicas con el fin de facilitar y orientar proceste inclusion vocacional, laboral, accesibilidad y
requerimientos a nivel de atencién especializadapréciendo la disminucién del grado de
discapacidad.

Se puede propiciar en los equipos interdisciplosade rehabilitacion el establecimiento de un
papel activo en la elaboracion de planes de raiitgeprofesional para preparar a la persona con
lesiobn medular y a los empleadores.

Los profesionales de la rehabilitacion necesitanoemar medios creativos para eliminar las
barreras al empleo entre las personas en situal@odiscapacidad, y por otro lado, favorecer
estrategias de rehabilitacion basadas en la comdinie tal forma que se promueva la
autosuficiencia econémica.

Se invita a las Instituciones que prestan servidessalud a establecer un sistema de registro
riguroso y confiable que facilite el acceso a dagades al momento de establecer investigaciones
gue impacten positivamente a las personas comlesidlular.

Se recomienda fortalecer la implementacién de nasdigreventivas, normas de seguridad y
educacion a cuidadores con el fin de reducir ell@me discapacidad en las personas con lesién
medular y disminuir las complicaciones clinicas.

El Estado debe establecer politicas para genergornprovision de empleo para la poblacion en
situacion de discapacidad e igualmente abordalgmas complejos, como vinculos de la pobreza
con la discapacidad y la aplicacién rapida y efectle politicas de discapacidad tanto en zonas
urbanas como rurales.

Programas rigurosos de rehabilitacion, que gammtiEl seguimiento y la participacion de las
personas con lesién medular.

El modelo predictivo del grado de discapacidattagés del WHO DAS Il en adultos con lesion
medular en la ciudad de Bogota puede implementardas instituciones de salud y rehabilitaciéon,
con el fin de identificar el grado de discapacidgeherando acciones preventivas y de intervencion
en complicaciones clinicas e inclusién laboral.
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ANEXO 1

COSTO TOTAL DE LA INVESTIGACION

PRESUPUESTO GLOBAL DEL PROYECTO

Rubros Valor (%)
Persone 7.944.00(
Materiales 2.910.00d
Viajes socializaciol 4.000.00(
Salidas de cam| 600.000

Total 15.454.00(

DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL

Investigador / Formacién L Valor
experto /g auxiliar académica Dedicacion Unidad Total (3)
Investigado Magistrant: 6 crédito: 308.00( 1.848.001
Investigado Magistrant: 6 crédito: 308.00( 1.848.00
Investigado Magistrant: 6 crédito: 308.00( 1.848.001
Director de tes Magiste Tres productc 1.200.001
Director de tes Magiste Tres froducto: 1.200.001
Total 7.944.000
MATERIALES, SUMINISTROS Y BIBLIOGRAFIA
Materiales Cantidad _Val_o ' Total (%)
Unitario ($)
Fotocopia 80C 5C 40.00(
Hojas digitade 40( 60C 240.00(
Uso computador (hore 40( 5.00C | 2.000.00:
Uso Internet (hora 1C0 5.00( 500.00(
Empastadc 4 12.00( 48.00(
Argollados 4 8.00( 32.00(
Papeleria y Utiles de ofici 40.00(
Discos compactt 10 1.00( 10.00(
Total 2.910.00d
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DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DE LOS VIAJES

Lugar /No. de viajes Justificacion Pasajes ($ Estida Total (3)
Manizales 1 viaje par Participacion 600.00( 450.00(
. . 2.100.00d
2 personas Simposio — Congresq Por persona Por persona
Bogoté 1 viaje par Participacion 500.00( 450.00(
. ) 1.900.00(d
2 personas Simposio — Congresq Por persona Por persona
Total 4.000.001

SALIDAS DE CAMPO

Aspectc

Valor unitario ($) | Cantidad Total ($)

Recoleccién de informacic
(gastos de trasporte)

10.000 60

600.000

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 PARTICI PACION
EN INVESTIGACIONES

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

Ciudad y fecha:
Yo, una vemaftlo sobre los propoésitos, objetivos, proceditoeede evaluacion qu
se llevardn a cabo en esta investigacion y los bfessi riesgos que se puedan generar de ella, autos

y diastes de maestria de la Universidad Autbnoma dri2les, para |
realizacién de las siguientes procedimientos, segjinstrumento de evaluacion a mi explicado:

1. Evaluacion del grado de discapacidad, aplicandaestionario WHO-DAS II.
2. Evaluacion del nivel de deficiencia segun la Esg&#A.
3. Evaluacién de variables sociodemogréficas, clinyods rehabilitacion.

Adicionalmente se me informé que:

¢ Mi participacion en esta investigacion es completat@ libre y voluntaria, estoy en libertad de egtive de ella en cualqui
momento.

« No recibiré beneficio personal de ninguna claselpgarticipacion en este proyecto de investigac®n embargo, se espe
que los resultados obtenidos permitirin mejoraphosesos de rehabilitacion de pacientes con cimmdis clinicas similares
las mias.

¢ Toda la informacién obtenida y los resultados denigestigacion seran tratados confidencialmentea BEsformacion ser.
archivada en papel y medio electrénico. El arcliebestudio se guardara en la Universidad Auténdendanizales bajo |
responsabilidad de los investigadores.

e Puesto que toda la informacién en este proyectiovdstigacion es llevada al anonimato, los resokagokersonales no pued
estar disponibles para terceras personas como amapoés, organizaciones gubernamentales, compaéiaggliros u otrg
instituciones educativas. Esto también se aplita @nyuge, a otros miembros de mi familia y a médicos.

