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International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Key Sensory Points

C2 Atleast one cm lateral to the occipital protuberance
at the base of the shull. Altemnately, it can be located
at least 2 em behind the ear.

2

In the supraclavicular fossa, at the midclavicular line.

g

Cwver the acromioclavicular joint.

C5 On the lateral (radial) side of the antecubital fossa just proximal to the
elbow (see image below).

On the dorsal surface of the proximal phalanx of the thumb.
On the dorsal surface of the proximal phalanx of the middle finger.

293

On the dorsal surface of the proximal phalamx of the fittle finger.

June 2008

International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Key Sensory Points

T4

T5

T6

T7

T10

T

T2

At the midclavicular line and the third
intercostal space, found by palpating
the anterior chest to locate the third
rib and the corresponding third
intercostal space below it.

At the midclavicular line and the
fourth i | space, k d at the —
level of the nipples.

At the midclavicular line and the fifth
: | space, located midway
between the level of the nipples and
the level of the xiphisternum.

At the midclavicular line, located at
the level of the xiphisternum.

At the midclavicular line, one quarter
the distance between the level of
the xiphisternum and the level of
the umbilicus.

At the midclavicular line, one half the
distance between the level of the

xiphisternum and the level of the
umbilicus.

At the midclavicular line, three
quarters of the distance between the ) T10
level of the xiphisternum and the level

of the umbilicus.

At the midclavicular line, located at
the level of the umbilicus.

At the midclavicular line, midway
between the level of the umbilicus
and the inguinal ligament.

At the midclavicular line, over the
midpoint of the inguinal ligament.

June 2008
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. GRAVEDAD DE LA LESION NEUROLOGICA:

ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS)

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

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

Lesion incompleta C Preservacion de la funcidon motora por debajo del nivel
neurologico, y mas de la mitad de los misculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular menor de 3.

Lesion incompleta D Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel
neuroldgico, y mas de la mitad de los miisculos llave
por debajo del nivel neuroldgico tienen un balance
muscular de 3 0 mas.

Normal E Las funciones sensitiva y motora son normales.




Kirshblum SC, y col. International standards of the neurological classification of spinal
~ cord injury (revised 2011). J Spinal Cord Med 2011; 34: 535-46.




- * CAPACIDAD AMBULATORIA: caminar

* RENDIMIENTO O TORIA: es el logro marcha de una

persona en su entorno, depende de la capacidad de caminar y de las

limitaciones del entorno.

Lam T y col. SPINAL CORD 2008 April; 46:246-254



* NO AMBULATORIO
* AMBULATORIO EN SILLA DE RUEDAS
~* AMBULATORIO TERAPAEUTICO
° AMBUL ATORIO EN LA COMUNIDAD

Lam T y col. SPINAL CORD 2008 April; 46:246-254



ncional del LM

. MEDIFD¢
®* FIM: Indice de ‘o:"“- Funcional "
y  ® SCIM: Medida de Independencia de LM

. * SCI-FAI

* WISCI ' Deambulacién

Multidimensionales




* CORRESPONDENCI

Lam T y col. SPINAL CORD 2008 April; 46:246-254




° FIM (FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE)

Tabla 1. Escala, sub-escalas, item y puntaje del FIM

[tem Sub-escalas Dominio

FIM total
A. Alimentacion Autocuidado Motor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos
C. Aseo mayor

D. Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
F. Aseo perineal

G. Manejo vesical Control esfinteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

J. WC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacion Cognitivo
0. Expresion 14 puntos 35 puntos
P. Interaccion social Cognicion social

Q. Solucion de problemas 21 puntos

R. Memoria

-6 SUBESCALAS
-18 ITEMS
-7 NIVELES

UTILIDAD:

-CONTROL DE TRATAMIENTO
-CONTROL EVOLUTIVO
-OBJETIVOS

-ALTA DE TTO

SUBESCALA MOTORA:
* CAMINAR O SILLA DE RUEDAS
* ESCALERAS

DESVENTAJA:
NO ESPECIFICO DE LM
EN UN PUNTO 2 FORMAS DE A

Agotegaray M y col. Escalas en Lesiones Medulares

Boletin del Departamento de Docencia e Investigacion IREP, vol10 N1 20
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., SCIM (SPINAL CORD INDEPENDENCY MEASURE) (

