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INTRODUCCION

La estenosis de conducto lumbar se define como el estrechamiento estructural del
conducto raquideo, de los recesos laterales o de los agujeros de conjuncién en la

zona lumbar.

Si nos atenemos a esta definicion se deberian considerar como
encuadrados en este sindrome el 20% de las personas mayores de 65 afios
asintomaticos, ya que la incidencia de imagenes de este estenosis de canal
lumbar se da en este porcentaje. Por esta razon, para establecer el diagnodstico de
estenosis de canal lumbar se debe cumplir un doble postulado: la presencia del
sindrome clinico y la confirmacion mediante imagenes de un canal lumbar

estrecho.

Los sintomas de estenosis de canal lumbar se relacionan con cambios
complejos en al columna vertebral y su contenido, muchos de éstos pueden ser
atribuidos a procesos degenerativos debidos a la edad y producen estrechez del
canal con la consiguiente compresion de las raices raquideas. La compresion
puede ser asintomatica en algunos casos, sin embargo en otros se producen una
variedad de sintomas y signos clinicos: dolor, debilidad de extremidades inferiores,

alteracion de reflejos, parestesias, etc.



ANTECEDENTES

ANATOMIA

La morfologia normal del canal o conducto raquideo es redondeado, aunque hay
canales en forma de trébol que predisponen a la estenosis de conducto, sobre
todo a la del receso lateral por donde discurren las raices. Se admite que el
diametro mayor antero posterior de un conducto lumbar normal tiene como minimo

12 mm. y una seccioén de al menos 77 +/- 13mm?2.

El conducto raquideo esta delimitado por delante por los discos y los
cuerpos vertebrales, lateralmente por los pediculos y posteriormente por el

ligamento amarillo, las laminas y las facetas articulares.

En el interior del saco tecal, las raices nerviosas van ocupando una posicidn
progresivamente mas lateral conforme se acercan al foramen. Las zonas laterales
del conducto raquideo, por las que discurren las raices antes de abandonarlo se
conocen como canales laterales y es ahi donde se producen las estenosis

laterales.

El conducto radicular lateral se ha dividido en tres zonas: zona de entrada,

zona media y foramen.



a.- La zona de entrada o receso lateral esta limitada lateralmente por el pediculo,
posteriormente por la faceta articular superior, por delante por el cuerpo vertebral y
el disco intervertebral y medialmente por el saco tecal. A este nivel la raiz esta
cubierta por duramadre y contiene liquido cefalorraquideo. Se considera que el

tamano minimo del receso lateral normal es de 5 mm.

b.- La zona media es la parte del conducto lateral inmediatamente inferior al
pediculo y por debajo de la pars interarticularis. En este lugar las raices toman una

direccidn oblicua y descendente hasta entrar en el foramen.

c.- El foramen intervertebral tiene forma eliptica o de lagrima invertida, de entre 10
y 23 mm. de alto y 8-10 mm. de ancho. El foramen esta limitado en la parte
superior e inferior por los pediculos de las vértebras adyacentes, por delante por el
angulo posterolateral del cuerpo vertebral y el disco, y por detras por la pars
interartularis, el ligamento amarillo y el apex de la faceta articular superior de la
vértebra inferior. A través del foramen salen las raices nerviosas correspondientes
y penetran vasos y fibras nerviosas que nutren e inervan los tejidos del canal
vertebral. Estos componentes ocupan aproximadamente la mitad superior del

espacio, el resto esta ocupado por tejido areolar laxo y grasa.

En el espacio delimitado por el foramen intervertebral y la zona media se
encuentra el ganglio radicular dorsal en el 90% de los individuos. Esta estructura
es muy sensible a la compresién mecanica, lo que explica la sintomatologia

radicular en las estenosis foraminales.



CLASIFICACION

Desde el punto de vista etioldgico, la clasificacion de la estenosis de canal lumbar

mas admitida es la de Arnoldi et al (4).