«  El principal riesgo que puedo correr durante estedéo es una caida, para lo cual se tomaran todasiidados preventivos d
caso.

«  Existe disponibilidad de tratamiento médico y ldémnizacion a que legalmente tendria derecho, qte ple la Universidal
Autonoma de Manizales, en el caso de dafios quéatien directamente, causados por la investigacion.

Hago constar que el presente documento ha sidw yeddtendido por mi en su integridad de manera jitespontéanea.

Firma paciente o acudiente

Cedula de ciudadania No. de Huells dedo indic

D N
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ANEXO 3

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

Una vez desglosados los pasos necesarios parddaciin de puntuaciones, a continuacion se
adjuntan las sintaxis de SPSS completas para ceddeulas fases.

Como ya se ha mencionado, se trata de un desarealiaado por los técnicos de la Organizacién
Mundial de la Salud y que esté siendo utilizado tpdos los grupos que trabajan con el WHO-
DAS II. Es por ello que se precisa trabajar bajaesormas protocolizadas, para poder generar
unas puntuaciones estandarizadas del instrumeptpeqmitan posibles comparaciones entre todos
los trabajos realizados.

Sefialar, tanto para las personas que habitualniefitejan con el SPSS como para las que no
conozcan el programa en profundidad, la necesidagkttemar el cuidado en la denominacién de
cada una de las variables para no cometer errdeeka@a de ejecutar los procesos de ponderacion
y recodificaciéon asi como en el trabajo final dedurccion de puntuaciones parciales y globales.
Sutiles diferencias de nomenclatura o de includgiftems modificaran las puntuaciones haciendo
que arrastremos errores dificilmente detectabldssenlteriores andlisis.

SINTAXIS PARA LA OBTENCION DE PUNTUACIONES PARCIALE Y GLOBALES EN
PERSONAS QUE REALIZAN UN TRABAJO REMUNERADO:

RECODE D1_1 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D11.
RECODE D1_2 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D12.
RECODE D1_3 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D13.
RECODE D1_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D14.
RECODE D1_5 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D15.
RECODE D1_6 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D16.
RECODE D2_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.
RECODE D2_3 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D23.
RECODE D2_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D24.
RECODE D2_5 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D25.
RECODE D3_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.
RECODE D4_1 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D41.
RECODE D4_2 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D42.
RECODE D4_3 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D43.
RECODE D4_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D44.
RECODE D4_5 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D45.
RECODE D5_2 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D52.
RECODE D5_3 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D53.
RECODE D5_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D54.
RECODE D5_5 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D55.
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RECODE D6_1 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D6L.
RECODE D6_2 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D62.
RECODE D6_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.
RECODE D6_5 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D65.
RECODE D6_6 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D66.
RECODE D6_7 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D67.
RECODE D6_8 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D68.
RECODE D5_8 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D58.
RECODE D5_9 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D59.
RECODE D5_10 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO m51
RECODE D5_11 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO 051

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)* 00

Compute st_s36 = (D11+D12+D13+D14+D15+D16+D21+D223ED24+D25+
D31+D32+D33+D34+D41+D42+D43+D44+D45+D52+D53+D54+B55
D58+D59+D510+D511+D61+D62+D63+D64+D65+D66+D67+DEE)B/106. execute.

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

RECODE D1_1 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D11.
RECODE D1_2 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D12.
RECODE D1_3 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D13.
RECODE D1_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D14.
RECODE D1_5 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D15.
RECODE D1_6 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D16.
RECODE D2_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.
RECODE D2_3 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D23.
RECODE D2_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D24.
RECODE D2_5 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D25.
RECODE D3_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.
RECODE D4_1 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D41.
RECODE D4_2 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D42.
RECODE D4_3 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D43.
RECODE D4_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D44.
RECODE D4_5 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D45.
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RECODE D5_2 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D52.
RECODE D5_3 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D53.
RECODE D5_4 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D54.
RECODE D5_5 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D55.
RECODE D6_1 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D6L.
RECODE D6_2 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D62.
RECODE D6_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.
RECODE D6_5 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D65.
RECODE D6_6 (1=0) (2=1) (3=1) (4=2) (5=2) INTO D66.
RECODE D6_7 (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=4) INTO D67.
RECODE D6_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)* 130

Compute st_s32 = (D11+D12+D13+D14+D15+D16+D21+D223ED24+D25+

D31+D32+D33+D34+D41+D42+D43+D44+D45+D52+D53+D54+B55
D61+D62+D63+D64+D65+D66+D67+D68)*100/92. execute.
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD 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:
A

Mes/Dia/ Ao

DATOS DEMOGRAFICOS Y DE INDOLE GENERAL

NOMBRE APELLIDOS No documento de identificacion
Ciudad de residencia: ESTADO CIVIL ACTUAL

Direccion: [1]Soltero [ 5] Unién libre
Estrato Socioecondmico: [2] Casado [9]10tro. Cual?
Teléfono: [ 3] Divorciado

EDAD _____ afios [4]Viudo

SEXO [ 1] Masculino [ 2] Femenino

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

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

[2] Primaria completa [ 7 1Nivel profesional [ 3] Estudiante [9]0tro. Cual?
[ 3] Secundaria incompleta [ 8 ] Especializacion [4] Jubilado

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

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

de seguridad social en salud esta usted afiliado actualmente?

