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RESUMEN

Introduccion: La mielopatia espondilética cervical (MEC) es un desorden de la médula espinal y la disfuncion de
las raices nerviosas causadas por la degeneracion cronica del disco cervical y/o compresion de las mismas
estructuras por el proceso degenerativo de la columna cervical. Mas frecuente en personas mayores de 55 afios,
siendo dificil de reconocer.

Justificacién: La MEC es la causa mas comin de paraparesia espastica adquirida en adultos. La diversidad de
sintomas y ausencia de hallazgos neurologicos patognomonicos en forma temprana, incrementan la dificultan en
poder realizar un diagndstico precoz.

Objetivos: Realizar un analisis de la calidad de vida de los pacientes post-operados de MEC de acuerdo al grado de
afectacion segin la clasificacion de Nurick. Describir un andlisis de sobrevida en pacientes post-operados de MEC.

Material y Métodos: El disefio de la investigacion fue una evaluacion clinica, retrospectivo, transversal, analitico,
abierto, protectivo y observacional. El sitio del estudio fue el Hospital de Ortopedia Unidad Médica de Alta
Especialidad Magdalena de las Salinas Servicio de Columna. Participantes fueron los pacientes operados en el
servicio de columna de febrero del 2002 hasta agosto del 2004, diagnosticados de MEC confirmado por clinica y por
mieloTAC. Analisis de datos fueron a través de una estadistica descriptiva para variables de sexo, edad, nivel de
afectacion cervical, grado de afectacion segin clasificacion de Nurick, procedimiento quirirgico como tratamiento y
la evolucion post-quirirgica, Valoracion de calidad de vida a través de un cuestionario de salud SF-36 de acuerdo a
la puntuacion obtenida. El andlisis de sobrevida se realizd con tablas actuariales y con la curva der Kaplan — Meter.

Resultados: de 49 pacientes, 11 (22.4%) mujeres y 38 (77.6%) hombres; de edades desde los 44 aios hasta los 86
anos, con una media de 67.18 afos, mediana de 69 afios, moda de 72 afos y teniendo un rango de 42 anos. Teniendo
los niveles cervicales mas afectados C3-C6 con 13 (26.5%) pacientes y C3-C7 con 11 (22.4%) pacientes; los niveles
menos afectados fueron C3-C4, C4-C8 y C5-C6 con un paciente cada uno. Para el grado de afectacidn segin la
clasificacion de Nurick encontramos para Nurick 11 9 (18.4%) pacientes, Nurick Il 18 (36.7%) pacientes, Nurick IV
17 (34.7%) pacientes y Nurick V 5 (10.2%) pacientes. Los procedimientos quirargicos realizados fueron 32 (65.3%)
Corporectomias y 17 (34.7%) Laminoplastias. La clinica post-quirirgica se presentd con 27 (55.1%) pacientes con
mejoria, 8 (16.3%) pacientes con espasticidad, 6 (12.2%) pacientes con debilidad y dolor, 3 (6.1%) pacientes con
hiperreflexia, 2 (4.1%) pacientes con secuelas neurologicas con cuadriplejia, 1 (2.0%) paciente para cada alteracion:
cuadriparesia, hiperparesia y parestesias. Los resultados de la calificacion del SF-36 se reporto una minima de 3.87 y
una maxima de 91.50, media de 48.69, mediana de 51.06, un rango de 87.63. Encontrando un estado de vida actual
en comparacion a la de un afio de la siguiente manera: Mucho peor ahora 5 (10.2%) pacientes, Algo peor ahora 7
(14.3%) pacientes, Mas o menos igual ahora 8 (16.3%) pacientes, Algo mejor ahora 19 (38.8%) pacientes y Mucho
mejor ahora 6 (12.2%) pacientes. Para la sobrevida se realizo un seguimiento desde los 2 meses hasta los 36 meses,
teniendo una probabilidad de muerte a los 2 meses de 0.06122 y a los 12 meses de 0.02173; con una probabilidad
acumulada de muerte de 0.93878 desde los 2 meses hasta los 10 meses v de 0.91838 desde los 12 meses hasta los
36 meses.

Conclusiones: Para valorar la calidad de vida de un paciente cualquiera que sea su enfermedad, se debera considerar
al paciente en su entorno Bio-Psico-Social. EI SF-36 es aplicable para nuestro estudio en donde se presenta una
mejoria de salud para los pacientes con MEC con tratamiento siempre y cuando sea quirirgico. Mientras mas bajo
sea el grado de Nurick, mejor evolucion hacia la mejoria del paciente. Consideramos que existe una sobrevida
elevada a 2 afnos de post-operado

Palabras claves: Mielopatia espondilética cervical (MEC), Cuestionario de Salud SF-36, Clasificacion de Nurick,
Corporectomia, Laminoplastia.



CALIDAD DE VIDA Y SOBREVIDA DE PACIENTES CON MIELOPATIA
ESPONDILOTICA CERVICAL

I. INTRODUCCION.

La espondilosis cervical es una condicion comun y ocasionalmente produce incapacidad
funcional severa, que ocurre como consecuencia natural de la edad en la mayoria de la poblacion
adulta. 1,23

La mielopatia espondilotica cervical (MEC), es un desorden de la médula espinal y disfuncion de
las raices nerviosas causadas por degeneracion cronica del disco cervical y/o compresion de las
mismas estructuras por el proceso degenerativo de la columna cervical. (2.3 4

La MEC es el tipo mas frecuente de disfuncion de la médula espinal en personas mayores de 55
afos de edad y a veces confunde, y resulta dificil de reconocer. 3 4

Historicamente, se han descrito diferentes presentaciones clinicas para esta enfermedad, siendo
en 1838 por Key y posteriormente Bailey y Casamajor en 1911 los primeros en reportar procesos
de mielopatia espondildtica de las regiones toracica y lumbar. Hasta 1948, Brain reporta
presentaciones clinicas diferentes entre protusiones cervicales agudas y sindromes mielopaticos
por procesos degenerativos llamados inicialmente “discos duros™. Posteriormente, Brain en 1952
describe el sindrome mielopatico enfatizando la afectacion vascular provocada durante este
Proceso. (2, 3,4

La MEC es la causa mas comun de paraparesia espastica adquirida en adultos. El paciente puede
presentarse con hallazgos sutiles que han estado presentes por afos, o con cuadriparesia
desarrollada en el transcurso de pocas horas. (; 4 5,

La verdadera incidencia de la MEC es desconocida tanto en México como en el resto de las
poblaciones donde ha sido reportada, siendo probablemente debido a un subregistro, asi como a
la falta de identificacion de otro desorden de la columna. La diversidad de los sintomas y la
ausencia de hallazgos neurologicos patognomonicos o definitivos en forma temprana
incrementan la dificultad en poder realizar el diagndstico en forma precoz. (2.3.4.5)

Hay pocos estudios basados en la poblacion sobre la incidencia del dolor en cuello. La
presentacion clinica reportada en forma habitual es una edad promedio de 55 afos, con un rango
de los 35 a los 80 afios; aunque el reporte de edad promedio varia de un investigador a otro con
tendencia a presentarse en pacientes de mayor edad a la descrita. La distribucion en cuanto el
sexo es mayor en la masculina en relacion a la femenina con una incidencia de 2.4:1. (1.2.3.4.5)

FISIOPATOLOGIA.

Los sintomas neurologicos en la espondilosis cervical son el resultado de una cascada de
cambios degenerativos que comienzan en el disco cervical. Los cambios relacionados con la
edad en la composicién quimica de los niicleos pulposos y anillos fibrosos ocasionan pérdida
progresiva de sus propiedades visco-elasticas. El disco pierde altura y se abulta posteriormente
hacia el canal. Al perder altura, los cuerpos vertebrales se apilan uno sobre el otro.



Posteriormente se pliega el ligamento amarillo y la capsula de la articulacion facetaria, causando
disminucion en las dimensiones del canal y del foramen. Se forman osteofitos alrededor de los
margenes del disco, en las vértebras adyacentes y en las articulaciones facetarias. (3 4 s,

El disco protruido posteriormente, los osteofitos y el engrosamiento de los tejidos blandos
dentro del canal o del foramen, causan presion extrinseca sobre la raiz nerviosa o la médula
espinal.

La distorsion mecdnica de la raiz nerviosa puede llevar a la debilidad motora o déficit
sensoriales. Dentro de la raiz nerviosa comprimida, los vasos sanguineos intrinsecos muestran
incremento de la permeabilidad, lo cual causa edema secundario de la raiz nerviosa. El edema
cronico y la fibrosis dentro de la raiz nerviosa puede alterar la respuesta al umbral del dolor e
incrementar la sensibilidad de la raiz nerviosa para el dolor. Los mediadores quimicos del dolor
liberados de los cuerpos celulares de las neuronas sensitivas y los mediadores no neurogénicos
liberados del tejido del disco, pueden jugar un papel importante al iniciar y perpetuar esta
respuesta inflamatoria. La raiz dorsal del ganglion también ha sido implicado en la patogénesis
del dolor radicular debido a que su membrana es mas permeable a los quimicos producidos por
sus cuerpos celulares causando mayor respuesta inflamatoria local. Algunas posiciones del brazo
pueden disminuir el estrés dentro de la raiz nerviosa y aliviar el dolor radicular. Se ha descrito
que cuando el paciente coloca la mano sobre la punta de la cabeza (signo de abduccion del
hombro) se alivia el dolor.

