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. Resumen

Introduccion. Diversos factores pueden influenciar el resultado y el prondstico
de un paciente posterior a una cirugia para el tratamiento de la espondilolistesis
lumbar, que son importantes para la seleccién de pacientes para dicho manejo.
El objetivo del presente estudio fue el Identificar el grado de conciencia sobre el
alcance del tratamiento quirdrgico considerando la percepcion del estado
general de salud actual, las expectativas y consideraciones de los pacientes
con espondilolistesis programados para cirugia.

Material y métodos. Estudio prospectivo, transversal y observacional. Se trata
de un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se aplic6 una
encuesta basada en 3 cuestionarios aceptados a nivel internacional a los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusibn y que desearon
participar en el estudio, aplicando para el tamafio de muestra un formula para
poblaciones finitas, Los datos que se obtuvieron de las diferentes mediciones
fueron colocados en una base de datos correspondiente acorde al tipo de
variable. Las variables nominales o discontinuas y las variables ordinales,
cuantitativas o numeéricas fueron analizadas mediante medidas de tendencia
central utilizando los programas SPSS version19.0 y Microsoft Excel 2007.
Resultados: 47 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién, 33 mujeres
y 14 hombres, en actividad laboral 19 y 28 sin trabajar. En relacion al IMC,
prevalecié el sobrepeso con 57% (n=27). En cuanto a las percepciones de
salud actual el 65% de los pacientes refirid un “regular” estado de salud. La
principal molestia referida fue el dolor de piernas en 75%, la principal
expectativa fue el alivio completo del dolor y mejoria en la movilidad en 53%
respectivamente. Unicamente el 20% de las personas laboralmente activas
refirieron en expectativas el mejorar su desempefio en el trabajo.
Conclusiones: Los pacientes con espondilolistesis programados para cirugia
tienen como principal expectativa el alivio completo del dolor (53%). Casi el
75% cree gue la cirugia puede solucionar sus problemas actuales de columna.
Palabras clave: Espondilolistesis, Cirugia de Columna, Grado de Conciencia,

Percepcion de Estado de Salud, Expectativas para Cirugia.



Il. Antecedentes

La espondilolistesis es una enfermedad de diversa etiopatogenia, que afecta
principalmente la columna lumbosacra. Proviene del griego Spondylos:
vértebra, Olisthésis: deslizamiento. Se define como la migracibn o
deslizamiento anterior de una vértebra en relacion con la vértebra adyacente.®
Afecta aproximadamente al 5% de la poblacién general y se puede encontrar
hasta en el 30% de personas en regiones de paises nérdicos como Canada y

Finlandia.?> %°

La primera descripcion de espondilolistesis que se conoce se debe al obstetra
belga George Herbiniaux, quien en 1782 hizo referencia a los problemas que
producia el desplazamiento de la 5 vértebra lumbar (L5) por delante del sacro
durante el trabajo de parto. Posteriormente el Dr. Herman F. Killian en 1854,
utilizé por primera vez el término espondilolistesis para describir la entidad
nosologica, sefialando que existia un desplazamiento lento de la quinta

vértebra lumbar a causa del peso corporal . %

En 1882, el obstetra polaco Franz L. Neugebauer concluye que existian dos
entidades que podian determinar el desarrollo de espondilolistesis: la ruptura
de la continuidad del arco neural (espondildlisis), o la elongacion de la pars
interarticularis, asi estableciendo una clasificacion etiolégica que podria
superponerse a la mas comunmente empleada actualmente (de MacNab —

Newman — Wiltse).?

En 1885 Robert zu Koblenz establecié que la lesion fundamental de la
denominada espondilolistesis obstétrica era la del arco posterior de L5. Este
Profesor de Medicina de la Universidad de Marburg, Alemania, es considerado
como el precursor de los estudios biomecanicos actuales de la columna

lumbosacra.?

En 1893 el cirujano escocés Sir William Arbuthnot Lane realiza la primera
laminectomia descompresiva en una mujer de 34 afios. Durante la operacién

encontré un deslizamiento anterior del cuerpo y arco neural de L5 sobre el



sacro, siendo la primera espondilolistesis observada directamente in vivo

documentada.