[ 0] No afiliado [ 31Régimen Especial
[ 1] Subsidiado [9]Otro. Cual?
[2] Contributivo

WHO DAS |1 36 ITEMS

AREA 1: COMPRENSION Y COMUNICACION: Ninguna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
En los Ultimos 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 conversacién? 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: Ninauna | Leve | Moderada | Severa Extrema/no
En los ultimos 30 dias, ¢ Cuanta dificultad ha tenido para: 9 puede hacerlo

D3.1 Bafarse (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: Extremal/no

Ninguna | Leve | Moderada | Severa

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 Ultimos 30 dias, ¢ Cuanta Extremalno

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 REMUNERADO O ESTUDIA, COMPLETE LOS ITEMS D5.8 -
D5.11. DE LO CONTRARIO VAYA AL AREA 6)

Debido a su estado de salud, en los dltimos 30 dias, ¢ cuanta dificultad ha tenido para: Ninguna | Leve | Moderada | Severa pE:(tjrgr::clztr)lo

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: . Extremal/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 otras 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?

D6.6 ¢,Qué impacto econémico ha tenido para usted o su familia su estado de salud?

D6.7 ¢ Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su estado de salud?

RN QU RN SN
NN NN
W W| w|w
R R
ol o ol o

D6.8 ¢, Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo (a) cosas que le ayuden a
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:

Traumética: No traumética:

__Accidente de transito ___Secundario a patologia
___Herida por arma de fuego ___Intervencién médica o quirtrgica
__ Herida por arma blanca __ Ofra:

__ Caida de altura (incluye desde caballo)
___Inmersion 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 ___ Presion 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 cronico __Adiccién 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:
____Lesion completa A

____Lesion incompleta B

__ Lesion incompleta C

____Lesion incompleta D

___Normal E

OBSERVACIONES:
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VARIABLES ASOCIADAS A LOS SERVICIOS DE REHABILITACION

Ha tenido acceso a servicios de rehabilitacion:

S|

NO

Cuales de los siguientes servicios de rehabilitacion 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

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

Muy insatisfecho

Insatisfecho

Aceptable
Satisfecho

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 II

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

Seccién 1: Hoja inicial

Esta seccion estd compuesta por un total de 6 i@em®minados «F» que deberan ser
cumplimentados por el entrevistador antes de erarget con el entrevistado. Algunos de los
pueden obviarse cuando el tipo de exploracion gueaga a realizar no pertenezca a un estudio
epidemioldgico, etc.

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

» Los primeros 3 digitos para el nimero del centro.

» Los segundos 3 digitos para el nimerdadeeatificacion personatlel sujeto.

» El dltimo digito indica primera (1) o segunda (Bjrevista en el supuesto caso de que
se vaya a realizar 2 entrevistas.

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

» Los primeros 3 digitos para el nimero del centro.
» Los segundos 3 digitos para el nimero del entezlost

F3 Indique si la entrevista va a ser administramtgopimera o segunda vez.

F4 Registre la fecha de la entrevista con el fasnmaes/dia/afio, rellenando los espacios en
blanco con ceros: 01/05/06.

F5 Para aquellos casos en los que se lleva a cabalenuna entrevista registre el nimero de
dias entre la primera y la segunda administracein"dHO-DAS II. Si la entrevista fue
administrada primero por la mafiana y después esaartarde, registrelo como un dia.

F6 Rodee con un circulo solo una opcion para imdaatipo de muestra a elegir entre
poblacién general, problemas relacionados con dyggablemas relacionados con alcohoal,
problemas de salud mental, problemas fisicos ysgiroblemas cuyo caso WHO-DAS |l
nos ofrece la posibilidad de especificar el prolaeoncreto.
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Seccion 2: Datos demograficos y de indole general

Esta seccion consta inicialmente de las denominpdaguntas «A» (A1-Ab), que recogen datos
sociodemograficos mediante un sistema de respoestiple.

Al Reqgistrar el sexo.

A2 ¢,Cuantos afios tiene?
Registre la edad

A3 ¢Cuantos afos en total ha estado estudianda esclielacolegio, instituto, universidad
etc.?

A4 ¢, Cual es su estado civil actual?
Solo se debera elegir una opcion, que serd aquekamejor refleje su estado civil
ACTUAL. Por ejemplo si el entrevistado esta actualte casado, pero estuvo divorciado el
afio anterior, puntlle como actualmente casado.

A5 ¢, Cual de las siguientes opciones describe ragjsituacion laboral?
Se debera registrar la opcién que mejor reflejericipal situacion laboral ACTUAL. Este
item se emplea para determinar qué entrevistadoa gar interrogados sobre una serie de
cuestiones relacionadas con el trabajo, que seestran en el Area 5 (D5.7-D5.14) Si un
entrevistado afirma que su principal situacion tababarca dos opciones (por ejemplo,
trabajo remunerado y labores domésticas) puntie doabajo remunerado, de tal forma
que el entrevistado responda mas adelante a Igsres relativas al empleo en el dominio
5. Los estudiantes no han de serlo necesariamebenada completa para que sean
incluidos en ésta categoria. Esta opcion se halitmaincluso para aquellos estudiantes
gue lo sean a media jornada, aunque ésta sea mscippli situacion laboral. Si el
entrevistado asegura estar desempleado, el emddsisdebera preguntar: “¢se debe esto a
motivos de salud o a alguna otra raz6n?”, y purdaeacuerdo a lo que responda.