La disminucién congénita en el didmetro antero-posterior del canal medular puede jugar un
papel en el desarrollo de mielopatia cervical. En la médula cervical normal hay un espacio mas
que adecuado para la médula espinal. Entre C3 y C7, el diametro antero-posterior del conducto
es de 17mm a 18mm, y el diametro de la médula espinal es de 10mm aproximadamente en esta
region; individuos con un didmetro antero-posterior del canal medular menor de 13mm se
considera que tiene estenosis cervical congénita. Existe una fuerte asociacion entre el
aplanamiento de la médula dentro del canal medular estrecho y el desarrollo de mielopatia
cervical. (1,45, 14,15, 16.21.23)

Desde el inicio de la maduracion esquelética hasta aproximadamente los 30 afios son escasos los
cambios que se producen en la columna cervical. A partir de este periodo ocurren procesos
degenerativos en las diferentes estructuras que aportan estabilidad a la columna cervical: disco
cervical (nucleo pulposo, anillo fibroso, etc.), ligamento amarillo, capsula articular, complejos
facetarios, etc. Entre los cuales se documentan con mas precision los siguientes: 1. Desecacion
progresiva del nticleo pulposo a partir de la 4* década de la vida hasta descender a un 70% en la
8" década; 2. Disminucion de la capacidad de inhibicion (retencion hidrica) y disminucion en
tamafio y numero de los glucosaminoglicanos en el disco cervical (GAG); 3. Disminucion en la
produccion de coldgena, asi como sustitucion por fibrillas de colagena tipo II con menor
densidad en su compactacion; 4. Esclerosis y reduccion en las comunicaciones vasculares entre
el cuerpo vertebral y el disco cervical; 5. Hipertrofia del ligamento amarillo y aumento en la
laxitud de las capsulas facetarias, articulaciones zigapofisiarias, articulaciones uncovertebrales y
estructuras ligamentosas adyacentes. ;.2 4. 5. 23. 24,25, 26)



A medida que ocurren cambios degenerativos se reduce el espacio disponible para la médula, lo
cual podria originar mielopatia por compresion extrinseca o la alteracion de la irrigacion
sanguinea de la médula. Se ha demostrado que la mielopatia espondildtica cervical ocurre en
segmentos multiples en pacientes mayores de 60 afios de edad, con un promedio de tres lesiones
por individuo. (3, Estos ancianos mostraron estenosis dinamica del conducto ademas del proceso
estatico inducido por el envejecimiento de la columna. Los estudios eléctricos cada vez se han
mencionado mas como factores relacionados con los niveles diagnosticos en la mielopatia y el
pronostico. (s, 19, 22)

Algunos investigadores han utilizado los potenciales evocados de la médula espinal para
correlacionarlos con el nivel de gravedad neurologica y radiologica de la mielopatia. Otros han
sugerido que el resultado puede preverse con base en los potenciales evocados de la médula
espinal y que las lesiones locales tenian mejores resultados que las lesiones extensas cuando se
trataban en forma quirtirgica. 1,23, 15, 15.23. 34,25

La verdadera historia natural de la mielopatia espondildtica cervical puede ser dificil de
determinar debido a que en la mayoria de los casos los sintomas son atribuidos a la edad u otras
condiciones neurologicas. (), 2y Aproximadamente, 40 afos después de la descripcion clinica
inicial de la mielopatia, todavia no hay una historia natural que pueda definirse. Un lado de la
ecuacion de la historia natural describe un fendmeno biolégico inmutable. “La evolucion de la
enfermedad es muy prolongada. Los periodos prolongados de incapacidad no progresiva son la
regla y algunas evoluciones de deterioro progresivo son excepcionales™ (s 4. 5y Lees y Turner,
admiten que las exacerbaciones clinicas se afadian al déficit neuroldgico en pacientes con
mielopatia de mas de 10 afios de duracion, haciendo hincapié en los largos periodos de
hibernacién sintomatica entre las crisis.

Nurick apoyo el concepto, concluyendo que el grado de incapacidad en la mielopatia se
establecia en una etapa temprana del proceso patolégico y en general no progresaba de manera
importante después de ello.

Epstein y Epstein en su revision clinica de 1355 pacientes con mielopatia, en un grupo sujeto a
tratamiento conservador encontraron mejoria un 36%, falta de mejoria 64%; del grupo que no
mejord un 25% experimentd deterioro neurologico y el resto se mantuvo estable. Clark y
Robinson, en su valoracion de mielopatia refieren que un 65% de sus pacientes manifesto
sintomas que aparecieron en una serie de crisis, en las cuales dos tercios presento deterioro y el
tercio restante no presentd modificacion, un 20% tuvo progresion lenta y constante a partir del
inicio de los sintomas, en tanto que 5% tuvo instauracion rapida; sin embargo no lograron
descubrir quiénes recuperaron un estado neurolégico normal y determinaron que era raro que
aquellos con déficit neurologicos experimentaran regresion espontanea.

Simon y Lavender, el 67% de sus pacientes mostré progresion lineal e inexorable de disfuncion
neurologica. Phillips no pudo demostrar mejoria en enfermos que habian tenido sintomas por
mas de dos anos, sin embargo; se observé mejoria clinica en 50% de los sujetos cuyos sintomas
habian persistido por menos de un afo, y en 40% de aquellos cuyos sintomas duraron entre uno y
dos afos.



Gore y asociados realizaron un estudio clinico y radiografico de 205 pacientes quienes se
presentaron con dolor de cuello axial o sintomas radiculares en las extremidades superiores. 161
pacientes fueron tratados conservadoramente con reposo. traccion, collarin, medicamentos o
combinaciones de estas modalidades; en un tiempo de seguimiento de 10afios a 25 afos, el 43%
tuvieron resolucion completa del dolor, 25% tuvieron dolor residual ligero y 32% tuvieron dolor
residual moderado a severo.

Los pacientes con sintomas radiculares o hallazgos, tuvieron un prondstico menos favorable. El
tratamiento parecio no haber influenciado los resultados eventuales. El dolor podria no estar
correlacionado con los cambios degenerativos vistos en radiografias. (| » 3, Gore y asociados
concluyeron que muchos pacientes con esta condicion de tener sintomas a largo plazo que
pueden ser discapacitados moderadamente. (13,

Los intentos para clasificar en grados la mielopatia se han enfocado a los efectos globales del

funcionamiento. Nurick se concentré en un sistema de clasificacion que resalta las
anormalidades de la marcha. (5 g,

CLASIFICACION DE NURICK DE INCAPACIDAD EN MIELOPATIA ESPONDILOTICA
CERVICAL.

GRADO 0 Signos y sintomas radiculares, sin afeccion medular

GRADO1  Signos de afeccion medular, marcha normal

GRADO I Afeccion leve de la marcha, posibilidad de conseguir empleo

GRADO III  La anormalidad en la marcha evita conseguir empleo

GRADO IV  Posibilidad de ambular sélo con ayuda

GRADOV  Confinamiento a la silla de ruedas o a la cama

En un intento por determinar la incapacidad que conlleva la mielopatia, la Japanese Orthopedic
Association (JOA) proporciond una escala orientada a la disfuncion motora de la extremidad
superior y la extremidad inferior, el déficit sensorial en las extremidades superiores e inferiores y
sobre el tronco y la disfuncién de esfinteres. Este sistema de calificacion no sélo permite valorar
con mas exactitud la recuperacion postoperatoria, sino que también tiende a describir los efectos
mas globales de la mielopatia, con la posible afeccion adicional de la extremidad superior y del



CLASIFICACION DEL JAPANESE ORTHOPEDIC ASSOCIATION MODIFICADA.

FUNCION DE EXTREMIDAD SUPERIOR: (0) Imposibilidad para escribir; (1) Puede escribir
pero en forma ilegible; (2) Puede escribir con letras mayusculas; (3) Puede escribir con letras
mayusculas y mintsculas pero con dificultad; (4) Normal. (3,

FUNCION DE EXTREMIDAD INFERIOR: (0) Imposible caminar; (1) Necesita baston o ayuda
en suelo plano; (2) Necesita baston o ayuda en escaleras; (3) Posibilidad de caminar sin baston o
ayuda, pero con lentitud; (4) Normal.

ALTERACION SENSORIAL

A.EXTREMIDAD SUPERIOR: (0) Pérdida sensorial evidente; (1) Pérdida sensorial minima;
(2) Normal.

B.EXTREMIDAD INFERIOR: (0) Pérdida sensorial evidente; (1) Pérdida sensorial minima;
(2) Normal.

C.TRONCO: (0) Pérdida sensorial evidente; (1) Pérdida sensorial minima; (2) Normal
FUNCION VESICAL: (0) Retencion incompleta; (1) Trastorno grave (a.-evacuacion inadecuada
de la vejiga, b.-esfuerzo, c.-goteo de orina); (2) Trastorno leve (a.-poliaquiuria, b.-vacilacion
para orinar); (3) Normal.

Total de puntos 17. Mielopatia severa menos de 7 puntos. Mielopatia moderada entre 8 y 12
puntos. Mielopatia leve mas de 13 puntos.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la mielopatia espondilética cervical ha sido dificil, en el pasado, la mayoria de
los investigadores reportaban al inicio tratamientos conservadores que variaban desde la simple
observacion, uso de collarin cervicales blando y rigidos; los mas complejos métodos de
rehabilitacion hasta llegar a la traccion cervical con Halo. (3. 23

Durante este tiempo se determiné que la mielopatia tenia un cardcter y evolucion benigna; sin
embargo, posteriormente se observa mejoria en los pacientes sometidos a un procedimiento
quirirgico en comparacion con aquellos sin tratamiento quirirgico alguno. Conforme se
realizaba el seguimiento de los pacientes se encontraron algunos factores que demostraban mejor
prondstico de la mielopatia cervical como son:

1. Tiempo de evolucion. Los pacientes con mas de dos afios de evolucion desde el inicio de
sintomatologia tenian mal pronostico porque no presentaban mejoria clinica estadisticamente
significativa.

2. Grado de severidad. En aquellos pacientes con mielopatia severa (menos de 7 puntos de
valoracion del JOA) evolucionan con poca mejoria después del tratamiento quirirgico.

