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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue establecer el nivel de discapacidad, la condi-
cion de salud y las correlaciones de estas variables en poblacion con lesién medular trauma-
tica y trauma craneoencefalico de la ciudad de Florencia Caqueta, por medio de la aplica-
cién de los test clinicos, ASIA, Ashworth Scale, patrén de movimientos, Mini-mental State
y el test de discapacidad WHO-DAS 2.0.Métodos: Estudio descriptivo trasversal con al-
cance correlacional con una poblacion de 21 personas con lesion medular traumatica, y 20
personas con trauma craneoencefalico entre 18 y 60 afios con diversas etiologias; se carac-
terizo y correlaciono el nivel de discapacidad a través del WHO-DAS 2.0 con la condicion
de salud través del Mini-mental State, ASIA, patrones de movimiento y Ashworth Scale. Se
utilizo estadistica no paramétrica para el analisis de la informacion a través del software
SPSSS.Resultados: La poblacion con trauma raquimedular demostr6 una prevalencia de
lesion toracica por herida por arma de fuego, con calificacién ASIA A'y con leves signos
espasticos; la poblacién con trauma craneoencefalico tuvo una prevalencia de lesion por ac-
cidentalidad vial, con secuelas de hemiplejia con mayor afectacion de miembros inferiores,
leves signos de espasticidad, ambas patologias con buen estado mental de acuerdo a los re-
sultados del mini-mental state. Las correlaciones establecidas con discapacidad que demos-
traron significancia estadistica fueron, el nivel de educacion y el mini-mental State por
parte de trauma raquimedular, en cuanto a trauma craneoencefalico, se hallaron en Mini-
mental state, y patrones de movimiento.Conclusion: En Florencia Caqueta la poblacion
mas afectada con estas patologias traumaticas es el sexo masculino, en edades productivas,
con bajos niveles educativos, desempleados y que se encuentran en estratos sociales bajos,
se hallo que la etiologia predominante son los accidentes de transito y lesiones por arma de
fuego. El nivel de discapacidad se establecio como Moderado en ambas patologias de
acuerdo con el WHO-DAS 2.0, en donde se identifico que los factores que mayormente in-
ducen el aumento del nivel de discapacidad son el nivel educativo, el nivel de conciencia y

cognitivo, y las secuelas y limitaciones fisicas para la movilidad voluntaria.
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ABSTRACT

Objective: The objective of the present study was to stablish the level of disability, the
health condition, and the correlation between these variables on the population with trau-
matic medullar injury and cranioencephalic trauma from the city of Florencia Caqueta,
through the application of the clinic tests, ASIA, Ashworth Scale, movement patterns,
Mini-mental State, and the disability test WHO-DAS 2.0.

Methods: Transversal descriptive study with a correlational range on a population of 21
people with traumatic medullar injury, and 20 people with cranioencephalic trauma be-
tween the ages of 16 and 60 with different etiologies. The level of disability was character-
ized and correlated through WHO-DAS 2.0 and the health condition through the mini-men-
tal State, ASIA, movement patterns and Ashworth Scale. Nonparametric statistics was used

for data analysis through the SPSSS software.

Results: The population with raquimedular trauma presented a prevalence of the thoracic
injury for wound by firearm, with qualification ASIA A and with spastic vital signs. The
population with cranioencephalic trauma had a prevalence of injury for road accident, with
sequels of hemiplegia with higher affectation on lower extremities, low signs of spasticity,
both pathologies with a good mental state according to the results from the Mini-mental
State. The correlations stablished with disability that showed significance were the level of
education and the Mini-mental State referring to raquimedullar trauma, for cranioence-

phalic trauma were found in the Mini-mental State and movement patterns.

Conclusion: In Florencia Caqueté the most affected population with these traumatic pa-
thologies is the male sex on productive ages with low educational level, unemployed, and
that live on low social stratifications. It was found that the predominant etiology are traffic
accidents and injuries by fire weapons. The disability level was established as Moderate on
both pathologies according with the WHO-DAS 2.0 where it was identified that the factors
that mainly induce to the increase of the disability level are the educational level, level of

consciousness and cognitivity, the sequels and physical limitations for voluntary mobility.



1 PRESENTACION

El presente informe final de investigacion constituye el proyecto de grado para optar el ti-
tulo de Magister en Neurorehabilitacion de la Universidad Autonoma de Manizales, este se
encuentra adscrito a la linea de investigacion Funcionamiento y Discapacidad del Grupo de
Investigacion Cuerpo Movimiento, clasificado en categoria Al por Colciencias (Colombia).
Se realizo en el marco de la VI1II cohorte de maestria en Neurorehabilitacion, obteniendo

previa aprobacion por el grupo de investigacion.

Esta investigacion es un estudio descriptivo transversal, donde participaron 41 personas en
total, de las cuales 21 pertenecian al grupo de trauma raquimedular, y el restante a trauma
craneoencefalico, se realiz6 un analisis de la condicion de salud a través la evaluacion de
condiciones clinicas con test especificos, como minimental test, Ashworth Scale, ASIA'y
Patrones de movimiento; el nivel de discapacidad se analizé por medio del WHO-DAS 2.0,
se describieron y analizaron ademas variables socio-demograficas que permitieron recono-
cer la situacion social, y econdmica de dicha poblacion. Los resultados se presentan aparta-
dos por cada patologia y se plasman en diferentes momentos, inicialmente con un analisis
descriptivo de todas las variables del estudio con el fin de caracterizar la situacién de las
personas con trauma raquimedular y craneoencefalico, seguidamente se realizan analisis de
normalidad para las variables y se determina el proceso estadistico a utilizar, finalmente se
realizan correlaciones entre discapacidad global y grado de discapacidad con las variables,
y asi se determinan las relaciones significativas que permiten evidenciar los factores que

desencadenan discapacidad en esta poblacion.

Espero que los resultados expuestos y las conclusiones planteadas a través de este estudio
se conviertan en un aporte y contribuyan a la mejor comprension de la situacion de la po-
blacién con trauma raquimedular y craneoencefalico de la ciudad de Florencia Caqueta,
siendo una herramienta que promueva a futuro mas investigacion y acciones que interven-
gan en esta poblacion para mejorar las condiciones que determinan su calidad de vida desde

su situacion de discapacidad.
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2 AREAPROBLEMATICA

La discapacidad ha sido definida como un término genérico que incluye las deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones de la participacion; segun el informe de discapa-
cidad mundial del 2010 existen méas de mil millones de personas con alguna forma de dis-
capacidad, lo que corresponde al 15% de la poblacion mundial. Segin la encuesta mundial
de salud, del total de personas en esta condicion, 110 millones tienen dificultades muy sig-
nificativas en la funcionalidad, y 190 personas se consideran con discapacidad grave, en-

contrandose entre esta clasificacion las tetraplejias, depresion o ceguera?.

Algunas entidades han sido clasificadas como unas de las causas mas importantes de morta-
lidad y discapacidad a nivel mundial, ya que ocasionan importantes consecuencias de tipo
nerviosas y motoras en la poblacién afectada promoviendo una alteracion en su funcionali-
dad y en su calidad de vida. Asi pues el trauma segun literatura se encuentra ocupando el
tercer lugar en el mundo como causa de mortalidad, prevalentemente compromete a perso-
nas en edad fértil y economica y laboralmente activas.® Lesiones como el trauma raquime-
dular (TRM) y el craneoencefalico (TCE) son entidades adquiridas por un evento trauma-
tico, que de acuerdo con la bibliografia encontrada de cada una de las condiciones, éstas
constituirian unas de las causas principales de discapacidad motriz a nivel mundial, a razon
de la alta incidencia de accidentes automovilisticos, violencia y situacion social que vive

Colombia.*®

Conceptualmente el TRM es el término que agrupa las lesiones de diferentes estructuras de
la columna vertebral y la medula espinal en cualquiera de sus distintos niveles,* es una enti-
dad con un gran potencial catastrofico, que aunque libremente puede presentarse en pobla-
cion de cualquier edad, caracteristicamente suele afectar a un grupo etario entre los 20 y 30
afios, ésta ademas genera enormes costos médicos, econdmicos y psicosociales generando

asi un gran impacto sobre el individuo y su familia.®
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Segun la OMS en la lesién medular, que es el termino macro que abarca todo lo directa-
mente relacionado con la alteracién de la columna y la medula, aun no existen valores fia-
bles de prevalencia mundial, sin embargo, se calcula que su incidencia mundial anual se en-
cuentra entre 40 y 80 casos por cada millén de habitantes, de los cuales cabe resaltar el 90%

de los casos se atribuyen a causas traumaticas.’

Asi mismo el trauma craneoencefalico se define como la lesion en la cabeza por una causa
externa que provoca el desenlace de al menos 1 de los siguientes eventos: alteracion de la
consciencia, amnesia temporal o mantenida debido al trauma, cambios neuroldgicos y/o
neurofisiologicos, fractura de craneo o lesiones blandas intracraneanas ocasionadas por el

trauma.®

En cuanto a los traumas craneo encefalicos, segin Luis Fernando Santa Cruz, la principal
causa de muerte en personas con politraumatismo es el TEC el cual provee una letalidad es-
timada hasta de un 50%, calculando aproximadamente una tasa mundial de 19 por 100.000

habitantes y un promedio en América Latina de 75,5 por 100 mil habitantes.

En Colombia, aunque no existen reportes del perfil epidemioldgico de los TCE y TRM, es-
tos son considerados un factor importante en la salud pablica del pais, dada la situacién de
conflicto interno y el nivel de trauma civil, que incluye la accidentalidad en los corredores
viales®. Segln el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, en el afio 2005 el 2,99%
de las personas que presentaron traumatismos causados por accidentes de transito, corres-
pondieron a traumas en las regiones del cuello y del area pélvica®, los cuales pueden aso-
ciarse recurrentemente al TCE y TRM. Segun Jimenez, el trauma raquimedular se presenta
en 1 de cada 40 personas que ingresan a un hospital general consultando por trauma, mien-
tras Fernando Santa Cruz afirma que el 70% de las consultas de urgencias se asocian a
TCE.?®

La trascendencia de dichas entidades clinicas adquiridas se atribuye a los consecuentes de

los traumas del sistema nervioso central que son las discapacidades que los subyacen y los
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efectos en la calidad de vida, que por consiguiente se liga a las alteraciones fisicas que ge-
neran limitacion®. La OMS en uno de sus informes plasma que estas se relacionan directa-
mente con el riesgo de padecer diversas enfermedades que son secundarias al trauma prin-
cipal, que resultan en la afectacion de la condicion de salud, expuestas por medio de condi-
ciones clinicas debilitantes e incluso potencialmente mortales, entre estas se encuentran la
trombosis venosas profunda, las infecciones urinarias, los espasmos musculares, la osteopo-
rosis, las Ulceras por presion intrahospitalarias o domiciliarias, dolores cronicos y las com-

plicaciones respiratorias’.

Juntamente con los cambios fisicos asociados con el trauma, aparecen otras caracteristicas
que dan paso a la discapacidad, estando entre ellas las dificultades psicosociales, inclu-
yendo la ansiedad, la depresion, el deterioro de la actividad profesional y los roles de fami-
lia, entre otros, conllevando a la disminucidn de la calidad de vida'®. Estudios realizados a
nivel nacional abordan esta problematica desde la perspectiva de tasa de mortalidad y/o de-
manda de servicios hospitalarios, mientras que la informacion sobre la calidad de vida y su

impacto en el individuo y su familia después de un evento traumatico son escasas®?.

La situacion de discapacidad de esta poblacion en Colombia no se encuentra documentada
completamente, actualmente se logran encontrar algunos estudios que reportan dicha infor-
macidn de zonas especificas como lo son por ejemplo Bogota, Manizales, Medellin, Buca-
ramanga, Popayan y San Juan de Pasto por medio de Universidad Autonoma de Manizales,
en donde pretendieron validar el uso de una herramienta de la CIF como objetiva para valo-

rar la situacion de discapacidad de la poblacion con lesion medulartt1t,

Asi mismo la investigacion sobre los factores clinicos determinantes de la condicion de sa-
lud y la repercusion de estos sobre el nivel de discapacidad de dicha poblacion, se encuen-

tra escasamente documentado, en Colombia sobresale un Unico estudio multicéntrico reali-
zado igual por la Universidad Auténoma de Manizales en el 2013, donde logran establecer
una importante y estrecha relacion entre algunas complicaciones clinicas y discapacidad, la
significancia de este tipo de estudio radica en la posibilidad de identificar los factores de

riesgo que influyen sobre el aumento del nivel de discapacidad y la calidad de vida de las
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personas con lesion medular, influyendo sobre sus procesos de rehabilitacion, desarrollo de
plan de vida e integracion a la sociedad.’”®

Otras poblaciones como la de Florencia-Caqueta, que es un departamento del sur del pais
con alrededor de 163.323 habitantes, los datos arrojados por un Censo del DANE del 2010,
referencia alrededor de 24.450 habitantes con alguna discapacidad, teniendo cerca del 25%
de esta poblacién localizada en el municipio de Florencia y 24% de los casos de dicha loca-
lidad se encuentran asociados a limitaciones motrices de diferente origen13. La informa-
cién encontrada sobre discapacidad en este departamento y méas especificamente en esta
ciudad es realmente escasa y poco especificada, lo cual limita la identificacion de la pobla-
cion en situacion de discapacidad y el origen de esta. De acuerdo con un reporte emitido
por el SISPRO y el DANE donde clasifican la poblacion con discapacidad como alteracio-
nes permanentes, se identifico que desde el 2009 hasta el 2012 la poblacion con discapaci-
dad de tipo motriz (alteracion permanente en el movimiento del cuerpo, manos, brazos y
piernas) alcanzo las 145 personas, y por alteraciones del sistema nervioso alcanzo a 79 per-
sonas, las cuales las asocian al conflicto armado de la zona, donde se identificaron las mi-
nas antipersonas o artefactos explosivos como los principales causantes de discapacidad
permanente.112 Por otra parte, de acuerdo con un informe emitido por la direccion de tran-
sito y transporte y la gobernacién del Caquetd, la incidencia de una de las etimologias mas
comunes del TRM y TCE como lo es la accidentalidad vial, en la ciudad de Florencia Ca-
queté se reporta para el 2015, la suma de 21 personas muertas en accidentes, y 311 heridos,
en totalidad 332 personas afectadas por los accidentes de transito, lo cual tedricamente se
convierte en un factor de riesgo para el padecimiento de estas condiciones patolédgicas ad-
quiridas, y llegar a ser ser considerada una de las mas incapacitantes en la capital del de-

partamento, ocasionando repercusiones principalmente sociales y economicas. 71

En este sentido, a pesar de la relevancia que tiene los TCE y TRM sobre la calidad de vida
de las personas afectadas, no existen datos en el municipio de Florencia que clasifiquen la

poblacion con discapacidad y especificamente que permitan evidenciar las condiciones cli-
nicas, y el nivel de discapacidad de la misma, para dar una nocion de la condicion de salud
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en general de estos. Si bien el avance tecnoldgico en el sistema prehospitalario a nivel na-
cional ha demostrado reducir el nimero de muertes después del trauma, el madximo impacto
en la reduccién de los traumatismos debe venir de las estrategias de prevencion e interven-

cion post- lesion.

En congruencia con lo anteriormente mencionado, se plantea que la situacion de la pobla-
cion con condicion de discapacidad del departamento del Caqueta es un tema de alarma que
tiende a convertirse en una problematica social, por una parte se encuentra el incremento en
la incidencia de casos correspondientes a etiologias de tipo traumatico, las cuales pueden
estar sujetas a ser prevenibles bajo una mirada de atencion primaria en salud, tales como la
alta incidencia de accidentes de transito, lo cual se evidencia en el documento diagnéstico
de la accidentalidad del Caqueta emitido por la secretaria de transito del departamento’, y
adicionalmente por las agresiones violentas en el municipio de Florencia, que a pesar de la
disminucion de las tasas actuales, sigue siendo un tema de preocupacion’?, esto sumado a la
no visualizacion de esta poblacion por la falta de documentacion, y el vacio en cuanto al
conocimiento a fondo de la condicidn clinica y el nivel de discapacidad de la poblacion
afectada por estas dos patologias, se visualiza una realidad problematizada que conlleva al
municipio al no cumplimiento de las politicas publicas de intervencién con la poblacion en
situacion de discapacidad y por ende al empeoramiento de la calidad de vida de los mismos,
lo cual influye en el departamento como un decrecimiento en multiples aspectos, principal-

mente el social y econémico.
2.1  PREGUNTA DE INVESTIGACION

De lo expuesto anteriormente se deriva la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
relacion que existe entre las condiciones clinicas y el grado de discapacidad en personas

con TRM y TCE en Florencia Caqueta?
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2.2  HIPOTESIS

2.2.1 Hipotesis nula

No existe relacion estadisticamente significativa entre condiciones clinicas y grado de dis-

capacidad en personas con TCE y TRM en Florencia Caqueta.
2.2.2 Hipotesis alternativas

Existe relacion estadisticamente significativa entre condiciones clinicas y grado de discapa-
cidad en personas con TCE y TRM en Florencia Caquetd, con alguna de las siguientes posi-
bilidades (test bilateral o prueba de dos colas):

16



3  JUSTIFICACION

Las enfermedades neuroldgicas son una de las causas mas importantes de mortalidad y dis-
capacidad en el mundo, tanto en paises desarrollados como en via de desarrollo*!. Estas en-
tidades han sido definidas etiol6gicamente como aquellas patologias que alteran el funcio-
namiento del sistema nervioso central y periférico, causando normalmente secuelas de tipo
motoras y/o comportamentales'*; resultando en discapacidades o en una limitacion de sus
actividades cotidianas'®. Los TCE y TRM constituyen un critico problema socio-econémico
y de salud publica en el mundo, manteniéndose como la principal causa de mortalidad y

morbilidad incapacitante entre los adultos jovenes™.

El TCE ha sido indicado como una “epidemia silenciosa”® que desencadena una serie de
déficits neuro-cognitivos, y neurofisiolégicos tales como atencion alterada, incapacidad
para formar asociaciones viso-espaciales, disfuncion ejecutiva, asi como problemas de or-
den psicoldgico y motores!’, por tanto es un problema de salud mundial que produce inca-

pacidades motoras, del comportamiento o en la esfera cognitiva.

Por su parte, el TRM conlleva a una alteracion permanente o temporal de la funcién mo-
tora, sensitiva y autondmica, transformando individuos jovenes y productivos en personas
dependientes que requieren décadas de cuidado especializado, generando enormes costos
médicos, psicosociales y econdmicos, provocando un impacto directo sobre el individuo, su

familia y la sociedad®.

La incidencia de estas deficiencias viene en incremento debido principalmente a las lesio-
nes asociadas con el aumento en el uso de vehiculos*. En Colombia, aunque no existen re-
portes del perfil epidemioldgico de los TCE y TRM, estos son considerados un factor im-
portante en la salud pablica del pais, dada la situacién de conflicto interno y el nivel de
trauma civil, que incluye la accidentalidad en los corredores viales'®, siendo que por cada
100.000 habitantes 125 corresponden a mortalidad por accidente de transito, asociando asi
que el 70% de las consultas por urgencias se asocian a trauma. Segun el Instituto de Medi-

cina Legal y Ciencias Forenses, en el afio 2005 el 2,99% de las personas que presentaron
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traumatismos causados por accidentes de transito, correspondieron a traumas en las regio-
nes del cuello y columna cervical un 9%, cabeza un 70% y columna torécica con un 39% de
incidencial®. Segln Jimenez, el trauma raquimedular se presenta en 1 de cada 40 usuarios

colombianos que ingresan a un hospital general consultando por trauma?.

En el departamento del Caqueté alrededor de 24.450 habitantes son portadores de alguna
discapacidad, siendo que cerca del 25% de esta poblacion se encuentra localizada en el mu-
nicipio de Florencia y 24% de los casos de dicha localidad se encuentran asociados a limi-
taciones motrices de diferente origen, incluyendo TCE y TRM®, por lo que esta condicion
podria ser considerada una de las mas incapacitantes en la capital del departamento, sin em-

bargo la informacion epidemioldgica sobre la misma es escasa o0 inexistente actualmente.

La OMS estimaba en 2005 que aproximadamente 600 millones de personas en el mundo
presentaban algun tipo de discapacidad, de ellas el 80% vivia en paises de bajos ingresos y
la mayoria estaba expuesta a condiciones de vulnerabilidad como la pobreza y dificultades
para el acceso a servicios basicos y de rehabilitaciont. En el informe mundial de discapaci-
dad publicado por la OMS en 2011, se report6 que mas de 1.000 millones de personas vi-
ven con algun tipo de discapacidad, esta cifra representa alrededor del 15% de la poblacion
mundial; de acuerdo con este informe, el panorama muestra que la proporcion de la disca-
pacidad esta en aumento, que aproximadamente entre 110 y 190 millones de personas ex-
perimentan grandes dificultades para vivir en su entorno cotidiano y la discapacidad se rela-
ciona de forma importante con situaciones de vulnerabilidad, pobreza, bajos ingresos socio-
econdmicos, menor escolaridad, mayor desempleo y dificultades para el acceso a servicios

de salud, rehabilitacion y vivienda?.