De acuerdo a esta pregunta, que se encuentrgpégile 5, se usara para determinar quién
pasara a las preguntas D5.7-D5.14, en la paginalléntrevistador deberd advertir la
anotacion practica, presentada para recordarleagliee dichas preguntas. Asi pues, si se
elige la opcion de asalariado, autdnomo, trabajeenunerado o estudiante, el entrevistado
debera marcar el recuadro en la parte superioa g&gina 15. Cuando se llegue a ésta
pagina en el transcurso de la entrevista, inmed&tiée se tendra conocimiento de si es
necesario preguntar dichas cuestiones (si, cuandw@adro esta marcado) o de si por el
contrario habran de omitirse (en el caso de queceladro no esté marcado).

Seccidén 3: Preambulo

Tal y como se ha mencionado anteriormente, estadsepuede definirse como una introduccién a
la entrevista y que es esencial para todas lasupt®g que van a realizarse a continuacion. El
entrevistador habra de leer la totalidad de lasuosiones palabra por palabra que aparecen en esta
seccion y debera hacer referencia a las Tarjet@as.Tlarjetas N°1 y N°2, una vez presentadas,
deberan permanecer permanentemente visibles pardreVistado. Esta seccién, consta ademas de
informacién adicional sobre la entrevista dirigidarecordarle al entrevistado el objetivo de la
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misma, ubicarle de nuevo en el margen temporalvgo®s a explorar (30 dias) y presentarle las
mencionadas Tarjetas N°1 y N°2. Se trata de umasegue por lo tanto no posee items a evaluar.

Seccién 4: Revision de las Areas
Dominio 1: Comprensién y Comunicacion:

El primer dominio del WHO-DAS Il examina con detalhactividades relacionadas con la

comunicacion y el pensamiento. Las areas espeauiicte evaluadas incluyen concentracion,
memoria, solucién de problemas, aprendizaje y caraaidn. Las Tarjetas N°1 y N°2 habran de
permanecer visibles para el entrevistado. Cuandcentrevistado informe de algun tipo de

dificultad en el desempefio de una actividad ernicodat, debera preguntarle “¢;Durante cuantos
dias ha estado esta dificultad presente?”. El @steslor registrara en la dltima columna el nimero
de dias.

Especificaciones para cada Pregunta:

D1.1 En los dltimos 30 dias, ¢ Cuénta dificultad htenido para concentrarseen hacer algo
durante diez minutos?

El propésito de esta pregunta es determinar lanaston del entrevistado respecto a su
dificultad para concentrarse durante un periodtiesiepo breve, definido como 10 minutos.
Si pidiese mayor aclaracion, deberd animarse atewstado a pensar sobre su
concentracion en circunstancias habituales, no druagstén preocupados por alguin
problema 6 situacion, o bien en un ambiente comgraido de distraccion inusualmente
elevado. Se les puede guiar a que piensen en serteacion cuando realizan tareas
propias de su trabajo, o bien estén leyendo, éscdb, dibujando, tocando un instrumento
musical, montando piezas, etc.

D1.2 ¢Recordar las cosas importantegue tiene que hacer?

Esta es una pregunta sobre el tipo de memoriatiokada en aspectos de la vida diaria. No
se refiere a la memoria para datos irrelevantea,laimemoria para informacion detallada
sobre el pasado. El entrevistado debera considersuele recordar hacer cosas que son
importantes para él/ella y para su familia. Si eltrevistado utiliza normalmente
anotaciones, sistemas de recuerdo electrénicos, easajes verbales de asistentes
personales, para facilitar el recuerdo, el renditialebera valorarse teniendo en cuenta
estas ayudas.

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

Esta es una actividad compleja que implica un gramero de funciones mentales. Se
puede facilitar una mayor aclaracion sobre el psidpde esta pregunta haciendo que el
entrevistado piense sobre un problema al que sentdfdurante los ultimos 30 dias. Si el
entrevistado no puede identificar por si mismo wwblema al que se tuvo que enfrentar
recientemente, el entrevistador puede sugerir, @dondle guia, areas especificas en las que
pueden surgir problemas, tales como el trabajeatléa casa, cuidar a los hijos, organizar
horarios para la familia 0 uno mismo, etc. Unaseha identificado el problema, se debera

[121]



Acosta ML, Parra SJ, Quino AU. Modelo predictivd gledo de discapacidad en adultos con lesion neecig Bogota.

pedir al entrevistado que considere con qué fadllidlelectd la existencia de un problema,
lo descompuso en partes manejables, elabor6 addiste posibles soluciones, determind
los pros y contras de cada solucién, determind ewal la mejor solucién dadas las
circunstancias, ejecut6 y evalio la solucién estogi selecciond una solucién alternativa
si es que la primera eleccion no fue exitosa.

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

Aprender una nueva ruta se ofrece a modo de ejeamplesta pregunta, sin embargo, el
entrevistado no debera limitarse a esta situa@bse precisa una mayor clarificacion o el
entrevistador considera que el entrevistado estégoelo exclusivamente en aprender cémo
llegar a un lugar nuevo, deberd incitar al enttadis a pensar en una situacion durante el
ultimo mes en la que se requeria que aprendiecanalgvo. Podria tratarse de una tarea en
el trabajo (como un nuevo procedimiento o encao)lase (aprender una nueva leccion),
en el hogar (aprender a cocinar una nueva recetajamte el tiempo libre (aprender nuevos
juegos o actividades de ocio). Debera valorar lkilidad con que adquiri6 nueva
informacién, cuanta asistencia o repeticion negqgstra aprender y el grado de retencion
de aquello que habia aprendido.