3. Pacientes jovenes. A menor edad mayor mejoria clinica.

4. Déficit motor o sensitivo unilateral

5. Presencia del signo de Lhermitte

11



Actualmente se considera a los pacientes con mielopatia como una patologia que definitivamente
no tiene un curso benigno, razon por la cual se decide realizar con las indicaciones precisas al
tratamiento quirirgico. Aunque es cierto que no todos los pacientes quedan confinados a silla de
ruedas, también hay que tomar en cuenta que la mayoria desarrolla algin grado de discapacidad
para la marcha, la fuerza muscular o funciones de la mano si se decide manejar en forma
conservadora. Muchos procedimientos quirtrgicos han sido descritos para descomprimir las
estructuras neuronales involucradas, mantener la estabilidad y alineacion de la columna cervical
asi como provocar el minimo de complicaciones. Teniendo como indicaciones quirtirgicas el
buscar la descompresion, la estabilidad, la alineacion y la extension de la compresion de la
médula espinai (1.3.7. 8. 21.23.24,25.26)

La forma o la secuencia de tratamiento se indica a expensas de varios factores entre los que se
incluyen: 1. El grado de afectacion por compresion de la medula espinal; 2. El nimero de
segmentos involucrados; 3. El grado de alineacion de la columna cervical; 4. El sitio de mayor
compresion en la médula espinal (anterior, posterior o mixto); 5. La experiencia del cirujano para
diferentes tipos de vias de acceso (3,21,22,23)

La laminoplastia cervical es el método de tratamiento de eleccion para una descompresion
posterior de la medula espinal en pacientes que tienen mielopatia compresiva causada por
espondilosis u osificacion del ligamento longitudinal posterior de mas de 3 niveles de afectacion
y por lo tanto a una afectacion en la historia natural de la enfermedad, cuando ya se encuentran
en una fase avanzada o etapa V. Muchos reportes han descrito excelentes resultados después de
¢éste procedimiento (casos y controles Yoshiharu). Sin embargo no han medido calidad de vida ni
el indice de sobrevida de éstos pacientes (24,25, 26,27, 28,29

El SF-36 es un instrumento que ha sido disenado por el Health Institute New England Medical
Center, de Boston Massachussets para medir aspectos de calidad de vida en poblaciones adultas,
El producto de su aplicacion es la construccion de ocho conceptos o escalas de salud, resultando
del promedio de la suma de las preguntas contenidas en el cuestionario. Estos conceptos son: a)
funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), ¢) dolor corporal (DC), d) salud general (SC), e) vitalidad
(VT), f) funcion social (FS) , g) rol emocional (RE) y h) salud mental (SM). (7. 5. 20) Ademas de
los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto general de cambios en la percepcion
del estado de salud actual y en la del afio anterior. La respuesta de esta pregunta describe la
transicion de percepcion respecto al mejoramiento o empeoramiento del estado de salud. (7 g,

La aplicacion de éste instrumento ha sido traducido al habla castellana para ser aplicado en
diferentes enfermedades. (7. s, En México se encuentra validado éste instrumento desde el afo de
1999 cuando en base a los resultados posteriores a su aplicacion y evaluacion psicosométrica, la
SF-36 mostro ser consistente con todos los supuestos de validez y confiabilidad. (o

En el trabajo de King JT y cols. Validaron el instrumento de mediciéon SF-36 en pacientes con
mielopatia espondildtica donde hacen mencién de contener validez interna y reproducibilidad al
igual o muy similar a la escala de medicion de Nurick, Cooper y Harsh. (75



II. JUSTIFICACION:

La mielopatia espondilotica cervical es la causa mds comin de paraparesia espastica adquirida en
adultos. El paciente puede presentarse con hallazgos sutiles que han estado presentes por afos, 0
con cuadriparesia desarrollada en el transcurso de pocas horas. ()

La verdadera incidencia de la mielopatia espondilotica cervical es desconocida tanto en México
como en el resto de las poblaciones donde ha sido reportada, siendo probablemente debido a un
subregistro, asi como a la falta de identificacion de otro desorden de la columna.

La diversidad de los sintomas y la ausencia de hallazgos neuroldgicos patognomdnicos o
definitivos en forma temprana incrementan la dificultad en poder realizar el diagnéstico en forma
precoz. (2. 3; El tratamiento ha sido encaminado a detener la afeccion neuroldgica limitante y
progresiva, realizando tratamientos quirtrgicos de columna cervical.

El éxito del tratamiento va enfocado directamente sobre dos factores:

1. El tiempo de inicio de la enfermedad y

2. El tiempo de inicio de la sintomatologia.

Independientemente del tipo de cirugia realizada en los pacientes operados en el servicio de
Cirugia de Columna del Hospital de Ortopedia; no conocemos el tipo de calidad de vida y no

hemos medido ni evaluado su funcién postoperatoria. En México no se ha realizado ningun
estudio que nos hable sobre la utilidad de la cirugia en cuanto a su funcion postoperatoria.

Es necesario conocer el indice de mortalidad y la calidad de vida en pacientes post-operados con
mielopatia espondilética cervical en sus diferentes etapas de la historia natural
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11I. ENFOQUE DEL ESTUDIO

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA )
El éxito del manejo quirirgico de los pacientes con mielopatia espondildtica cervical depende de

dos factores:
1. El tiempo de inicio de la enfermedad y

2. El tiempo de aparicion de la sintomatologia.

A pesar de ello no conocemos ni se ha evaluado la calidad de vida ni un analisis de sobrevida en
los pacientes con diferente etapa de la enfermedad. Por esta razon la pregunta de investigacion

€50

1. ;Es mas alta la calidad de vida en los pacientes con mielopatia espondildtica cervical con
etapas de la enfermedad I, IT y IIT que en comparacién con los de etapa IV y V?

2. Los pacientes con mielopatia espondildtica cervical post-operados tienen una indice de
sobrevida a 3 afios?

14



IV. OBJETIVOS

A. OBJETIVOS GENERALES

Comparar el analisis de calidad de vida en pacientes con mielopatia espondilotica cervical post-
operados en etapa I, IL Il vs etapas IV, V.

Describir un analisis de sobrevida en pacientes postoperados con mielopatia espondilotica
cervical.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar la calidad de vida en pacientes post-operados con mielopatia espondilotica cervical en
etapas I, [l y Il Vs. pacientes en etapa [V y V utilizando el instrumento de medicion
Cuestionario de Salud SF-36.

Realizar analisis de sobrevida en pacientes con mielopatia espondilotica cervical en diferentes
etapas del curso natural de la enfermedad.



V. MATERIAL Y METODOS

A) DISENO DE LA INVESTIGACION: Evaluacion Clinica

a) De acuerdo al seguimiento del estudio: Retrospectivo
b) De acuerdo con la evolucion del fenomeno estudiado: Transversal
¢) De acuerdo a la presencia de un grupo control: Analitico

d) De acuerdo con la interferencia del investigador en el

fendmeno que se analiza: Observacional
¢) De acuerdo a la ceguedad: Abierto
f) De acuerdo con la fuente de informacion: Prolectivo

B) PUNTO DE VISTA DEL ESTUDIO: Institucional

C) VARIABLES
a). VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. Grupo de pacientes con mielopatia estadio I, IT 6 111
2. Grupo de pacientes con mielopatia estadio IV 6 V

Definicion conceptual: Pacientes con algin grado de déficit motor que involucra actividades
cotidianas
Definicion operacional:
1. GRADO1 Signos de afeccion medular, marcha normal
GRADO 1 Afeccion leve de la marcha, posibilidad de conseguir empleo
GRADO III  La anormalidad en la marcha evita conseguir empleo
2. GRADO IV  Posibilidad de ambular sélo con ayuda
GRADOV  Confinamiento a la silla de ruedas o a la cama

Tipo de variable: DICOTOMICA

b) VARIABLES DEPENDIENTES
CALIDAD DE VIDA:

Definicién conceptual: Es la forma en que un individuo se desenvuelve en su entorno con las
condiciones generales de salud.

Definicién operacional: Para medir calidad de vida se basara en realizar el cuestionario SF-36
que valora calidad de vida (ynexo 1)

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.
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[tems Escalas Resumen de Medicion
3a. Esfuerzos intensos
3b. Esfuerzos moderados
3c. Llevar o agarrar abarrote
3d. Subir varios pisos por escaleras
3e. Subir un solo piso por escaleras
3f. Agacharse o arrodillarse
3g. Caminar un kilometro o mas
3h. Caminar varias manzanas
3i. Caminar una sola manzana
3j. Bafiarse o vestirse por si mismo

FUNCION FISICA (PF)

4a. Reduccion del tiempo

4b. Menos competente ROL FISICO (RP) e .
4c¢.Limitado en actividad SALUD FISICA
4d. Tuvo dificultad

7. Magnitud del dolor\/_ DOLOR CORPORAL (B

8. Dolor interfiere actividades:

1. Estado de salud general
11a. Enferma facilment
11b. Sano como cualquiera
11¢. Sano préximo a enfermars
11d. Salud excelente

SALUD GENERAL (GH)

9a. Lleno de vitalidad
9¢. Mucha energia
9g. Agotado
91. Cansado

VITALIDAD (VT)

6. Dificultad a la actividad social FUNCION SOCIAL (SF)
10. Limitacion frecuencia actividad sociai T SALUD MENTAL

5a. Reduccion del tiempo
5b. Menos competente /ROL EMOCIONAL (RE
Sc. Sin llevar a cabo cuidadosamente actividades

9b. Muy nervioso
9c. Bajo de moral
9d. Calmado y tranquilo.
9f. Desanimado vy triste
9h. Feliz

SALUD MENTAL (MH

17



SALUD MENTAL

FUNCION FISICA \

ROL FiSICO ~

ROL EMOCIONAL

COMPONENTE

COMPONENTE

FISICO MENTAL

DOLORCORPORAL FUNCION SOCIAL

SALUDGENERAL VITALIDAD

Indicador: Puntuacion (anexo2)
TIEMPO DE VIDA POSTQUIRURGICO (SOBREVIDA).
Definicion conceptual: Tiempo que vive un individuo después de una cirugia.

Definicién operacional: Se medird en dias transcurridos desde el dia en que es dado de alta
hospitalaria post-quirirgica hasta el dia en que se realice la entrevista.

Escala de Medicion: cuantitativa discreta Indicador: dias

¢). VARIABLES UNIVERSALES O DE ATRIBUTO:

SEXO

Definicién conceptual: Género femenino o masculino.

Definicion operacional: Se considerara femenino o masculino de acuerdo a las caracteristicas
fenotipicas del paciente.

EDAD

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido en afos desde el nacimiento de un ser vivo
Definicién operacional: Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento del paciente, obtenido
mediante interrogatorio.