En cuanto a la discapacidad ocasionada como consecuente de las lesiones, estas alteracio-
nes cambian considerablemente el estilo de vida de las personas afectadas debido a que las
consecuencias hacen que sea dificil para ellos mantener su calidad de vida. Es tipico que
estas personas desarrollen una intolerancia a la actividad fisica, por lo tanto, la susceptibili-
dad a problemas de salud aumenta después del trauma debido al detrimento de los habitos

de proteccion de la salud, y la aparicion de conductas emocionales depresivas®.
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En el censo poblacional colombiano realizado en el afio 2005 se estimd una prevalencia de
discapacidad para el pais del 6,3%, de dicha proporcion se calculd que el 71.2% presenta-
ban por lo menos una limitacién, 14.5% dos limitaciones, 5.7% tres limitaciones y 8.7%
mas de tres limitaciones; dentro de la informacion reportada se destacan limitaciones para
ver a pesar de usar lentes o gafas con 43.37%, seguido de limitaciones para moverse o ca-
minar con un 29.32%. Del total de personas, el 47.7% fueron hombres y el 52.3% mujeres,
el grupo de edad con mayor presencia de discapacidad fue el de 60 afios y mas, seguido por

15 a 44 afos®?.

Respecto a la prevalencia de las limitaciones permanentes por departamento, segun informa-
cion del DANE varios sobrepasaron el promedio nacional, entre ellos Cauca 9.5%, Narifio
9.0%, Boyacéa 8.8%, Huila 8.5%, Quindio 8.0%, Tolima 7.8%, Putumayo 7.4%, Valle del
Cauca 6,64%, y Caldas 6,86%. Para el caso del departamento del Caquetd, mientras que 5,9
de cada 1.000 personas de cero a 4 afios estan en situacion de discapacidad, en las personas
de 40 a 44 afios la proporcion aumenta a 34,5 por cada mil, y en las personas mayores de 80

afios la proporcion llega a 261,8.

Grafico 4
Caguetd. Tasa de discapacidad segin grupos de edad. 2007
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Tabla 1. Tipo de limitacion en departamentos de la Regién Andina y Amazonica.

19



Lo anterior refleja, que la discapacidad es una situacion que requiere abordaje integral
desde los diferentes sectores, ya que el impacto personal y social en quien la experimenta,
produce modificaciones en el estilo de vida, en el rol fisico, laboral, social, familiar, entre
otros, por lo cual esta situacion debe entenderse y abordarse de manera integral y articulada

y asi trascender lo clinico hacia aspectos relacionados con el funcionamiento humano.

La discapacidad ocasionada sobre la poblacion con TCE y TRM en Colombia es descono-
cida, puesto que es una informacion no documentada ni clasificada en la actualidad, sin em-
bargo sobre los datos generales que logra emitir el Departamento administrativo nacional
de estadistica de esta poblacion, ha sido suficiente para considerarla como un grupo vulne-
rable que requiere de acciones que mitiguen el impacto personal, social y econémico que
aquellas generan. La politica publica en discapacidad considera que para hacer frente a esta
situacion de salud se deben establecer estrategias de intervencion social dirigidas a la per-
sona, la familia y el entorno, con fines bien establecidos donde esta poblacién no se con-
vierta en algo invisible para los planes de desarrollo departamentales y/o municipales que

promuevan su inclusion social.

En ese sentido, establecer la relacion entre las condiciones clinicas y el grado de discapacidad
de las personas con lesiones traumaticas de cabeza y columna, constituye en informacion in-
dispensable en los procesos de rehabilitacion, inclusion y planificacion para la intervencion en

los diferentes campos de actuacién en torno a la discapacidad.

Las personas registradas en el departamento del Caqueta, declararon poseer 2,30 deficien-
cias, en promedio. Dentro de las estructuras o funciones corporales mas frecuentemente
afectadas, se encuentran las relacionadas con las deficiencias en los ojos con el 48,2%; el
movimiento del cuerpo, manos, brazos y piernas, presentes en el 45,1% de las personas, le
siguen en orden de importancia, en el sistema nervioso con 33,4%, las del sistema cardio-
respiratorio el 30,2%; las deficiencias en los oidos con el 19,9%, y las de voz y habla el
14,5%. Por su parte, las deficiencias del olfato, el tacto y el gusto registran el 4%, en los
sistemas digestivo y metabolico 12,1%, las del sistema genital y reproductivo 8,6%, y las
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de la piel Abril 2007 15 Registro de Discapacidad en Caqueté 5,5%, son las menores preva-
lencias dentro de la poblacion residente en el departamento del Caqueta. EI 9% de las per-
sonas refieren poseer “otro” tipo de deficiencias no localizadas dentro de las estructuras o

funciones corporales anteriormente mencionadas (grafico).
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Fuente: DANE. Direccion de Censos y Demografia

De acuerdo con las politicas de discapacidad nacional, las acciones promovidas por los en-
tes gubernamentales del municipio de Florencia, las cuales se plasman en el ASIS anual,
demuestran un vacio en la gestion de las entidades encargadas frente a esta poblacion, res-
paldado en dicho documento en el siguiente texto, “La poca educacién en los derechos y
deberes con la poblacion en condicién de discapacidad, los bajos recursos econémicos, la
falta de areas recreativas, limitados incentivos econémicos, poca participacion en los pro-
gramas de vivienda, seguridad alimentaria y ayudas técnicas, asi como el desconocimiento
de los capacidades laborales, generan una no visibilizacién social de la poblacion con ca-

pacidades diversas”.

De este modo la evaluacion de la discapacidad desde esta perspectiva se convirtio en una
estrategia que permite entender el comportamiento y respuesta de las personas en su rol

personal, familiar, laboral y social, puesto que cuando se evalud la discapacidad se penso
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en establecer el nivel de funcion y a su vez la relacion de ésta con los determinantes clini-
cos, logrando asi identificar cuales son los mayores factores de riesgo que inciden sobre los
niveles de discapacidad y que consecuentemente entreteje el desarrollo psicologico y socio-

cultural.

Desde la perspectiva de la evaluacion, el WHODAS 2.0 se reconoce como una herramienta
que evalua de forma multidimensional el funcionamiento y la discapacidad con énfasis en
las &reas de actividad y participacion, permitiendo a la vez obtener una puntuacion global
del grado de discapacidad; esta herramienta se esta utilizando cada vez con mayor frecuen-
cia a nivel internacional por la comunidad cientifica y esté validada en lengua espafiola, lo
que facilita su aplicacién en poblacién colombiana. Se considera que brinda informacion
importante al ser aplicado en personas con discapacidad, ya que como herramienta integral
de valoracion, hace énfasis en las limitaciones de la actividad y restricciones en la partici-

pacion de las personas.

EI WHO DAS 2.0, Es aplicable tanto a poblacion general como con condiciones de salud
asociadas La OMS ha cedido los derechos de traduccion y publicacién de una edicion en
esparfiol al Servicio Nacional de Rehabilitacion, responsable Unico de la calidad y fidelidad
de la versidn en espafiol codificado con el ISBN 987-45733-0-9 que corresponde al Manual
titulado: Medicion de la Salud y la Discapacidad: Manual para el cuestionario de evalua-

cion de la discapacidad de la OMS?,

Tras la problematizacion anteriormente descrita y buscando suplir la necesidad ya visuali-
zada de intervenir en esta poblacidn, este proyecto pretendid hallar la informacion de tipo
epidemioldgica y descriptiva, la cual es vital para la formulacion de estrategias, con fines
de intervencion y mitigacion de secuelas del trauma, velando por una calidad de vida de

este grupo de personas afectadas. Por tanto investigaciones como la presente, forman parte

!La investigadora y directora de este proyecto solicitaron la autorizacién para reproducir el Manual de uso del

WHODAS 2.0 a: permissions@who.int.
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de uno de los pasos iniciales y esenciales del proceso de diagndstico poblacional que permi-
tiria dar solucion a esta problematica contextualizada, facilitando asi al municipio cumplir a
cabalidad con las exigencias de las politicas publicas nacionales, ademas de responder con
los deberes del estado hacia esta poblacion, los cuales por derecho deben obtener a raiz de

su situacion de salud

El principal interés de la presente investigacion fue determinar la relacion entre las condi-
ciones de salud y la discapacidad en personas adultas con TEC y TRM que habitan en Flo-
rencia Caqueta, a través de la valoracion del tono muscular y la funcion; esta informacién
permitié conocer los aspectos inherentes a dicha relacion se constituye en un elemento va-
lioso para la planeacién, implementacion y evaluacién de estrategias de intervencion y
desarrollo de politicas publicas que propendan por adecuados procesos de inclusion social.
Para éste fin la investigacion aplico el WHODAS 2.0 como instrumento de evaluacion de la
discapacidad y las escalas clinicas validadas que den respuesta a las condiciones de salud

de los sujetos a estudiar.

De esta forma, el presente estudio puede constituirse en un importante avance en el campo
de la discapacidad al establecer la relacion entre discapacidad y caracteristicas clinicas de
condiciones de salud traumaticas en la poblacion de Florencia Caqueta ya que en esta re-
gion del pais no se encuentran identificadas ninguna de las dos variables a estudiar, por
tanto no se conoce la relacion e impacto que tienen las condiciones clinicas en el funciona-

miento humano y su implicacion al nivel de discapacidad.

La presente investigacion se articulo a la linea de “Funcionamiento y Discapacidad en la
perspectiva de la salud” del grupo de investigacién Cuerpo Movimiento de la UAM, puesto
que se enfoca a la evaluacion de la discapacidad en el marco del funcionamiento humano y
de la percepcion de la calidad de vida en el dominio de la salud, que redundan en beneficios
tanto para las personas con discapacidad, como para sus familias, comunidad cientifica y

sociedad en general.
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3.1 FACTIBILIDAD DEL PROYECTO

Analizadas las posibilidades de realizacion de esta investigacion desde el punto de vista de
los recursos humanos, técnicos, materiales y financieros no se encuentran elementos que

obstaculicen su desarrollo.

El proyecto se desarrollé por 2 investigadoras principales, una directora de tesis y por un
maestrante de la cohorte VII de la Maestria en Neurorrehabilitacion de la Universidad Au-

tbnoma de Manizales

El presupuesto para la ejecucion del proyecto esta debidamente sustentado, y se socializd
para la respectiva aprobacion en las instancias respectivas de la UAM. El estudio fue consi-
derado con “riesgo minimo” acorde con el articulo 11 de la resolucién 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud Colombiano®, pues se realizaron pruebas de evaluacion clinica de ca-
racter no invasivo, que no atentaron contra la integridad fisica y moral de los participantes,
se protegid la privacidad de los participantes. El estudio cumplié ademas con los principios
enunciados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial toda vez que su
interés es cientifico, en todo momento se respetd el derecho del participante a proteger su
integridad, y se tomaron todas las precauciones del caso para respetar su vida privada y
para reducir al minimo el impacto del estudio en su integridad fisica y mental®’. A cada par-
ticipante se le comunicaron los propésitos y condiciones de la investigacion y éste se firmo
voluntariamente el consentimiento informado (previamente aprobado por el Comité de
Etica de la UAM).

Se respetaron los derechos de autor de los cuestionarios y escalas utilizados. Para la aplica-
cion del WHODAS 2.0 se gestiond la autorizacién de la Organizacién Mundial de la Salud,

previa solicitud del permiso.®*%8.69

Por ultimo, se respeto ademas los derechos de autor de los aportes tedricos y conceptuales
utilizados para la construccién del area problematica y marco teérico mediante la citacion

en estilo Vancouver 2010.
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4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion entre el grado de discapacidad y variables clinicas en adultos con

trauma craneoencefalico y trauma raquimedular en el municipio de Florencia- Caqueta.
4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de la poblacion afectada con
trauma craneoencefalico y trauma raquimedular en el municipio de Florencia- Caqueta apli-
cando los instrumentos de ASIA, PBM Y PSM.

Establecer la condicién de salud y el nivel de discapacidad en personas adultas que presen-
tan Trauma raquimedular y trauma craneoencefalico en el municipio de Florencia — Ca-
queta, en los ultimos 10 afios. Establecer relaciones del grado de discapacidad y condicio-

nes clinicas con los datos demogréficos hallados.”

Establecer la relacion entre el grado de discapacidad y condiciones clinicas de adultos con
trauma craneoencefalico y trauma raquimedular en el municipio de Florencia- Caqueta, uti-
lizando el World Health Organization — Disability Assessment Schedule 11 (WHO-DAS I1).

25



5 REFERENTE TEORICO
51 TRAUMA RAQUIMEDULAR

5.1.1 Concepto

La lesion de la médula espinal es una enfermedad subita y debilitante con graves repercu-
siones para el paciente, la familia y la sociedad. Esta condicion de salud clinicamente im-
plica todas las lesiones traumaéticas que dafian los huesos, ligamentos, musculos, cartilagos,
estructuras vasculares, radiculares o meningeas a cualquier nivel de la médula espinal, con-

siderandose asi una afeccion de tipo neurologica??.

Meyer define esta condicion también como una lesion traumatica que se caracteriza por un
conjunto de situaciones que conllevan al compromiso de la funcién de la medula espinal en
varios grados de extension. Entre las causas mas comunes de lesion estan, los accidentes
automovilisticos, caidas, heridas por arma de fuego y accidentes deportivos, los cuales pue-
den variar de acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion donde se in-

vestigue?®,

Segun Chiu en su trabajo de investigacion expresa en relacién con las definiciones anterio-
res, que el trauma raquimedular es ademas una entidad potencialmente catastrofica, que
aunque puede presentarse en individuos de cualquier edad suele afectar a personas de la se-
gunda y tercera década de la vida, generando costos medicos altos, ademas de las repercu-
siones psicosociales y econémicos, lo cual ocasiona un impacto directo sobre el individuo,

su familia y la sociedad.
5.1.2 Etiologia

De acuerdo con Jackson en su trabajo investigativo, existen una gran variacion entre las ta-
sas de Trauma raquimedular a nivel mundial, logrando diferenciarse entre paises, ciudades
y aun entre hospitales. Esto puede tener varias explicaciones, como lo son el grado de desa-

rrollo econémico de los paises, su dinamica social, y su nivel de violencia®*.
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Bajo esta I6gica dentro de los estudios que buscan describir epidemioldgicamente las cau-
sas de esta condicion de salud, se logran unificar algunos factores etioldgicos. La lesion
medular en general se clasifica etiologicamente en, traumaticas, iatrogenias y médicas. En
las lesiones traumaticas las causas principales se describen en diferentes trabajos investiga-
tivos, coincidiendo en cada uno de ellos, los accidentes de tréafico, laborares, domésticos y
deportivos.

Sharman y Owens citado por Navarro Gomez en su articulo sobre rehabilitacion de la per-
sona con lesion medular, describieron que en los estados unidos, de 180 mil casos de lesion
medular traumaética, el 36% era causado por accidente de transito, 35% por accidente de tra-

bajo y 29% por accidentes domésticos y deportivos.

Por su lado Maharaj JC, en su trabajo sobre “Epidemiologia de la lesion medular en 1985-
19947, report6 que el 29.4 por millén de habitantes con lesion medular el 53.6% siendo
traumaticas se distribuian con un 13.6% debido a accidentes de vehiculos, deportes 10.7%,
zambullidas en aguas poco profundas 4.3% y caidas 20.7%; sumandose asi dos factores

mas que propenden por las lesiones medulares traumaticas®.

La contusion al corddn espinal se provoca por procesos primarios y secundarios de los cua-
les se trataran més adelante, sin embargo de forma introductoria cabe decir la lesion prima-
ria se debe a la transmision de energia mecanica a la médula durante el incidente trauma-
tico?’. El desenlace de los factores primarios de lesion de la medula espinal estan dados por
agentes externos, que epidemiologicamente se determinan de acuerdo a la incidencia de di-
cha condicidn. Segun alguna bibliografia de tipo investigativa la ocurrencia del TRM se en-
cuentra entre 20 a 30 casos/afio por cada millén de habitantes, siendo la poblacién mascu-

lina la més implicada en esas estadisticas?®.

En Suramérica dadas las condiciones sociales los factores causales de esta condicion siendo
aun similares, muestran algunas especificaciones etioldgica distintas, tal como lo describe
Siscdo, Marita P en los resultados de su trabajo de caracterizacion en el 2005, donde la

principal causa fueron las caidas, seguido por los accidentes automovilisticos dentro de los
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cuales los moto ciclisticos tendrian mayor prevalencia, y por ultimo las heridas por arma de

fuego?.

En Colombia se han realizado estudios sectorizados en donde se logra evidenciar que la in-
cidencia de los mecanismos de lesion en comparacion con otros paises varia en cuanto al
predominio porcentual y a la aparicion de etiologias a raiz de la situacion de violencia so-
cial. De esta manera segun C. Carvajal en sus estudio de cohorte retrospectivo, aplicado en
la ciudad de Medellin de 5523 admisiones de lesion medular en el servicio de UCI por 6
afios, 68 casos fueron de origen traumatico, siendo la principal causa de lesion las heridas
por arma de fuego, seguida por las armas corto punzantes y en menor cuantia los accidentes

automovilisticos®.
5.1.3 Epidemiologia

Algunos autores como Chiu WT, describen que la mortalidad asociada al TRM ha dismi-
nuido aproximadamente un 70% histéricamente desde la primera Guerra Mundial, a un 5%
en la actualidad.?® No obstante la incidencia de esta condicidn neuroldgica se ha incremen-
tado en los Gltimos afios desde 15 hasta 40 casos por cada millon de personas en el afio a
nivel mundial?*. Paises como Estados Unidos de Norte América reportan la incidencia de
TRM mayor sobre otros paises, muestra de ello es el reporte epidemioldgico en 2010 en
donde se notificaron alrededor de 40 casos/afio por millon de habitantes?.

La incidencia mundial de la lesion medular traumatica es muy variable, a pesar de ello en
2007 se calcul6 una incidencia global de 2,3 casos/100.000 habitantes, sin embargo existe
un amplio y variable rango en la literatura publicada®. En Espafia, en concreto, los estudios
epidemioldgicos existentes son escasos, con cifras globales que oscilan entre 0,8 y 2,3 ca-
50s/100.000 habitantes, correspondiendo en este dato el 70-80% a etiologia traumaética. Di-
ferentes autores describen que la mayor mortalidad y morbilidad en el trauma raquimedular
se encuentra en el grupo etario de adultos jovenes, entre 18-35 afios, con proporcion de 4

hombres por cada mujers:.
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De acuerdo con un estudio de tipo descriptivo realizado en México en CIREN (Centro in-
ternacional de restauracion neuroldgica), con una muestra de 58 pacientes, la edad de ma-
yor predominio fue de entre 17 y 25 afios, seguida por otro grupo de 26-34 afios; de un
100% de la muestra el 87% correspondio al género masculino, adicional a esto se encontro
que los niveles de mayor afectacion medular fueron, el nivel torécico con 31 casos en total,
seguido del nivel cervical con 19 casos y finalizan con el nivel lumbar con 8 casos. En di-
cho estudio se especifica también que la prevalencia de poblacion colombiana se encuentra

con un 37.9% de toda la muestra, siendo esta la de mayor predominio en el centro®.

De la misma manera recientemente, el autor Sidhu en una revision sistematica de la litera-
tura acerca del prondstico y el manejo de los pacientes con TRM secundario a lesion por
arma de fuego, encontrd que la edad media fue 27 afios y el 87% fueron hombres, hallazgos
que concuerdan con los datos encontrados en otros estudios, como en el realizado por C.
Carvajal en Colombia en el Hospital Pablo Tobon Uribe en el servicio de UCI, se encontrd
que la frecuencia de lesion medular traumatica es de 12 casos por 1000 admitidos, de los
cuales la edad media fue de 28 afios, estando en rangos entre los 22 y 39 afios, siendo el

91% de esta muestra de genero masculino®3.

De este mismo aporte el autor describe que esta condicion de salud se presenta clinicamente
en Colombia asociada a poli-traumas u otros traumas adyacentes, los cuales se relacionan
directamente con la etiologia por arma de fuego o arma cortopunzante, lo que hace que el
pronostico de vida de estos pacientes sea menos positivo. Por otro lado en la discusion de
dicho trabajo se plasma que un referente tedrico de revision sistematica, de una muestra de
1000 civiles con TRM por arma de fuego, arroja que el nivel neuroldégico mas frecuente-
mente afectado es el toracico (49%), seguido por el cervical (30%) y el lumbosacro
(21%)%, esta relacion sin poder ser equiparada con los datos colombianos seria una guia
para los estudios realizados, sin embargo Carvajal obtuvo de su investigacion, que los nive-
les mas afectados en Hospital Pablo Tobdn Uribe fue el nivel cervical, seguido del toréacico

y finalizado de igual forma con el sacro.
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Algunos trabajos investigativos internacionales en relacion con el anteriormente mencio-
nado, reportan estas caracteristicas clinicas, demostrando que el nivel neurol6gico mas fre-
cuentemente comprometido es el cervical con un 16-75%, seguido del compromiso toracico
16-36% Yy lumbar 9-17%, siendo estos especificados de mayor compromiso a menor respec-
tivamente®*.En Colombia, este tipo de investigacion es alin escaso, se destacan siete estu-
dios sobre la prevalencia de enfermedades neuroldgicas realizados entre 1983 y 1992, en
donde la prevalencia del TRM es una de las tasas mas altas®, y un estudio multicéntrico rea-
lizado en 8 ciudades de Colombia por la Universidad Autobnoma de Manizales, donde se lo-
gra evidenciar informacion relevante del pais, como la edad media de la poblacion con LM
(lesién medular), que se encuentra en los 28 afios, el 91% de 363 individuos que participa-
ron en dicho estudio, tuvieron un origen traumatico de su lesion medular, siendo mas preva-
lentes las lesiones completas, y en niveles toracicos, seguidos de las cervicales y las lumba-

res.
5.14 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la lesion de la medula espinal de origen traumatico, al igual que la de
origen no traumatico se desenvuelve por medio de un proceso primario y uno secundario
basicamente. El proceso de dafio primario hace referencia al trauma mecéanico inicial, el
cual se ocasiona por la energia directa sobre la estructura vertebral que resulta en el despla-
zamiento de las estructuras de la misma tales como, huesos, discos o ligamentos que prote-
gen la médula espinal. Este mecanismo produce disrupcion axonal, dafio vascular y muerte
celular inmediata. De esta manera se precede la perdida de la continuidad de la medula, la
cual normalmente es parcial, ya que la lesion completa de la médula espinal es bastante
inusual, no obstante si los cambios anatémicos persisten en el tiempo se podria perpetuar el

dafio®®.