) e

) °

CATZ, Y COL 1997, REVISIONES 2001 Y 2007

ESPECIFICA DE LM

Incluye auto cuidado, respiracion y manejo esfinteriano, movilidad, de 0 a 100.
SENSIBLE EN ETAPA SUBAGUDA Y CRONICA

MAS SENSIBILIDAD EN AREAS RESPIRATORIA, ESFINTERES, MOVILIDAD

CATZ Y COL, estudio multicéntrico 125 pacientes SCIMIII, excelente confiabilidad interrater y
validez. Disabil Rehabil 2007.

ANDERSON Y COL en estudio multicentrico, coeficientes favorables en cuanto confiabilidad y
validez, en su escala de respiratorio y esfinteres, es mas sensible que FIM. Observé que alguna:

modificaciones en la calificacion de categorias puede reducir variabilidad entre los evaluadores
vtilidad clinica. Spinal Cord 2011.

ZARCO PERINAN Y COL:VERSION ESPANOLA DE SCIM Ill: ADAPTACION CULTURAL,
CONFIABILIDAD Y VALIDEZ. Disabil Rehabil 2014



ana C.

® Incluye: ¢ lencia de otras personas

®* Escala jerdrquica de 21 items, 0 incapaz de caminar y 20 camina si

. ninguna asistencia 10 m

' ®* Desventaja: no tiene en cuenta velocidad de marcha, consumo de

. 1 4 [ ] [ ] [ )
energia ni resistencia
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Fig. 11 iNDICE DE EVALUACION DE MARCHA (WISCI 1) Ditunno y col. 200:
urado

Descripcion
Incapaz de pararse y/o realizar una marcha asistida
Marcha en paralelas, con ortesis, asistido por 2 personas, menos de 10 metros
Marcha en paralelas, con ortesis, asistido por 2 personas, 10 metros
Marcha en paralelas, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
Marcha en paralelas, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
Marcha en paralelas, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros
Marcha con andador, con ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
Marcha con 2 muletas o canadienses, con ortesis, asistido por 1 persona,10 metros
Marcha con andador, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
Marcha con andador, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros
Marcha con 1 baston, muleta o canadiense, con ortesis asistido por 1 persona, 10 metros
Marcha con 2 muletas o canadienses, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
Marcha con 2 muletas o canadienses, con ortesis, sin asistencia de personas,10 metros
Marcha con andador, sin ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros
Marcha con 1 baston, muleta o canadiense, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
Viarcha con 1 bastén, muleta o canadiense, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros
Marcha con 2 muletas o canadienses, sin ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros
\iarcha sin dispositivos, sin ortesis, asistido por 1 persona, 10 metros
viarcha sin dispositivos, con ortesis, sin asistencia de personas, 10 metros
~ha con 1 bastén, muleta o canadiense, sin ortesis, sin asistencia de personas 10 metros

2
Rarmnih

ha sin dispositivos, sin ortesis, sin asistencia de personas , 10 metros




Y ASIA,

RSl Cord 2005)

EVIE de 154 La ve idez y confiabilidad

ocumentada en ensayos clinic S y revisiones es considerada adecuada,

tribuye sus caracteristicas unicas como medida de la capacidad de marcha
ys fuertes propiedades métricas. Para combinarlo con una medida de

elocidad se necesitan mds estudios. Ditunno y col. Spinal Cord 2013




Estudio r ‘en la capacidad ambulatoric

se correlaciond significativamente con la recuperacién funcional y
) neurolégica en pacientes con LM. Es mas sensible y valida para la
) recuperacion de marcha. Alta confiabilidad y buena reproductibilidad en

P4 se CIgUdCI Y SUbCIgUCICI de LM. (Nitin Menon y col. Annals of indian academy of neurology 2015




, TARIA

A Y EVALUAR EFICAC

ES MUY IMPORTANTE LA MEDI '"OHCUANTITATIVA PARA
y, EVIDENCIA, PERO ESTO NO ES TODO, YA QUE DEBEN INCLUIRS
LOS VALORES Y CREENCIAS DE LOS PACIENTES

Cicerone KD. Arch Phys Med Rehab 2005.
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