NIVEL DE AFECTACION

Definicion conceptual: Sitio anatomico donde se encuentra la compresion medular

Definicion operacional: Localizacion anatémica vertebral entre los segmentos cervicales desde
C3aC7.

Escala de medicion: categorica

Indicador: Niveles afectados por ejemplo C3-C4, C3-C5, C3-C6, C3-C7, C4-C5,C4-C6,C4-
C7,C5-C6,C5-C7,C6-C7

d). POSIBLES VARIABLES CONFUSORAS:

DIABETES MELLITUS

Definicién conceptual: Enfermedad sistémica caracterizada por elevacion de glucosa sérica por
arriba de lo normal.

Definicién operacional: Se considerara diabetes de acuerdo a los lineamientos internacionales
para deteccion de diabetes que son dos determinaciones séricas de glucosa en ayunas por arriba
de 160 mg / dl.




D) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

I

Para este proyecto de investigacion se captaran los expedientes de los pacientes que
hayan sido operados desde febrero del 2002 a agosto del 2004 en el servicio de columna
del Hospital de Ortopedia UMAE “Magdalena de las Salinas” del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con el diagnéstico de mielopatia espondildtica cervical confirmada por
clinica y por MIELOTAC bajo cualquier tipo de técnica quirtrgica.

El autor contratard un entrevistador quien realizara la busqueda de los pacientes por
direccion, teléfono, correo, telegrama para confirmar una cita en el hospital.

Los pacientes entrevistados por su domicilio se les realizard una entrevista inicial
explicandole el motivo del estudio, en donde se preguntara inicialmente si todavia vive el
paciente, de ser verdadero se realizara una cita para la encuesta personalmente; en caso
contrario, se tomaran fechas exactas de cuando fallecio, la causa y alglin documento para
comprobar el fallecimiento. (anexo 3)

Los pacientes citados dentro del registro de pacientes post-operados de mielopatia
espondildtica cervical, y que hayan aceptado participar en el estudio explicandole antes el
objetivo del estudio y firmado el consentimiento informado, se dividird en dos grupos,
aquellos que se encuentren en el expediente clasificado en grupo 1 a los de estadio I, Il 6
I1I en la clasificacion de Nurick y grupo 2 en los estadios IV 6 V.

Una vez que se cuente con los expedientes respectivos, se buscara la informacion antes
mencionada y se vacia a la hoja de recoleccion. Posteriormente se realizard el analisis
clinico el cual consistira en la comparacion entre ambas técnicas buscando las variables
de resultado antes mencionadas (calidad de vida y sobrevida). (anexe 4)

E) ANALISIS DE DATOS

a) Estadistica descriptiva: para las variables sexo, edad, nivel de la afeccion.

¢ Medidas de resumen.

e Medidas de tendencia central: media, moda y mediana; para edad, nivel de afectacion.
b) Estadistica analitica: Para las variables categéricas (nivel de afectacion) se determinardn

diferencias con la prueba Chi cuadrada.

¢) En caso de no tener distribucion normal se realizardn pruebas no paramétricas (U de

Mann ~Whitney) para variables numéricas y considerando como significativo todo valor
p menor de 0.05.

d) Para el analisis de sobrevida se realizard curvas de Kaplan —Meier y tablas actuariales.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

Desde el punto de vista ético, se apega a las normas establecidas por el Instituto Mexicano del
Seguro Social, que incluye el reglamento Ley General de Salud, en materia de investigacion en
salud, asi como la Declaracion de Helsinki, con sus diversas modificaciones.

Se considero necesario firmar hoja de consentimiento informado

VI. RECURSOS FINANCIEROS

El trabajo no requirié de recursos financieros para contratar encuestadores para realizar una
verificacion de su estado existencial del paciente y realizar una cita al hospital. Todos los
recursos utilizados fueron del investigador principal.



ANEXO 1

CUESTIONARIO DE SALUD SF - 36

| MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
a( )Excelente, b( )Muy bien, ¢( )Buena, d( )Regular, ¢( )Mala

2. Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
a( )Mucho mejor que hace un ano, b( )Algo mejor ahora que hace un afo, ¢( )Mas o menos igual
que hace un afio, d( )Algo peor ahora que hace un afo, e( )Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos; tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilémetro o mas?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada
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10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
a( )81, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos cien metros)?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
a( )Si, me limita mucho, b( )Si, me limita un poco, ¢( )No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
a( )Si, b( ) No

14. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?
a( )Si, b( )No

15. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

a()Si, b( )No

16. Durante las 4 ultimas semanas, jtuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé més de lo normal), a causa de su salud fisica?
a( )Si, b( )No

17. Durante las 4 1ltimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a_causa de alglin problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso?

a( )Si, b( )No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso?
a( )Si, b( )No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)

a( )Si, b( )No
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20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

a( )Nada, b( )Un poco, c( )Regular, d( )Bastante, e( )Mucho

21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
a( )No, ninguno, b( )Si, muy poco, ¢( )Si, un poco, d( )Si, mucho, e( )Si, muchisimo

22. Durante las 4 altimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
a( )Nada, b( )un poco, ¢( )Regular, d( )Bastante, e( )Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23. Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( )Muchas veces, d( )Solo alguna vez, e( )Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo estuvo nervioso?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, c( )Muchas veces, d( )Solo alguna vez, e( )Nunca

25. Durante las 4 0ltimas semanas, ;cudnto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia
animarle?

a( )Siempre, b( )Casi siempre, c( )Muchas veces, d( )Solo alguna vez, e( ) Nunca

26. Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( )Muchas veces, d( )Solo alguna vez, e( )Nunca

27. Durante las 4 Giltimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( )Muchas veces, d( )Sélo alguna vez, e( )Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio desanimado y triste?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( )Muchas veces, d( )Solo alguna vez, e( )Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, /cuanto tiempo se sintio agotado?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( )Muchas veces, d( )Sélo alguna vez, e( )Nunca

30. Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio feliz?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( ) Muchas veces, d( )Sélo alguna vez, e( )Nunca

23




31. Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 cansado?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, c( )Muchas veces, d( )Sélo alguna vez, e( )Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
a( )Siempre, b( )Casi siempre, ¢( )Muchas veces, d( ) Solo alguna vez, ¢( )Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas:
a( ) Totalmente cierta, b( ) Bastante cierta, ¢( ) No lo sé, d( ) Bastante falsa, e( ) Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera:
a( ) Totalmente cierta, b( ) Bastante cierta, ¢( ) No lo sé, d( ) Bastante falsa, e( ) Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar:
a( ) Totalmente cierta, b( ) Bastante cierta, ¢( ) No lo sé, d( ) Bastante falsa, e( ) Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente:
a( ) Totalmente cierta, b( ) Bastante cierta, ¢( ) No lo Sé, d( ) Bastante falsa, ¢( ) Totalmente falsa
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(ANEXO0 2)

SISTEMA DE PUNTUACION ESCALA SF-36

El sistema estandarizado de puntacion descrito en este manual da por resultado un perfil de 8
escalas de puntuacion. La estandarizacion del contenido y puntuacion son esenciales para la
interpretacion del SF-36 y hace posibles las comparaciones significativas de los resultados a
través de los estudios.

TABLA | CONCEPTOS DE SALUD; NCMERO DE ITEMS Y NIVELES; RESUMEN DEL CONTENIDO DE
LAS OCHO ESCALAS DEL SF-36 Y DEL ITEM DE LA EVOLUCION DE LA SALUD

No. de No. de Resumen del contenido
items niveles

Funcion Fisica (PF) 10 21 Grado en que la salud limita las actividades fisicas tales
como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse,
coger o llevar pesos, y los esfuerzos moderados e intensos.

Rol Fisico (RP) 4 5 Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que
el deseado, la limitacion en el tipo de actividades realizadas
o la dificultad en la realizacion de actividades

(%]

La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto fuera de casa como en el hogar

Dolor Corporal (BP)

Salud General (GH) 5 21 Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual,
las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a
enfermar

Vitalidad (VT) 4 21 Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento

Funcion Social (SF) 2 9 Grado en el que los problemas de salud fisica o emocional
interfieren en la vida social habitual

Rol Emocional (RE) 3 4 Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la
reduccion en el tiempo dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el desecado vy una disminucién del
cuidado al trabajar

Salud Mental (MH) 5 26 Salud mental general. lo que incluye la depresion, la
ansiedad, el control de la conducta y el control emocional y
el efecto positivo en general

Evolucion  Declarada | 5 Valoracién de la salud actual comparada con la de un afio
de la Salud (HT) mads
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El presente detalla las instrucciones de puntuacion para las 8 escalas multi-item y para el item de
transicion de la salud declarada incluido en el Cuestionario de salud SF-36. La informacion
general sobre puntuacion y los pasos para la introduccion de datos que son comunes para todos
los items se comentan primero (ver fig. 6.1). A continuacion, se presentan las formulas para
agregar items y transformar las escalas de puntuacion. Finalmente, se explican las
comprobaciones formales para la deteccion de errores de la puntuacion.

FIGURA 6.1  GRAFICO PARA PUNTUAR EL SF-36

| Introducir los datos

I Recodificar los valores de los items fuera de recorrido como ausentes ]

| Invertir la puntuacion y/o recalibrar puntuaciones para 10 de los items ]

I Recodificar las respuestas ausentes con sustitucion de medidas (donde este justificado) ]

I

[ Calcular las puntuaciones de las escalas crudas |

| Transformar las puntuaciones de las escalas crudas en una escala de 0 - 100 |

| |

| Comprobar las puntuaciones |

Los items y las escalas del SF-36 estan puntuadas de forma que a mayor puntuacion mejor es el
estado de salud. Después de la introduccion de los datos, los items y las escalas se puntian en
tres pasos.

1. Recodificacion de los items, para los 10 items que requieran recodificacion
Calculo de la puntuacion de las escalas sumando los items en la misma escala
(puntuacion cruda de la escala), y

3. Transformacion de las puntuaciones crudas de las escalas a una escala de 0 — 100
(puntuaciones transformadas de la escala)

Las tablas del 6.1 a la 6.9 presentan informacion de la puntuacion para los items utilizados en
cada una de las ocho escalas de salud del SF-36 y el item de la transicion de salud declarada.
Cada tabla presenta un contenido textual de cada pregunta y opciones de respuesta, asi como los
valores precodificados impresos en el cuestionario y los valores finales para puntuar cada item.
Los niimeros de los items en las tablas 6.1 a la 6.9 corresponden a los del impreso estandar SF-
36.