D1.5 ¢Comprender en generdb que dice la gente?

El entrevistado debera considerar su modo habiteatomunicacion (Ejemplo. lenguaje
oral, lenguaje de signos, comunicacion con dispositde ayuda, etc.) y en general, el
grado de dificultad experimentado a la hora de cenger los mensajes de otras personas.
Deberan considerarse todas las situaciones a dasl g@trevistado se ha enfrentado durante
los dltimos 30 dias, tales como entender lo que dica persona cuando habla rapido,
cuando hay ruido de fondo, en presencia de distraes, etc.

D1.6 ¢ lniciar y mantener una conversacion

Se puntuarda tanto el iniciar como el mantener wmwversacion. Si el entrevistado afirma
tener mas problemas con el inicio que con el mamiento de una conversacion (o
viceversa), debera promediar la cantidad de difidutxperimentada con ambas actividades
para determinar asi una puntuacion final de difcll El término conversacién incluye el
uso de cualquiera que sea el modo de comunicacibiiubl (oral, escrito, lenguaje de
signos, etc.). Si el entrevistado usa algun tipaidpositivo de ayuda, la puntuacién de
dificultad debera tener en cuenta la conversacidrarde el uso de tales mecanismos,
asumiendo que generalmente estan presentes. Evistado deberd considerar todos y
cada uno de los factores que le parezcan relevgrdes iniciar y mantener una
conversacién, como podria ser una pérdida de #@mdiproblemas de lenguaje tales como
aquellos que surgen tras una apoplejia, padet¢emiadeo, ansiedad o cualquier otro factor
relacionado con una “condicién de salud”.

Dominio 2: Capacidad pura Moverse en su Entorno
Las actividades a discusion en este segundo dohihid/HO-DAS I, Capacidad para Moverse en

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

D2.1 ¢ Estar de piedurante largos periodos de tiemppcomo por ejemplo_30 minuto3
D2.2 ¢ Ponerse de pieuando estaba sentado/a?

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

D2.3 ¢(Moverse dentrade su casa

Se refiere a moverse de una habitacion a otrantradde una misma habitacion, usando
dispositivos de ayuda o ayuda personal normalndigponibles. Si el entrevistado vive en
una casa de varios pisos, la pregunta tambiény@aldesplazarse de un piso a otro segun
sea necesario.

D2.4 ¢ Salirde su casa

Esta pregunta pretende recoger informacion solpectss fisicos (de movilidad) a la hora
de salir de casa, asi como aspectos mentales dograles relacionados con el hecho de
abandonar el hogar, tales como la depresion, athieric. En esta pregunta, el término
“casa” significa también piso, apartamento, residen cualquier tipo de alojamiento que
tenga el entrevistado.

D2.5 ¢ Andar largas distanciascomo un_kildmetroo equivalente?

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

Dominio 3: Cuidado Personal

Este dominio plantea cuestiones sobre actividadlesuidado personal, e incluye: bafarse, vestirse,
comer y permanecer solo. Las Tarjetas N°1 y N°2rdabestar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

D3.1 ¢Lavary asear todsu cuerp®

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

D3.2 ;Vestirs@
Incluye todos los aspectos del vestirse, tant@dmtte superior como inferior del cuerpo.

Incluye, asi mismo, coger la ropa del lugar enuwsd ge guarda habitualmente (Ejemplo,
armarios, percheros, etc.) y abrocharse botoreseaos cordones, etc.
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D3.2 ¢ ComeP

Se refiere a alimentarse (Ejemplo, cortar la comlidaar la comida/bebida del plato/vaso a
la boca) y tragar (tanto sélidos como liquidos).i Amismo, incluye factores
mentales/emocionales que podrian contribuir a ultfic la ingesta de alimentos, como
pueden ser la anorexia o la bulimia. Esta preguotse refiere a la preparacion de la
comida. Si el entrevistado se alimenta por via mab-@alimentacién parenteral), esta
pregunta se referirh a cualquier dificultad experitada al auto-administrase la
alimentacién no-oral (Ejemplo, alimentar y limpiatbomba).

D3.4 ¢ Permanecer soldurante unos dia®

El objetivo de esta pregunta es estimar la dificutiel entrevistado a la hora de permanecer
solo por un periodo de tiempo considerable y sinepcen riesgo su seguridad. Una
respuesta de “no aplicable” seria apropiada setagma no ha vivido tal situacion durante
los ultimos treinta dias. Sin embargo, si el pemaan solo fue vivido sin dificultad, una
puntuacién de 1 o “ninguno” seria lo apropiado.deuser especialmente importante en esta
pregunta que el entrevistador explore las respsiedta“ninguno”, y compruebe si tal
respuesta es dada porque la situacion fue vividalisicultad (en cuyo caso, codificarlo
como 1 seria lo correcto) o porque no se vivio lesplto tal experiencia (en cuyo caso
debera codificarse como N/A).