En 1931 Henry W. Meyerding mediante el estudio de 121 casos de
espondilolistesis en la clinica Mayo, en Rochester Minnesota, realiza la
medicion del grado de desplazamiento de acuerdo con el porcentaje del cuerpo
gue se encuentra deslizado; clasificacién que actualmente se sigue empleando

y que se constituye de la siguiente manera:

Grado I: Menos del 25% de desplazamiento. Grado II: Entre el 25% y el 50%.
Grado Ill: Del 50% al 75%. Grado IV: Entre el 75% y el 100%. Grado V:
Luxacion total de la vértebra o espondiloptosis.

Ese mismo ano, Herbert  Junghanns emplea el término
“pseudoespondilolistésis” para describir la espondilolistesis que ocurria entre la
4% y 5% vértebras lumbares sin defecto del arco neural, estableciendo que el
desplazamiento se debe a alteraciones por artrosis y de orientacién de las
facetas articulares dando paso a las primeras descripciones de la
espondilolistesis degenerativa. En 1950 lan Macnab introduce el mismo
término en la literatura inglesa tras realizar un reporte de hallazgos clinicos en

22 pacientes.™®

En 1962 Ledn Wiltse en Estados Unidos publica un analisis sobre los factores
etiolégicos enfocandose en el estudio del defecto de la pars interarticularis que
condiciona una fractura por fatiga, suponiendo que este defecto tenia dos
causas: un defecto hereditario o displasia que afecta la vértebra de un
individuo; y la segunda suponiendo que la tensién particular sobre la pars
interarticularis en el segmento lumbar inferior es debido a la postura erguida 'y a

la curva lumbar.®!

Para el afo siguiente, en 1963, P.H Newman publica un articulo en Inglaterra
que comprende 15 afos de estudio con 319 casos sobre los factores

etiolégicos de la espondilolistesis con 5 categorias.”



En 1976, de manera conjunta Macnab, Newman y Wiltse publican la
clasificacion de la espondilolistesis que actualmente se utiliza, constituyendo un
trabajo que abarca de manera acuciosa las caracteristicas de la enfermedad,
basandose tanto en los factores etiolégicos como anatémicos. La division se

realiza como sigue:

|. Displasica: Se debe a anomalias congénitas de las apdfisis articulares
superiores que permiten el deslizamiento de la vértebra supraadyacente. No
hay defecto de la pars interarticularis; II. itsmica: presenta un defecto en la pars
interarticularis. Se divide en litica (fractura por sobrecarga de la pars
interarticularis), fractura aguda, o pars alongada, pero integra; Ill. Degenerativa:
producida por inestabilidad segmentaria de larga evolucion con la consecuente
remodelacion de las apdfisis articulares, siendo ésta la mas comun de todas;
IV. Traumatica: Por fractura del arco posterior en un sitio diferente a la pars
interarticularis (pediculo, lamina o apdfisis articulares); V. Patologica: causada

por patologia 6sea local o sistémica que debilita al hueso.*

Avances en el tratamiento

El manejo de la espondilolistesis lumbar tuvo una evolucion acorde al
desarrollo de los métodos de fusién y osteosintesis, asi como de los distintos
tipos de materiales para fijacion espinal. La primera artrodesis raquidea de la
gue se tiene referencia fue realizada por Russell A. Hibbs, en 1911 para la
correccion de deformidades espinales provocadas por la tuberculosis. En 1933
el médico inglés P.H Burns lleva a cabo la primera fusién lumbosacra mediante
un abordaje transperitoneal, realizando una fusién intersomatica lumbar

anterior.®®

Durante las ultimas 4 décadas, el desarrollo de la cirugia vertebral ha sido
acelerado, principalmente impulsada por eminentes cirujanos como Raymond
Roy-Camille, David S. Bradford, Paul Randall Harrington, Eduardo Luque, entre
otros; cuyo empefio para realizar técnicas nunca antes efectuadas es digno de
admiracién. La idea de aprovechar los pediculos vertebrales como punto de
anclaje para una fijacién se debe al Dr. Raymond Roy-Camille, quien en 1970,

publicé la primera referencia que conocemos acerca de la utilizacion de



tornillos transpediculares.”® Desde entonces, esta técnica tuvo un importante
desarrollo y actualmente constituye el método de fijacibn raquidea de