El siguiente paso, una vez completada la introduccion de los datos es la recodificacion de las
opciones de respuesta tal como se muestra en las tablas 6.1 a la 6.9. La recodificacion de los
items es el proceso de derivacion de los valores de los items que seran utilizados para calcular las
puntuaciones de la escala. Este proceso incluye varios pasos: 1) Cambiar los valores fuera de
recorrido a ausentes, 2) Recodificar los valores para 10 de los items, y 3) Sustituir las
estimaciones de especificacion personal para los items ausentes.

26



TABLA 6.1 ’FUNCIC')N FISICA: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION.

Texto de los Items

3%, Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes
agotadores

3b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de una hora

3c. Coger o llevar la bolsa de la compra

3d. Subir varios pisos por la escalera

3e. Subir un solo piso por la escalera

3f. Agacharse o arrodillarse

3g. Caminar un kilometro o mas

3h. Caminar varias manzanas (varios centenares de metros)

3i. Caminar una sola manzana (unos cien metros)

3j. Bafiarse o vestirse por si mismo

Valor precodificado y valor final para los items 3%-3j

Opcion de respuesta Valor precodificado  Valor final
Si, me limita mucho 1 1
Si, me limita un poco 2 2
No, no me limita nada 3 3

Puntuacion de la escala
Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la

table 6.11. Consultar el texto para el mejor de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal
manera que un valor elevado indica una funcion fisica mejor.
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TABLA 6.2 ROL-FISICO: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION

Texto de los Items

4* ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas?

4b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

4c. ; Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?

4d. ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas(por ejemplo, le costé mas
de lo normal)?

Valor precodificado y valor final para los items 4"-4d

Opcidn de respuesta Valor precodificado  Valor final
SI 1 1
NO 2 2

Puntuacion de la escala
Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la

tabla 6.11. Consultar el texto para ¢l manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal
manera que un valor elevado indica una mejor funcion fisica.
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TABLA 6.3 DOLOR CORPORAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION

Texto de los [tems

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Valor precodificado y valor final para el Item 7

[ Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
No, ninguno 1 6.0
Si, muy poco 2 5.4
Si, un poco 3 4.2
Si, moderado 4 3.1
Si, mucho 5 2.2
Si, muchisimo 6 1.0
Puntuacion para el Item 8 — si ambos 7 y 8 estan contestados
Opcion de Si el valor y Valor Sera Valor final del
respuesta precodificado precodificado Item 8
del Item 8 del [tem 7
Nada 1 1 6
Nada 1 2ab 5
Un poco 2 lab6 4
Regular 3 lab B
Bastante 4 lab 2
mucho 5 lab 1
Puntuacion para el Item 8-si el Item 7 no ha sido contestado
Opciodn de respuesta Valor precodificado Valor final
Nada 1 6.0
Un poco 2 4.75
Regular 3 3.5
Bastante 4 2.25
Mucho 5 1.0

Puntuacion de la escala

Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la
tabla 6.11. Consultar ¢l texto para el manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de
manera que un valor elevado indica ausencia de dolor.
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TABLA 6.4 SALUD GENERAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU

PUNTUACION

Texto de los Items

1. En general, usted diria que su salud es:

11*.Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
11b.Estoy tan sano como cualquiera
11¢.Creo que mi salud va a empeorar
11d.Mi salud es excelente

Valores precodificados

final para los Items 1 y 11*-11d

Totalmente falsa

Item 1 Opcién de respuesta | Valor precodificado Valor final
Excelente 1 5.0
Muy buena 2 4.4
Buena 3 3.4
Regular 4 2.0
| Mala 5 1.0
[Ttems 11*y 1lc Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
' Totalmente cierta 1 1
Bastante cierta 2 2
No lo sé 3 3
Bastante falsa 4 4
Totalmente falsa 5 5
Items 11by 11d Opciodn de respuesta Valor precodificado Valor final
Totalmente cierta 1 )
Bastante cierta 2 B
No lo sé 3 3
Bastante falsa 4 )
5 1

Puntuacion de la escala

Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la
tabla 6.11. Consultar el texto para el manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal

manera que un valor elevado indica una mejor percepcion de la salud general.
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TABLA 6.5 VITALIDAD: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION

Texto de los Items

9*.; Se sinti6 lleno de vitalidad?
9e.; Tuvo mucha energia?
9g.;Se sintio agotado?

9i.;Se sintio cansado?

Valor precodificado y valor final para los Items 9, 9e, 9g, y 9i

Items 9* y ¢ Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
Siempre 1 6
Casi siempre 2 5
Muchas veces 3 4
Algunas veces 4 3
Solo alguna vez 5 2
Nunca 6 1

Items 9g y 9i Opciodn de respuesta Valor precodificado Valor final
Siempre 1 1

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

| s (|
=R AV ) R RV | S8

Nunca

Puntuacion de la escala

Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la
tabla 6.11. Consultar el texto para el manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal
manera que un valor elevado indica mayor vitalidad.




TABLA 6.6 FUNCION SOCIAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION

Texto de los Items

6. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

10. Durante las 4 ultimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Valor precodificado y valor final para los Items 6 y 10

Item 6 Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
Nada 1 5
Un poco 2 4
Regular 3 3
Bastante 4 2
Mucho 5 1

Item 10 Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
Siempre 1 1
Casi siempre 2 2
Algunas veces 3 3
Solo alguna vez 4 4
Nunca 5 5

Puntuacion de la escala

Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la
tabla 6.11. Consultar el texto para el manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal
manera que un valor elevado indica una mejor funcion social.
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TABLA 6.7 ROL EMOCIONAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INDFORMACION SOBRE SU
PUNTUACION

Texto de los Items

5% ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algin
problema emocional?

5b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema emocional?

5¢. (No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por
alglin problema emocional?

Valor precodificado y valor final para los Items 5* - 5¢

Opcidn de respuesta Valor precodificado Valor final
SI 1 1
NO 2 2

Puntuacion de la escala
Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la

tabla 6.11. Consultar el texto para el manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal
manera que un valor elevado indica una mejor funcién emocional.
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TABLA 6.8 SALUD MENTAL: TEXTO DE LOS ITEMS E INFORMACION SOBRE SU

PUNTUACION

Texto de los Items

9b. ;Estuvo muy nervioso?
9c. ;Se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?
9d. ;Se sinti6 calmado y tranquilo?
9f. ;Se sintio desanimado vy triste?

9h. Se sintio feliz?

Valor precodificado y valor final para los [tems 9b, 9¢, 9d, 9f, y Sh

Items 9b, 9¢ y 9f Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
Siempre 1 1
Casi siempre 2 2
Muchas veces 3 3
Algunas veces 4 4
Sélo alguna vez 5 5
Nunca 6 6
Items 9d v 9h Opcion de respuesta Valor precodificado Valor final
Siempre 1 6
Casi siempre 2 5
Muchas veces 3 4
Algunas veces 4 3
Soélo alguna vez 5 2
6 1

Nunca

Puntuacion de la escala

Calcular simplemente la suma algebraica del valor final de los items, tal como se muestra en la

tabla 6.11. Consultar el texto para el manejo de los datos ausentes. Esta escala se puntia de tal
manera que un valor elevado indica una mejor salud mental.
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TABLA 6.9 EVOLUCION DECLARADA DE SALUD: TEXTO DE LOS

INFORMACION SOBRE SU PUNTUACION

ITEMS E

Texto de los Items

2., Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Valor precodificado y valor final para el [tem 2

Opcion de respuesta

Valor precodificado

Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afo

Mas o menos igual que hace un afio

Algo peor ahora que hace un afio

Mucho peor ahora que hace un afio

Lh || b | —

Calculo de las puntuaciones crudas de las escalas.

Después de la recodificacion de items, incluyendo el manejo de los datos que faltan, se calcula
para cada escala una puntuacion cruda. Esta puntuacion es la simple suma algebraica de las
respuestas para todos los items en esa escala, tal como se muestra en la tabla 6.11. Por ejemplo,
la puntuacion cruda para la escala de Rol Fisico, es la suma de las puntuaciones para los items 4%,
4b, 4c y 4d. Deben utilizarse los valores recodificados y lo valores imputados cuando sea
necesario. Generalmente, se recomienda que si el encuestado contesta al menos el 50% de los
items la puntuacion para esa escala debera mantenerse como ausente.

Este sencillo método de puntuacion es posible porque los items de una misma escala tienen una
relacion equivalente aproximada al concepto subyacente de salud que se mide, y ninglin item es
utilizado en mas de una escala. Por tanto, no es necesario estandarizar o ponderar los items.
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TABLA 6.11 FORMULAS PARA PUNTUAR Y TRANSFORMAR LAS ESCALAS

Escala Suma final de los|Puntuaciones crudas|Maéximo recorrido
valores de los items|minimas y maximas |posible de la
(después de recodificar | posibles puntuacion cruda
los items segin las
tablas 6.1 - 6.8)

Funcion Fisica 3*+3b+ 3c+3d+ 3e 10, 30 20
+3f+3g+3h+3i+
3

Rol Fisico 4" +4b +4c +4d 4,8 4

Dolor Corporal 7+8 2,12 10

Salud General 1+11*+ 1lb+ 1lc+ 5,25 20
11d

Vitalidad 9' + 9e +9g + 9i 4,24 20

Funcién Social 6+10 2,10 8

Rol Emocional 5"+ 5b+ 5¢ 3,6 3

Salud Mental 9b +9c+9d +9f+ 9h 5,30 25

Férmula y ejemplo de transformacion de las puntuaciones crudas

Escala (Puntuacion real cruda — puntuacion cruda mas baja posible)
Transformada = X 100
Maximo recorrido posible de la puntuacion cruda

Ejemplo: Una puntuacion cruda de 21 en la escala de Funcién Fisica se transformaria de la
siguiente manera:
(21-10)
X 100=55
20
Donde la minima puntuacion posible es = 10 y el maximo rango posible es = 20

Esta transformacion convierte las puntuaciones mas bajas y las mas altas posibles en 0 y 100
respectivamente. Las puntuaciones situadas entre estos valores representan el porcentaje del
posible total de puntuacion logrado.
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ANEXO 3
CARTA DE CONSENTIMIENTO E INFORMACION

Meéxico, D.F. a de del 200

No. de registro:

A QUIEN CORRESPONDA:
Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es:

Y que acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “Analisis de sobrevida y calidad
de wvida en pacientes postoperados de mielopatia  espondilotica  cervical”.