Dominio 4: Relacionarse con otras Personas

El dominio 4 se refiere a “relacionarse con otaspnas” y a las dificultades que se pueden llegar
a plantear con estas actividades debido a una i@éndde salud”. En este contexto, “otras
personas” pueden ser aquéllos de los que el estndei es intimo o conoce bien (Ejemplo, el
cényuge o pareja, miembros de la familia, amigesnos), o aquellas personas que no conoce
(Ejemplo, desconocidos). Las Tarjetas N°1 y N°Zda@testar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:

DA4.

D4.2

¢Relacionarsecon personas que_no conoee

Se refiere a la interaccion con desconocidos efguiea situacion, como tratar con los
dependientes de las tiendas, personal de servimiamdo se pide indicaciones para llegar a
un sitio. Incluye la aproximacion a tales personas interaccién con ellos con el objeto de
obtener un propésito deseado.

Mantener una a mista@

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

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

D4.4 ¢ Hacer nuevos amig@s

Incluye la busqueda de oportunidades para conaae qiueva y captar las invitaciones
para reunirse. Asimismo, incluye las tareas y amsosociales y de comunicacion
habituales para contactar con otra persona y ddisamna amistad.

D4.5 ¢ Mantener relaciones sexual@s

El entrevistado deberd basar su respuesta consittela que él/ella entiende por actividad
sexual. Esta pregunta no se refiere exclusivamanke penetracion, sino que incluye
abrazarse, besarse, acariciarse y otros actombreexuales.

Dominio 5; Actividades de la Vida Diaria

Este dominio incluye preguntas relacionadas cadfifieultad experimentada por el entrevistado en
las actividades de la vida diaria. Estas actividatm aquéllas que la gente realiza la mayoriagie |
dias, e incluyen el cuidado de la casa, el trapactividades académicas. Las Tarjetas N°1 y N°2
deberan estar a la vista.

Especificaciones para cada Pregunta:
D5.1 Habitualmente, ¢ Cuantas horas dedica a la sem@a estas actividades?

El entrevistado deberd pensar en una semana tpitas Ultimos 30 dias para calcular la
respuesta a esta pregunta. Algunas personas reaizgrueso de las tareas del hogar
durante el fin de semana. Si es asi, deber4 coasideese niumero de horas a la hora de
calcular las horas de una semana tipica. Si ebwstado ha estado en un centro de
tratamiento o en cualquier otro tipo de alojamiediferente a su situacion cotidiana
habitual, debera responder la pregunta en basetalalo de 30 dias inmediatamente
anterior al periodo de referencia habitual. Sifasra el caso, el entrevistador debera
anotarlo en el formulario.

D5.2 ¢ Cumplir con sus obligaciones domésticas

Esta es una pregunta general cuyo objetivo es ebtien valoracion del entrevistado
respecto a la dificultad encontrada a la hora detenar el hogar y cuidar de los miembros
de la familia u otras personas cercanas. Se inclwaatividades relacionadas con las
necesidades fisicas, emocionales, economicas ¥oldgicas del hogar/la familia. En
algunas culturas, cuando se plantea ésta predaataarones pueden llegar a sefialar que
ellos no tienen obligaciones domésticas. Si tatlesaso, se les habra de aclarar que las
obligaciones domésticas incluyen administrar ekdinhacer reparaciones en casa y en el
coche, cuidar el jardin de la casa, recoger aifassrdel colegio, ayudarles con los deberes,
encargarse de la disciplina de los nifios, y cuatquiro ejemplo que al entrevistador se le
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ocurra con el objeto de describir obligaciones dkiitas de los varones en una determinada
cultura.

¢ Realizar_biensus tareas domésticas mas importantes?

D5.4 ¢ Acabartodo el trabajo doméstico que tenia que hacer?

D5.5

D5.6

El entrevistado facilitar4 una puntuacion basand@wssu propia valoracion de lo bien que
lleva a cabo el trabajo domestico y en si el tmlslgméstico que precisa ser realizado,
realmente queda hecho. Si fuera necesario, elvistador recordara al entrevistado que
habra de informar exclusivamente de aquellas difides debidas a una “condicién de
salud”, y no aquellas debidas a otras razones gmuda ser no tener tiempo (a no ser que
de alguna manera esta razon esté ligada a la ‘@6ndie salud”).

¢Acabar su trabajo doméstico tan rapid@omo era necesario?

Se refiere a cumplir a tiempo las expectativascesielades de aquéllos con los que vive (0
a los que es cercano/a) en relacion con las tgresponsabilidades domésticas.

En los dltimos 30 dias, ¢Durante cuantos diaedujo o dejé de hacer sus tareas
domésticas debido a su “condicién de salud”?

Para indicar 3 dias, por ejemplo, registrelo dadaiente manera 0/3. Si el entrevistado no
hubiera sido capaz de llevar a cabo las tareasstmae durante una pequefia parte del dia,
debera registrarse igualmente como un dia. Siteb\estado ha estado en un centro de
tratamiento o en cualquier otro tipo alojamientieminte a su situacién cotidiana habitual,

debera responder la pregunta en base al interneal®0ddias inmediatamente anterior al

periodo de referencia habitual.

A continuacion, las preguntas D5.7-D5.14 se formul@n a aquellos entrevistados que informen
de una situacion laboral tal como un emplesemunerado, autdnomo, trabajo no remunerado o
estudiante. Para el resto, se omitira esta seccigrse continuara en el area 6.

D5.7

D5.8

Habitualmente, ¢ Cuantas horas trabaja a la semna?