eleccion.*°

Epidemiologia

El tipo més frecuente de espondilolistesis es la degenerativa. Jacobsen et al.
en el 2007 publicaron el estudio epidemiol6égico mas grande y comprehensivo
respecto a la espondilolistesis lumbar degenerativa que se tiene, incluyendo a
4151 pacientes. La edad promedio de presentacion en los hombres fue de 68
afios y en las mujeres de 71 afos. Encontraron que aunque existen
controversias con respecto a su patogénesis, algunas caracteristicas son
indisputables. Infrecuentemente se observa en personas menores de 50 afios,
la relacion hombre — mujer es de 1:5, y el deslizamiento principalmente ocurre
a nivel de L4/L5 y raramente excede el 30% del ancho de la vértebra
adyacente. Existe una relacion entre el aumento del indice de masa corporal y
el desarrollo de espondilolistesis en las mujeres, a nivel de L4/L5 de 0.003 y de
L5/S1 de 0.006. La talla elevada puede inducir anormalidades posturales y
distribucion anomala del peso con las fuerzas resultantes a través de la espina
lumbar, constituyendo un riesgo relativo para el desarrollo de espondilolistesis.
El tabaquismo, el inicio de la menopausia, la multiparidad, o la exposicion

ocupacional no se asociaron con la espondilolistesis degenerativa.**

En un estudio realizado por Denard et al. realizado exclusivamente en hombres
mayores de 65 afios se encontré una prevalencia del 31% de una muestra de
265 pacientes, y esta no variaba por el peso, obesidad, escolaridad,
tabaquismo, diabetes o patologia cardiaca, pero ésta fue mayor en hombres
sedentarios con 43% en estos en relacion con la general de 31%, con una

proporcién de 0.06.°



Indicaciones para cirugia

La espondilolistesis degenerativa generalmente es asintomatica, pero puede
asociarse a estenosis vertebral. La estenosis vertebral constituye la indicacion
mas comun para cirugia de columna lumbar en personas mayores de 65 afos.
Los pacientes tipicamente se presentan con claudicacion neurégena y/o dolor
radicular en uno o ambos miembros inferiores. En un estudio de cohorte
multicéntrico llevado a cabo por la sociedad americana de cirugia de columna,
se muestra nula o poca diferencia en la mejoria de los sintomas entre los
pacientes manejados en forma quirdrgica y los manejados en forma
conservadora. Cabe resaltar que en los pacientes manejados en forma
conservadora solo hubo una modesta mejoria a través del tiempo. En el grupo
de pacientes intervenidos quirdrgicamente, la mejoria en la sintomatologia se
presentd en forma temprana desde las primeras 6 semanas, y principalmente
de los 6 a los 12 meses posteriores a la intervencion, y los resultados

persistieron por mas de 4 afios.*****

La indicacion para manejo quirdrgico lo marca la persistencia de los sintomas
por mas de 12 semanas, con radiculopatia lumbar progresiva o constante,
incapacitante, sin mejoria con manejo conservador; para tratarse mediante
cirugia descompresiva (hemilaminectomia, laminectomia o laminotomia), con o
sin artrodesis. Actualmente siendo la mas empleada la artrodesis intersomatica
posterior. Existe polémica entre el manejo de artrodesis instrumentada o sin
instrumentar, donde autores como Schaeren y Zagra recomiendan la
instrumentacion para mejorar la tasa de fusion, disminuir el tiempo de
rehabilitacion y mejorar el prondstico del paciente, asi como disminuir el riesgo
de presentar pseudoartrosis y pérdida de la correccidon. Actualmente se
encuentra en controversia la eficacia del manejo de la espondilolistesis
mediante cirugia minima invasiva mediante el uso de un sistema retractor
tubular y un sistema de insercion de tornillos percutaneos, asi disminuyendo las
complicaciones de una cirugia abierta, sin embargo, este instrumental y el

equipo no se encuentran al alcance de todos.**?"3*

Sin embargo, también se presenta en estudios a corto y mediano plazo que el

estado de la fusion no afecta el prondstico clinico y que una unién fibrosa
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provee suficiente estabilizacién y alivio del dolor de la regién lumbar y las
extremidades. A demds, dados los mayores costos y tasas de complicaciones
asociados a la artrodesis instrumentada, analisis de costo efectividad sugieren

que una artrodesis aislada es mas viable y efectiva que una instrumentada.>*’