Los objetivos del estudio son comparar la calidad de vida midiendo dolor, la funcién dentro
de mis actividades de la vida diaria asi como del trabajo, mi situacion emocional y mi salud
mental de acuerdo a mi enfermedad para la cual me operaron.

Se me expresa que en esta investigacion contestaré un cuestionario de 36 preguntas, las cuales
van relacionadas a mi estado fisico, mental y dolor el cual servira para conocer mi calidad de
vida

También se me ha informado explicitamente que soy libre de retirarme del estudio en el
momento que asi lo decida, teniendo la misma calidad de atencion médica en el LM.S.S.

Estoy conciente que puedo solicitar mayor informacion acerca del presente estudio si asi lo
deseara. La informacion que de este estudio se derive sera completamente confidencial.

Mi médico tratante sera:
Dr. Edgar Abel Marquez Garcia y Dr. Sergio Alberto Zacateco Rivera

Firma Firma

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL TESTIGO
Nombre Nombre:

Direccion: Direccion:

Teléfono: Teléfono:

Firma: Firma:
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HOJA DE CAPTACION DE LA INFORMACION PARA EL ESTUDIO CLINICO

No. Registro

Nombre del paciente:

ANEXO 4

Edad

Afiliacion:

Sexo: M () F( )

Lesion dsea localizada en:

Tipo de cirugia realizada

(

) nivel exacto.
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RESULTADOS

En el Hospital de Ortopedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Magdalena de las
Salinas™, se registraron 74 pacientes desde Febrero del 2002 hasta Agosto del 2004; ingresando
por diagnostico de mielopatia espondilotica cervical en diferentes niveles cervicales de lesion y
con diferentes grados de afeccion limitante y llegando a la incapacidad funcional motora segin la
clasificacion de Nurick. Siendo el tratamiento con 2 procedimientos quiriirgicos: corporectomia
y laminoplastia.

Del total de los pacientes solo se pudieron localizar 49 pacientes con expedientes completos, de
los cuales 4 pacientes ya habian fallecido; de estos 3 fallecieron por complicaciones post-
quirtrgicas aparentemente y 1 fallecié por complicaciones ajenas a la cirugia aparentemente,
debido a un mal manejo se secreciones.

Sin embargo, consideraremos a los pacientes fallecidos, ya que nuestro estudio también investiga
la sobrevida de los pacientes post-operados de mielopatia espondilotica cervical.

De los 49 pacientes en estudio, 11 (22.4%) correspondieron al sexo femenino y 38 (77.6%)
fueron del sexo masculino. (rabia 1)

Teniendo una edad que oscilaba desde una minima de 44 afios a una maxima de 86 afos, con
una media de 67.18 afios, una mediana de 69 afios, una moda de 72 afios y un rango de edades de
42 afios. (Tabla2)

El seguimiento de los pacientes varia, teniendo como un minimo de seguimiento de 6 meses de
post-operado y un maximo de seguimiento de 36 meses, con un promedio de 19.8 meses de
seguimiento, una mediana de 19 meses, una moda de 19 meses y un rango de 30 meses. (1apla 3)

En relacion al nivel de afectacion cervical encontramos la siguiente frecuencia: C3-C4= 1 (2.0%)
paciente, C3-C5= 2 (4.1%) pacientes, C3-C6= 13 (26.5%) pacientes, C3-C7= 11 (22.4%)
pacientes, C4-C5= 6 (12.2%) pacientes, C4-C6= 6 (12.2%) pacientes, C4-C7= 4 (8.2%)
pacientes, C4-C8= 1 (2.0%) paciente, C5-C6= 1 (2.0%) paciente, C5-C7= 4 (8.2%) pacientes.
{Tabla 4)

En relacion a los grados de afeccion segin la clasificacion de Nurick, se reportaron las siguientes
frecuencias segin el sexo: del Grado II de Nurick se encontraron 2 (4.1%) mujeres y 7 (14.3%)
hombres, para tener un total de 9 (18.4%) pacientes; del Grado III de Nurick se encontraron 2
(4.1%) mujeres y 16 (32.7%) hombres, para tener un total de 18 (36.7%) pacientes; del Grado IV
de Nurick se encontraron 4 (8.2%) mujeres y 13 (26.5%) hombres, para tener un total de
17(34.7%) pacientes y del Grado V de Nurick se encontraron 3 (6.1%) mujeres y 2 (4.1%)
hombres, para tener un total de 5 (10.2%) pacientes. (rabla 5)
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Respecto a los procedimientos quirirgicos, se encontré que se realizaron: 32 (65.3%)
corporectomias (las cuales consistieron en reseccion del cuerpo vertebral por via anterior con
colocacion de malla de titanio con injerto 6seo y colocacion de placa anterior tipo Orion); y 17
(34.7%) laminoplastias (las cuales consistieron laminoplastia cervical por via posterior con
técnica de Hirabayashi). (tabias)

De las cuales correspondieron de acuerdo al grado de afeccion seglin Nurick, lo siguiente: Grado

I de Nurick se realizaron 7(14.3%) corporectomias y 2 (4.1%) laminoplastias, siendo 9 (18.4%)
cirugias en total; Grado Ill de Nurick se realizaron 10 (20.4%) corporectomias y 8 (6.3%)
laminoplastias, siendo 18 (36.7%) cirugias en total; Grado IV de Nurick se realizaron 12 (24.5%)
corporectomias y 5 (10.2%) laminoplastias, siendo 17 (34.7%) cirugias en total; y Grado V de
Nurick se realizaron 3 (6.1%) corporectomias y 2 (4.1%) laminoplastias, siendo 5 (10.2%)
cirugias en total. (apia 7

Dentro de la evolucion clinica post-quirirgica vista en la consulta externa para los pacientes se
encontraron los siguientes datos: Cuadriparesia a 1 (2.0%) paciente; Debilidad y Dolor en
extremidades a 6 (12.2%) pacientes; Espasticidad a 8 (16.3%) pacientes; Hiperparesia a 1 (2.0%)
paciente; Hiperreflexia a 3 (6.1%) pacientes; Parestesias a 1 (2.0%) paciente; Secuelas
Neurologicas acompaniadas de Cuadriplejia a 2 (4.1%) pacientes; sin embargo, también hubo
pacientes que evolucionaron hacia la Mejoria a 27 (55.1%) pacientes, en quienes disminuyeron
las molestias y recuperaron sensibilidad y funcion motora. (rapia s

Se valoro la calidad de vida de los pacientes vivos post-quirtirgicos de mielopatia espondilotica
cervical a través del Cuestionario de Salud SF-36, en donde se obtuvo una calificacion final
previo calculo mediante formulas establecidas; teniendo como resultados los siguientes: una
calificacion minima de 3.87 y una calificacion maxima de 91.50, con una media de 48.69, una
mediana de 51.06 y un rango de 87.63; entendiendo que mientras la calificacion sea menor la
calidad de vida era muy pobre, y con una calificacion mayor la calidad de vida es mas
satisfactoria. (rapa9) Los 4 (8.2%) pacientes fallecidos no calificaron.

También se obtuvo la informacion declarada de los pacientes en cuanto a su estado de salud
actual, comparada con el estado de salud previo al tratamiento quirtrgico; encontrando los
siguientes resultados: Mucho peor ahora fueron 5 (10.2%) pacientes, Algo peor ahora fueron 7
(14.3%) pacientes, Mas o menos igual ahora fueron 8 (16.3%) pacientes, Algo mejor ahora
fueron 19 (38.8%) pacientes y Mucho mejor ahora fueron 6 (12.2%) pacientes. (tabla 10y Los 4
(8.2%) pacientes fallecidos no calificaron.
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Teniendo como base que la puntuacion maxima del Cuestionario de Salud SF-36 es de 100
puntos y la minima de 0 puntos, y que ademas contamos con 35 variables del estado de salud
actual; formamos 5 grupos de calificaciones y tenemos la siguiente informacion: Grupo de
calificacion de 0-20 tenemos 8 (16.3%) pacientes, Grupo de calificacion de 21-40 tenemos 9
(18.4%) pacientes, Grupo de calificacion de 41-60 tenemos 12 (24.5%) pacientes, Grupo de
calificacion de 61-80 tenemos 12 (24.5%) pacientes y en el Grupo de calificacion de 81-100
tenemos 4 (8.2%) pacientes. (rapia 11) Los 4 (8.2%) pacientes fallecidos no calificaron.

De acuerdo al grado de Nurick se valoré la calidad de vida, encontrando lo siguiente. (tahia 12)

Nurick [I: con 2 (4.1%) pacientes con Mucho mejor ahora, 6 (12.2%) pacientes con Algo mejor
ahora, 1 (2.0%) paciente con Mas o menos igual ahora, no tuvo pacientes con Algo peor ahora ni
Mucho peor ahora.

Nurick III: con 1 (2.0%) paciente con Mucho mejor ahora, 6 (12.2%) pacientes con Algo mejor
ahora, 4 (8.2%) pacientes con Mas o menos igual ahora, 3 (6.1%) pacientes con Algo peor ahora,
y 2 (4.1%) pacientes con Mucho peor ahora.

Nurick IV: con 1 (2.0%) paciente con Mucho mejor ahora, 6 (12.2%) pacientes con Algo mejor
ahora, 3 (6.1%) pacientes con Mas o menos igual ahora, 3 (6.1) pacientes con Algo peor ahora, y
2 (4.1%) pacientes con Mucho peor ahora

Nurick V: con 2 (4.1%) pacientes con Mucho mejor ahora, 1 (2.0%) paciente con Algo mejor
ahora, 1 (2.0%) paciente con Algo peor ahora, 1 (2.0%) paciente con Mucho peor ahora, no tuvo
pacientes con Més o menos igual ahora.