I. Congénita/Desarrollo:
A. Acondrodisplasia.
Otros defectos o mutaciones cromosdmicos (hipocondroplasia, dwarfismo
diastrofico, sindrome de Morquio, exdstosis hereditaria y disostosis cleiro-lumbar).
B. Idiopatica

C. Osteoporosis

II. Adquirida
A. Degenerativa (clasificacion anatémica):
a. Central
b. Lateral
Zona de entrada o receso lateral
Zona media
Zona de salida o foraminal
Segun niveles y estabilidad:
Unisegmentaria: estable e inestable
Multisegmentaria: estable e inestable
B. Yatrégena:
a. Postlaminectomia

b. Postartrodesis



c. Postdisectomia
C. Miscelanea (causa metabdlico/inflamatoria):
a. Acromegalia
b. Enfermedad de Paget
c. Fluorosis
d. Espondilitis anquilopoyética

D. Postraumatica

[ll. Combinada

La clasificacion anatéomica (central, lateral o global) puede ser de gran ayuda para
la planificacion quirurgica. La distincion entre estenosis central y global no esta
clara, ya que aunque se puede encontrar muchos pacientes con estenosis lateral
sin estenosis central, hay autores que no han encontrado estenosis centrales

adquiridas sin afectacion del receso lateral (4).

FISIOPATOLOGIA

En un primer momento, la fisiopatologia de la estenosis de canal estaba
capitalizada por las anomalias anatomicas que producian estrechez del canal
lumbar, ya fuesen congénitas, debidas al desarrollo o adquiridas. Mas
recientemente se tiene un concepto mas dinamico y se ha estudiado el
comportamiento de los nervios de la cauda equina bajo compresidén. Por eso
vamos a describir por un lado los factores anatomicos que producen un canal

estrecho y por otro la fisiopatologia del dolor en la estenosis de canal.



Kirkaldy-Willis (Clin. Orthop.-1982) popularizé el concepto del “complejo
triarticular’, que determina el movimiento de cada segmento lumbar. En este
complejo triarticular el disco formaria una de las articulaciones y las facetas
articulares serian las otras dos. Cualquier problema de una de ellas puede
producir alteraciones biomecanicas en las otras dos.gs La alteracion de este
complejo triarticular pasa por tres etapas a lo largo de la vida del individuo:

Disfuncion, Inestabilidad y Estabilizacion.

DISFUNCION: (15-45 afios)

La degeneracién discal. Los primeros cambios macroscopicos (Kirkaldy-Willis-78)

que ocurren en el disco intervertebral y que ponen en marcha la llamada “cascada
degenerativa son las roturas circunferenciales y radiales, deshidratacién,
cavitacién, degeneracién celular, proliferacion fibroblastica, aparicion de
condrocitos y alteraciones del colageno y proteoglicanos que afectan al disco,
hacen que pierda la elasticidad que mantiene la altura discal, produciéndose un

colapso discal con pérdida de altura del mismo.

Facetas articulares. Los primeros cambios se traducen radiolégicamente en
esclerosis, particularmente en la concavidad de la faceta superior. Paralelamente
se aprecia una mayor movilidad de las facetas por fendmenos de sinovitis y laxitud

ligamentaria, osteoporosis, pérdida progresiva.



INESTABILIDAD. (35-70 afios).

Los movimientos de rotacion y flexo-extensiéon de la columna producen muy
escasa variaciones en el tamafo del foramen y del canal lumbar debido a la
configuracion en forma de tripode del complejo triarticular, siempre que las
estructuras que componen este tripode estén integras(disco, ligamentos y facetas

articulares).

Conforme el proceso de degeneracion discal progresa, se determinado una
nueva distribucién de fuerzas que producen los cambios degenerativos siguientes:
e Subluxaciones anteriores o posteriores de un cuerpo vertebral sobre otro.

¢ Aumento progresivo de la lordosis con la edad.
e Disminucion del tamafo del canal central y lateral, primero de una manera

dinamica y posteriormente formacion de osteofitos.