El proceso secundario da inicio en las 2 primeras horas luego del dafio primario, este lapso
de tiempo cursa con cambios progresivos vasculares, tales como inflamacion y hemorragia
generalizada de la sustancia gris central; luego de esto alrededor de las siguientes 48 horas

se provoca una alteracion de la regulacion ionica, excitotoxicidad, una lesién mediada por
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liberacion de radicales libres, y un aumento de la permeabilidad de la barrera hematomedu-
lar (BHM) que se debe a los mediadores de la inflamacién que exacerban la respuesta celu-

lar inmune, finalizando asi los procesos mas agudos post-lesion®-738,

Seguidamente de esto se da inicio a una fase denominada fase subaguda, que acontece entre
2 dias y 2 semanas, esta se caracteriza por la respuesta fagocitica en el lugar de la lesion,
con la posterior formacion de la cicatriz glial inicial, ademéas comienza a restaurarse la ho-
meostasis ionica y la permeabilidad de la barrera hematomedular. Posteriormente se da
inicio la cuarta fase, denominada intermedia y que sucede posterior a las 2 semanas inicia-
les y los siguientes 6 meses, se caracteriza por maduracion de la cicatriz glial y el creci-
miento axonal regenerativo®. La Gltima fase es la denominada crénica, la cual ocurre desde
los 6 meses en adelante y esta caracterizada por la maduracion y estabilizacion de la lesion.
Una consideracién importante en este proceso fisiopatoldgico, es que si bien este es el
transcurso patolégico normal, cada trauma tiene una causa y mecanismo unico, por lo que

su evolucion y prondstico son diferentes y dependen de ellas*.
5.1.5 CLASIFICACION DE LA LESION

La lesién medular se ha clasificado de acuerdo a dos grandes aspectos, el dafio anatomico
medular, en donde se describen los sindromes de afectacion; el grado de afectacién motriz;
y la ultima clasificacion funcional de la escala Gold estandar en TRM denominada ASIA*,

Sindromes clinicos de lesion medular

Centromedular: Es una de las lesiones incompletas més frecuentes. Diferenciado por ma-
yor compromiso motor en miembros superiores que en inferiores, sumado a trastornos es-
finterianos y grados variables de afectacién sensitiva. Mas frecuente en personas con cam-

bios degenerativos vertebrales previos que sufren un mecanismo de hiperextension®.

Brown-Sequard (hemiseccion medular): Cursa clinicamente con paralisis y pérdida de

sensibilidad profunda ipsilateral, afectacion contralateral de la sensibilidad termoalgésica.

31



Este tipo de lesién de hemiseccién pura es inusual en la lesion medular traumaética, ya que

normalmente combina sintomas de Brown-Sequard y Centromedular.

Medular anterior: Usualmente ocurre por lesion directa de la parte anterior de la médula
por retropulsion de un fragmento 6seo o discal, y/o por lesiones de la arteria espinal ante-
rior. Se manifiesta con pardlisis y afectacion de la sensibilidad termoalgeésica, con preserva-

cion de los cordones posteriores que conserva el tacto ligero y sensibilidad posicional.

Cono medular: Hace referencia a la lesién de médula sacra (cono) y de las raices nerviosas
lumbares dentro del canal neural. Esta ocasiona paralisis de vejiga, intestino y miembros

inferiores.

Cola de caballo: Consiste en la lesion de las raices lumbosacras que se encuentran por de-
bajo del cono medular dentro del canal neural. Sus caracteristicas clinicas son similares a la

lesion del cono medular, del que puede ser dificil de distinguir®.

De acuerdo con lo expuesto en varios trabajos investigativos que abordan el trauma raqui-
medular, otro tipo de clasificacion de esta condicion de salud es la que se desarrolla de
acuerdo a las areas motrices afectadas, en donde se encontraron términos tales como, para-

plejia, tetraplejia, cuadriplejia, cuadriparesia y paraparesia.

Tetraplejia (O también cuadriplejia) Tetraplejia resulta en el deterioro de la funcion en

los brazos, asi como en el tronco, piernas y 6rganos pélvicos.

Paraplejia: Este término se refiere al deterioro o pérdida de la funcion motora y / o senso-
rial en los segmentos toracico, lumbar o sacro de la médula espinal. Con la paraplejia, el
funcionamiento del brazo se libera, pero, dependiendo del nivel de lesién, el tronco, las
piernas y los drganos pélvicos pueden estar involucrados. El término se utiliza para refe-

rirse a lesiones de cauda equina y conus medullaris.

Cuadriplejia: Se manifiesta con el deterioro de la funcion en los brazos, asi como en el

tronco, piernas y drganos pélvicos, con compromiso sensitivo.
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Por Gltimo se encuentra la clasificacion segin el ASIA (American Spinal Injury Associa-

tion).

Tipo A (Lesion Completa): Ausencia de funcién motora y sensitiva que se extiende hasta

los segmentos sacros S4-S5

Tipo B (Incompleta sensitiva): Preservacion de la funcién sensitiva que se extiende hasta

los segmentos sacros S4-S5 y con ausencia de funcion motora.

Tipo C (Incompleta motora): Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neu-
rolégico y més de la mitad de los musculos por debajo del nivel neurol6gico tienen un ba-

lance muscular menor de 3.

Tipo D (Incompleta motora): Preservacion de la funcion motora por debajo del nivel neu-
rolégico y al menos la mitad de los muasculos por debajo del nivel neurolégico tienen un ba-

lance muscular mayor o igual a 3.

Tipo E (Normal): Las funciones motora y sensitiva son normales en todos los segmen-

tos*2,
5.1.6 Instrumentos de valoracion en la lesién medular traumatica

Para la valoracion de la lesién medular (LM) se hace necesario cuantificar la gravedad y es-
timar la probabilidad de supervivencia de quien la sufre mediante escalas de gravedad del

traumatismo, con el fin de facilitar la toma de decisiones y disminuir la morbimortalidad®®.

En este sentido se desarrollaron las escalas traumatoldgicas que deben valorar lesién anat6-
mica, cambios fisioldgicos que se producen y reserva funcional del paciente. Adicional-
mente se han validado multiples escalas que se agrupan en funcion de diferentes aspectos
(escalas anatomicas, fisioldgicas y combinadas). En el paciente con LM se encuentran, den-
tro de las escalas mas ampliamente citadas y utilizadas, la American Spinal Injury Associa-

tion (ASIA), el Functional Independence Measure (FIM), el Injury Severety Score, el
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Trauma Score Revised y el TRISS, que junto con la inclusion de la GCS (Escala de Coma
de Glasgow) proporcionan una evaluacién completa determinando un prondstico en cuanto
al nivel de lesion, y ademas qué pacientes podrian beneficiarse de la rehabilitacion, bus-

cando ayudar a optimizar los recursos*.

De acuerdo con las anteriores escalas mencionadas segun los trabajos investigativos que
abordan la valoracion de esta condicion de salud, la escala estandar, asi catalogada segun
los Estandares Internacionales para la Clasificacion Neuroldgica de la Lesion Medular Es-
pinal, es el ASIA (American Spinal Injury Association), la cual es un sistema de clasifica-
cion que describe el nivel y la extension de la lesion basandose en una exploracion sistema-
tica de las funciones sensitivas y motoras. Sus funciones de clasificacion ademas proporcio-

nan un valor prondstico y de monitorizacion de la evolucion neurolégica®®.

La ASIA realiza una inspeccion de dos aspectos clinicos importantes, complejo sensitivo y
motor, los cuales los evalta por medio de los denominados “sensitve score” y el “motor
Score”. Su clasificacion consta de 5 grados; el grado A corresponde a una LM completa;
los grados B, C y D son lesiones incompletas de diferentes grados, y el grado E indica una

funcién sensitiva y motora normal.

Esta escala ha sido determinada como la Gold Stand a nivel internacional para Trauma ra-
quimedular, y segun la Rehabilitation Measure Database, sitio web que permite la inspec-
cién de todas y cada una de las escalas validadas cientificamente a nivel mundial, esta no
tiene limitaciones al aplicarla a pacientes en diferentes edades, o con una evolucion patolé-
gica variada, se le otorga una confiabilidad interevaluador excelente, y una fiabilidad exce-
lente de igual manera, y es una de las que mayor evidencia cientifica presenta para valora-

cion del nivel de lesion y pronostico en personas con Trauma raquimedular®*,
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52 TRAUMA CRANEOENCEFALICO

5.2.1 Concepto

El trauma craneoencefalico conceptualmente se entiende como una lesion de tipo cerebral,
causada normalmente por una fuerza externa que puede producir una disminucion o altera-
cién de la conciencia y eventualmente una pérdida de las habilidades cognoscitivas y/o de
las funciones fisicas*. Otra definicion bastante acertada y aceptada tedricamente, es la des-
criben en el estudio epidemioldgico prospectivo realizado en San Diego — California, defi-
niendo como TEC a “cualquier lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneano
secundario, a un intercambio brusco de energia mecanica”. Este concepto se trae a colacion
puesto que incluye a todas aquellas causas externas que pueden provocar no solo lesién
contundente si no también, conmocion, contusion, hemorragia, hasta laceracion del cerebro,

cerebelo, tallo encefalico y el nivel de la primera vértebra cervical®.

Segln un informe de salud publica emitido sobre los trastornos neuroldgicos, las lesiones
traumaticas cerebrales son la principal causa que ocasiona muerte y discapacidad tantos en
nifios, jovenes como en adultos alrededor del mundo. Por tanto las lesiones cerebrales por
traumatismo ocasionan la pérdida de muchos afios de vida productiva llevando a las perso-
nas a que tengan que sufrir afios de discapacidad®®. Adicional a lo anteriormente mencio-
nado, debido también a su creciente incidencia, el traumatismo craneoencefalico severo es
un grave problema de salud publica, por lo que las unidades de cuidados intensivos neuro-
I6gicos ahora desempefian un papel cada vez mas relevante con el fin de reducir la gran

mortalidad y morbilidad asociada a este padecimiento®’.
5.2.2 Etiologia

Segun estudios epidemioldgicos las principales causas del Trauma Craneoencefalico en pai-
ses desarrollados (EEUU, Espafia, Reino Unido) son: Accidentes automovilisticos 45%,
Heridas por arma de fuego 5%, Caidas 30%, Accidentes ocupacionales 10% y Accidentes

recreacionales 10%%.
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Etioldgicamente estos conceptos o resultados de las investigaciones varian de acuerdo a la
poblacion, puesto que dependiendo de la condicion social y el desarrollo econdmico del
mismo, los datos se modifican. Esta lesion en Colombia se presenta de muchas formas, las
cuales no solo incluyen los accidentes de transito o de trabajo, que son las formas mas fre-
cuentes en los paises desarrollados, sino también trauma con armas corto contundentes,
corto punzantes y de fuego®®. No siendo estos datos exactos, en este pais los homicidios son
la causa de muerte mas frecuente, de acuerdo con Abner Lozano en 1991 estos incidentes
representaron el 18.1% de todas los fallecimientos, lo que corresponde a 87.6% defuncio-
nes por 100.000 habitantes, de acuerdo con el DANE de ese afio. Adicional a esto se co-
noce que en 1994 fallecieron 40.046 personas por trauma; en donde los homicidios repre-
sentaron el 69.8%; los accidentes de transito el 15.9%, otros accidentes 7.6%, suicidios
3.4% y otros 3.3%; en medio del andlisis de estas cifras estadisticas se establece una rela-
cién de una mujer por cada 13 hombres y el 67.7% corresponden a personas entre 15y 34
anos. El 64% de todas las victimas de homicidios en Colombia son varones entre 15y 44

afios*,

Otro registro estadistico importante es el emitido en el 2003, en donde en Colombia se pre-
sentaron 5.492 muertes por accidente de transito, ubicando a Colombia en el cuarto pais en
América con el mayor nimero de muertes por accidentes de transito, concebido por la gran
indisciplina social y la cultura vial. Estos datos en concordancia con estrecha relacion esta-
blecida por medio de otros trabajos investigativos guian a nivel internacional el reflejo de

las altas probabilidades de prevalencia de esta condicion en nuestro pais y por ende permite

establecer que es un factor importante de impacto en la salud piblica colombiana®.
5.2.3 Epidemiologia

De acuerdo con la informacion reportada por Heegaard en su trabajo investigativo, anual-
mente cerca de 1.1 millones de personas ingresan a un servicio de urgencias como conse-
cuencia de un traumatismo craneoencefalico, en donde el 10% de ellos son severos®™. En

los estados unidos, los centros para control y prevencion de enfermedades (The center di-

sease control and prevention CDC) estiman que cada afio 1.5 millones de personas sufren
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este tipo de trauma, de los cuales cerca de 230,000 se hospitalizan y 50,000 de ellos mueren
como consecuencia de este padecimiento®l. Seglin Peden en Iberoamérica la incidencia pa-
toldgica del trauma craneoencefalico se encuentra entre 200 y 400 por cada 100,000 habi-
tantes, observandose mas frecuentemente en la poblacion con un rango etareo de 15 — 24
afios. El Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI) de México emiti6 en uno
de sus reportes que desde 1990 el TCE se ubica dentro de las primeras diez causas de mor-

talidad en este pais.

En 1984 un estudio de epidemiologia del American Journal de los estados unidos describe
que alrededor de 2 millones de personas sufren traumatismos craneoencefalicos cada afio,

de las cuales 70.000 fallecen antes de recibir cuidado médico, 500.000 se hospitalizan, y al
menos 25.000 fallecen; por otro lado pero mas grave adn, se estima que aproximadamente

150.000 personas quedan con lesion neuroldgica severa®.

La incidencia en el Reino Unido varia de 270 a 313 por 100.000 habitantes y en Espafia, se
estima que se presentan alrededor de 200 casos por 100.000 habitantes. Un dato relevante

es ademas la relacion hombre/muijer la cual se valora en 3/1 a 9/1 respectivamente®.

Paralelamente en estos mismos estudios se ha estimado que la incidencia etaria de esta con-
dicion de salud se encuentra en jovenes entre 15 y 24 afios de edad, dato que coincide en las
estadisticas nacionales e internacionales, posterior a esta edad la incidencia se reduce para
elevarse nuevamente entre los 60 y 65 afios de edad correspondiendo a caidas®2.

El trauma raquimedular en Colombia se considera un problema de salud al igual que en
otras latitudes del mundo, puesto que segun el Instituto Nacional de Salud de Colombia las
muertes por causa violenta representan el mayor porcentaje de la mortalidad nacional, y
dentro de este grupo de muertes violentas, los traumas craneo encefalicos en sus diversas
formas vendrian siendo implicados en un porcentaje mayor®:. No obstante este tipo de in-
vestigacion epidemioldgica es actualmente ain escaso, destacandose Unicamente siete estu-

dios sobre la prevalencia de enfermedades neuroldgicas realizados entre 1983 y 1992, los
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cuales tuvieron algunas limitaciones por sus muestras pequefias de poblacion, lo que ori-

gino resultados estadisticamente imprecisos®.

Guzman en su trabajo investigativo a pesar de lo mencionado anteriormente, describe los
datos estadisticos de esta condicion de salud neuroldgica, especificando que la frecuencia
de dicho trauma en los servicios de urgencia en Colombia llega a 70% (datos sin publicar.
Servicio de Neurocirugia, Universidad del Valle), en donde la principal causa son los acci-
dentes de transito con 51.2%, de los cuales 43.9% son por motos y se especifica que se pre-
sentan con trauma cerrado un 27.4% y con trauma abierto 20.7%. Adicional a lo mencio-
nado anteriormente, segun el DANE, del total de defunciones en Colombia, el trauma
ocupa el primer puesto con 40.4% del total, dato que se distribuye asi: homicidios 69%, ac-

cidente de transito 15.9%, otros accidentes 7.6%, suicidios 3.4%, otros traumas 3.3%.

Sumado a esto Pradilla A. en su estudio epidemiolégico nacional en el 2003, relata que la
prevalencia de secuelas de traumatismo craneoencefalico fue mayor entre los hombres
siendo de 7,5 por 1000 habitantes, con mayor evidencia en los hombre entre lo 65 afios,
siendo de 23,6 por 1000 habitantes®®.

Pese a la informacidn detallada anteriormente de trabajos investigativos colombianos, en
nuestro pais, no existen aun datos confiables de incidencia de TCE, de sus especificaciones
epidemioldgicas en cuanto a morbilidad, mortalidad y del grado de discapacidad que este
ocasiona y que adicionalmente serian responsables de los resultantes elevados costos de
atencion en salud. Por tanto como se menciona en uno de los trabajos investigativos desa-
rrollado por Abner Losano, esta entidad es un factor importante y por ende de impacto en la
salud publica colombiana, dada la situacion de conflicto interno politico y social, la cultura
vial y el desarrollo civil que promueve el nivel de trauma y/o la accidentalidad en los corre-

dores viales®.
Clasificacion de la lesién

Clinicamente las lesiones cerebrales se pueden clasificar de acuerdo al tejido que lesionen,

entre esas:
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Lesiones del cuero cabelludo: Son las lesiones mas superficiales, pueden afectar
solo la epidermis, como las erosiones puntiformes que generalmente cicatrizan de

forma espontanea.

Hematoma Subgaleal: Traumatismos producidos por superficies planas u obtusas,
pueden tener un efecto de arrugamiento del cuero cabelludo, particularmente en
nifios y jévenes, en donde la gélea esta menos adherida al craneo. Esta traccion

rompe venas unidas al pericraneo, produciendo hematomas.

Fracturas De Craneo: Sucede cuando un objeto contundente golpea la cabeza,
produce lesiones en piel y hueso, y si este se deforma mas alla del punto de tole-

rancia.

Contusiones y Hematomas Cerebrales: El termino contusién implica una lesion

estructural del parénquima cerebral, y siempre es de origen traumatico.

Conmocidn Cerebral: Sindrome clinico que se caracteriza por la alteracion inme-
diata y transitoria de la funcién neuronal, como una alteracién de la conciencia, de

la vision o del equilibrio, producida por causas mecanicas.

Lesién Axonal Difusa (Lad): La lesién axonal difusa esta directamente asociada
con coma prolongado, que no es primariamente debido a lesiones de masa o insul-
tos isquémicos. Aparece en traumatismos de alta velocidad y cuando es grave se

asocia a coma prolongado sin intervalo lucido.

Edema Cerebral: Se han considerado dos tipos de edema cerebral: Edema citoté-
xico, producido por isquemia y caracterizado por ser un ultrafiltrado del plasma, in-
tracelular, que se presenta por alteracioén del transporte a nivel de la membrana ce-
lular de los astrocitos y el edema vasogénico, extracelular, localizado en la sustancia
blanca y producido por un defecto en la barrera hematoencefalica, que se presenta

a nivel del endotelio vascular por trauma y por tumores cerebrales.

Hematomas: Se clasifican segln su ubicacion y su evolucién patolégica; entre
esos, Hematoma subdural agudo, hematoma epidiural, hematoma subdural crénico,
y el hematoma intracerebral. Acumulo de sangre encapsulado en alguna zona es-

pecifica®®.
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La magnitud de las alteraciones anteriormente mencionadas produce diferentes grados de
lesion neuroldgica, las cuales se agrupan clinicamente segun la duracién e intensidad de los

sintomas en leves, moderados y severos®?.

Dentro de las clasificaciones méas conocidas clinicamente se encuentran las denominadas
conmociones, quienes se sub-clasifican a su vez en leve, moderada, severa. La conmocion
leve se refiere a una sintomatologia clinica que cursa con confusion transitoria, sin altera-
cion de la memoria ni perdida de la conciencia; la conmociéon moderada corresponde al
desenlace de sintomas con de mayor intensidad y duracion y se acompafian de la alteracion
de la conciencia y de la memoria, sumado a alteraciones sistémicas como bradicardia, hi-
pertension arterial y apnea transitoria, ademas de la rigidez muscular por causa de la desce-
rebracion o flacidez y los determinantes cambios pupilares, este evoluciona con recupera-
cion rapida y amnesia postraumatica, sin embargo la duracion depende del grado de la le-

sion®’.