De acuerdo al tratamiento quirtrgico realizado, se valoro la calidad de vida, encontrando lo
siguiente. (tabla 13)

Corporectomia: 6 (12.2%) pacientes con Mucho mejor ahora, 11 (22.4%) pacientes con Algo
mejor ahora, 7 (14.3%) pacientes con Mds o menos igual ahora, 2 (4.1%) pacientes con Algo
peor ahora, y 5 (10.2) pacientes con Mucho peor ahora.

Laminoplastia: 8 (16.3%) pacientes con Algo mejor ahora, 1 (2.0%) paciente con Mas o menos
igual ahora, 5 (10.2%) pacientes con Algo peor ahora, no tuvo pacientes con Mucho mejor ahora
ni con Mucho peor ahora.
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Del total de 49 (100%) pacientes estudiados, encontramos que fallecieron 4 (8.2%) pacientes;
siendo 3 (6.2%) pacientes masculinos y 1 (2.0%) paciente femenino; los pacientes vivos son 45
(91.8%), de los cuales 35 (71.4%) son pacientes de sexo masculino y 10 (20.4%) son pacientes
de sexo femenino. (rapia 14y Por lo cual no se puede hablar de un media de pacientes fallecidos por
el minimo de pacientes fallecidos y porque no tenian ¢l mismo tiempo de post-operado.

Las causas de fallecimiento son:

1. Un paciente masculino de 81 afios con diagnostico de MEC C3-C7 con grado de Nurick IV, se
realiza cirugia de descompresion con laminoplastia C3-C7 Hirabayashi; evoluciona con ligera
mejoria, sin embargo al mes y 2 semanas de post-operado fallecié con diagnostico de infarto
masivo fulminante secundario a sangrado de tubo digestivo bajo y falla organica multiple.

2. Un paciente masculino de 68 afios con diagnostico de MEC C4-C6 con grado de Nurick III,
se realiza cirugia de corporectomia de C4 y C5 mas colocacion de malla de titanio con injerto
0seo y colocacion de placa tipo Orion; evoluciona en el post-quirirgico con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica mas cuadriplejia, al mes y una semana de post-operado fallecio
con diagnostico Sindrome de Compresion Medular mds Espondiloangiopatia.

3. Una paciente femenino de 72 afos con diagnostico de MEC C3-C6 con grado de Nurick IV,
s¢ realiza cirugia de laminoplastia Hirabayashi de C3-C6; evoluciona hacia la mejoria y
manteniendose 9 meses con recuperacion en la sensibilidad y funcién motora; sin embargo cursa
posteriormente con EVC y hemiplejia, complicandose con Neumonia de focos multiples y
fallecio a los 10 meses de post-operada por diagnostico de Insuficiencia Respiratoria Aguda
secundario a la neumonia de focos multiples y cardiopatia mixta.

4. Un paciente masculino de 71 afos con diagnostico de MEC C3-C6 con grado de Nurick III, se
realiza cirugia de laminoplastia Hirabayashi C3-C6; evolucionando inicialmente hacia la
mejoria, sin embargo contando con antecedentes de ulcera acido péptica cursa con sangrado de
tubo digestivo alto y fallecié a los20 dias de post-operado con diagnostico de falla organica
multiple secundario al sangrado de tubo digestivo.

Para el analisis de sobrevida se realizaron cédlculos actuariales, llevando a cabo un seguimiento
desde los 2 meses hasta 36 meses; obteniendo una probabilidad de defuncion qi de 0-2 meses de
0.06122, manteniendo en 0 de los 4 meses hasta los 10 meses, y a los 12 meses un qi de 0.02173,
y registrando 0 de los 14 meses hasta los 36 meses. Asi tenemos, una probabilidad acumulada de
defuncion de 0.93878 desde los 2 meses hasta los 10 meses, y de 0.91838 desde los 12 meses
hasta los 36 meses. (Tabia 15)
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Del total de 49 (100%) pacientes estudiados, encontramos que fallecieron 4 (8.2%) pacientes;
siendo 3 (6.2%) pacientes masculinos y 1 (2.0%) paciente femenino; los pacientes vivos son 45
(91.8%), de los cuales 35 (71.4%) son pacientes de sexo masculino y 10 (20.4%) son pacientes
de sexo femenino. (rab1a 14) Por lo cual no se puede hablar de un media de pacientes fallecidos por
el minimo de pacientes fallecidos y porque no tenian el mismo tiempo de post-operado.

Las causas de fallecimiento son:

1. Un paciente masculino de 81 afios con diagnostico de MEC C3-C7 con grado de Nurick IV, se
realiza cirugia de descompresion con laminoplastia C3-C7 Hirabayashi; evoluciona con ligera
mejoria, sin embargo al mes y 2 semanas de post-operado fallecié con diagnostico de infarto
masivo fulminante secundario a sangrado de tubo digestivo bajo y falla organica multiple.

2. Un paciente masculino de 68 afios con diagnostico de MEC C4-C6 con grado de Nurick III,
se realiza cirugia de corporectomia de C4 y C5 mas colocacion de malla de titanio con injerto
6seo y colocacion de placa tipo Oridn; evoluciona en el post-quirirgico con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica més cuadriplejia, al mes y una semana de post-operado fallecid
con diagnostico Sindrome de Compresion Medular mas Espondiloangiopatia.

3. Una paciente femenino de 72 afios con diagnostico de MEC C3-C6 con grado de Nurick IV,
se realiza cirugia de laminoplastia Hirabayashi de C3-C6; evoluciona hacia la mejoria y
manteniendose 9 meses con recuperacion en la sensibilidad y funcion motora; sin embargo cursa
posteriormente con EVC y hemiplejia, complicandose con Neumonia de focos multiples y
fallecio a los 10 meses de post-operada por diagnostico de Insuficiencia Respiratoria Aguda
secundario a la neumonia de focos multiples y cardiopatia mixta.

4. Un paciente masculino de 71 afios con diagnostico de MEC C3-C6 con grado de Nurick III, se
realiza cirugia de laminoplastia Hirabayashi C3-C6; evolucionando inicialmente hacia la
mejoria, sin embargo contando con antecedentes de ulcera acido péptica cursa con sangrado de
tubo digestivo alto y fallecio a los20 dias de post-operado con diagnostico de falla organica
multiple secundario al sangrado de tubo digestivo.

Para el andlisis de sobrevida se realizaron célculos actuariales, llevando a cabo un seguimiento
desde los 2 meses hasta 36 meses; obteniendo una probabilidad de defuncion gi de 0-2 meses de
0.06122, manteniendo en 0 de los 4 meses hasta los 10 meses, y a los 12 meses un gi de 0.02173,
y registrando 0 de los 14 meses hasta los 36 meses. Asi tenemos, una probabilidad acumulada de
defuncion de 0.93878 desde los 2 meses hasta los 10 meses, y de 0.91838 desde los 12 meses
hasta los 36 meses. (tabia 15)
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TABLA 1: SEXO

Frecuencia Porcentaje
SEXO Femenino 11 224
Masculino 38 77.6
Total 49 100.0
GRAFICA 1
PORCENTAJE SEGUN EL SEXO

fem

22.4%

masc

77.6%
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N
Promedio
Mediana
Moda
Rango
Edad

minima

Edad
maxima

Casos 49

67.18

69.00

72

42

44

86

TABLA
2: EDAD

Edad

44
47
53
54
56
57
58
59
61
62
63
65
66
67
68
69
70
71
72
73
75
76
77
78
79
81
82
86

Total

Frecuencia

4o g S N S NWR B WS WWRR S S N oo aw RN s o

£
w

Porcentaje
2.0
2.0
4.1
4.1
6.1
20
20
20
20
4.1
20
20
4.1
4.1
6.1
6.1
20
6.1
8.2
41
6.1
4.1
20
41
20
20
20
20

100.0
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PORCENTAJE

GRAFICA 2

PORCENTAJE SEGUN LA EDAD

|

44 53 56 58 61 63 66 68 70 72 75 77 79 82

EDAD
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TABLA 3: TIEMPO POSTQUIRURGICO

ESTADISTICA: SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO EN MESES

N Valid 45
Missing 4

Promedio 19.8000
Mediana 19.0000
Moda 19.00
Rango 30.00
Minimo 6.00
Maximo 36.00

MES 6.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00

25.00

26.00

28.00

30.00

32.00

35.00

36.00

Total

Missing  Finados
Total

Frecuencia Porcentaje

1

M= 2N WO = =N WK W=

-9
O~

-
w

2.0
2.0
6.1
41
4.1
6.1
4.1
4.1
2.0
20
10.2
6.1
10.2
4.1
2.0
20
4.1
4.1
6.1
2.0
20
2.0
91.8
8.2
100.0
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PORCENTAJE

GRAFICA 3
TIEMPO DE SEGUIMIENTO

6.00 13.00 17.00 21.00 26.00 35.00
11.00 15.00 19.00 23.00 30.00

MESES DE SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO



TABLA 4: NIVEL CERVICAL AFECTADO

Frecuencia  Porcentaje

NIVEL mec 3-4 1 20
mec 3-5 2 4.1
mec 3-6 13 26.5
mec 3-7 1" 224
mec 4-5 6 8.2
mec 4-6 6 12.2
mec 4-7 4 8.2
mec 4-8 1 2.0
mec 5-6 1 20
mec 5-7 4 8.2

Total 49 100.0
GRAFICA 4

NIVEL CERVICAL AFECTADO

mec 3-4 mec 3-6 mec 4-5 mec 4-7 mec 5-6
mec 3-5 mec 3-7 mec 4-6 mec 4-8 mec 5-7
NIVEL
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TABLA 5: ANALISIS GRADO DE NURICK Y SEXO

SEXO * GRADO
SEXO Femenino Casos
% Total
Masculino Casos
% Total
Total Casos
% Total

GRADO DE
NURICK

4.1%

14.3%

18.4%

11

4.1%
16
32.7%
18
36.7%

6.1%

4.1%

10.2%

Total

11
22.4%
38
77.6%
49
100.0%

fem

SEXO SEGUN GRADO DE NURICK

masc
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TABLA 6: PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