ESTABILIZACION. (> 60 a.).

La presencia de osteofitos produce un mayor estrechamiento del canal lumbar
(estenosis “dura”).Como se puede deducir por lo expuesto hasta ahora, desde el
punto de vista anatémico, la fisiopatologia de la estenosis de canal tiene dos
componentes: el estructural y el dindmico. Se ha demostrado, con mielografias
dinamicas que el diametro del canal lumbar disminuye un 67% en la extension en
sujetos con estenosis de canal severa, mientras que en sujetos sanos solo lo hace

en un 9%.



Como resumen de los factores anatémicos podemos decir que la
fisiopatologia de la estenosis de canal viene determinada por la existencia de
factores redisponentes(canal estrecho congénito o del desarrollo) sobre los que
actuan fendmenos degenerativos (espondiloartrosis, subluxacion facetaria,
hipertrofia del ligamento amarillo y la perdida de altura y protrusiéon discal) que
hacen que el canal sufra un estrechamiento progresivo, que es mayor en

bipedestacion y, sobre todo, en extensioén.,

TIPOS DE ESTENOSIS

Tipos estenosis:
e Estenosis central
e Estenosis de recesos laterales
e Estenosis foraminal

e Estenosis extraforaminal

CLINICA

Los sintomas de la estenosis de canal los podemos agrupar en tres:

e Dolor lumbar: Este dolor puede referirse a la zona lumbar de manera

aislada o bien irradiado en mayor o menor medida hacia gluteos y cara

posterior de los muslos sin sobrepasar las rodillas.



e Dolor y Sintomas Radiculares: El dolor radicular puede presentarse

bruscamente y ser incluso en reposo (produccion de una hernia discal o
protrusion discal sobre un receso lateral relativamente estrecho, sin
sintomatologia previo o sobre un cuadro previo de estenosis de canal.
También puede tener un comienzo y evolucion insidiosa y desencadenarse

con el ejercicio(“cludicacion radicular”).

e Claudicacion Neurdégena: La claudicacion neurégena se define por la

presencia de dolor, parestesias o sintomas motores en extremidades que
se producen al caminar o al permanecer de pie. Tipicamente estos
sintomas se atenuan o desaparecen con el reposo, sentandose vy
flexionando la columna lumbar o simplemente apoyando la columna lumbar
contra la pared. Si esta sintomatologia es progresiva, la distancia que es
capaz de caminar el paciente (perimetro de marcha) o el tiempo que se

capaz de permanecer de pie cada vez son menores. ;s

Tomando en cuenta la definicién, anatomia, y fisiopatologia del paciente con
canal lumbar estrecho, se han realizado innumerables pruebas para valorar la
discapacidad del paciente con el objetivo de poder clasificar la dependencia o

independencia del paciente con esta patologia.



EVALUACION DE DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA POR DOLOR

LUMBAR MEDIANTE APLICACION DE CUESTIONARIOS

Existen pruebas complementarias menos utilizadas, las escalas de valoracion, que
probablemente aporten informacion mucho mas util al clinico: permiten cuantificar
la intensidad del dolor, su repercusién funcional y sobre todo ofrecen informacién
importante sobre el prondstico funcional y la toma de decisiones. A pesar de su
relevancia clinica se emplean muy poco y son varios los obstaculos que frenan su
incorporacion en la practica clinica diaria, por una parte su desconocimiento y por
otra el esfuerzo adicional que exige calcular la puntuacién, interpretar y registrar

los resultados.