Esta pregunta se formula como un modo de obtef@macién sobre la proporcion de
tiempo empleado en el trabajo. En algunas cultestsa, pregunta se plantea de forma que el
entrevistado responde si trabaja jornada completeedia jornada. Sin embargo, en este
item lo que se pide es un numeespecificode horas trabajadas a la semana. El
entrevistador puede ayudar al entrevistado a egadizcalculo en base al niimero de horas
trabajadas al dia, si es que al entrevistado lelteesas facil informar de éstas. Si el
entrevistado es un estudiante a jornada completatrevistador deberd sustituir el término
“trabajo” por el de “clase” en las preguntas d&.laa la D5.14. Si una persona trabajara y
ademas asistiera a clases, esta serie de preglefiagan contestarse en base al nimero
total de horas dedicadas a ambas.

¢Llevar a cabo su trabajaliario?

Esta es una pregunta general cuyo objetivo es ebtien valoracion del entrevistado
respecto a la dificultad encontrada al realizatrabajo o las actividades relacionadas con
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sus estudios. Esto puede incluir, aunque no sdalimiello exclusivamente, el llegar a
tiempo, responder adecuadamente a la supervisabiida, supervisar a otros, planear y
organizar, asi como cumplir las expectativas psgé empleo.

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

Realizar “bien” las tareas propias del trabajo ® dstudios se refiere a completarlas de
acuerdo a las expectativas del supervisor o profesegin los propios baremos de
actuacion y/o tal y como se especifica en los riogede actuacion del empleo o centro de
estudios.

D5.10 ¢ Acabartodo el trabajo que necesitaba hacer?
D5.11 ¢ Acabar su trabajo tan rapidocomo era necesario?

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

D5.12 ¢ Ha tenido que trabajar a un_menor ritmodebido a su “condicion de salud”?

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

D5.13 ¢,Ha ganado menos dinero debidbsu “condicion de salud”?

El entrevistado puede que sea o no capaz de darraspaiesta en base a hechos
establecidos. En el caso de que indicara que dosesfuro/a, se permitira al entrevistado
dar una respuesta teniendo en cuenta su propi@mon relacion a este hecho.

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

Para indicar 3 dias, por ejemplo, registrelo dsidaiente manera 0/3. Si hubiera perdido
menos denedia jornada, no incluya ese dia en el cémpugd. tat igual que en preguntas
anteriores, el término “trabajo” se puede sustitoir el de “clase” segun sea apropiado.

Dominio 6: Participacién en la sociedad

Este ultimo dominio representa un cambio en el mampreguntar empleado en las primeras cinco
areas. En esta area, se pide al entrevistado egs@lece de qué maneo&ras personay el entorno
dificultan su participacion en la sociedad quertelea. En esta area, el entrevistado no informa de
sus limitaciones en la actividad, sino més biefadeestricciones que vive y le son impuestas por
la gente, las leyes y otros aspectos del entornel gue se desenvuelve. A la hora de leer la
introduccion a esta area, es muy importante qunfsgice en las frases subrayadas, para ayudar al
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entrevistado a cambiar de esquema mental y a emteEndue se le pregunta. El entrevistado debera
entender que el énfasis de estas preguntas neresids propias dificultades, sino que esté en los
problemas surgidos a causa de la sociedad en laiggieAsi mismo, se plantearan preguntas en
relacion al impacto de la “condicion de salud”.

El entrevistador debera tener en cuenta que emtrladuccién a esta area se habra de recordar al
entrevistado que esta entrevista se centra entio®s 30 dias. El area 6, sin embargo, no se grest

tan facilmente a un intervalo de tiempo tan limitadi bien se pedira al entrevistado que intente

permanecer centrado en el periodo de referenc3® dias.

Especificaciones para cada Pregunta:
D6.1 ¢En qué medida ha tenido problemas para pariigar, al mismo nivel que el resto de

las personas, en actividades de la comuniddBjemplo, fiestas, actividades religiosas u
otras actividades?

Se podran usar estos y otros ejemplos de activddddda comunidad para clarificar la
pregunta, como por ejemplo la asistencia a reunjcaetividades locales, del vecindario o
la comunidad relacionadas con el ocio y el dep&taspecto que se debe enfatizar en este
item es si se le facilita al entrevistado la pgo#icion en estas actividades o si por el
contrario ésta se ve inhibida por diversos factded€ntorno.

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

El propoésito de esta pregunta es determinar cudtisgiculos se han interpuesto en la
actividad del entrevistado a la hora de lograrasymraciones y planes de la misma manera
que el resto de las personas. El concepto clavieeada interferenciaxternacreada por el
entorno u otras personas que el entrevistado idotgne afrontar. Las barreras podrian ser
fisicas, como la falta de rampas para entrar daglésia, o sociales, como las leyes que
discriminan contra las personas con discapacidgidels actitudes negativas de la gente
gue crea las barreras.

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

El entrevistado debera considerar problemas qua teaydo a la hora de vivir dignamente
y orgulloso de quien es, de lo que hace y/o de ofweosu vida.

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

Esta pregunta trata de obtener una puntuaciénaoghbdal de la proporcion de tiempo en
esos 30 ultimos dias que el entrevistado dedideoatar algin aspecto de su “condicién de
salud”. Puede abarcar el tiempo empleado en visitaentro de tratamiento, el tiempo
gastado en afrontar aspectos financieros relacamadn la “condicion de salud”, como
pagar facturas, rembolsar los beneficios del segtimmpo empleado en obtener
informacién sobre su “condicion de salud”, o edualtaa otros a cerca de ella, etc.
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¢, Cuanto le ha afectado emocionalmense “condicion de salud”?