Expectativas y pronéstico de la cirugia de columna lumbar

Los trastornos degenerativos de la columna lumbar constituyen una frecuente
indicacion para cirugia. La eficacia de estos procedimientos y su potencial
impacto en la historia natural del proceso degenerativo se encuentran bajo
constante escrutinio. EI nUmero de cirugias para estos padecimientos se han
incrementado con el transcurso del tiempo y nuestra poblacién en general
tiende a vivir mas. Diversos factores como el estado de salud actual,
comorbilidades, sobrepeso, y las falsas expectativas, pueden influenciar el
resultado y prondstico del paciente posterior a una cirugia de columna lumbar,

que son importantes en la seleccién de pacientes para dicho manejo.*

A pesar de gran cantidad de articulos enfocados en los resultados posteriores a
la cirugia y grado de satisfaccién de los pacientes, no se cuenta con mucha
informacion que abarque las expectativas y el grado de conciencia que tienen

los pacientes con respecto a su patologia degenerativa de la columna lumbar.**

En la actualidad se han realizado estudios de los resultados del tratamiento
quirdrgico con respecto a pautas como el dolor subjetivo y resultados aportados
por pacientes sobre la mejoria presentada, sin embargo poca atencién se ha
prestado a las expectativas o esperanzas de éstos en relacion a una potencial
cirugia. Katz et al. revisaron la importancia pronostica del estudio de las
comorbilidades y estado de salud en pacientes programados para cirugia por
estenosis lumbar degenerativa. Observaron que los pacientes que percibian un
mal estado de salud eran mas propensos a presentar una mejoria substancial
posterior a la cirugia, en comparacion a los pacientes que percibian un mejor

estado de salud.'®
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Lutz et al. reportaron que pacientes con mejores expectativas con respecto a la
cirugia podrian tener mejores resultados posterior a una discectomia para

hernia discal de columna lumbar.*®

McGregor y Huges en un estudio que englobé a 84 pacientes que se
someterian a cirugia descompresiva por presentar estenosis lumbar, evaltan
las expectativas de los pacientes en términos de dolor, funcionalidad,
discapacidad y estado de salud general. Los resultados demostraron que los
pacientes tenian grandes expectativas de recuperacion, particularmente en la
mejoria del dolor y funcionalidad y que los pacientes estaban seguros de
alcanzar esta recuperacion en 77% de los casos. Sin embargo el nivel de
satisfaccion vario considerablemente al ser evaluados posterior a la cirugia, en
donde hasta el 35% de los pacientes se encontraba insatisfecho con los
resultados. Concluyendo que los pacientes tenian en forma frecuente
expectativas poco realistas de su situacion y el alcance quirdrgico, y por

consecuencia tienden a tener menores niveles de satisfaccién.?°

Toyone et al. en un estudio prospectivo donde se incluyeron a 98 pacientes,
determinaron las expectativas en relacién a cirugia de columna lumbar y el
nivel de satisfaccion de esas expectativas. Dividieron a los pacientes en 2
grupos. Uno de pacientes con hernia discal lumbar y otro de pacientes con
estenosis lumbar degenerativa. Referente a las expectativas, la mitad de los
pacientes (51%) esperaron encontrarse libres del dolor que afectaba a una o
ambas extremidades y mas de la tercera parte de los pacientes esperaban
encontrarse a futuro sin la presencia de claudicacién que limitara su habilidad
para deambular. En relacién al grado de satisfaccion, el 86% el grupo de
pacientes con hernia discal y el 70% del grupo con estenosis lumbar refirieron
gue la cirugia cumpli6 con sus expectativas, y el resto de los pacientes
refirieron no haber mejorado en la forma que ellos esperaban. Incluso cuando
las expectativas se cumplian, algunos pacientes continuaban insatisfechos con
los resultados. En el estudio se menciona que no existieron factores claros
(ejemplos: nivel de dolor, calidad de vida) que se asociaran con el informe de
incumplimiento de las expectativas, a pesar de haber alcanzado las metas

esperadas de la cirugia. Los pacientes con estenosis lumbar parecen tener
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expectativas menos realistas de su situacion desencadenandose en menor