La calidad de vida es un término descriptivo que hace referencia al
bienestar emocional, social y fisico de la poblacion y a su capacidad funcional en

la actividad diaria.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, define la calidad de vida como: “la
percepcion del individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural y
de valores en el que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, valores e
intereses”. Se trata de un concepto amplio, complejo, afectado por una serie de
factores de la vida del sujeto como la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, la relacion con los hechos mas

sobresalientes de su entorno y la espiritualidad, religion y creencias personales. s,
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Por lo tanto para una valoracion completa de los beneficios producidos por
un determinado tratamiento, es esencial medir su impacto en el estado de salud

del paciente, lo que se denomina calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

La calidad de vida relacionada con la salud es una interpretacion subjetiva
del paciente, de su satisfaccion vital, de la repercusion de la enfermedad en su
dindmica de vida, y de los efectos secundarios que conlleva el tratamiento. Se
pueden diferenciar dos dimensiones importantes en la CVRS una funcional, que
incluye las actividades diarias, como el cuidado de uno mismo (bafarse, vestirse,
comer, etc.), los trabajos remunerados o no (la actividad ocupacional, las labores
de la casa, etc.) y las relaciones sociales con la familia o los amigos; y otra
subjetiva, que es el sentimiento de “como se encuentra uno mismo”, es decir, si la
persona se siente feliz o triste, si se encuentra apagado o con mucha energia,
tanto si esta con dolor o sin él. La funcionalidad es una variable relativamente
objetiva que podemos medir y comparar con otros datos, mientras que los
sentimientos son mas subjetivos, en la medida en que responden a las

percepciones intimas del individuo. (32

En paises industrializados, la poblacion de mayor edad crece mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad. Ademas, el numero de adultos
mayores que son enfermos criticos y requieren cuidados intensivos, también se
incrementa substancialmente en un futuro cercano. En este contexto proveer
predictores de mortalidad y del estado fisico y cognitivo podria ser util para

identificar adultos mayores con enfermedades criticas que podrian beneficiarse

11



con tratamientos intensivos, para lo cual se requiere de métodos que puedan

medir diferentes parametros como lo son escalas de evaluacion (qg).

En los pacientes mayores con dolor de espalda o de pierna, las
posibilidades de diagndstico difieren a los de pacientes mas jovenes, las causas
no mecanicas de dolor de espalda, como cancer, infeccidén, o aneurisma de aorta
abdominal son mas frecuentes en pacientes de edad avanzada que en los

pacientes mas jovenes ().

En la valoracion del paciente con dolor lumbar es importante medir su
repercusion funcional. Las pruebas complementarias, de laboratorio y de imagen
no informan sobre la situacion clinica del paciente ni de los cambios que se
producen. Las escalas de valoraciéon son otras pruebas complementarias que,
aunque menos utilizadas, aportan informacion sobre la intensidad del dolor y su
repercusion en las actividades de la vida cotidiana. Su desconocimiento y el
esfuerzo que supone calcular la puntuacion, interpretar y registrar los resultados
son los principales factores que limitan su incorporacion a la practica clinica diaria.
La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es, junto con la escala de

Roland-Morris, la mas utilizada y recomendada a nivel mundial. (; 5

Pruebas como la escala de Oswestry que es un cuestionario autoaplicado

que permite medir la repercusién funcional del dolor lumbar.

El esfuerzo que representa calcular la puntuacion e interpretar y registrar

los resultados limita su incorporacién a la practica diaria.

12



Se ha calculado en 5 minutos el tiempo que tarda el paciente en rellenar la
escala y en 1 minuto el tiempo que se emplea en puntuarla (por personal
entrenado).

Interpretar y registrar el resultado implica tiempo adicional. Pero es importante
tomar en cuenta el tipo de pacientes y el medio en el que nosotros aplicamos esta

escala de valoracion.