Esta pregunta se refiere al grado de impacto emakcexperimentado por el entrevistado
debido a su “condicién de salud”. Entre las emagsorxploradas pueden incluirse ira,
pesar, arrepentimiento, agradecimiento, aprecioualquier otra emocién positiva o
negativa.

¢, Qué_repercusion econdmicha tenido para usted o para su familia su “condidin de
salud"?

El concepto de familia se entiende aqui en un gentiuy amplio, de tal manera que
incluye a los familiares pero también a todos dgsélon los que el entrevistado no tiene
lazos familiares pero se les considere de la famiticluyendo a quienes puedan estar
compartiendo aspectos econdmicos de la “condicgdnatud”. El énfasis de esta pregunta
radica en el detrimento de los ahorros personabis los ingresos actuales para satisfacer
las necesidades creadas por la “condicién de saBidin entrevistado hubiera sufrido una
importante repercusion econdmica pero no asi silifiam viceversa, debera responder a la
pregunta basandose en la carga experimentada partéaque econémicamente se ha visto
mas afectada.

¢En qué medida sus problemas de salud han s@sto un problema para su famili@

El énfasis se centra aqui en los problemas derivddda interaccién de la “condicién de
salud” con el entorno en el que vive la personapilegunta persigue obtener informacion
sobre los problemas que sobrelleva la familia y mueden incluir problemas econémicos,
emocionales, fisicos, etc. Téngase en cuentaiaiciéh de familia dada en D6.6.

¢En qué medida ha tenido problemas para reahz por si mismo/acosas encaminadas
a relajarse o disfrutar?

El entrevistado debera considerar actividades ieerclas que esté interesado/a y a los que
actualmente aspira o le gustaria poder aspirar perpuede, debido a su “condicién de
salud” y a las restricciones impuestas por la siacieEjemplos que se podrian incluir son:
que el entrevistado deseara leer pero se viendangidb porque la biblioteca local no tiene
libros impresos en una edicion aumentada para supas personas con problemas de
vision, o que el entrevistado disfrutara vienddquéhs de video pero no pudiera porque no
disponen de subtitulos para sordos. Se deberétdaaina puntuacién global de los
problemas encontrados.

Finalmente, el objetivo de éste, es el de facilitbormacion adicional respecto a qué es lo que se
pretende con cada pregunta del WHO-DAS Il. El efgtador debera hacer uso de esta
informacién para su propio entrenamiento respedtoemtrevista, asi como para cuando el entre-
vistado pida algun tipo de aclaracion respectoegprtas concretas, absteniéndose asi de ofrecer
sus propias interpretaciones.
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ANEXO 6
ESTANDARES DE APLICACION DE LA ESCALA DE DEFICIENCI A EN LESION MEDULAR DE LA ASIA
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MUSCLE GRADING

0 total paralysis
1 palpable or visible contraction

2 active movement, full range of
miotion, gravity eliminated

3 active movement, full range of
mition, against gravity

4 active movement, full range of
micstion, against gravity and provides
SOME resistance

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

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

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

ASIA IMPAIRMENT SCALE

O

O

A = Complete: Mo motor or sensory
function is preserved in the sacral
segments 5455,

B = Incomplete; Sensory but not motor

function is preserved below the
neurclogical level and includes the
sacral segments 54-55.

C = Incomplete: Motor function i pre-
served below the neurclogical
level, and more than half of key
mus¢les below the neurological
level have a muscle grade less
than 3.

Iy = Incomplete: Motor function is pre-
served below the neurclogical
level, and at least half of key mus-
cles below the neurological level
have a muscle grade of 3
or more.

E = Normal: Motor and sensory func-
tion are normal,

CLINICAL SYNDROMES
(OPTIONAL)

O Central Cord

O Brown-Sequard
O Anterior Cord
O Conus Medullaris
O cCauda Equina

STEPS IN CLASSIFICATION
The following order 1s recommended in determining the classification
of individuals with SCIL

b

ad

. Determine sensory levels for right and left sides,

Determine motor levels for right and left sides.

Mote: in regions where there is ro myotome to test, the motor level
i presinred o be the some as the sensory fevel

Dietermine the single neurological level.

This is the lowest segment where motor and sensory function is ner-
mal on both sides, and is the most cephalad of the sensory and
meter levels determined in steps 1 and 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 aral sensation = No, then injury is COMPLETE,
hherwise infuey is incomplete,

. Determine ASIA Impairment Scale {ALS) Grade:

Is injury Comgplete? If YES, AlS=A Record ZFP

NO I (For ZPP record bwest dermatome or myotome on
eich side with some (nom-zemo score | preservalion

Is injury

mutor ingomplefe?

VES I

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

NO ‘ YES t

Als=C

If N, AlS=B

(Yes=voluntary anal contraction OR motor
function more than three bevels belosw the motor
lewel on a given side.)

AlS=D

If sensation and mator function is normal in all segments, AlS=E
Move: AIS E ix used i follow up testing when an individual with o
documented SCFHhas recovered normal fiectan, IV ar initfal testing
neir deficits ave found, the individuad is newrologically fntace; the
ASIA fmpairment Seale does not apply,

Tomado dewww.asia-spinalinjury.org/publications/2006 Classibrksheet.pdf
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