Y por altimo la denominada conmocion severa se relaciona muy estrechamente con la le-
sion axonal difusa, la cual presenta graves lesiones neurolégicas a consecuencia de trauma-
tismo craneoencefalico, con alteracion prolongada del estado de conciencia, en la mayoria
de los casos sin evidencia de hipertensién endocraneana y con secuelas neurolégicas graves
en los supervivientes. Esta condicidn se asocia con el estado de coma prolongado ya que lo
dafos cerebrales son importantes, tales como el edema y ruptura axonal, que provoca la dis-
funcion del sistema activador reticular ascendente, que manifiesta clinicamente con la des-
conexion de las aferencias sensoriales y de alerta y del paciente con el entorno. Las areas
afectadas con mayor frecuencia son los sitios de unién entre las sustancias blanca y gris, el

esplenio del cuerpo calloso, llegando a alterar la zona dorsolateral del tallo encefalico®.
5.2.4 Fisiologia

El proceso patologico basico del trauma craneoencefalico es considerado como simple y a

la vez complejo; simple porque su diagndstico etioldgico es claro y preciso, y por otra parte
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complejo, por la perplejidad de la patogénesis del trastorno cerebral inicial y de cada uno de

los efectos tardios que complican la extension de la lesion y por ende sus consecuencias®®.

En el proceso fisiologico del trauma craneoencefalico existen dos procesos diferentes invo-
lucrados: una lesion primaria, la cual ocasionada directamente por el impacto directo que
desenlazan en un conjunto de lesiones secundarias que no son méas que el resultado de las

complicaciones locales primarias y de otros sistemas corporales®”.

Al momento del trauma se ocasiona la primera lesibn como se mencion6 anteriormente,
esto a raiz de las fuerzas de translacion, rotacion o aceleracion angular que hace que se al-
tere un sistema altamente integrado como lo es el sistema nervioso central, mas especifica-
mente la masa encefalica. Este tipo de lesidén ocurre en el momento del trauma y puede in-
cluir laceraciones del cuero cabelludo, fractura del craneo, contusiones y laceraciones cere-
brales, lesion axonal difusa, hemorragia intracraneal o cualquier otro tipo de dafio cere-

bral*’.

Seguidamente se desenlazan las lesiones secundarias, las cuales clinicamente son potencial-
mente reversibles y/o mitigables, sin embargo el tejido nervioso previamente dafiado es ex-
tremadamente vulnerable a estos procesos secundarios. Este dafio es el resultado de proce-
sos fisioldgicos nocivos y evolutivos, que son iniciados en el momento de la lesién, pero
que no estan presentes clinicamente, sino hasta después de un periodo de tiempo. Estas in-
cluyen hipoxia/isquemia, extravasacion de liquidos, edema cerebral, PIC elevada e infec-

ciéon®’.

De forma resumida estas denominadas lesiones secundarias se agrupan en dos grandes ni-
veles, efectos locales y efectos sistémicos. Los efectos de tipo locales intervienen por me-
dio de una cascada de eventos neuroquimicos que al conjugarse resultan en dafio neuronal,
dentro de los eventos neuroquimicos se encuentran los radicales libres de oxigeno, las cito-

cinas proinflamatorias, los aminoacidos neuroexcitadores y por Gltimo la apoptosis®.
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Los efectos secundarios alteran la hemodinamica cerebral directamente, perturbando el
flujo sanguineo cerebral, la barrera hematoencefélica, y la autorregulacion cerebral, ocasio-
nando un aumento de la presion intracraneal y disminucion de la presion de perfusion cere-
bral, y un aumento de la resistencia vascular cerebral, resultando asi en los casos severos en
un dafio isquémico secundario. La isquemia cerebral, es posiblemente el mecanismo més
importante en la produccion de lesiones secundarias, ya que el encéfalo, para mantener la
integridad de los potenciales de las membranas neuronales y la adecuada intercomunicacion
sinaptica, requiere un metabolismo y consumo de oxigeno muy alto y constante, el cual si

se altera promueve la muerte neuronal
5.2.5 Instrumentos de valoracion en el trauma craneoencefalico

Al igual que con todos los pacientes traumatizados el ABC de atencidn debe iniciar esen-
cialmente con una completa valoracion neuroldgica, que permita la intervencion precoz y
limite los factores que ponen en riesgo la vida del paciente. En la evaluacion del paciente
traumatizado generalmente se comienza con los aspectos prehospitalarios, los cuales son de
trascendental importancia hoy en dia por la ayuda que proporcionan dando soporte basico y
avanzado antes de ingresar a un servicio de atencién médica. Las escalas utilizadas en el
area prehospitalaria u hospitalaria, mejoran entonces el manejo a través de la correcta inter-
pretacion de los mecanismos productores de lesiones y de las alteraciones anatomicas y fi-
siologicas que se presentan. En este ambito clinico se utilizan algunos esquemas que se
pueden correlacionar con la inspeccion fisica y los medios diagnésticos de neuro-imagen

buscando establecer una clara condicion de salud del paciente®.

La Escala abreviada de lesiones y el indice de severidad de las lesiones son unos de los tan-
tos instrumentos de valoracion, siendo publicadas entre 1971-1974 estas contemplan las le-
siones en varias partes del cuerpo discriminando por areas (cabeza y/o cuello; torax; Abdo-
men y/o érganos abdominales; extremidades y /o pelvis Osea; tegumentos) a los cuales les

asigna valores del 1 al 6 siendo el 1 la lesion menos grave. En este orden de ideas el trauma

score, es otra de las escalas de aplicacion intrahospitalaria de aplicacion inmediata que
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busca clasificar la evolucion patoldgica del paciente de acuerdo a los valores de tension ar-
terial sistolica, frecuencia respiratoria y la ponderacién de la valoracion de Glasgow, lo
cuales son signos que permiten inducir el estado de progresion cerebral del usuario lesio-

nado®.

Aungue inicialmente se consider6 que esta Ultima, es decir la escala de Glasgow era una he-
rramienta exclusivamente para uso intrahospitalario, con el paso del tiempo se ha conver-
tido en un elemento indispensable en la evaluacion inicial y continua del paciente con TCE,
ya que permite determinar la gravedad del trauma y el pronostico del paciente, siendo una
herramienta muy sensible para realizar el seguimiento del paciente detectando la mejoria o
el deterioro de su estado neuroldgico. La escala de conciencia de Glasgow conceptualmente
es un instrumento que permite cuantificar el nivel de conciencia posterior al trauma craneo-
encefélico, signo clinico vital en cualquier tipo de trauma que comprometa el sistema ner-
vioso central®. Es por tanto una de las escalas con mayor evidencia cientifica que debe ser

aplicada en pacientes con ingreso hospitalario de trauma.

De acuerdo con el Dr C. Ariel Varela en su aporte investigativo, en complemento con la es-
cala de Glasgow se han establecido otras escalas de uso en el abordaje clinico inicial de esta
condicion de salud, la cuales son de uso con los medios diagnésticos de neuro-imagen. Las
escalas de Marshall y Rotterdam son entonces dos instrumentos que en concordancia con la
aplicacion de una tomografia cerebral, permite evaluar el compromiso neurolégico de los
lesionados, valorando la existencia de hemorragia subaracnoidea o intraventricular y la lo-
calizacion de los hematomas intracraneales cuando estan presentes. Esto se hace de forma
periddica con el fin de evidenciar los cambios anatémicos del dafio y lograr pronosticar una

evolucion funcional del paciente®.

Con la evolucion de esta condicion de salud, las secuelas de tipo motoras son los determi-
nantes clinicos que permiten tener una perspectiva del seguimiento clinico de los pacientes,
en este sentido las escalas que se desarrollan para hacer una valoracion de la condicién del
estado de bienestar de quien sufre el trauma se direccionan a la valoracion de estas secue-

las, entendidas desde unas medidas de factores clinicos especificos como las utilizadas en la
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valoracion neuroldgica tradicional parametrizada segun el APTA, o desde otra desde lo hoy
conocido como discapacidad, que permite cuantificar la funcionalidad de los afectados para
expresarlo como el estado de la condicion de salud de estas personas. Sin embargo, existen
multiples escalas que se especializan en algunas cualidades y capacidades fisicas que se al-
teran en los afectados, por tanto la evidencia hoy en dia soporta un sin nimero que podrian
ser utilizadas y dar informacion detallada del desempefio del lesionado en una capacidad

especifica*.

En cuanto a la valoracion neuroldgica tradicional, algunas escalas se ven inmersas en este
modelo de intervencidn, como por ejemplo la escala de ashwort o tinetti para la valoracion
del tono muscular, la escala de Daniels modificada para la fuerza muscular, u otras pruebas
funcionales. Por tanto este tipo de valoracion tradicional se convierte en uno de las maneras
mas integrales de evaluar y hacer seguimiento de la condicion de salud de quien sufre el
TEC3.

5.3 DISCAPACIDAD

Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad; o sea,
alrededor del 15% de la poblacion mundial (segun las estimaciones de Informe mundial so-
bre la discapacidad en la poblacion mundial en 2010). Esta cifra es superior a las estimacio-
nes previas de la Organizacion Mundial de la Salud, correspondientes a los afios 1970, que

eran de aproximadamente un 10%

El nimero de personas con discapacidad esta creciendo. Esto es debido al envejecimiento
de la poblacién y al incremento global de los problemas cronicos de salud asociados a dis-
capacidad, Las caracteristicas de la discapacidad en un pais concreto estan influidas por las
tendencias en los problemas cronicos de salud, los factores ambientales y de otra indole,
como los accidentes de tréfico, las catastrofes naturales, los conflictos, los habitos alimenta-

rios y el abuso de sustancias.®
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Es por ésta alta tendencia que la discapacidad se ha convertido en un area estudiar perma-
nente y se puede evidenciar la evolucion continua del concepto; en los ultimos afios el con-
cepto de discapacidad segun lo planteado en el CONPES social (2004) ha pasado de un en-
foque netamente bioldgico hacia un enfoque gque involucra el entorno, la sociedad y la cul-
tura, lo que se ha denominado la transicion del modelo médico-bioldgico al modelo social y
hoy especialmente al paradigma Bio- Psicosocial, el cual considera a la salud y a la disca-
pacidad como procesos multidimensionales en el que interactian factores de indole biolé-
gico, psicologico, social, cultural y Ambiental. En este sentido dicho modelo postula que
el ser humano tanto en la salud como en la enfermedad, en la conducta y funcionamiento
normal como en el alterado, debe ser visto como la resultante de la interaccion entre el sus-
trato bioldgico, los componentes psicoldgicos y las caracteristicas sociales, lo que implica

aceptar esta misma perspectiva para comprender la discapacidad.

En este sentido, la discapacidad se asume como un proceso continuo de ajuste entre las ca-
pacidades del individuo con una condicion de salud especifica, y los factores externos que
representan las circunstancias en las que vive esa persona, incluyendo las expectativas y
exigencias de su entorno. En este contexto, la discapacidad deja de tener un caracter indivi-
dual y pasa a ser una problematica que atafie a diversos sectores de la sociedad, ya que

afecta directamente la familia y la comunidad. OMS 20036,

Acorde con Vanegas y Gil, la discapacidad como sistema conceptual, ha tenido variaciones
que han marcado la forma como se concibe a las personas con discapacidad, desde la deter-
minacion por la anomalia, deformidad, castigo, negacion hasta la nominacion de la discapa-
cidad como elemento agregado a las personas y no como una caracteristica connatural de

ellas .

Asi, al analizar el modelo Bio-psicosocial se reconoce que la discapacidad es un problema
que se origina en lo social y que se hace evidente en los procesos de integracion de las per-
sonas en la sociedad. En este sentido, tal como lo presenta la OMS, La discapacidad ya no
es atributo de la persona, sino un complicado conjunto de condiciones, muchas de las cua-

les son creadas por el contexto/entorno social. Lo anterior implica considerarla como una

45



condicidn relacional, de caracter multifactorial, un producto en el cual una limitacion fun-
cional, en cualquier nivel del funcionamiento humano, queda sancionada por la sociedad,

como una desviacién de escaso valor social.

En este contexto surge la discapacidad, la cual de igual manera representa el término gené-
rico que recoge las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones
en las actividades y las restricciones en la participacion social, producto de una condicion
de salud determinada, por lo tanto indica los aspectos negativos de la interaccion entre un
individuo con una condicion de salud dada y los factores contextuales (ambientales y perso-
nales).

El modelo biopsicosocial, busca una mirada integradora de los fenémenos en el mundo de
la naturaleza y en el mundo cultural. Segun Vanegas y Gil, como modelo holistico de salud,
considera al individuo un ser que participa teniendo en cuenta las esferas bioldgicas, psico-
logicas y sociales®. Este modelo da soporte a la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud —CIF-, en la cual se define la discapacidad como
una compleja interaccion entre la condicion de salud y los factores del contexto donde se
desenvuelve la persona; considera la condicion de salud como aquellas enfermedades, trau-
mas, lesiones o condiciones fisioldgicas que sirven de marco para el andlisis del funciona-
miento y los factores ambientales como el fisico, social y actitudinal, en el que las personas

viven y conducen sus vidas®'.

Es decir, la discapacidad surge como un proceso continuo de ajuste entre las capacidades
del individuo con una condicion de salud especifica y los factores externos que representan

las circunstancias en las que vive esa persona, y las expectativas y exigencias de su entorno.

La CIF pretende proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado para describir el fun-
cionamiento humano como término genérico utilizado para designar todas las funciones y
estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de participa-

cion del ser humano y la discapacidad como término genérico que recoge las deficiencias

46



en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en las actividades y las restriccio-
nes en la participacion social de la persona; ambos (funcionamiento y discapacidad) se
constituyen en elementos fundamentales de la salud. En este sentido, la posibilidad de ana-

lisis se hace en tres niveles: corporal, personal y social.

Desde esta perspectiva de abordaje de la discapacidad, la intervencidon supone un trabajo
interdisciplinar e intersectorial, puesto que la mirada de un solo profesional o un solo sector
de la sociedad serian insuficientes. En el proceso de intervencion, la evaluacion de discapa-
cidad exige entonces el desarrollo de instrumentos que permitan describir y valorar el fun-

cionamiento humano en diversas condiciones de salud.

Para cumplir con este propdsito, existen en el medio herramientas para la evaluacion del
funcionamiento y la discapacidad compatibles con la CIF, entre ellas esta el WHO-DAS 2.0
(World Health Organization Disability Assessment Schedule II), validado al espafiol por

Vasquez Barquero en 2006.5

Instrumento que evalia de forma multidimensional el funcionamiento y la discapacidad con
énfasis en las areas de actividad y participacion y permite obtener una puntuacion por areas

y global del grado de discapacidad.
5.3.1 Evaluacion de la discapacidad desde el WHODAS 2.0.

El WHO-DAS fue originalmente creado por la OMS como instrumento de evaluacion de
discapacidades que estaba basado en el anterior modelo de la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), era especifico para la evaluacion de
alteraciones en el ajuste social y comportamiento de personas con discapacidad psiquica.
Fue seguido por E1l WHO- DAS II, més adelante denominado WHODAS 2.0, y puede ser

aplicado de manera universal a las “condiciones de salud”.

Plantea Vasquez Barquero, que el WHO-DAS II ha sido desarrollado para evaluar las limi-
taciones en la actividad y restricciones en participacion experimentadas por un individuo

independientemente del diagndstico médico y busca determinar la cantidad de dificultad
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encontrada en las actividades que una persona hace en su vida cotidiana, en oposicion a

aquellas que pudieran ser hechas o puedan hacerse, pero no se hacen®.

El WHODAS 2.0 es un instrumento de evaluacioén genérica y practica que puede medir la
salud y la discapacidad en la poblacion y en la practica clinica. WHODAS 2.0 evalta el ni-
vel de funcionamiento de la persona a través de la exploracion de seis dominios de la vida:
Cognicion, Comprension y comunicacion; movilidad y desplazamiento; cuidado personal —
cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse, comer y quedarse solo; relaciones- in-
teraccion con otras personas; actividades cotidianas- responsabilidades domésticas-tiempo
libre-trabajo y escuela; participacion — participacion en actividades comunitarias y en socie-
dad®. La version completa contiene 36 preguntas que se relacionan con las dificultades en
el funcionamiento experimentadas por el entrevistado en los seis dominios de la vida du-

rante los 30 dias previos.

Los aspectos que hacen que el WHODAS 2.0 sea 1til son: su s6lido respaldo teorico, sus
propiedades psicométricas, sus numerosas aplicaciones en diferentes grupos poblacionales
y contextos, su facilidad de uso y su enlace directo con la CIF. La escala de evaluacion para
cada dominio y para el instrumento en su totalidad es una escala que determina grados de
dificultad o discapacidad segun el caso. La escala va desde ninguna dificultad o sin disca-
pacidad (0 — 4%,), dificultad o discapacidad leve (5 — 24%), moderada (25 — 49%), severa
(50 — 94%) hasta dificultad o discapacidad completa (95 — 100%). E1l WHO-DAS 2.0 esta
disefiado para evaluar la discapacidad a personas de seis (6) afios o mas. Puede ser aplicado
a personas con antecedentes culturales y educacionales y niveles cognoscitivos marcada-

mente diferentes.

El WHO-DAS 2.0 ha sido traducido hasta el momento a 20 idiomas (Kostanjsek N. WHO.
Comunicacion personal). Hay disponibles versiones autoadministradas, administradas por
entrevistador o administradas por personas cercanas al evaluado en el caso que este no

pueda por si mismo diligenciar la evaluacion®.
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De acuerdo a los resultados de las pruebas de validacion, el “Cuestionario para la Evalua-
cion de Discapacidades de la Organizacion Mundial de la Salud WHODAS 2.0, se con-
vierte en un instrumento fiable, aplicable a poblacion hispanoparlante y facil de utilizar en

un amplio rango de circunstancias relacionadas con las diferentes condiciones de salud.
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6.1

6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

VARIABLE VALOR U. MEDIDA DESCRIPCION TIPO NIVEL DE MEDICION
Edad Mayor a 18 afnos Tiempo que una persona ha wvivido desde sul Cuantitativa Continua Razén
nacimiento a la fecha de la evaluacion.
Sexo Femenino ] Condicién de ser hombre o mujer, determinado) Cualitativa Nominal
Vasouing 1 pqr ‘calracterlst\cas bioldgicas: anatémicas, |
fisioldgicas
Estado civil Soltero 1 Condicién de una persona segun el registro ol Cualitativa Nominal
Casado 2 en funcién de si tiene o no pareja y su situacién
Divorciado 3 legal 1 to a esto.
Viudo 4
Unién Libre 5
Otro 9
Situacién Empleado 1 Ocupacién actual: trabajo, empleo u oficio en el Cualitativa Nominal
Ocupacional Independiente 2 que se desempefia.
Estudiantes 3
Jubilado 4
Pensionado por Invalidez 5
Desempleado por la enfermedad 6
Desemplead por otra causa 7
Otro 8
9
Estrato Socio Estrato 1 1 Nivel de clasificacion de un inmueble comol Cualitiva Ordinal
econdémico Estrato 2 2 resultado del proceso de estratificacién
Estrato 3 3 i 16mica. Legalmente existe un méaximo)
Estao d ry de seis estratos socioecondmicos. (Articulo 102
Ley 142 de 1994)
Estrato 5 5
Estrato 6 6
Otro; Rural o no residencial 9
Afiliacion a No afiliado [} El Sistema de Seguridad Social en Salud Cualitativa Nominal
seguridad social en Subsidiado 1 (SGSSS) es la forma como el Estado
salud Contributivo 2 Colombiano brinda un seguro que cubre los
— - gastos de salud a los habitantes del teritorio)
Régimen especial 3 nacional, colombianos o extranjeros. (Ministerio
Otro 9 de la Proteccion Social)
Persona encargada Ninguno [} Persona encargada de ayudar y asistir a la Cualitativa Nominal
del cuidado Eamiliar 1 persona con esclerosis miltiple segln |la)
Pareja 2 ! idad.
3

Cuidador externo
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6.2 VARIABLES CLINICAS:
VARIABLE VALOR U. MEDIDA DESCRIPCION TIPO NIVEL DE ME-
DICION
Etiologia del Accidente de 1 Causa que ocasiono Cualitativa Nominal
trauma Raquime- transito el trauma medular.
dular
Herida por arma 2
de fuego-
Herida por arma 3
blanca
Caida de altura 4
(incluye desde
caballo)
Inmersion en 5
aguas poco pro-
fundas
Accidente depor- 6
tivo
Accidente labo- 7
ral
Otra 9
Edad en la que 18-25 Afios Tiempo que ha vi- Cuantitativo Razén
ocurre el trauma vido una persona
medular 26-39 desde su nacimiento
hasta el evento trau-
40-50 matico.
50-60
Tiempo de evo- | Mayor a 6 meses Meses Tiempo evolutivo Cuantitativo Razén
lucion desde el evento trau-
matico hasta el dia
de evaluacion.
Nivel neurol6- C7-T4 Seccion vertebral | Nivel vertebral de la Cualitativo Ordinal
gico afectada. Entre | lesion traumatica.
T4-T12 C7-S5
L1-L5
S1-S5
Grado de com- Nivel A Completa No | Calificacion otor- Cualitativo Ordinal

promiso funcio-
nal segin ASIA

existe  funcion
sensitiva ni mo-
tora en los seg-
mentos S4 —S5.

gada por el ASIA
que determina el ni-
vel de lesion de

o1




Nivel B

Incompleta.
Existe preserva-
cion de la funcion
sensitiva bajo el
nivel de lesion,
incluidos los seg-
mentos S4 —-S5

Nivel C

Incompleta. Con-
serva funcién
motora en los
segmentos sacros
mas caudales,
contracciéon anal
voluntaria, tiene
funcién sensorial
conservada en los
segmentos sacros
mas caudal (S4-
S5). tiene cierta
preservacion de
la funcién motora
mas de tres nive-
les por debajo del
nivel motor.