La Escala de Oswestry consta de 10 preguntas con 6 opciones de
respuesta ordenadas de menor a mayor limitacion (la primera opcion vale 0 y la
ultima 5 puntos). La puntuacioén total se expresa en porcentaje (de 0 a 100%) y se
calcula teniendo en cuenta el numero de preguntas contestadas (si se deja algun
item sin responder éste se excluye del calculo final). La formula para calcular la

puntuacion seria:

Puntuacion  (Suma de las puntuaciones de los items contestados) x 100

o - P - - . )
Total (%] (50 — (5 x namero de items no contestados) |

Las categorias de limitacion funcional son 5: minima (0-19 puntos);
moderada (20-39 puntos); intensa (40-59 puntos), discapacidad (60- 79 puntos) y

maxima (80-100 puntos). (o, 2529

Mientras que el Indice de Katz, es un instrumento que evalua aspectos de
las actividades de la vida diaria de los pacientes que han perdido su autonomia y

el proceso de recuperacion.
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Surgido en 1959 con el animo de delimitar y definir el concepto de
dependencia en sujetos con fractura de cadera, es probablemente la escala mas

utilizada.

Mide dependencia de otros y pretende ser jerarquica, permitiendo

categorizar en niveles de dependencia (A-B-C). (21,23

El Indice de Katz creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar
dirigido por S. Katz y formado por enfermeras, médicos, asistentes sociales,
terapeutas ocupacionales vy fisioterapeutas del The Benjamin Rose Hospital (un
hospital geriatrico y de enfermos crénicos de Cleveland, Ohio) para delimitar la
dependencia en fracturas de cadera; y publicado por primera vez un ano después

con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily Living. (s

En 1963 se publicé el articulo que da el nombre de Katz al indice en el que
se demuestra una base tedrica para el indice al describir una similitud entre los
patrones de pérdida y recuperacion de las funciones propuestas en el indice con el
desarrollo del nifio y con la organizacién de las sociedades primitivas descritas en
antropologia, lo que proponen como evidencia de la existencia de mecanismos

fisioldgicos relacionados en estos tres ambitos. i,

Aunque fue disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha empleado en
la valoracion de muchas enfermedades cronicas como el infarto cerebral o la
artritis reumatoide, tanto en pacientes institucionalizados como ambulatorios.

14



Hoy en dia es la escala mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo.

El indice de Katz (1963) es un instrumento ampliamente utilizado que
evalua seis actividades biologicas y psicosociales basicas: alimentacion,
continencia, transferencia, uso del bafio, vestuario y aseo. Katz encontré que
estas actividades presentan un orden jerarquico en el cual las funciones mas

complejas se pierden primero.

Se clasifican en grupos de la A a la G, desde la maxima independencia

hasta la maxima dependencia.

Este indice valora la capacidad para realizar el cuidado personal valorando
independencia o dependencia en banarse, vestirse, usar el retrete, trasladarse,
mantener la continencia y alimentarse. Cada elemento tiene tres posibles
respuestas. Segun la puntuacion total los pacientes quedan clasificados en 8

grupos.

Fue construida para uso especifico en poblacién mayor de 65 anos. Es de
facil administracion (habitualmente menos de 5 minutos). Es un indice con buena
consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test de AVD basica es

alta.

15



Algunos autores han utilizado el indice de Katz para validar sus propias
escalas. El indice de Katz esta validado en varios idiomas, paises, entornos

culturales y niveles socioecondémicos.

Tiene buena reproducibilidad tanto intraobservador (con coeficientes de

correlacién entre 0.73 y 0.98) como interobservador con una concordancia

proxima al 80%, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados. (21,22
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MARCO TEORICO

Hipoétesis
La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry no es valida para la

evaluacion de pacientes con conducto lumbar estrecho.

Objetivo

Evaluar a los pacientes en dos momentos diferentes mediante aplicacién de
ambos test por parte del médico evaluador y del paciente mismo. Con el objetivo
de comparar ambos estudios y corroborar la poca confiabilidad de la escala de
Oswestry demostrando la variabilidad de las respuestas en los dos diferentes

momentos de aplicacion en el mismo paciente.

Objetivos Especificos

Demostrar la poca confiabilidad del a escala de incapacidad por dolor
lumbar de Oswestry comparado con el indice de Katz en pacientes mayores de 65
afos con diagnostico de conducto lumbar estrecho / claudicacion neurogena en un
periodo de tiempo comprendido de un afio con intervalo entre cada entrevista de 1
mes, provenientes de la consulta externa de ortopedia de Hospital general Tacuba
ISSSTE y consulta externa de cirugia columna de HGR No2 /UMAA Villa Coapa

IMSS.

