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ESCALA DE DISCAPACIDAD DE ASIA (AIS)

[J A = Completa: No hay funcién motora o
sensitiva preservada en los segmentos S4-S5.

D B = Sensitiva Incompleta: La funcion sensitiva,
pero no la motora, esta preservada por debajo
del nivel neurolégico e incluye los segmentos
54-55 (toque ligero y pinchazo en $4-S5, o presion
profunda anal (DAP)*), y no hay funcién motora
preservada mas alla de tres niveles por debajo del
nivel motor en uno u otro hemicuerpo.

D C = Motora Incompleta: La funcién motora
esta preservada por debajo del nivel neurolégico**
y > 50% de los musculos principales por debajo
del nivel neuroldgico de lesion (NLI)* tienen un
grado de fuerza muscular < 3 (Grados 0-2).

[0 D =Motora Incompleta: La funcion motora
esta preservada por debajo del nivel neurolégico**
y al menos (la mitad o mas) de los musculos
claves por debajo del NLI tienen un
grado de fuerza muscular 3.

D E = Normal: Sila sensibilidad y la funcién
motora al ser evaluadas por la ISNCSCl son

PASOS PARA LA CLASIFICACION

El siguiente es el orden recomendado para clasificar pacientes con lesién
medular.

1. Determinar el nivel sensitivo a derecha e izquierda.
2. Determinar el nivel motor a derecha e izquierda.
Nota: en regiones donde no exista miotoma para evaluar, el nivel motor
se presume el mismo que el nivel sensitivo, si la funcién motora evaluable por sobre
el nivel también es normal.
3. Determinar el nivel tinico neurolégico medular.
Este es el segmento medular mds caudal donde la funcién motora y
sensitiva es normal en ambos lados, y es el segmento mds cefdlico
sensitivo y motor determinado en los pasos 1y 2.
4. Determinar si la lesion es Completa o Incompleta (p. ¢j., ausencia o presencia de compromiso
$acro).
Si la contraccion anal voluntaria = No'y los puntajes sensitivos
8§4-85 = 0y presion profunda anal =No, entonces la lesion es COMPLETA
De otra forma, la lesion serda INCOMPLETA.

5. Clasificar con la Escala de Inca idad de ASIA (AIS: ASIA Impairment Scale).
SLAIS=A

Lesién completa?

normales en todos los segmentos, y el paciente
posee déficits previos, la AlS = E. Los pacientes NO
sin lesion medular previa no son evaluados con la
AlS.

% Para que un individuo clasifique como C o D, p. ¢j., una
lesién motora incompleta, debe presentar (1) contraccion
voluntaria del esfinter anal o ( una sensacion sacra con SI
alguna funcién motora més niveles por debajo del
nivel motor para el hemicuerpo evaluado. Esta consideracién
del Estédndar permite evaluar funcién motora incompleta
evaluando musculos claves y no claves mds alld de tres niveles
por debajo del nivel motor (AIS B versus C).

motora por debajo del nivel, para diferenciar AIS B y C, se usa
el nivel motor en cada lado del cuerpo; mientras que para
diferenciar AIS C y D (basado en la proporcion de la funcién de
misculos claves con fuerza de grado 3 o mds) se utiliza

nivel neurolégico dnico.

*DAP: deep anal pressure; NLI: neurological level of injury

Figure 1 Continued.

Lesion motora
incompleta?

NOTA: Cuando evaluamos la extensién de alguna funcién NO‘
AIS=C
Si la funcién motora y sensitiva es normal en todos los niveles, AIS = E
Nota: La clasificacion AIS = E se utiliza para el seguimiento de pacientes
con lesion medular documentada que recuperaron su funcion normal.
Si en el examen inicial no se enc
la escala AIS no es aplicable.

Documentar la Zona de Preservacion Parcial (ZPP)
(Para documentar ZPP se considera el dermatoma o
miotoma mds caudal preservado parcialmente, en cada lado)

NO (es decir, no tiene funcién motora preservada), AIS = B

(SI = contraccién anal voluntaria o funcién motora

> 3 niveles por debajo del nivel motor en un lado

determinado, si el paciente tiene un déficit sensitivo incompleto)

Al menos el 50% de los miisculos principales por debajo del nivel
neurolégico tienen un grado de fuerza muscular 3?

)

AIS=D
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To Dr’s Casas-Parera, Kuchkarian, Baez and Agotegaray,

I would like to commend you for the important consideration of
translation into Spanish to allow for the more widespread use of the
International Standards worksheet. It is important to note that the
International Standards as well as the worksheet has undergone revisions
in June of 2011' that is available from the ASIA website (http://
www.asia-spinalinjury.org/publications/59544_sc_Exam_Sheet_r4.pdf),
and was published and is available for free download.? In any language
version, these changes and updated worksheet should be incorporated.

With regard to the addition of cord transection into the clinical
syndromes, please remember that the International Standards and
the ASIA Impairment Scale classification are on the basis of the
clinical examination. Cord ‘transection’ is a diagnosis made by
surgical observation and perhaps on radiological testing, and cannot
be determined by clinical examination alone.

For manual muscle testing (MMT), under usual circumstances (non-
spinal cord specific examination), the extent of the active range the
patient has below a grade 3 (antigravity strength with full range of
motion) is by assigning ‘pluses’ and ‘minuses’> For instance, if there is full
range of motion with gravity eliminated about a joint and 25% of the
range against gravity can be completed, the examiner may give a score
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of 2+. A score of 3— is given when there is active range of motion of a
motor function against gravity, but between 50-99% and not through
the complete range. However, in the examination in persons with SCI,
pluses and minuses are not recommended and only whole numbers are
used; only a patient with antigravity strength in the available range of
motion can receive a grade of 3. As the definitions of the number scale
on the MMT of 0-5 have been universally accepted it is beyond the scope
of the International Standards Committee to change this.

I thank you for your suggestions, and will bring forward your
excellent idea for the International Standards Committee to pursue
translation of the Standards in to other languages.
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