Nivel D

Incompleta. Pre-
servacion ~ mo-
tora; de la mitad
hacia arriba de
los musculos
clave por debajo
del NNL tiene
una valoracion
muscular de 3 o
mas

acuerdo a la ausen-
cia o preservacion
de la funcién motora
y sensitiva.

Nivel E

Normal. Recupe-
racion de la fun-
cibn motora y
sensitiva.

indice Motor
ASIA

Entre los niveles:

C5-T1
L2-S1

0= No contrac-
cion

1= Contraccion
palpable sin
mvto

Ultimo nivel de con-
servacién motora
con calificacion de
3, antecedido de una

Cuantitativo

Razon
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2= Contraccioén

activa completa

con la Gravedad
eliminada

3= Arco com-
pleto con grave-
dad.

4= Arco com-
pleto con resis-
tencia moderada
al mvto.

5= Arco com-
pleto con alta re-
sistencia

5+= Arco com-

pleto activo con

resistencia ma-
xima.

NT: No testea-

calificacion motora
de 5.

ble.
indice sensitivo C1-C8 0= Ausente Segmento mas cau- Cuantitativa
ASIA dal que presenta
T1-T12 funcion sensitiva Razon
normal, evaluado
L1-L5 1= Disminuido o | comparativamente.
alterado
S1-S3 2= Normal
Tono Muscular | Ausencia de in- 0 Prueba que se utiliza Cuantitativo Razon
segin Ashworth cremento del para valorar el es-
Modificada tono muscular tado de contraccion
- - continua de los
Ligero incre- 1 musculos volunta-
mento del tono al rios, por medio de la
final del mvto. movilizacion pasiva.
Ligero incre- 2

mento del tono al
inicio del Angulo
de mvto, con se-
guida disminu-
cién del tono.
(menos de la mi-
tad del angulo de
mvto)
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Marcado au-
mento del tono
muscular en la
mayor parte del
angulo de mvto.

Considerable au-
mento del tono
muscular en todo
el angulo de
mvto. Dificultad
para la moviliza-
cion pasiva.

TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Etiologia del | Accidente de transito 1 Causa que ocasione el | Cualitativo Nominal
trauma cré- trauma craneo-encefa-
neo- encefa- lico.
lico TEC
Heridas por arma de 2
fuego
Caidas de Atura 3
Accidentes ocupa- 4
cionales
Accidentes recrea- 5
cionales
Accidentes deporti- 6
VOS
Otros 7
Edad en la 18-25 Afios Tiempo desde que cuantitativo Ordinal
que ocurre nace hasta el evento
del TEC traumatico.
26-39
39-50
50-60
Tiempo de Mayor a 6 meses Meses Tiempo evolutivo Cuantitativo
evolucion desde el momento del
evento hasta el dia de
la evaluacion.
TEC leve 1 Cualitativo Nominal

54




Grado de
afectacion del

TEC moderado

Grado de extension de
la lesion cerebral

TEC segun TEC severo luego de la lesion trau-
Glasgow matic
Clasificacid Monoplejia Clasificacion de Cualitativo | Nominal
en por afecta- acuerdo al grado de
cion topogra- Hemiplejia afectacion por seg-
fica - - mentos corporales.
Hemiparesia
Monoparesia
Mini-mental | Orientacion Tempo- Instrumento de valora- | Cuantitativo Razon
State. ral cion neurologica del

Orientacion Espacial

Fijacion. Recuerdo
inmediato

Atencidn y calculo

Recuerdo diferido

estado mental y cogni-
tivo.
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Lenguaje

Patrones De
Movimiento
Selectivos
Para Pa-
cientes
Adultos
Con Lesion
De Neurona
Motora Su-
perior

MIEMBRO SU-
PERIOR

Colocar la mano
detrés del cuerpo a
nivel de la cintura

Flexién de hombro
a 90° con codo ex-
tendido y ante-
brazo en prona-
cion.

Abduccién de
hombro a 90° con
codo en extension
y antebrazo pro-

nado

Instrumento de valora-
cioén neuroldgica fun-
cional en adultos con
lesiéon de moto neu-
rona superior

Cuantitativo

Razén
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Flexo-extension de
codo con ante-
brazo supinado y
hombro en neutro

Prono-supinacién
de antebrazo con
codo en flexion de
90°. Hombro en
neutro.

Prono-supinacion
de antebrazo con
codo extendido.
(Puede sostenerse
pasivamente el
codo en extension)

En supino realizar
rotacion lateral y
medial de hombro
con codo en fle-
xion y hombro en
abduccion (mé-
ximo 90°)

MANO

Colocar la mano
abierta hacia ade-
lante sobre una
mesa colocada al
frente (palma de la
mano sobre la
mesa)
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Extension de mu-
fieca, aperturay
cierra de la mano,
codo flexionado.

Flexo- extension
de la mufieca con
pufio cerrado.

Circunduccion de

mufieca, codo en

flexion y hombro
en neutro.

Oposicion del pul-
gar con todos los
demas dedos.

Extension y ab-
duccién de los de-
dos.

MIEMBRO INFE-
RIOR
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Sentado, flexion
de rodilla mayor
de 90° con el pie
sobre el suelo res-
balandolo hacia
atras.

Sentado, dorsifle-
Xién voluntaria del
tobillo sin levantar
el talon del suelo.

En supino, levan-
tar la pelvis con
ambos pies apoya-
dos (puente), sin
extender la extre-
midad afectada

De pie, flexion de

rodilla con cadera
en extension o en
posicién neutra.

De pie, dorsifle-
xion de tobillo con
rodilla extendida,
con el talén apo-
yado en el piso en
posicion de un
paso corto.
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De pie, abduccién
de cadera, con ro-
dilla en extension.

Sentado rotacion
lateral y medial de
cadera

6.3

VARIABLES DE FUNCIONAMIENTO Y DISCAPACIDAD DESDE EL INS-
TRUMENTO WHO-DAS 2.0

U. ME- - NVEL ME-
VARIABLE VALOR DIDA DESCRIPCION TIPO DICION

Cognicion D1.1 Dificultad para copcentrarse en hacer | Cuantitativo Ordinal
(Area 1) algo durante 10 minutos

Ninguna difi- 1

cultad

Dificultad leve 2

Dificultad mo- 3

derada

Dificultad  se- 4

vera

Dificultad ex-

trema / No 5

puede hacerlo

D1.2 Dificultad para recordar las cosas im- | Cuantitativo Razén

portantes que tiene que hacer
Ninguna  difi- 1
cultad
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D1.3 Dificultad para analizar y encontrar | Cuantitativo Razén
soluciones a los problemas de la vida

Ninguna  difi- diaria

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema /  No

puede hacerlo

D1.4 Dificultad para aprender una nueva ta- | Cuantitativo Razén
rea, como por ejemplo llegar a un lugar

Ninguna  difi- donde nunca ha estado

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema / No

puede hacerlo

D15 Razén
Dificultad para entender en general lo Cuantitativo

Ninguna  difi- dice la gente

cultad

61




Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D1.6 Dificultad para comenzar y mantener | Cuantitativo Razén
una conversacién
Ninguna difi-
cultad
Dificultad leve
Dificultad mo-
derada
Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo
Movilidad D2.1 Dificultad para estar de pie durante lar- | Cuantitativo Razo6n
(Area 2) gos periodos de tiempo, por ejemplo
Ninguna difi- 30 minutos
cultad
Dificultad leve
Dificultad mo-
derada
Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-
trema [/ No
puede hacerlo
D2.2 Dificultad para pararse luego de estar | Cuantitativo Razén
sentado
Ninguna difi-
cultad
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D2.3 Dificultad para moverse adentro de su | Cuantitativo Razén
hogar

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema / No

puede hacerlo

D2.4 Dificultad para salir de su hogar Cuantitativo Razén

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D2.5

Ninguna difi-
cultad

Dificultad para caminar largas distan-
cias como un kilémetro (o equivalente
a 10 cuadras)
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

Cuidado Perso-
nal  (Area3)

D3.1 Dificultad para lavarse todo el cuerpo | Cuantitativo ordinal
(bafiarse)

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema /

No puede ha-

cerlo

D3.2 Dificultad para vestirse Cuantitativo Razon

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema [/ No

puede hacerlo

D3.3 Dificultad para comer Cuantitativo Razo6n

Ninguna difi-

cultad
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D3.4 Dificultad para quedarse s6lo (a) du- | Cuantitativo Razén
rante unos dias
Ninguna difi-
cultad
Dificultad leve
Dificultad mo-
derada
Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo
Relaciones D4.1 Dificultad para relacionarse con perso-
(Area 4) nas que no conoce
Ninguna difi-
cultad
Dificultad leve
Dificultad mo-
derada
Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo
D4.2 Dificultad para mantener una amistad | Cuantitativo Razén
Ninguna difi-
cultad
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D4.3

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

Dificultad para llevarse bien con per-
sonas cercanas a usted

Cuantitativo

Razoén

D4.4

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

Dificultad para hacer nuevos amigos

D4.5

Ninguna difi-
cultad

Dificultad para realizar actividades se-
xuales
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

Actividades de
la v[da diaria
(Area 5)

D5.1

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

Dificultad para ocuparse de sus res-
ponsabilidades domesticas

D5.2 Dificultad para realizar bien sus tareas | Cuantitativo Razon
domésticas mas importantes

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema [/ No

puede hacerlo

D5.3 Dificultad para terminar todo el trabajo | Cuantitativo Raz6n
doméstico que debia realizar

Ninguna difi-

cultad
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D5.4 Dificultad para terminar sus tareas do- | Cuantitativo Razén
mésticas tan rapido como era necesario

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema / No

puede hacerlo

D5.5 Dificultad para llevar a cabo su trabajo | Cuantitativo Razén
diario o las actividades escolares dia-

Ninguna difi- rias

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema / No

puede hacerlo

D5.6 Dificultad para realizar bien las tareas | Cuantitativo Razon
mas importantes del trabajo o de la es-

Ninguna difi- cuela

cultad
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Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera
Dificultad ex-

trema / No
puede hacerlo

D5.7

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

Dificultad para terminar todo el trabajo
que necesitaba realizar

D5.8 Dificultad para terminar su trabajo (es- | Cuantitativo Razo6n
tudio) tan rdpido como era necesario

Ninguna difi-

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema / No

puede hacerlo

D5.9 Reduccion del nivel de trabajo debido | Cuantitativo Razon
a su condicion de salud

No

Si
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Ganancia de menor dinero debido a la

D5.10 L
condicién

No de salud

Si

Participacion | D6.1 Dificultad para participar, en activida- | Cuantitativo Razén
(Area 6) des de la comunidad (por ejemplo,

Ninguna difi- fiestas, actividades religiosas u otras

cultad actividades) al mismo nivel que el
resto de las personas,

Dificultad leve

Dificultad mo-

derada

Dificultad  se-

vera

Dificultad ex-

trema / No

puede hacerlo

D6.2 Dificultad relacionada con barreras u | Cuantitativo Razo6n
obstaculos existentes en el mundo que

Ninguna difi- lo rodea (entorno)

cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

D6.3

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad para vivir con dignidad (o
respeto) debido a las actitudes y accio-
nes de otras personas
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Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

D6.4

Ninguno

Leve

Moderado

Severo

Extremo

Tiempo dedicado a su condicidn de sa-
lud o las consecuencias de la misma

Cuantitativo

Razén

D6.5

Ninguno

Leve

Moderado

Severo

Extremo

Grado en que su condicién de salud lo
ha afectado emocionalmente

Cuantitativo

Razén

D6.6

Ninguno

Leve

Moderado

Severo

Extremo

Impacto econémico que su condicion
de salud ha tenido para usted o para su
familia

Cuantitativo

Razo6n

D6.7

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad que ha tenido su condicion
de salud para su familia

Cuantitativo

Razén
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Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

D6.8

Ninguna difi-
cultad

Dificultad leve

Dificultad mo-
derada

Dificultad  se-
vera

Dificultad ex-
trema / No
puede hacerlo

Dificultad para realizar por si mismo
cosas que le ayuden a relajarse o a dis-
frutar
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7 HIPOTESIS
7.1 HIPOTESIS NULA

No existe relacion estadisticamente significativa entre condiciones clinicas y grado de dis-

capacidad en personas con TCE y TRM en Florencia Caqueta.
7.2 HIPOTESIS ALTERNATIVAS

Existe relacion estadisticamente significativa entre condiciones clinicas y grado de discapa-
cidad en personas con TCE y TRM en Florencia Caqueta, con alguna de las siguientes posi-

bilidades (test bilateral o prueba de dos colas):

a) Se espera que a mayor numero de condiciones clinicas menor nivel de discapacidad: re-

lacién inversa

b) Se espera que a mayor nimero de condiciones clinicas mayor nivel de discapacidad: re-
lacién directa.
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8 ESTRATEGIA METODOLOGICA
8.1 TIPODEESTUDIO

Descriptivo trasversal. Se realizo un estudio donde se correlaciono el grado de discapacidad
(por &reas y global) de las personas participantes en el estudio (personas con Trauma Ra-

quimedular y Trauma craneoencefélico), con variables sociodemograficas y clinicas.

82 POBLACION

Personas mayores de 18 afios con diagndéstico de Trauma raquimedular y trauma caneoen-
cefalico de la ciudad de Florencia (Caqueta, Colombia), que al momento de la evaluacién

tuvieran mas de seis meses de haber sufrido la lesion.

83 MUESTRAY MUESTREO

Se calculé la muestra con la siguiente formula y estimadores, para estimar una correlacién

lineal, test bilateral

\2
z + z,_

1 1+~
—In
2 1—!‘ J

NOTA: Se hace un cambio en el tamafio de la muestra preestablecida inicialmente, debido

+3

Fl =

a que en una ciudad tan pequefia como Florencia fue imposible acceder al nimero de per-
sonas esperadas. El estimado se habia realizado teniendo en cuenta que es un estudio ob-
servacional con alcance correlacional. Sin embargo, Para admitir una muestra maximo de
20 personas en cada grupo (TEC y TRM) la correlacidn debe ser muy alta para que sea

significativa, con un minimo de 0,60.
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Estimadores Valores
Nivel de confianza (Z Alfa) 1,96
Poder Estadistico (Z Beta) 0,842
Correlacion lineal esperada (r) 0,60
Tamano de la muestra (n) 19
Porcentaje de pérdida (L) 0,10
Muestra ajustada a la perdida (n") 21

El célculo inicial de la muestra se realiz6 de la siguiente manera:

Calculo del tamafio de la muestra para correlaciones lineales entre discapacidad

(WHO-DAS 2.0) y variables funcionales, en poblacion adulta con hemiparesia y lesion

medular
Hemiparesia por lesion cerebral Lesion medular
Tinetti Ba- | Test de Al- PSM Nivel neuro- indice mo- | Indice sen-
Estimador lance (0 | cance Fun- (0-100) 16aico tor AIS (0- | sitivo AIS
— 16 puntos) | cional (cm) g 100) (0-100)
i 1 0,
Nivel de confianza 95% 1,96 1.96 1,96 1,96 1.96 1,96
(2a)
sti 0,
E’;g)er estadistico 80% 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842 0,842
Correlacion lineal espe- -0,368 -0,411 -.631 0,57 -0,446 -0,608
rada (r)
Tamafio de la muestra 56 44 17 29 37 19
para cada grupo (n)
Tamafo de la muestra
ajustada a la perdida 62 49 19 24 41 21
(10%)
Promedio de tamafios
muestrales ajustado a la 43 29
perdida

* La correlacion lineal esperada corresponde a:

75



Lesiones medulares: Henao-Lema CP, Pérez-Parra JE. Modelo predictivo del grado de discapacidad en adul-
tos con lesion medular: resultados desde el WHO-DAS 1. Rev. Cienc. Salud (ISSN 1692-7273) 2011,
9(2):159-172.

Lesion cerebrales: prueba piloto con 28 personas con hemiparesia por lesion cerebral
8.3.1 Criterios de inclusién del estudio:

Tiempo después de la lesién no menor a 6 meses.

Sin alteraciones cognitivas

Lesion medular y craneoencefalicas de origen traumatico
Mayor de 18 afios-inferior a 62 afios.

Pacientes no institucionalizados

8.3.2 Criterios de exclusion del estudio

Patologias de tipo neurodegenerativas asociadas.

Que tengan un minimental test por debajo de 20.

Que este cursando con patologias agudas, inflamatorias
Amputaciones

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo del proceso de la muestra a través de las fa-

ses: reclutamiento, evaluacion.
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Figura 1 Diagrama de flujo de muestreo de participantes.

Personas contactadas para participar (n=43)

Excluidos {n=3)
a. No cumplieron criterios de seleccion (n=2)
b. Renuncia a participar (n=1)

Asignados (no aleatorizados) (n=40)

Asignados al grupo de TEC (n=20) Asignados al grupo de TRM (n=20)

Aplicacion de Test y medidas de eva-

luacion (n=20) Aplicacion de Test y medidas de eva-

luacién (n=20)

Analizados (n=40)

8.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTO

8.4.1 Técnicas de recoleccion de informacién

Encuesta: informacion general, aspectos sociodemograficos, contextuales, clinicos y carac-

teristicas de la enfermedad. (Anexo...)

Mini-mental Test: Instrumento utilizado para la evaluacion del estado clinico cognitivo de

las personas con TRM y TCE. (Anexo...)

ASIA: Instrumento utilizado para la evaluacion del estado clinico y funcional de las perso-
nas con TRM. (Anexo...)

Ashworth: Instrumento utilizado para la evaluacion clinica del tono muscular de las perso-
nas con TRM y TCE. (Anexo...)
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PBM: Instrumento utilizado para medir la funcionalidad de los usuarios con TCE (Patrones

Basicos de Movilidad) (Anexo...)

PSM: Instrumento utilizado para medir la funcion selectiva de cada una de las extremidades

en personas con TCE (Patrones Selectivos de Movilidad) (Anexo...)

WHO DAS 2.0: Instrumento para medir grado de discapacidad en los usuarios con TCE y
TRM (Anexo...)

8.4.2 Procedimiento

Consolidacion de las pruebas evaluativas en el instrumento de recoleccion.

Prueba piloto para calibracidn de evaluador e instrumentos (5 personas).

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

Aceptacion y firma del consentimiento informado.

Aplicacion de instrumentos de evaluacion

Sistematizacion, tabulacion, graficacion y analisis de informacion.

Discusion de resultados.

El tiempo estimado promedio para la aplicacién de los instrumentos por cada paciente es:

Evaluacion de variables sociodemograficas, clinicas y caracteristicas de la enfermedad: 10

minutos
Aplicacion de Mini-Mental State 10 minutos.

Aplicacion de ASIA 30 minutos.
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Aplicacion de PSM 30 minutos.

Aplicacion de PBM 30 minutos.

Aplicacion de Asworth modificado. 10 minutos
Aplicacion de WHO DAS 2.0 30 minutos.

85  ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento de la informacidn se realizé mediante el programa estadistico SPSS ver-
sion 22.0 (Statistical Package for the Social Science). Los resultados se presentaron en dos

momentos:

a) Caracterizacion de la muestra: se realiz6 anélisis univariado de caracteristicas sociode-
mograficas, clinicas y caracteristicas clinicas del TRM Y TCE. Se presentaran medias,
rango Yy desviacion estandar para variables cuantitativas, y tablas de distribucién de fre-

cuencia para variables cualitativas.

b) Andlisis de relaciones bivariadas entre condicion de salud y nivel de discapacidad. Se
realizd prueba de correspondencia con el coeficiente de correlacion de Pearson o Sperman,
previa confirmacién del supuesto de normalidad con la Prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se
trabajé con test bilateral con un nivel de confianza del 95% (p<0.05). Se descartaron como

significativas las correlaciones menores a 0.30
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9 RESULTADOS
9.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DE LA MUES-
TRA TEC

En el estudio participaron 20 personas con diagnéstico de Trauma craneoencefalico, resi-
dentes en la ciudad de Florencia-Caqueta (Colombia), que cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio. Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes

se observan en las tablas 1 y 2.

La mayoria de los participantes fueron hombres con un 71,4%, el promedio de edad actual
se ubicé en 35,9 afos, con un rango entre 18 a 68 afios. Segun su estado civil la gran ma-
yoria se encuentran solteros con el 47,6%, un 33,3% en unién libre, casados el 4,8% y el
restante separados. Del total de los participantes el 75% viven en el area urbana de la ciu-
dad, y el 25% se ubica en area rural.

En cuanto al estrato socioeconémico el 61,9% pertenecen a estrato bajo, seguido por el
19% en estratos bajo-bajo y el restante a un estrato medio-bajo; de esta poblacién el 71,4%
han logrado escolaridad entre primaria y secundaria, el 9% son técnicos y el 14% ha alcan-
zado la formacién universitaria. En relacion a la situacién ocupacional, la mayoria de los
participantes se encuentra desempleada con el 71,4%, el 9% poseen un empleo informal y
solo el 14,3% posee un empleo formal.