17



Justificacion

Con este estudio espero que al comparar la escala de incapacidad por dolor
lumbar de Oswestry vs el indice de Katz compruebe que la escala de Oswestry no
es el test ideal para nuestra poblacidn al evaluar la discapacidad de los pacientes
adultos mayores con conducto lumbar estrecho, a pesar de ser un test especifico
para pacientes de patologia de columna, sino que por el contrario contamos con
un test con menor dificultad para la aplicacién del evaluador y el entendimiento de
los pacientes y con ello poder evaluar y clasificar de una mejor y mas confiable
forma la discapacidad de estos pacientes sin enfrentarnos al sesgo mayor que
presentar la aplicacion del test de Oswestry en comparacién con el Katz,
ayudando con esto mas que nada a el ambito medico para al tener una buena
clasificacion de estos pacientes se puedan proponer mas adelante estandares
especificos y confiables para determinar conductas o manejos a seguir segun la
clasificacion en la que encuentren, teniendo la amplia confianza de que estamos
basandonos en una clasificacion confiable con el menor de sesgos posibles ya

que ambos test son de una evaluacion muy subijetiva.

18



DISENO

Tipo de investigacién

Longitudinal, prospectiva, comparativa y multicéntrico.

Grupos de estudio

Pacientes mayores de 65 afos con diagnostico establecido de conducto
lumbar estrecho / claudicacion neurogena que no hayan presentado cirugia
columna previa y que hayan sido tratados por lo menos 6 meses con AINES sin
mejoria del dolor, que acudan al Hospital General Tacuba del ISSSTE y HGR

No2/UMAA Villa Coapa IMSS.

Grupo problema

Pacientes ambos sexos mayores de 65 anos de edad con diagnostico
establecido de conducto lumbar estrecho / claudicaciéon neurogena que no hayan
presentado cirugia columna previa y que hayan sido tratados por lo menos 6

meses con AINES sin mejoria del dolor.

Tamaio de la muestra

Tamano de la muestra a conveniencia tomados en el periodo comprendido
de julio 2011 a julio 2012 que asistan a la consulta externa de ortopedia del
Hospital General Tacuba ISSSTE y consulta cirugia columna de HGR No2

/UMAAA Villa Coapa IMSS y que acepten participar.
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Criterios de inclusion

e Pacientes mayores 65 afos

e Pacientes con diagndstico establecido de conducto lumbar estrecho /
claudicacion neurogena.

e Pacientes que hayan sido tratados por al menos seis meses con AINES
con pobre o sin mejoria del dolor.

e Expediente clinico completo(Historia clinica, evaluacion preparatoria,
consentimiento informado)

¢ Vigencia de derechos

Criterios de exclusion
e Pacientes diabéticos o con enfermedades cronico degenerativas.
e Paciente con tratamiento quirurgico previo en columna.
e Pacientes con Artritis Reumatoide
e Pacientes con otras enfermedades concomitantes que sean o produzcan

incapacidad

Criterios de eliminacién
e Diabéticos
e Enfermedades desmielinizantes o del sistema musculo esquelético.

e Pacientes que no sepan leer.
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Cédula de recoleccién de datos (Adjuntar)
Grupo de formatos a aplicar a los pacientes (Indice Katz y Escala de
incapacidad por dolor lumbar de Oswestry) con los datos de ficha de identificacidon

los cuales se adjunta muestra al igual que consentimiento informado.

Recursos

Humanos

Encuestadores y analistas de datos:

* Dra. Maria Guadalupe Magallanes Rodriguez médico residente 4to afo
ortopedia.

* Dr. Francisco Gonzalo Butrén Lépez Anestesiologo y asesor en bioestadistica.