PORCEDIMENTO QUIRURGICO
Frecuencia Porcentaje
Cirugia Corporectomia 32 65.3
Laminoplastia 17 34.7
Total 49 100.0

CIRUGIAS REALIZADAS

70

40

PORCENTAJE
8

20

104

corporec lamino

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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TABLA 7: ANALISIS GRADO DE NURICK Y CIRUGIA REALIZADA

GRADO * CIRUGIA
CIRUGIA Total
Corporectomia  Laminoplastia
GRADO DE Il Casos 7 2 9
NURICK
% Total 14.3% 4.1% 18.4%
]l Casos 10 8 18
% Total 20.4% 16.3% 36.7%
v Casos 12 5 17
% Total 24.5% 10.2% 34.7%
v Casos 3 2 5
% Total 6.1% 4.1% 10.2%
Total Casos 32 17 49
100.0%
% Total 65.3% 34.7% 100.0%

CIRUGIAS REALIZADAS

CIRUGIA

Bl 1armino

GRADO DE NURICK

=



Tabla 8: ESTADO CLINICO POST-QUIRURGICO

Frecuencia Porcentaje
SINTOMAS CUADRIPARESIA (CP) 1 2.0
DEBILIDAD (D) 6 12.2
ESPASTICIDAD (E) 8 16.3
HEMIPLEJIA (HP) 1 20
HIPERREFLEXIA (HR) 3 6.1
MEJORIA (M) 27 55.1
PARESTESIAS (P) 1 20
SECUELAS 2 4.1
NEUROLOGICAS (SN)
Total 49 100.0
GRAFICA 8
CLINICA POST-QUIRURGICA

PORCENTAJE

ceP D E HP HR M P SN

SINTOMAS POSTQUIRURGICOS

CP: Cuadriparesia, D: Debilidad y Dolor, E: Espasticidad, HP: Hiperparesia, HR: Hiperreflexia,
M: Mejoria, P: Parestesias, SN: Secuelas neurolégicas con hemiplejia.
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Tabla 9: CALIFICACIONES DEL CUESTIONARIO SF-36

Estadistica
SF
Pacientes Vivos 45
Finados 4
Media 48.6958
Moda 3.87
Desviacion estandar 24 87707
Variancia 618.86876
Rango 87.63
Minimo 3.87

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE SALUL

25

PORCENTAJE

3.87 15.18 30.31 47.12 57.75 63.64 70.81 87.87
12.12 24 .47 35.18 49.18 60.45 66.06 80.06

CALIFICACION DEL SF-36
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TABLA 10: ESTADO DE SALUD ACTUAL

ESTADO DE SALUD ACTUAL
Frecuencia Porcentaje
Mucho peor ahora -— 5 10.2
Algo peor ahora - 7 14.3
Finados 0 4 8.2
Algo mejor ahora ++ 19 388
Mucho mejor ahora ++++ 6 122
Méas o Menos igual +0- = 8 16.3
Total 49 100.0
GRAFICA 10
ESTADO DE SALUD ACTUAL 2

40

2 w

20

10

e i ++ b +0- =

ESTADO DE SALUD ACTUAL

++++ Mucho mejor ahora que hace un afio
+ Algo mejor ahora que hace un afio
+o0- Mas o menos igual que hace un afio
-- Algo peor ahora que hace un afio
----  Mucho peor ahora que hace un afio
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TABLA 11: GRUPOS DE CALIFICACION SF-36

SFGRUPOS
Frecuencia Porcentaje
GRUPO 4 8.2
0-20 8 16.3
21-40 9 18.4
41-60 12 245
61-80 12 245
81-100 4 8.2
Total 49 100.0
GRAFICA 11
CALIFICACIONES DEL SF-36
30
W 204
<
-
pd
w
|©]
v'd
2 10
Ol

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100

GRUPOS SF-36
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TABLA 12:ANALISIS ENTRE NURICK Y ESTADO DE SALUD ACTUAL

ESTADO

DE

SALUD

ACTUAL

++

GRADO 1] Casos 6
DE
NURICK

% Total 12.2%

m Casos 6

% Total 12.2%

v Casos 6

% Total 12.2%

\" Casos 1

% Total 2.0%

Total Casos 19

% Total 38.8%

++++

4.1%
2.0%
2.0%

4.1%

12.2%

+0- =

-

2.0%
8.2%

6.1%

16.3%

6.1%
6.1%
2.0%
14.3%

4.1%
4.1%
2.0%
10.2%

Total

ESTADO DE SALUD
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TABLA 13: COMPARATIVO ENTRE CIRUGIA Y ESTADO DE SALUD
ACTUAL

RESUL
ESTADO Total
DE
SALUD
ACTUAL
CX Statistics ++ et +0- = - -
CIRUGIACorporecto Casos 11 6 7 2 5 Kil
mia
% Total 22.4% 12.2% 14.3% 4.1% 10.2% 65.3%
Laminopla Casos 8 1 5 14
stia
% Total 16.3% 2.0% 10.2% 34.7%
Total Casos 19 6 8 7 5 45

% Total 38.8% 12.2% 16.3% 14.3% 10.2%  100.0%

ESTADO DE SALAUD

corporec lamino

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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TABLA 14: ANALISIS PACIENTES VIVOS Y MUERTOS SEGUN EL SEXO
SEXO * FINADO Crosstabulation

ESTADO DE Total
VIDA

finado vivo
SEXO Femenino Count 1 10 11
% Total 2.0% 20.4% 22.4%
Masculino Count 3 35 38
% Total 6.1% 71.4% 77.6%
Total Count 4 45 49
% Total 8.2% 91.8% 100.0%

ESTADO DE VIDA

-finado
Cvivo

fem masc

SEXO
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DATOS PARA EL ANAL!SIS ACTUARIAL DE MUERTE DE PACIENTES POST-
OPERADOS DE MIELOPATIA ESPONDILOTICA CERVICAL

Meses. Desde la| Vivo al inicio del | Muerte durante el | Abandono vivo  del
entrada al estudio intervalo ni intervalo di seguimiento wi
0-2 49 3 0
2-4 46 0 0
4-6 46 0 0
6-8 46 0 0
8-10 46 0 0
10-12 46 1 0
12-15 45 0 0
15-18 45 0 0
18-21 45 0 0
21-24 45 0 0
24-27 45 0 0
27-30 45 0 0
30-33 45 0 0
33-36 45 0 0
ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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CALCULOS ACTUARIALES PARA EL ANALISIS DE SOBREVIDA

Meses. Desde la | Probabilidad de muerte | Probabilidad de | Probabilidad acumulada de
entrada al | qi = di/ni — (wi-2) muerte pi =1 - qi muerte si=pipi—1 pi-2 ....pi
estudio

0-2 0.06122 0.93878 0.93878

2-4 0 1.00 0.93878

4-6 0 1.00 0.93878

6-8 0 1.00 0.93878

8-10 0 1.00 0.93878

10-12 0.02173 0.97827 0.91838

12-15 0 1.00 0.91838

15-18 0 1.00 0.91838

18-21 0 1.00 0.91838

21-24 0 1.00 0.91838

24-27 0 1.00 091838

27-30 0 1.00 0.91838

30-33 0 1.00 0.91838

33-36 0 1.00 091838
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Probabilidad Acumulada de Defuncién

0.940

0.935

0.930

0.925

0.920

0.915

0.910

0.905

CALCULO ACTUARIAL

10 12 15 18 21
Tiempo de Seguimiento en Meses

24

27

30

33
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CONCLUSIONES

La restauracién de la capacidad funcional de los pacientes post-operados de Mielopatia
Espondilotica Cervical es importante para mejorar su nivel de calidad de vida, sin embargo
existen otros parametros importantes y necesarios que también ayudan a mejorar la calidad de
vida de los pacientes como es su estado emocional y mental.

Motivo por el cual se han creado instrumentos de medicion para valorar la calidad de vida,
entendiendo al paciente como un ente Bio-Psico-Social. Uno de estos instrumentos de medicion
es el llamado Cuestionario de Salud SF-36 y el cual es aplicable a cualquier patologia que afecte
la calidad de vida del paciente.

Este instrumento de medicion cuenta con validez y confiabilidad en nuestro pais a partir de
1999, siendo utilizado en nuestro caso para valorar a los pacientes post-operados con Mielopatia
Espondilotica Cervical la cual es una patologia sumamente incapacitante.

Con base a los resultados de la evaluacién psicométrica, la SF-36 pudo ser aplicable a todos los
pacientes incluidos en nuestro estudio determinando en promedio, la percepcion de buena salud
en la mayoria de los pacientes participantes. Encontrando un porcentaje mayor de pacientes con
mejoria en el post-quirtirgico en comparacion al estado de salud previo al tratamiento quirtrgico.

Independientemente del tipo de cirugia realizada, se puede decir que en general se mejora la
calidad de vida del paciente post-operado. Sin embargo, se observa que las puntuaciones mas
altas (mejor calidad de vida) del SF-36 son obtenidas por pacientes con un grado de afectacién
de Nurick mas bajo (Nurick II y III), y por el contrario, los pacientes con las puntuaciones bajas
en su mayoria son pacientes con grado de afectacion de Nurick alto (Nurick IV y V).

En cuanto a la sobrevida, se observa que de los 4 pacientes fallecidos, solamente uno muri6 con
complicaciones ajenas a la cirugia aparentemente y esta se dio dentro de los 11 meses del post-
operado. En cuanto a los otros 3 pacientes fallecidos se encontré que murieron por causas
relacionadas directa y/o indirectamente con la MEC asi como patologias agregadas al paciente.

A pesar de que no todos nuestros pacientes cuentan con el mismo tiempo de seguimiento que
oscila de 6 meses a 36 meses, consideramos que hasta el momento existe una sobrevida elevada
de 2 afios en promedio.

Gracias a que el SF-36 permite la evaluacién multidimensional de la salud incluyendo aspectos
de capacidad funcional, emocional y mental; le permitird al médico cirujano de columna atender
al paciente de manera méds integral y al mismo tiempo canalizarlo hacia los demas profesionales
de salud para su adecuada atencion Bio-Psico-Social.
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