Las caracteristicas clinicas de los participantes indican que la etiologia mas comines el
accidente de transito con 81%, con un tiempo de evolucion promedio de 54,05 meses, con
un estado cognitivo promedio de 26,95 segiin Mini-mental State, con un Ashworth prome-
dio en 1,85, en la valoracion funcional a través de patrones del movimiento, se identifica
que el hemicuerpo derecho se encuentra con una calificacion promedio de 4,8 en una escala
de 0-5, para el hemicuerpo izquierdo se obtuvieron calificaciones totales de 4,8 en prome-
dio, sin embargo se evidencio una mediana prevalencia de calificaciones bajas en el desem-
pefio funcional de mano, cadera y pie especificamente cuando estos se realizan en bipedes-

tacion.
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra, variables cuantitativas.

Variable N Minimo | Maximo Media DE
Edad en (afios) 20 18 68 35,9 12,4
Tiempo de evolucién (meses) 20 7 192 54,05 46,4
Minimental Test: Orientacion 1 (0-5) 20 4 5 4,8 0,41
Minimental Test: Orientacion 2 (0-5) 20 4 5 4,95 0,2
Minimental Test: Memoria inmediata (0-3) 20 1 3 2,45 0,8
Minimental Test: Atencién y calculo (0-5) 20 3 5 4,35 0,8
Minimental Test: Memoria diferida (0-3) 20 1 3 2,05 0,9
Minimental Test: Lenguaje (0-9) 20 6 9 8,35 1
Minimental total (0-30) 20 20 30 26,95 34
Comprensién y comunicacién (0-100) 20 0 70 29,5 24,4
fggfﬂd&d para moverse en su entorno (0- 20 0 100 49,06 343
Cuidado personal (0-100) 20 0 100 44,5 36,8
relacionarse otras personas (0-100) 20 0 100 33,75 35
Quehaceres de la casa (0-100) 20 0 100 59,29 39,7
Trabajo y actividades escolares (0-100) 20 17 100 68,75 27,8
Participacion en sociedad 20 16 100 68,75 27,8
Discapacidad Global (0-100) 20 4 86 48,85 25,7
Escala de Ashworth (0-5) 20 0 4 1,85 1,6
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Tabla 2 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra, variables cualitativas.

Variable Frecuencia (n- 20) Porcentaje
Sexo
Femenino 5 23
Masculino 15 71,4
Afiliacion a seguridad social
Subsidiado 13 61,9
contributivo 7 333
Situacion ocupacional
Empleo formal 3 15
Empleo informal 2 10
Desempleado 15 75
Pensionado por invalidez
Estrato Socioeconémico
Bajo-Bajo 4 19
Bajo 13 61,9
Medio-bajo 3 14,3
Nivel Educativo
Primaria 7 33,3
Secundaria 8 38,1
Técnico 2 9,5
Universitario
Etiologia del TEC
Accidente de transito 17 81
Accidente Laboral 1 4.8
Caida 1 4.8
Inmersion en aguas profundas 1 4,8
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9.1.1 Datos descriptivos de discapacidad, pruebas analiticas y de hipotesis.

Para medir grado de discapacidad se utiliz6 el WHODAS 2.0 (World Health Organization —
Disability Assessment Schedule 2.0) de 36 items o preguntas para determinar la cantidad de
dificultad (discapacidad) encontrada en las actividades que una persona hace en su vida co-
tidiana independientemente del diagndstico médico. Las areas incluidas en el instrumento
son: Comprension y comunicacion, capacidad para moverse en el entorno (movilidad), cui-
dado personal (autocuidado), relacionarse con otras personas, actividades de la vida diaria,
participacion en sociedad. La escala de evaluacion para cada area y global determina grados
de dificultad o discapacidad segun el caso y va desde ninguna dificultad o sin discapacidad,
discapacidad leve, moderada, severa y extrema o completa. Siendo los mayores puntajes

mayor discapacidad.

En las 20 personas participantes del estudio la media de discapacidad final (escala de 0 a
100) fue de 86 (DE 25.71) puntos. En cuanto a las areas evaluadas por el WHODAS 2.0,
las que presentaron mayor promedio de puntuacion fueron, participacion en la sociedad con

68,75, trabajo y las actividades escolares con 68,75 cada una. Ver tabla 3.

Tabla 3 Estadisticos descriptivos puntuacion final y por areas del WHODAS 2.0.

Areas y Final Discapacidad Media Desv. Tip Minimo Maximo
Comprension y comunicacion 29,5 24,382 0 70
Capacidad de moverse en el entorno 49,06 34,309 0 100
Cuidado Personal 445 36,775 0 100
Relacionarse con otras personas 33,75 34,989 0 100
Que haceres de la casa 59,29 39,743 0 100
Trabajo y actividades escolares 68,75 27,787 17 100
Participacion en la sociedad 68,75 27,786 16 100
Puntuacion final de discapacidad -WHODAS 2.0- 86 25,71 4 86
n=20
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En cuanto a la media de cada uno de los items del instrumento calificados en una escala de
1 a 5 puntos, se encontrd que las 3 actividades que en promedio obtuvieron puntajes altos

fueron: el tiempo dedicado al estado de salud o las secuelas de este, el impacto

Econdmico personal y de la familia, y las dificultades de la familia por la condicion de sa-
lud.

En cuanto a la discapacidad final recodificada a partir de las 6 areas del WHODAS 2.0, se
encontro que el 38,1% de los encuestados presentaron discapacidad moderada. Ver tabla 4.

Tabla 4 Grado de Discapacidad WHODAS 2.0

Grado de Discapacidad FA| %
Ninguna 1| 48

Leve 4 19
Moderada 8 381
Severa 7 |333

Dato perdido 1 48
Total 20 | 95,22

Se realiz6 la prueba de una muestra (Shapiro-Wilks) para determinar la normalidad de las
variables de discapacidad por areas y final evaluada con el WHODAS 2.0. Asi como tam-

bién para las variables cuantitativas sociodemograficas y clinicas.

Se encontro distribucion normal (p>0,05) en edad y discapacidad Global. Este resultado in-

dico el analisis de correlacién no paramétrico para todas las variables. Ver tabla 5.
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Tabla 5 Prueba de normalidad para Discapacidad final y por areas y cuantitativas sociodemograficas

Variable N Minimo | Maximo | Media DE S?Z\)N Sig.

Edad en (afios) 20 18 68 35,9 12,4 0,925 0,126
Tiempo de evolucién (meses) 20 7 192 54,05 46,4 0,782 0
Minimental Test: Orientacién 1 (0-5) 20 4 5 4,8 0,41 0,829 0,002
Minimental Test: Orientacion 2 (0-5) 20 4 5 4,95 0,2 0,829 0,002
I(\g_lg;mental Test: Memoria inmediata 20 1 3 2,45 0.8 0,829 0,002
I(\g_lg;mental Test: Atencion y calculo 20 3 5 4,35 0.8 0,829 0,002
g/)llnlmental Test: Memoria diferida (0- 20 1 3 2,05 0.9 0,829 0,002
Minimental Test: Lenguaje (0-9) 20 6 9 8,35 1 0,829 0,002
Minimental total (0-30) 20 20 30 26,95 3.4 0,829 0,002
Comprensién y comunicacion (0-100) 20 0 70 29,5 244 0,885 0,022
Capacidad para moverse en su entorno 20 0 100 4906 343 0,900 0,061
(0-100)

Cuidado personal (0-100) 20 0 100 445 36,8 0,866 0,01
relacionarse otras personas (0-100) 20 0 100 33,75 35 0,85 0,005
Quehaceres de la casa (0-100) 20 0 100 59,29 39,7 0,834 0,003
Trabajo y actividades escolares (0-100) 20 17 100 68,75 27,8 0,866 0,01
Participacion en sociedad 20 16 100 68,75 27,8 0.866 0,1
Discapacidad Global (0-100) 20 4 86 48,85 25,7 0,946 0,314
Escala de Ashworth (0-5) 20 0 4 1,85 1,6 0,841 0,004
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Se evaluo la relacion de las distintas variables sociodemogréaficas y clinicas con el grado de

discapacidad global, medidas en porcentaje en una escala de 0 a 100. Para ello se utilizaron

diferentes coeficientes de relacion segun el nivel de medicion, Chi cuadrado para variables

cualitativas y para variables cuantitativas coeficiente de Sperman. Para todos los casos se
considerd significativa la relacion cuando el p Valor fuera < a 0,05. Aqui se hallaron tres
correlaciones significativas entre la discapacidad global, el minimental test y patrones de

movimiento (lzquierdo y derecho). Ver tabla 6

Tabla 6 Correlacion entre variables cuantitativas y discapacidad global.

Variable Spearman | Sig. Bilateral*

Edad (afios) -0,219 0,352
Tiempo de evolucion (meses) -0,164 0,49

Estrato socioeconémico 0,149 0,532
Nivel educativo -0,285 0,223
Rangos de edad (afios) -0,161 0,497
Minimental total (0-30) 0,789 0,001*
Promedio PM Derecho 0,712 0,001*
Promedio PM Izquierdo 0,67 0,001*

Discapacidad global (0-100)

En la siguiente tabla se expresan los valores de correlacién entre discapacidad global y va-

riables cualitativas; por medio del Chi cuadrado se calcula el tamafio de la correlacion evi-

denciandose que no hay correlaciones significativas estadisticamente.
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Tabla 7 Correlacion entre variables cualitativas y discapacidad global.

Variable Chi Cuadrado *Sig. Bilateral

Area de residencia 17,33 0,364
Etiologia TCE 60 0,115
Actividad laboral 40 0, 115
Afiliacion SSSS 17,8 0,336
Tipo de vivienda 36,83 0,255
Condicion de la vivienda 32 0,467
Estado civil 66,57 0,389
Con quién vive 81,81 0,423
Estado civil 66,57 0,389
Con quién vive 81,81 0,423
Discapacidad global (0-100)

Chi Cuadrado: Correlacion de variables independientes. Sig. Bilateral: Significancia Bilateral. Valores infe-

riores a 0,05 indican correlacién significativa estadisticamente.

En la siguiente tabla se expresan los valores de correlacion entre las variables cualitativas y
el grado de discapacidad global, se calculan por medio del Chi cuadrado. Las Unicas varia-
bles independientes que se correlacionan significativamente con el grado de discapacidad
global son actividad laboral y el estado civil, ya que muestran una significancia estadistica
por debajo de 0,05. Ver tabla 8
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Tabla 8

Variable Chi cuadrado Sig. Bilateral
Area de residencia 2,38 0,497
Etiologia TRM 55 0,788
Actividad laboral 14,91 0,021
Afiliacion SSSS 2,73 0,435
Tipo de vivienda 5,45 0,487
Condicion de la vivienda 3,16 0,788
Estado civil 26,78 0,008
Con quién vive 15,38 0,424
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9.2 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DE LA MUES-
TRATRM

En el estudio participaron 21 personas con diagnostico de Trauma Raquimedular, residentes
en la ciudad de Florencia-Caqueta (Colombia), que cumplieron con los criterios de inclu-
sion del estudio. Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los participantes se ob-

servan en las tablas 9 y 10.

La poblacion en su totalidad fueron hombres, el promedio de edad actual se ubicé en 38,95
afios, con un rango entre 21 a 55 afios. Segun su estado civil la gran mayoria se encuentran
solteros (38,1%), un (28,6 %) casados, un (19,0%) en union libre, el (9,5%) separados y el
restante viudos. Del total de los participantes él (85,7%) viven en el area urbana de la ciu-
dad, y el (14,3%) se ubica en area rural. (Ver tabla 10)

En cuanto al estrato socioeconémico el (47,6%) pertenecen a estrato bajo, seguido por el
(28,6%) en estratos bajo-bajo y el restante a un estrato medio-bajo; de esta poblacion el
71,5% han logrado escolaridad entre primaria y secundaria, el 9,5% son técnicos y el 9,5%
ha alcanzado la formacion universitaria. En relacion a la situacion ocupacional, la mayoria
de los participantes se encuentra desempleados con el (71,4%), el (19%) poseen un empleo

informal y el (9,5%) se encuentran pensionados por invalidez. (Ver tabla 10)

Las caracteristicas clinicas de los participantes indican que la etiologia mas comun es la he-
rida con arma de fuego con un (42,9%), seguido de un 28,6% por accidentes de transito,
con un tiempo de evolucion promedio de 66,71 meses, con un estado cognitivo promedio
de 29,0 segun Mini-mental State, un Ashworth promedio en 1,05, con una valoracion fun-
cional a través de la escala ASIA, donde se identifica que el nivel de lesién predominante
fue el toracico con un 81,0% de incidencia, con lesiones clasificadas como tipo A en un
(85,7%), seguido por tipo B con un (9,5%), y tipo C con un (4,8%). (Ver tabla 10)
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Tabla 9 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra, variables cuantitativas.

Variable N | Minimo | M&ximo | Media | DE
Edad (afios) 21 (21 55 39 10,5
Tiempo de evolucién (meses) 21 |6 300 66,7 75,8
Minimental Test: Orientacién 1 (0-5) 21 |5 5 5 0
Minimental Test: Orientacion 2 (0-5) 21 |5 5 5 0
Minimental Test: Memoria inmediata (0-3) 21 |2 3 2,8 0,4
Minimental Test: Atencion y célculo (0-5) 21 |3 5 4,3 0,8
Minimental Test: Memoria diferida (0-3) 21 |2 3 2,9 0,4
Minimental Test: Lenguaje (0-9) 2119 9 9 0
Minimental total (0-30) 21 | 27 30 29 1,1
Escala de Ashworth (0-5) 20 |0 4 1,1 1,3
Comprensién y comunicacion (0-100) 21 |0 55 6,9 12,9
Capacidad para moverse en su entorno (0-100) 21 |6 94 59,2 26,4
Cuidado personal (0-100) 21 |0 90 34,3 27,9
Relacionarse con otras personas (0-100) 21 |0 50 17,5 14,2
Quehaceres de la casa (0-100) 21 |0 100 45,2 37,2
Trabajo y actividades escolares (0-100) 21 |0 100 56,5 457
Participacion en sociedad (0-100) 21 |25 88 61,7 22,7
Discapacidad global (0-100) 21 | 10,87 66,3 38,6 16,4




Tabla 10 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra, variables cualitativas de discapacidad.

Variable Frecuencia Porcentaje
Femenino 0 0
Sexo

Masculino 21 100

Bajo-bajo 6 28,6

Bajo 10 47,6

Estrato socioeconémico

Medio bajo 5 23,8

Total 21 100

Desempleado 15 71,4

Empleo informal 4 19

Actividad laboral

Pensionado por invalidez 2 9,5

Total 21 100

Contributivo 4 19

Afiliacion sistema SS en salud Subsidiado 17 81
Total 21 100

Ninguno 2 9,5

Primaria 9 429

Secundaria 6 28,6

Nivel Educativo

Técnico 2 9,5

Universitario 2 9,5

Total 21 100

Herida por arma de fuego 9 429

Accidente de transito 6 28,6

Accidente laboral 2 9,5

Etiologia del TRM Caida 2 95
Inmersion en aguas profundas 1 4,8

Otro 1 4.8
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9.2.1 Datos descriptivos de discapacidad, pruebas analiticas y de hipotesis.

Para medir grado de discapacidad se utiliz6 el WHODAS 2.0 (World Health Organization —
Disability Assessment Schedule 2.0) de 36 items o preguntas para determinar la cantidad de
dificultad (discapacidad) encontrada en las actividades que una persona hace en su vida co-
tidiana independientemente del diagndstico médico. Las areas incluidas en el instrumento
son: Comprensién y comunicacion, capacidad para moverse en el entorno (movilidad), cui-
dado personal (autocuidado), relacionarse con otras personas, actividades de la vida diaria,
participacion en sociedad. La escala de evaluacion para cada area y global determina grados
de dificultad o discapacidad segun el caso y va desde ninguna dificultad o sin discapacidad,
discapacidad leve, moderada, severa y extrema o completa. Siendo los mayores puntajes

mayor discapacidad.

En las 21 personas participantes del estudio la media de discapacidad final (escala de 0 a
100) fue de 38,56 (DE16,43) puntos. En cuanto a las areas evaluadas por el WHODAS 2.0,
las que presentaron mayor promedio de puntuacion fueron, participacion en la sociedad con
61,71, seguido de la capacidad de moverse en su entorno con un 59,23, y por ultimo trabajo
y actividades escolares con 56,46. Ver tabla 11 y gréafico

Tabla 11 Descriptivos de Discapacidad

Areas y Final Discapacidad Media Desv. Tip Minimo Méximo
Comprension y comunicacion 21 12,891 0 55
Capacidad de moverse en el entorno 59,23 26,415 6 94
Cuidado Personal 34,29 27,852 0 90
Relacionarse con otras personas 17,46 14,168 0 50
Quehacerces de la casa 45,24 37,232 0 100
Trabajo y actividades escolares 56,46 45,731 0 100
Participacion en la sociedad 61,71 22,693 25 88
Puntuacion final de discapacidad -WHODAS 2.0- 38,56 16,436 10,87 66,3
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n=20

En cuanto a la media de cada uno de los items del instrumento calificados en una escala de
1 a5 puntos, se encontrd que las 3 actividades que en promedio obtuvieron puntajes altos
fueron: pararse luego de estar sentado, estar de pie durante largos periodos de tiempo, y el

impacto econdémico personal y de la familia.

En cuanto a la discapacidad final recodificada a partir de las 6 areas del WHODAS 2.0, se
encontrd que el 47,6% de los encuestados presentaron discapacidad moderada. Ver tabla
12.

Tabla 12 Grado de Discapacidad WHODAS 2.0

Grado de Discapacidad FA %
Ninguna 0 0
Leve 6 28,6
Moderada 10 47,6
Severa 5 23,8
Total 21 100

Se realizé la prueba de una muestra (Shapiro-Wilk) para determinar la normalidad de las va-
riables de discapacidad por areas y final evaluada con el WHODAS 2.0. Asi como también

para las variables cuantitativas sociodemogréficas y clinicas.

Se encontro distribucién normal (p>0,05) en siete de las variables. Este resultado indico el

analisis de correlacion no paramétrico. Ver tabla 13.
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Tabla 13 Pruebas de normalidad para variables clinicas y sociodemograficas.

Pruebas De Normalidad Minimo | Maximo | Media | DE | Shapiro-Wilk | Sig.
Edad (afios) 21 55 39| 10,5 0,953 | 0,409
Tiempo de evolucion (meses) 6 300 66,7 | 75,8 0,737 0
Minimental total (0-30) 27 30 29 11 0,763 0
Escala de Ashworth (0-5) 0 4 1,1 1,3 0,774 0
Comprensién y comunicacion (0-100) 0 55 69| 129 0,565 | 0,05
Capacidad para moverse en su entorno (0-100) 6 94 59,2 | 26,4 0,902 | 0,046
Cuidado personal (0-100) 0 90 34,3 27,9 0,927 | 0,133
Relacionarse con otras personas (0-100) 0 50 175 14,2 0,81 | 0,001
Quehaceres de la casa (0-100) 0 100 452 | 37,2 0,897 | 0,036
Trabajo y actividades escolares (0-100) 0 100 56,5 | 45,7 0,745 0
Participacion en sociedad (0-100) 25 88 61,7 | 22,7 0,855 | 0,006
Discapacidad global (0-100) 10,87 66,3 386 | 164 0,958 | 0,497

*Sig. Bilateral = significancia bilateral. Valores inferiores a 0,05 indican correlacion significativa estadistica-

mente.

Tabla 14.
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Tabla 14 Coeficientes de correlacion de Sperman entre variables cuantitativas y Discapacidad Global.

Variable Spearman Sig. Bilateral*
Edad (afios) 0,25 0,276
Tiempo de evolucién (meses) -0,17 0,467
Estrato socioeconémico -0,32 0,153
Nivel educativo -0,64 0,002*
Rangos de edad (afios) 0,36 0,113
Minimental total (0-30) -0,47 0,031*
Escala de ASIA: SPP -0,39 0,078
Escala de ASIA Nivel neurol6gico -0,34 0,128
Clasificacion ASIA -0,41 0,068
Escala de Ashworth (0-5) -0,08 0,733

En la tabla 14 se encuentran los coeficientes de correlacion entre discapacidad global y las
variables cuantitativas del proyecto, este se realizd con estadistica no paramétrica una vez
se determind la no distribucion normal de las variables por medio de la prueba de Kolmo-
gorov. Para determinar la correlacidn entre las variables se utiliza la prueba de Spearman
(estadistica no paramétrica) y por ultimo se calcula significancia estadistica de dicha rela-
cién. De acuerdo con el p valor establecido en el proyecto, equivalente a una confianza del
95%, la significancia estadistica calculada por encima de 0.05 no sera relevante para nues-

tros hallazgos estadisticos.

De acuerdo con esto, las Unicas correlaciones significativas estadisticamente para el pre-
sente estudio entre discapacidad global y las variables cuantitativas son; el nivel educativo
y discapacidad, resultando una relacion inversamente proporcional, lo que se traduce que
entre menor sea el nivel educativo, mayor discapacidad representa. Por otro lado, la se-
gunda correlacion significativa se evidencia entre el minimental total y la discapacidad,
siendo una correlacién inversamente proporcional, lo que traduce que entre menor mini-

mental test total, mayor discapacidad lo que no es comun en este tipo de condiciones ya que
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no se ve afectado regularmente la conciencia y el estado cognitivo, sin embargo se puede
relacionar con el bajo nivel educativo de la poblacion estudiada

Eta= Magnitud de fuerza de correlacion. Sig. Bilateral: Significancia Bilateral. Valores in-

feriores a 0,05 indican correlacién significativa estadisticamente.