» Personal de archivo, asistentes médicas y enfermeria al momento de atender

pacientes previo a consulta y aplicacion del test.

Fisicos

» Paquete de copias de los test a aplicar al paciente en los diferentes momentos

* Plumas

* Archivo clinico del paciente.

* Instalaciones de consulta externa del servicio de ortopedia y cirugia de columna
del Hospital General Tacuba ISSSTE y HGR No2/UMAA Villa Coapa IMSS

respectivamente.
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Financiamiento

* Los costos de dicha investigacion seran los generados por uso de las
instalaciones y personal de las mismas instituciones.
* Las copias de los test seran financiadas por los investigadores interesados.

* No genera costo para los pacientes.

Aspectos Eticos

* Las implicaciones éticas estan dadas por la Ley General de Salud, articulo 100,
fracciones de la | a la VII, en base a que es un estudio observacional y transversal
no tiene mayor riesgo para el paciente. También dentro de los estatutos
marcados en la Declaracion de Helsinki sobre la investigacion.

* Se anexa carta consentimiento informado.
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MATERIAL Y METODOS

Se incluiran los resultados de los test aplicados a los pacientes de la consulta
externa de ortopedia y cirugia columna del Hospital General Tacuba del ISSSTE y
HGR No 2/UMAA Villa Coapa IMSS, pacientes mayores de 65 afos con
diagnostico de conducto lumbar estrecho / claudicacion neurogena que hayan sido
tratado por lo menos 6 meses con AINES con pobre mejoria del dolor, sin
tratamiento quirargico previo y sin patologias cronico degenerativas o del sistema

musculo esquelético previas.

La metodologia sera concertar dos citas a cada paciente con
aproximadamente un mes de diferencia entra ambas citas, donde se aplicara al
paciente el test de indice de Katz y la escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry, mismo procedimiento se realizara en la segunda cita, posteriormente se
analizaran los resultados y variabilidad entre las respuestas del primer evento con
el segundo con el fin de observar la discrepancia entre la misma evaluacion del

ambos test en dos diferentes momentos.

Se realiza estudio con 25 pacientes que cumplen con los criterios antes
mencionados, para comparar el Indice de Katz y la escala de incapacidad por
dolor lumbar de Oswestry, de estos 25 se eliminan 3 pacientes debido a que al
momento de la entrevista su resultado fue de 0% en ambas pruebas no refiriendo

en ese momento dolor alguno ni nivel de dependencia o discapacidad.
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Debido a que la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry nos da
resultados expresados en porcentajes y el indice de Katz se expresa
jerarquicamente y clasifica en grupos de la A a la G, desde la maxima
independencia hasta la maxima dependencia expresando asi el nivel de
incapacidad del paciente, se realiza una conversion para el analisis estadistico
mediante la asignacion de porcentajes a los grupos que maneja el indice de Katz,
tomando en cuenta que Oswestry tiene una escala de 0 al 100% donde en
cuestion de limitacion funcional o dependencia 0 es minima incapacidad y 100%
es la maxima incapacidad, y en correlacion con el indice de Katz donde el grupo A
es independiente y G es la maxima dependencia del paciente. Se asignan valores
porcentuales a estos grupos, donde se asignan las siguientes equivalencias por
medio de regla de tres donde: A — 0%, B — 16,6%, C — 33.3%, D — 50%, E —

66.6%, F —83% y G — 100%.

Se inicia estudio entrevistando a los 22 pacientes en dos intervenciones, la
inicial y posteriormente al mes, aplicando ambos cuestionarios a los pacientes
debiendo en ese transcurso de tiempo estar libre de tratamiento medico

analgésico.

Posteriormente ya teniendo ambos grupos como variables continuas y los

resultados obtenidos de las dos intervenciones se evalldan los cuestionarios

calculando el promedio y la desviacion estandar de cada uno.
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RESULTADOS

Indice de Katz (Ki) y Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (Oi)

Inicial:
(Fig 1).

50 -

45 -
40 A
35 A
30 A
25 A
20 A
15 A
10 A

W KATZ INICIAL
W OSWESTRY INICIAL

Fig 1

Promedio de Ki = 39.340
Promedio de Oi = 49.545
Desviacion estandar Ki = 38.283
Desviacion estandar Oi = 23.832
SEM = 8.162

SEM = 5.081

Diferencia entre promedios — 10.2
95% de intervalo de confianza
t=-1.061

p > 0.295

Indice de Katz (K1m) y Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

(O1m):
(Fig 2).

50 +

45 7
40 A
35 -+
30 A
25 -+
20 +
15 -+
10 +

W KATZ1M

W OSWESTRY 1M

Fig 2

25

Promedio de K1m = 37.85
Desviacion estandar K1m = 36.776
SEM = 7.841

Diferencia entre promedios — 10.6
95% de intervalo de confianza
t=-1.143

p > 0.260



Indice de Katz inicial (Ki) e Indice de Katz al mes (K1m):

(Fig 3).

395

39 -

385 A

38 1

37.5 A

37

B CATZINICIAL

W CATZIM

Promedio de Ki = 39.340
Desviacion estandar Ki = 38.283
SEM = 8.162

Diferencia entre promedios 1.49
95% de intervalo de confianza
t=0.132

p > 0.896

Fig 3

Escala Oswestry inicial (Oi) y escala de Oswestry al mes (O1m):

(Fig 4).

496
49.4
492

49
4838
486
48.4 -
482 -
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478

W OSWESTRY INICIAL

W OSWESTRY IM

Fig 4
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Promedio de Oi = 49.545
Desviacion estandar Oi = 23.832
SEM = 5.001

95% de intervalo de confianza
t=0.155

p > 0.877



ANALISIS ESTADISTICO

Para la comparacion entre cuestionarios tanto inicial como al mes, se utiliza se
calculara el promedio y desviacion estandar de cada uno, y se analizaran
mediante la prueba de hipdtesis paramétrica “t” de Student y se utilizara como
medio de trabajo estadistico la progralégica Primer of Bioestatistics V5 por Glantz

Stanton A., McGraw. Hill 2002. (Fig 5).

90

80

70

60

W KATZ INICIAL

50 B OSWESTRY INICIAL

a0 - KATZ 1M

30 - B OSWESTRY 1M

20

10 +

Fig 5
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DISCUSION

Con el objetivo de comparar la eficacia y confiabilidad de la aplicacion de la escala
de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry con la facil aplicabilidad y la
especificidad del indice de Katz, logramos concluir con este estudio que ambos
cuestionarios especificamente el indice de Katz observamos que las preguntas
fueron respondidas en un tiempo promedio de 5 minutos, con una facil
interpretacion por parte de los individuos evaluados. Y a pesar de que Oswestry es
especifico para las personas con dolor de espalda baja podemos ver que la
aplicacién del indice de Katz es igual de facilmente aplicable y reproducible por
personas con estas caracteristicas y con diferentes grados de discapacidad,
cualquier profesional del area del a salud e incluso tomando en cuenta el nivel de
conocimiento y nivel socioeconémico del paciente por este padecimiento
especifico de conducto lumbar estrecho, teniendo la seguridad que los resultados
seran confiables y muy apegados a los resultados esperados para la facil
clasificacion del paciente segun su nivel de dolor e incapacidad.

A pesar de una muestra reducida confirmamos y demostramos la
confiabilidad, la facil aplicabilidad y la especificidad del indice de Katz en relacion
con la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry para evaluar y
clasificar rapida y de una forma mas facil a los pacientes con diagnostico de
conducto lumbar estrecho pudiendo ser aplicado por cualquier profesional del area
de la salud teniendo la confianza en su facil, rapido y certero resultado el cual no
dista mucho del obtenido si se utilizara el ya conocido y especifico cuestionario de
Oswestry.
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