Tabla 15 magnitud de correlacion entre variables cualitativas y discapa-cidad global.

Variable Eta Sig. Bilateral
Area de residencia 0,11 0,279
Etiologia TRM 0,71 0,337
Actividad laboral 0,23 0,454
Afiliacién SSSS 0,38 0,279

Tipo de vivienda 0,41 0,54
Condicion de la vivienda 0,16 0,315

Estado civil 0,49 0,347

Con quién vive 0,23 0,233

Discapacidad global (0-100)

En la presente tabla se encuentra la magnitud de correlacion entre las variables cualitativas
nominales y la discapacidad global, esta se calcula de acuerdo con el valor ETA, que arroja
la fuerza de la magnitud de la correlacion entre las variables, y la significancia estadistica.
Entre estas variables no se encontro ninguna correlacion significativa estadisticamente, si
embargo de acuerdo con el Eta si se logra evidenciar valores altos de fuerza de correlacion

entre discapacidad y, etiologia del TRM, estado civil, tipo de vivienda, afiliacion SSSS.
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Tabla 16 correlacion entre variables cualitativas y grado de discapacidad.

Variable Chi cuadrado Sig. Bilateral
Area de residencia 0,311 0,856
Etiologia TRM 15,556 0,113
Actividad laboral 7,56 0,109
Afiliacion SSSS 1,976 0,372
Tipo de vivienda 2,201 0,333
Condicion de la vivienda 0,739 0,946
Estado civil 15,333 0,048
Con quién vive 7,82 0,451

Grado de discapacidad global

Chi Cuadrado: Correlacion de variables independientes. Sig. Bilateral: Significancia Bilateral. Valores infe-

riores a 0,05 indican correlacidn significativa estadisticamente.

La tabla describe las correlaciones entre discapacidad y las variables cualitativas nominales,

la codependencia se mide a través de la prueba no paramétrica Chi cuadrado y la significan-

cia de correlacion bilateral segun el P valor se establece como significancia estadistica

aquellas que tengan un valor por debajo de 0,05. En esta tabla cruzada solo se halla una re-

lacién con significancia estadistica la cual correlaciona el grado de discapacidad con el es-

tado civil. Ver tabla 16.
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10 DISCUSION
10.1 LESION MEDULAR TRAUMATICA

Los resultados sociodemograficos obtenidos del presente estudio en la poblacion con
trauma raquimedular son congruentes con el perfil epidemioldgico a nivel nacional e inter-
nacional que se describen en maltiples investigaciones, de acuerdo con el estudio realizado
por Magda Garzon en el Hospital de San Jose de Bogota, el sexo de mayor predominio en
la lesion medular traumatica es el masculino, correspondiendo al 76% de la muestra total
(171 personas evaluadas en total), en Medellin Fanny Valencia en un modelo predictivo de
discapacidad determind que el 98% (48 personas en total) de la poblacion objeto son de
igual manera hombres en edades jovenes con un promedio de edad de 38,98 afios, por su
parte el Doctor Juan Bender en su estudio de caracterizacion clinica de lesion medular trau-
matica realizado en la Habana Cuba en el afio 2000, de 80 pacientes con este diagndstico
encontr6 que el 70% son de sexo masculino en rangos de edades entre 16 y 55 afios de
edad; para Florencia Caqueta en concordancia con estos hallazgos los hombres son el sexo
mayormente afectado por esta condicion patoldgica adquirida, 77787980 representando asi
en esta investigacion el 100% de la poblacién; y son personas jévenes en edad productiva
encontrandose en un rango de 21 a 51 afios de edad ®%7%78) y una media de 39 afios. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la salud el rango etario reincidente en estas lesio-
nes traumaticas es algo significativo, ya que al tratarse de personas jovenes, las secuelas de
dicha patologia se refleja en alteraciones en su desarrollo personal, social y econémico,
asociandose a menores tasas de escolarizacién y participacion econémica, suponiendo un
costo importante tanto para quienes las padecen como para su nucleo familiar, y la sociedad

que los rodea®.

En relacion al impacto economico que la lesion medular traumatica puede ocasionar a di-
cho grupo poblacional, este estudio demostr6 que el 47,6% se encuentran ubicados en estra-
tos sociales bajo (2), y el 28,6% en estrato bajo - bajo (1), estos resultados contrastan con
los publicados de otras investigaciones realizadas en Colombia, Yolima Yepes en su estu-
dio de adherencia a los procesos de rehabilitacion de la poblacion con lesion medular, desa-
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rrollado en la ciudad de Cartagena en el 2014, encontré que el 53,5% de la poblacion perte-
necian al estrato social 1, asi mismo en la ciudad de Medellin, Adriana Camayo observo
que predominantemente el 35,6% se encontraban en estrato social 2; estas condiciones ex-
ponen claramente el impacto socioecondmico de las lesiones medulares sobre la calidad de
vida, demostrando tal como lo menciona la OMS en su informe, los individuos con disca-
pacidad y/o familias con un miembro en situacion de discapacidad tienen mayores tasas de
privaciones, como la seguridad alimentaria, condiciones deficientes de vivienda, falta de
acceso a agua potable y salubridad, deficiente acceso de atencion en salud y poseen menos
bienes que las personas y familias sin una discapacidad.®* Todo lo anteriormente descrito,
analizado desde los referentes tedricos que expone Sagrario Anaut permiten evidenciar un
trasfondo de exclusion y discriminacion social que ha llevado a la sociedad en general a ge-
nerar limitaciones para actividades como la contratacion o generacion de empleo de esta
poblacion, disminuyendo asi inconscientemente las oportunidades laborales de los mismos,
y la generacion de ingresos, no solo de quien padece el trauma, sino de toda una familia,

que sostiene los altos costos del cubrimiento médico. %% 12

Asi mismo hay una estrecha relacion que se presume entre tipo, estabilidad de trabajo y el
nivel educativo, a lo que se suma la escolaridad que estos hayan alcanzado como un deter-
minante en el desenvolvimiento social y laboral; en Florencia el 42,9% solo logrd cursar
hasta primaria y el 71,4% se encuentra en situacion de desempleo, estas tasas son la repre-
sentacién a nivel nacional e internacional de las condiciones laborales y educacionales de
esta poblacién, tal como lo demuestra J. Sanchez en su estudio realizado en Barcelona
donde evalua la calidad de vida de los pacientes con lesion medular, en su poblacion el
47,5% se encontraban en inactividad laboral, y el 44% habian alcanzado Unicamente el
grado escolar; a nivel nacional por su parte J, Burbano en el proyecto realizado en la ciudad
de Cali donde evalua los factores psicologicos y fisiologicos que influyen en la rehabilita-
cion en la poblacion con trauma raquimedular en el 2010, encontrd que el 82% de este
grupo se encontraban en situacion de desempleo y el 65% solo habria cursado hasta secun-
daria,® asi mismo en Yoli Yepes en su estudio de adeherencia a los procesos de rehabilita-

cion en Cartagena coincide con un porcentaje predominante de 39,5% de desempleo por
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discapacidad y en su mayoria con una escolaridad promedio de secundaria.!'® Estos resulta-
dos persisten aunque el estado se ha comprometido para la inclusion social de las personas
con discapacidad, la situacion laboral de las personas con discapacidad aun es incierta y so-
bre todo en ciudades como Florencia en donde su economia estd asociada a la ganaderia
bovina, asi como a la explotacion agricola lo que implica tener un grupo de personas en
edad productiva y con todas las capacidades fisicas para enfrentarse a dichas exigencias la-
borales. Esto explica que no es un tema de discriminacion, si no la suma de dificultades que
presentan en el momento de la generacion de adaptaciones del ambiente a los trabajadores,

las exigencias y los perfiles laborales que deben ofertarse para tales condiciones.1%

Por otra parte, las personas con discapacidad presentan altas tasas de desercion cuando se
deciden trabajar, esto lo explica Santero en su trabajo sobre crisis economica, salud y bie-
nestar en los trabajadores con discapacidad, en donde expresa que la existencia de presiones
internas en el ambiente laboral, tales como percepcion de apoyo organizacional, apoyo per-
cibido por los supervisores y compafieros, el equilibrio entre el esfuerzo invertido y la re-
compensa salarial, son aspectos que determinan la desercién laboral y la no motivacion a

desenvolverse en estos ambientes.!%

La etiologia més reportada en este estudio fue herida por arma de fuego con un 42,9%, se-
guida de accidente de transito con un 28,6%, lo cual se correlaciona perfectamente con los
reportes latinoamericanos que soportan que la incidencia de lesiones traumaticas va en au-
mento debido al nimero de accidentes automovilisticos, asi como de la violencia urbana, lo
cual constituye un problema de salud publica hoy dia.®® Para Florencia Caqueta estos resul-
tados eran los esperados, ya que este departamento es uno de los territorios que desde la
época de los afios 50 viene siendo afectado por la problematica de violencia politica vivida
en el pais, lo cual gener6 desplazamientos, violencia social, estancamiento econémico, en-
tre otras consecuencias, % asi como el uso masivo de la motocicleta como medio de trans-

porte, lo que lleva a alta accidentalidad.

Entre los hallazgos més interesantes se encuentra la correlacion de las variables clinicas y

sociodemogréaficas con discapacidad, en este punto la gran mayoria de los datos no fueron
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significativos estadisticamente por el tamafio de la poblacion, tal como se mencioné en el
principio, sin embargo, las correlaciones entre nivel de educacion, Mini-mental State y la
discapacidad, resultaron con significancia estadistica. EI comportamiento de tales correla-
ciones determino que el nivel educativo con la discapacidad sostienen una relacion inversa-
mente proporcional, suponiendo que hay un mayor nivel de discapacidad cuando la forma-
cién educativa es muy baja, frente a esto como lo menciona Ana C. Rodriguez citando a
Ressurreicdo, el acceso a la educacion permite en el ser humano enfrentarse a exigencias
sociales, teniendo en tanto un papel importante en el desenvolvimiento personal y social de
todos los individuos, influyendo asi directamente sobre otros aspectos del ser humano que
pueden conllevar a la vulnerabilidad, tales como la reproduccién de la pobreza, aislamiento
social, entre otras.®”1% Lo que es una explicacion razonable de la correlacion hallada en el
estudio, cabe mencionar ademas que de la mano de la no formacion académica de esta po-
blacion, se encuentran las limitaciones para realizar actividades que impliquen movilidad
de miembros inferiores y en muchos de los casos disposicion del cuerpo, impidiendo mu-
chas de las acciones y oportunidades laborales que se piden en consecuencia a su nivel edu-
cativo. Para Florencia esto cada vez es més cercano a su realidad, continda siendo una ciu-
dad pequefia con poco crecimiento econdmico y con bastantes falencias de caracterizacién

y atencién a las personas con discapacidad.

El resultado de la correlacion entre el Mini-Mental State y discapacidad de igual forma es
expresada inversamente proporcional, en este sentido los resultados del estudio infieren que
el estado cognitivo influye sobre los niveles de discapacidad, de tal manera que entre mayor
sea el resultado de tal test, la discapacidad seria minima; en la presente investigacion la po-
blacidn expreso una media de mini-mental state de 29 puntos (0-30) , lo cual concuerda en
su gran mayoria con las caracteristicas de ésta condicion y los niveles bajos de lesion que

represento a la poblacion estudiada.

En la descripcion clinica de este estudio realizado en Florencia- Caqueta, se encontrd que
en los participantes el nivel vertebral més afectado es el toracico, lo cual concuerda con los
estudios realizados por Sanchez y colaboradores en Esparia donde el nivel de lesion medu-

lar que predomina es de igual manera el toréacico; a nivel nacional los hallazgos de Henao y
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Pérez en un estudio realizado en Manizales reportan un 65% de lesiones que comprometen
el nivel neuroldgico tordcico y un 71% de los pacientes con un grado de compromiso fun-
cional A segun la clasificacion de ASIA 2, de acuerdo con esto en Florencia de igual ma-
nera se demostro que la lesion medular completa es la condicién clinica de mayor predomi-
nio con un 85,7%, esto se relaciona con otros estudios ya realizados, en Brasil se reportd
coherentemente con este estudio, que el nivel A es el tipo de lesion medular més frecuente,
a lo cual se le suma una etiologia predominante por armas de fuego y accidentes automovi-

listicos afectando principalmente de igual manera las vértebras toracicas % 9,

En cuanto a la valoracién de la discapacidad por medio del WHO DAS 2.0, esta poblacién
se encuentra calificada con un grado de discapacidad global moderado con un 47,3%, los
hallazgos en este estudio soportaron que las acciones que mayor limitacidn representan para
la poblacion con trauma raquimedular de Florencia son aquellas que incluyen la actividad
voluntaria de los miembros inferiores, la accién de cémo ponerse de pie luego de estar sen-
tado y/o permanecer de pie durante un tiempo prudente, ademas de esto, el tiempo que de-
dican a su salud, y la afectacion econdmica de si mismos y de su familia. Estos resultados
marcan la limitacidn en éstas actividades son un determinante de discapacidad en esta po-
blacion, evidenciandose sobre las condiciones tanto emocionales como sociales que impac-
tan el crecimiento econdémico y personal de quien presenta la lesion, como se contrastan
con los resultados ya publicados en otros estudios en Colombia, realizados en grandes ciu-
dades como Medellin, Manizales y Bucaramanga, donde las limitaciones fisicas tales como
la imposibilidad de la movilidad de los miembros inferiores para la realizacion de sus acti-
vidades diarias, o el ser productivo economicamente, representan una dificultad en su cali-
dad de vida, a eso se suma todo lo que se relaciona con acciones del autocuidado o depen-
dencia como secuela del trauma "2, A nivel internacional Sanchez y colaboradores, Rami-
rez y colaboradores y Rueda y colaboradores reportaron en sus estudios informacion simi-
lar, donde las lesiones completas han comprometido severamente las habilidades en el cui-
dado personal, la alimentacion, la capacidad para vestirse, para alimentarse y para llevar a
cabo la marcha, debido al grande compromiso motor que representa una limitacion para el

desarrollo personal de quien lo padece. %813
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En general, los resultados obtenidos de la investigacion sobre la poblacion con trauma ra-
quimedular de Florencia Caqueta, ofrece informacion valiosa sobre la condicion de las per-
sonas en situacion de discapacidad, aunque estadisticamente estos resultados no son signifi-
cativos en su totalidad, por el tamarfio de la muestra, el cual se convierte en una limitacion
para el establecimiento de inferencias sobre el grupo en estudio. Sin embargo, teéricamente
hablando a través del coeficiente de correlacion, se hallaron valores altos y significativos en
las correlaciones entre discapacidad y etiologia del TRM, edad, afiliacion al sistema de sa-
lud, la calificacion de ASIA y estado civil, lo que permitiria en estudios futuros con una
mayor cantidad de personas a estudiar un avance significativo para entender el comporta-

miento y las caracteristicas de dicha poblacion en la ciudad de Florencia.
10.2 TRAUMA CRANEOENCEFALICO

Los datos sociodemograficos obtenidos sobre el trauma craneoencefalico en Florencia Ca-
queta demuestran que la poblacién mas afectada son los hombres en comparacién de las
mujeres, con un porcentaje de 71,4 % sobre el 23,8% respectivamente, en Florencia esta ci-
fra es la primera que aporta un dato certero sobre esta condicion en el departamento, puesto
que los datos dados por el DANE reportan de manera general que alrededor de 24.450 ha-
bitantes son portadores con alguna discapacidad, de los cuales el 25% de esta poblacion se
encuentra localizada en el municipio de Florencia y el 24% de los casos se encuentran aso-
ciados a limitaciones motrices de diferente origen'°, lo que significa que precisar cualquier
dato diferente a través de un estudio es de importancia para la ciudad que adn no tiene cifras

claras ni caracterizacion de ésta poblacion

Asi mismo en este estudio gran parte de la poblacion se encuentra en un rango de edad en-
tre los 20 y 39 afios, siendo catalogados como jovenes, esta tendencia que es similar a la re-
portada en diferentes estudios en Colombia®* ** podria convertirse en un problema de salud
publica, tal como se menciona en otros estudios internacionales, en donde infieren que los
eventos traumaticos por ser adquiridos se convierte efectivamente en un importante pro-

blema de salud publica, ya que es la principal causa de muerte en personas mayores de 45
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afios, y una de las principales causantes de limitaciones en las actividades en poblacion jo-
ven debido a las alteraciones fisicas y/o cognitivas que ocasiona.®®

Todas las alteraciones que esta condicion ocasiona sobre la persona, impacta las capacida-
des de desenvolvimiento social y laboral, ya que es una poblacién joven en edad produc-
tiva, ° lo que favorece el crecimiento de pobreza, y se relaciona con los resultados del pre-
sente estudio, donde se evidencia que el estrato socio-econémico de mayor predominancia
es el 1, en Colombia aln son escasos los estudios que arrojan datos sobre este grupo pobla-
cional, lo que le da importancia al estudio para el uso de los datos en las politicas pablicas a

nivel local.

En relacion con la formacion educativa de esta poblacion, la investigacion permitié deter-
minar que los niveles escolares de esta poblacion en promedio son bajos, puesto que el
71,4% alcanzaron grados entre primaria y secundaria méximo, lo cual se evidencia como
una limitacién que va de la mano de las alteraciones de los procesos cognoscitivos y cam-
bios patoldgicos fisicos, emocionales y comportamentales que se ocasionan como secuelas
de los traumas seglin expresa Quijano Martinez en su estudio®, Francisco Guzman y cola-
boradores reportaron en sus hallazgos de igual manera que su poblacion alcanzo limitada-
mente entre 5 u 8 afios de estudio, lo cual se asemeja a la informacion obtenida de la pobla-
cion con TEC en Florencia, y soporta los aportes tedricos anteriormente mencionados de

Quijano® %,

De acuerdo con la valoracion de discapacidad se identifico que las situaciones que mayor
limitacidn ocasionan en esta poblacion son, el tiempo de dedicacién al cuidado de la salud,
la afectacion emocional, la afectacion econdémica familiar y por ultimo las dificultades fa-
miliares. Lo anterior se explica a razon de limitacion en la actividad que acarrea éste
trauma, los altos costos que representan por tal condicion, ya que asumir las secuelas que
esto ocasiona se traduce en gastos econdmicos altos por atencion médica y de rehabilita-
cion, procesos administrativos, judiciales, entre otros; adicionalmente la pérdida de activi-

dad productiva, y su familia afectando profundamente la economia. Esto en si, trae consigo
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todo un proceso de adaptacion de tipo tanto econémico como emocional que de igual ma-
nera no solo afecta a la persona en situacion de discapacidad, si no a su familia entera, aso-
ciandose a alteraciones tales como depresion, ansiedad, entre otros trastornos de tipo psico-
emocionales que definen la calidad de vida de un individuo y afecta todas las esferas de

desarrollo econémico y social. °7%

Las correlaciones que se establecieron en el estudio con el fin de identificar la influencia de
ciertas variables sobre discapacidad, en su mayoria no resultaron estadisticamente significa-
tivas por el tamafio de la muestra, sin embargo, se hallaron dos correlaciones significativas,
la primera corresponde a el resultado de mini-mental y patrones de movimiento, uno de los
determinantes del nivel de discapacidad que ocasiona el trauma craneoencefalico, se rela-
ciona directamente con el compromiso del nivel conciencia y congnoscitivo de la persona,
la correlacion hallada es inversamente proporcional, lo que explica que entre menor sea el
puntaje obtenido en Mini-mental State mayor sera la discapacidad, cuando hay alteracion
en las capacidades de ubicacidn espacio- termporal, analisis de informacion y procesa-
miento superior se conlleva a alteraciones neuropsicoldgicas como déficit en el aprendizaje,
en la memorizacién, la abstraccion, la atencion, las capacidades perceptuales, motoras y del
lenguaje, teniendo una gran importancia en la funcién motora y la expresion de la misma

desde el funcionamiento humano afectando el plano corporal, personal y social.1®

El segundo, es el compromiso fisico valorado desde patrones de movimiento, donde se en-
contrd una correlacion directamente proporcional con la discapacidad, lo que significa que
a mayor compromiso fisico, mayor discapacidad se genera, esto se atribuye a las secuelas
de la lesidn, sin embargo en contrastacidn con diferentes investigaciones realizadas, se lo-
gra evidenciar que el compromiso motor es un factor que pasa a un segundo plano por las
alteraciones evidentes de todos los procesos mentales superiores, ya que de acuerdo con
Maria Cuervo y colaboradores y Julidn Carvajal la rehabilitacion de estos procesos cognos-
citivos son el elemento primordial en el proceso de inclusion social de esta poblacion, %%
en contraparte, Monica Pinzon en su estudio expresa como la hemiplejia como signo de

compromiso motor en estos usuarios, significa una condicion de limitacion para su desen-
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volvimiento cotidiano, lo cual concuerda y se observa también en los resultados de la valo-
racion de discapacidad de este estudio, donde la dedicacion al cuidado de la salud expresa
las limitaciones del autocuidado, que se correlacionan con las alteraciones fisicas; de
acuerdo con los resultados que emite Pinzon en este estudio realizado en Manizales, el
compromiso motor de la poblacion con hemiplejia resulta en una alteracion completa del
control postural para la ejecucion de movimiento voluntario, funciones tales como la antici-
pacion del movimiento, retroalimentacion del mismo, planificacion y secuencializacion du-
rante la accion se alteran y desencadena limitaciones en el movimiento normal tanto de
miembros superiores como inferiores influyendo sobre la realizacion de tareas diarias de los
pacientes, decayendo en altos grados de dependencia, lo que se traduce directamente en dis-

capacidad, tal como se evidencio en este estudio.*®

Los resultados obtenidos de la investigacion sobre la poblacion con trauma craneoencefa-
lico de Florencia Caquetd, producen informacion valiosa sobre la condicion de las personas
con discapacidad a causa de esta condicion adquirida, y aunque los datos no permiten infe-
rencias por los limites en la poblacion, se convierte en un estudio que favorece tanto a las
personas con secuelas de TEC como a los entes territoriales , para que se inicien con pro-

gramas que incidan las politicas publicas del departamento y el municipio.

in embargo estadisticamente estos resultados no son significativos en su totalidad, lo que no
permite la realizacion de inferencias importantes en tal poblacion, puesto que el tamafio de
la muestra fue una limitacion para el establecimiento de interrelaciones significativas en la
investigacion. De acuerdo con estos resultados sé recomiendan estudios con poblaciones
mayores que permitan determinar dichas correlaciones qué son de interés cientifico y signi-
fican una herramienta basica para los avances con la poblacién en situacién de discapaci-
dad.
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11 CONCLUSIONES

En general los hallazgos permiten concluir que los datos de caracter sociodemograficos de
la poblacion en situacion de discapacidad por trauma raquimedular y craneoencefalico en
Florencia Caqueta, coinciden con los reportes nacionales e internaciones en donde la situa-
cién de violencia interna y falta de educacion vial son los principales causas de tales entida-
des adquiridas; por otro lado el nivel de discapacidad es alto y se correlaciona principal-
mente con condiciones socio-econdmicas y de caracter emocional o familiar por motivo de

las secuelas del trauma.

La discapacidad global media se ubicé en un nivel moderado para ambas condiciones, ha-
Ilandose determinada por la valoracion de situaciones econdmicas, familiares, psicologicas,
estado mental y limitaciones fisicas para la movilidad voluntaria. Lo que corrobora que la
discapacidad hoy esta percibida mas alla de la condicion fisica y se explica desde la partici-

pacion social y el funcionamiento humano.

El presente estudio permitié establecer que existe una relacion directa entre las variables
discapacidad con nivel educativo, mini-mental test y en particular en la poblacion con
trauma craneoencefalico con la alteracion de los patrones de movimiento. Lo que expresa
que el nivel educativo con la discapacidad presenta una relacion inversa, en donde a menor
formacion escolar el nivel de discapacidad aumenta. Por su parte la calificacion del mini-
mental en correlacion con la discapacidad demostr6 una relacion inversamente proporcio-
nal, donde el estado mental y cognitivo se comporta como un determinante para la condi-
cion de discapacidad, expresando que, a menor valor en mini-mental, mayor nivel de disca-
pacidad en la poblacion. Para trauma craneoencefalico la correlacion entre el compromiso
motor y discapacidad determino una relacion directamente proporcional, expresando que, a

mayor compromiso de los patrones de movimiento, el nivel de discapacidad aumenta.

La tendencia en Colombia que tienen los eventos traumaticos de ser presentados en pobla-

cion joven es similar en el municipio de Florencia, los cuales van en aumento y se estan
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comportando como un problema de salud publica, lo que implica una atencion directa desde
las politicas publicas del departamento.
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12 RECOMENDACIONES

Esta investigacion presentd un sesgo de resultados ya que tuvo una muestra muy pequerfia
(20 personas en cada grupo poblacional) evidenciandose un error tipo | a(Alfa) en las prue-

bas de hipotesis.

Tomar medidas en cuanto al reporte de datos epidemioldgicos de las personas en situacion
de discapacidad del departamento, formando redes de informacion desde los sitios asisten-
ciales hasta la Secretaria de Salud municipal y departamental, para asi lograr un segui-
miento especifico de esta poblacidn y sus necesidades. Lo que implica una mayor apropia-
cion y acompafiamiento por parte del sistema de seguridad social en salud en cuanto al re-
gistro, seguimiento y reporte claro y continuo de esta poblacién, lo que permitira 6ptimos

servicios de salud, rehabilitacién y empoderamiento para la adecuada participacion social.

Se sugiere la realizacion de un estudio multicéntrico, representativo de la region amazonica
del pais, que replique este tipo de estudio, con el fin de establecer un perfil general de dis-
capacidad por lesiones de tipo traumatico medular y craneoencefalico y sus implicaciones

en la calidad de vida de estas personas.

Es necesario continuar realizando investigaciones que permitan comprender los factores
que generan mayor impacto sobre la discapacidad de personas que presentan eventos trau-
maticos y que dejan secuelas funcionales y con un tamafio de muestra superior al reportado

en este estudio para gque se puedan obtener resultados significativos.
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14 ANEXOS

ANEXO 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GRUPC DE INVESTIGACION CUERPO MOVIMIENTO

INVESTIGACION:
titulo: "EWALUACION DE LA CONDNCION DE SALUD ¥ EL NIVEL DE DISCAPACIDAD DE LA
POBLACION COM LESION MEDULAR Y TRAUMA CRANECENCEFALICO EN EL MUNICIPIZ DE
FLORENCIA-CAGUETA™

Ciudad y fecha:

o, una vez imfermado scbre los propositos. objetivos. procedimientos de
intervencidn y evaluacion gue se llevaran a cabo en es1a investigacidn y los positles riesgos que se puedan
generar de ella. autarize a3 , Estudiante d= la Maesina =n

Meurormehabilitacion de la Universidad Autdnoma de Manizales, para la reslizacion de las siguientes
procedimientos:

1. Evaluacidn de los Patrones de movilidad basicos y selectivos: Consiste en pedirle a la persona movimientos
=n un lzdo del cuerps ¥ gque luege el los realice con su lado sfectado.

Z. Evaluacidn de |3 estakbilidad de la Marcha: Se usari la escala de Tinefti que se basa &n caminar y asi 2l
evaluador observar las fases de [a marcha.

2. Evaluacion de I escals AS1A: Que consiste en pedire 3 la persona movimientos para gue ells los realice y
=n generarle estimulos con diferentes texturas para identificar =i tiens sensibiidad.

4. Evaluacidn del contral postural: Se realizara a través del Test del Alcance Funcional, que consiste en
inclinar el cusrpo estando de pie y sin mowver las piernas.

5. Evaluacidn de la Discapacidad: A través del cuestionaric WHD DAS 2.0 que es por medio de preguntas

Adicionalmente se me informd que:

= Mi participacion en esta investigacion s completaments libre y voluntaria, estoy en liberfad de retirarme
d= ella en cuslguier momento.

= Mo recibird beneficio personal de ninguna clase por la parllclpa-:lu:-n en este proyects de investigacion. Sin
embargo, 5= espera que los resultados obtenidos permitiran mejorar los procesos de svzluacion e
intervencidn en personas gue presenten Trauma cranesencefilico o rauma

+« Todala |nforma|::|:-n obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados D:}nﬁdenmalmeme Esta
informacidn serd archivada en papel vy medic electrdnico. El archivo del estudic se guardara en la
Universidad Autdnoma de Manizales bajo ka responsabilidad de los investigadores.

» Puesto gue toda la informacion en este proyects de investigacion es llzvada al anonimato, los resuliados
personales no pusden estar disponibles para ferceras personas como empleadores, organizaciones
gubemamsantsles, companias de seguros u ofras instituciones sducativas. Esto tambign s2 aplica a mi
conyuge, a otros miembros de mi familia v 3 mis médicos.

Hago constar que el presente documents ha sido leido y entendido por mil en =su integridad de manera lbre ¥
Espontanes.

HUELLA

Firma
Dacumento de identidad Mo, de
Huszlla Indic= derecho:

Froyecto aprobado por &l comité de Biodtica de la UAM. segin consta en el acta No xx de worde 2ot
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ANEXO 2

FORMATO DE REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, CLINICOS

Objetivo: Establecer las relaciones entre el grado de discapacidad y variables clinicas en

adultos con Trauma Craneoencefalico Y Trauma Raquimedular en el municipio de Floren-

cia- Caqueta.

Fecha de Entrevista: Dia/ Mes /2018

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Nombre: Apellidos:
2. Edad (en afios): 3. 1.M 2.F
Sexo:

4. Ocupacién actual: 5. Teléfono del acudiente:
6. Direccion: 7. Barrio:

8. Diagndstico:

9. Tiempo de evolucion del trauma:

10. Etiologia del trauma:

1. Accidente transito 2. Herida por arma de fuego 3. Accidente laboral 4. Caida

5. Accidente deportivo 6. Inmersion en aguas profundas 7. Otro/Cual
11. Estrato socioeconémico:
0. Bajo — bajo | 1. Bajo 2. Medio -|3.Medio 4. Medio Alto |5. Alto
bajo

12. Actividad laboral
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0. Desem- 1. empleo | 2. Empleo in- | 3. pensionado | 4. pensionado 5. otro

pleado formal formal por invalidez

13. Afiliacion al sistema de salud

1. Contributivo 2. Subsidiado | 3. Régimen espe-|4. Pobre no asegu- |5. Ninguno
cial rado

14. Tipo de vivienda en la que vive:

1.Casa |2. Aparta- | 3. Cuarto | 4. Calle |5. Institucion pua-|6. Instituciébn pri-

mento blica vada

15. Condicién de la vivienda:

1. Propia 2. Alguilada 3. De un familiar

16. NUmero de personas con las que vive:
17. Estado civil:

1. Soltero 2. Casado 3. Viudo 4. Separado | 5. Union libre | 6. No aplica

18. Actualmente con quién vive: (Puede marcar varias respuestas)

1. Papa 2. Mama 3. Hermanos 4. Pareja 5. Otros

Cudles:

19. Nivel educativo:

1. Ninguno 2. Primaria | 3. Secundaria | 4. Técnico 5. Tecnol6é- | 6. Universita-

gico ria
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ANEXO 3

ESCALA DE ASIA

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL Patient Name, DetefTime of Exam
AS‘}R cussicanon oF sewacoo ey | SCES
(ISNCSE!) et e e EXBMINET Name Signature
SENSORY SENSORY
RIGHT Vel ersasonroms e MUOL LEFT
Light Touch (LTR) Pin Priok (PPR) Light Touch {LTL) Pin Prick (PPL)
c2 c2
c3 3
c4 c4
] C5 Elbow flexors
UER Cé C6 Wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right) o7 07 Elbowextensors  (Upper Extremity Left)
] C8 Finger flaxors
T T1 Finger abauctors s fingsr)
Comments ior-key Muscle? Reasan for NT? Pain?) T2 T2 MOTOR
T3 T3 (SCORING ON REVERSE SI0E)
T4 T4 (= total paralysic
T5 15 1= palpabl ar st contaction
2= activs movement, gravily aliminated
T6 T6 3= actvs movement, againstgrasly
4 = active movement, 1 S0ME resistance
g TT; 5= active movement, mtwmmm
5" = normal cormected for paivtisuse
TQ Tg NT = not ipsiable
0 Ti0 SENSORY
et ™ (SCORING ON REVERSE SIDE)
iz Ez P i
L2 L2 Hip fiexors
LER L3 L3 Knee extensors LEL
{Lower Extremity Right) L4 L4 Ankle dorsiflexors  (Lower Extremity Left)
L5 L5 Long toe extensors
§1 < §1 Ankle plantar flexors
82
;) Vol al Con 53 3 I
(VAC) Voluntary Anal Contraction I:I 54-5 545 (DAF) Desp Anal Pressure
(Yes/No) (Yes/No)
RIGHT TOTALS ‘ | LEFT TOTALS
(MAXIMUN) (50} (56) (56) (56) (56) (500 (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
Ver[_J+veL[ J=vemsror [ ] [ Jem [ Jewewsrom [ ] o[ Jen [ J=orrom[] e[ e[ J=merom[
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) M (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L ocica 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? In compiets dnuries onty) R L
LEVELS ) 1. SEﬂSﬂm’I:I l:l ifﬁlmﬂi‘.m; l:l Incampiats = Any sansory or molor function in §4-5 :I ZONE OF PARTIAL SENSOHYI:' l:l
s Spreesie 2moroR ][] (ML) 5. Asin PAIRMENT SCALE 1) [, PRESERVATION - woror ][]

This form may be copied freely but shouid not be altered without permission from the American Spinal Injury Association. REVDMS
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Muscle Function Grading

0 = total paralyss

1 = palpable or visile contraction

2 = aciive movernent, full range of motion [BOM) with grawity eliminaied

3 = active movement, full BOM against gravity

& = active movement, full BOM against gravity and moderate resistance in a muscle
specific position

8§ = (normal) active movament, full ROM aganst gravity and full resstance ina
functional muscle postion expecied from an otherwise unimpaired person

5* = {narmal) acive movement, full ROM against graviy and sufficent resistance to
be consdered normal if identified inhibiting factors (i.e. pan, disuse) were not present
NT = ot testable (1.6 due to immobilization, severe pain such that the patient
cannot be graded, amputation of imb, or confraciure of > 50% of the normal ROM)

n. n
0 = apsan:
1 = Altered, eifher decreased/mpaired sensation or hypersensitivity
2 = Normal
NT = Not testabe

When to Test Non-Key Muscles:

In a patient with an apparent AIS B classification, non-key muscle functions
more than 3 levels below the motor level on each side should be tested to
most accurately classify the injury (differentiate between AIS B and C).
Movement Root level
Shoulder: Flexion, extension, abduction, adduction, nieral cs
and external roiton

Elbow: Supinaton

Elbow: Pranaton

Wrist: Fexion

Finger: Fiexion at proximal joint, exiension,

Thumbs: Flexion, extension and abducton in plane of thumb

Finger: Flexion 2t MCF joint
Thumb: Oppasition, adduction and abduction perpendioutar
to palm

Finger: Abduciion of the index finger
Hip: Adduction

EER 2

iensicn, abouchion, nternal rotaton

Ankle: inversion and eversion
Toe: MP and IP extension

Hallux and Toe: DI and PIP fiexian and abduction
Hallux: Adouction 51

&

ASIA Impairment Scale (AIS]

A = Complete. No senscry or motor funcbion is preserved in
the sacral segments S4-5,

B = Sensory Incomplete. Sersory bt not mater function
is preserved below the newrclogical level and includes e sacral
segments $4-5 (light touch ar pin prick at S4-5 or deep anal
pressure] AND no mator function is preserved more than three
levels below the motor lavel on efther side of the body.

C = Motor Incomplete. Mator function is preserved at the
mast caudal sacral segments for voluntary anal contraction (VAC)
0 the patient meets the criteria for sensory incomplete staius
(sansory function preserved at he most caudal sacral segments
{54-85) by LT, PP or DAP), and has some sparing of motor
functicn mere than thee levels below the ipsitateral motor level
on gither side of the body.

(This inciudes key or non-key muscle functions to determing
mator incomplete status.) For AIS C — less than half of key
muscle functions below the single NLI have a muscle grade = 3.

D = Motor Incomplete. Motor incomplete status as defined
above, with at least haff (haif or more) of key muscle functions
below the single NLI having a muscie grade 2 3.

E = Normal. If sensaticn and mator funciion as tested with
the ISNCSCI are graded as normal in &l segments, and the
patient had prior deficts, then the AIS grade s E. Someone
without an intial SC! does not receive an AIS grade.

Using ND: To document the sensory, metor and NLI levels,
the ASLA Imparment Scale grade, and/or the zone of partial
preservation (ZPP) when they are unable to be determined
based on the examination results.

ASn

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

Steps in Classification

The following crder is recommended for determining the classification of
indwiduas with SCI.

1. Determine sensory levels for right and left sides.
The sensory lovel & the most caudal, intact dermatome for bath pin prick and
light fouch sensaiion.

2. Determine motor levels for right and left sides.

Defined by the lowest key muscle function that has a grade of at least 3 fon
sugine festing), providing ihe key muscie funclions representad by segments
above that level are judged io be infact (raded as a 5).

Note: in regions where there is no myotome fo fost, the motor level i
presumed to be the same as fie sensory level, if tesiable motor function above
that level is alsn normal

3. Determine the neurological level of injury (NLI)

This refors to the most caudal segment of the cord with infact sensation and
aniigravity (3 or more) muscle function strength, provided that there is nonmal
(intact) sensory and motor funchion rostrally respechively:

The ML is the mosit cephalad of the sensory and motor Jevels determined in
staps 1and 2.

4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
{iL.e. absence or presence of sacral spanng)

If volunizry anal contraction = Mo AND a8 S4-5 sensary scores = 0
AND dlesp anal pressure = M, then injury is Complete.

Otherwise, injury 5 Incomplete.

5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
Is injury Complete? I YES, AlS=A and can recard
ZPP (lowest dermatome or myotome:
NO * on each side with some preservation)

Is injury Motor Complete? If YES, AIS=B
NO ({No=voiunizry anal contraction 08 motor function
more than three levels below the motor level ona
(given side, if the patient has sensory ncomplete
classification)

Are at least half (half or more) of the key muscles below the
neurological level of injury graded 3 or better?

RN

If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
Note: AIS E s used in follow-up testing when an indhidual with 2 documentsd
SO has recovered normal funciion. If at initial testing no daficits are found, the
indfadual is neuroipgically imtact: the ASIA impaimant Scale does not aoply.
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ANEXO 4

PATRONES DE MOVILIDAD

Y\ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES Nombre Apelidos
\ FACULTAD DE SALUD . —
LN\ FRSTDAD PROGRAMA FISIOTERAPIA

EVALUACION DE PATRONES DE MOVIMIENTO Cragnietica Madico

SELECTIVOS PARA PACIENTES ADULTOS CON Tiempo evolucicn H.C.
LESION DE NEURONA MOTORA SUPERIOR {meses)

ESCALA DE MEDICION

0. Parélisis (sin contraccidn muscular en ningln componente del patrdn) o contractura
muscular.

1. Contraccion muscular con o sin leve desplazamiento del patrén de movimiente ¢ alguno de sus
componentes (vestigios).

2. Mo ejecuta el patrdn de movimiento, pero realizar sinergias primitivas de movimiento, aungue el alcance
completo de todos los componentes sinérgicos no se desarrolle necesariamente.

3. Realiza parte del patrdn de movimiento. Se combinan los componentes del movimiento sin seguir la

trayectoria de la sinergia primitiva (capaz de ejecutar el movimiento con marcada desviacidn del patrdn

narmal).

Realiza el patrén de movimiento complete pero difiere en calidad comparado con el lado no afectado.

Realiza el patrdn de movimiento normal comparado con el lado no afectado.

Actividad no probada (dolor u otra razones no relacionadas con el cuadro maotar).

>t

IZQUIERDO PATRON DE MOVIMIENTO DERECHO
| [ [ INICIALES DEL EXAMINADOR [
[ [ 1 FECHA DE EVALUACION |
MIEMBRO SUPERIOR

(HOMBRQ, CODO, ANTEERAZO)
1. Colocar la mano detras del cuerpo a nivel de la cinfura.

i2. Flexidn de hombro a 907 con codo exiendido v antebrazo en

pronacidn.

3. Abduccidn de hombro a 90° con codo en extension v

antebrazo pronado.

4. Flexgs-extensidn de codo con antebrazo supinado y hombro

en neutro.

5. Prong-supinacidn de antebrazo con codo en flexidn de 90°.
Hombro en neutro.

6. Prono-supinacion de antebrazo con codo extendido. (Pueds
sostenerse pasivamente el codo en extensién)

I7. En supino realizar rotacidn lateral y medial de hombro con

codo en flexidn v hombro en abduccidn (maximao 90°)

MANO

8. Colocar la mano abierta hacia adelante scbre una mesa
colocada al frente (palma de la mano sobre la mesa)

9. Extension de mufieca, aperiura v cierra de la mano, codo
flexionado.

10. Flexo- extensién de la mufieca con pufio cerrado.

11. Circunduccidn de mufieca, codo en flexidn y hombro en
neuiro
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IZQUIERDO PATRON DE MOVIMIENTO

DERECHO

12. Oposicidn del pulgar con todos los demas dedos.

13. Extension y abduccidn de los dedos.

MIEMBRO INFERIOR

14. Sentado, flexidn de rodilla mayor de 20° con el pie sobre el
zuelo resbalandolo hacia atras.

15. Sentado, dorsiflexidn veluntaria del tobillo sin levantar el)
talén del suelo.

16. En supino, levantar la pelvis con ambos pies apoyados
{puente), sin extender la extremidad afectada.

17. De pie, flexidn de rodilla con cadera en extensidn o en
posicidn neulra.

18. De pie, dorsiflexidn de tobillo con rodilla extendida, con el
talén apoyado en &l piso en_posicién de un paso corto.

19. De pie, abduccién de cadera, con rodilla en extensidn.

Z0. Sentado rotacidn lateral v medial de cadera.

PROMEDIO DE LAS PRUEBAS EVALUADAS

Promedie las calificaciones de fodos los patrones evaluados)

Mota: En las pruebas en bipedo puede fijarse el hemicuerpo contrario.

OBSERVACIOMES (Fechas y firmas) :

DERECHOS RESERVADOS © 2001, UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MAMIZALES. Prohibida la reproduccidn

total o parcial de este instrumento por cualquier medio, sin autorizacion escrita de la ULACM.
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