satisfaccién y peor resultado y pronéstico posterior a cirugia.?®

Yee et al. en un periodo de 4 afios estudiaron a 155 pacientes que se
someterian a cirugia de columna lumbar por padecimientos degenerativos.
Tomaron a pacientes de 18 a 84 afios de edad, siendo la edad promedio para
efectuar cirugia los 52 afos. 55% de los pacientes presentaba hernia discal,
30% estenosis lumbar degenerativa y 10% espondilolistesis degenerativa. Se
evalud a los pacientes mediante la aplicacion del cuestionario SF — 36 y el
indice de discapacidad de Owestry (ODI). Los pacientes con mayores
expectativas preoperatorias predijeron mayor mejoria en algunos, mas no en
todos los resultados posterior a la cirugia. La principal expectativa que tuvieron
los pacientes fue el de mejorar el dolor en las extremidades en relacion con el
dolor de espalda baja, asi como también poder mejorar sus habitos de suefio y
poder realizar sus actividades cotidianas y recreativas. Las menores
expectativas que se tuvieron fueron relacionadas con las actividades laborales.
En 20% de los pacientes no se cumplieron el total de sus expectativas. Sin
embargo, mencionan que una de las deficiencias de este estudio es que en los
cuestionarios no se hace énfasis en el estado psicoldgico del paciente, que
puede influir de manera contundente en los resultados y prondstico posterior a

haberse sometido a una cirugia.*®

Mannion et al. en un estudio prospectivo que incluyé a 100 pacientes, que
serian intervenidos de cirugia lumbar descompresiva, estudia las expectativas
de los pacientes a cerca del resultado a obtenerse posterior a la cirugia y se
evallo su situacion de salud a través de un cuestionario de discapacidad.
Destaca que alrededor del 40% de los pacientes presentaron expectativas
demasiado optimistas a cerca de sus casos y que la principal expectativa
presentada era el eliminar la ciatica, luego el dolor en la espalda baja,
capacidad para caminar y mejoria en la vida social. Los resultados acenttan la
importancia de establecer expectativas realistas a los pacientes y evaluar
detalladamente la situacion del paciente previo a la cirugia para asi poder

obtener mejores resultados.*®
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En un estudio realizado por Haefeli et al. que incluyé a 353 pacientes de 7
centros médicos europeos, se estudiaron las expectativas y los criterios para
un buen resultado de manejo tanto de los cirujanos como de los pacientes en
relacién a cirugia de la columna lumbar. Para los pacientes se empled un
cuestionario con preguntas basadas en escalas tipo Likert y la Escala Visual
Anédloga. Este estudio es otro los pocos que incluyen a pacientes con
espondilolistesis degenerativa, (aunque en forma conjunta con los pacientes de
estenosis lumbar degenerativa, con 104 pacientes). Se concluye que en ambos
grupos, la principal expectativa que se tenia era la mejoria substancial del
dolor, principalmente de la cidtica en 53.8% de los casos, y que un buen
resultado de la cirugia consistiria en un completo alivio de los sintomas en
37.4% de los casos y un alivio relativo en 36.8% de los casos. También en este
estudio se hace énfasis en la situacion de los pacientes con un cuadro de larga
evolucion, con importante discapacidad agregada y en los que los sintomas
han evolucionado aceleradamente, en los que las expectativas no guardan
relacion con la realidad de sus casos, donde la cirugia no satisface sus
expectativas, por lo tanto presentando un bajo indice de satisfaccion y un mal
resultado y prondstico, englobando principalmente a los pacientes con

estenosis lumbar degenerativa.'!

[ll. Justificacion y planteamiento del problema

El dolor de espalda baja afecta la funcion fisica y la calidad de vida de un gran
namero de personas. Constituye uno de los principales problemas médicos y
socioecondémicos en la actualidad. De acuerdo a diversos estudios
epidemildgicos, la lumbalgia puede afectar al 84% de las personas en algun
momento de su vida, sugiriendo que 9 de cada 10 personas tendra dolor
lumbar en algiin momento de su vida, sin embargo es posible que este evento
se resuelva y no requiera mayor seguimiento y manejo. En nuestro pais la
lumbalgia afecta aproximadamente a un cuarto de la poblacién en general,
aproximadamente al 27%; considerando que de acuerdo al ultimo censo de
poblacién del 2010, en México viven 112 millones de personas, es posible que

hasta 30 millones de los habitantes presenten este tipo de dolor.**
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Debido a que la expectativa de vida cada vez es mayor y nuestra sociedad se
torna longeva, la presencia de padecimientos degenerativos a nivel de la
columna lumbar es més frecuente, afectando la estenosis y la espondilolistesis
a un Iimportante numero de pacientes que presentan sintomatologia
persistente, progresiva y en ocasiones incapacitante que solicitan atencion
médica y son sometidos a cirugia por dichos motivos, y en marcado nimero de
casos, no se logran las expectativas que el paciente tenia con respecto a su
tratamiento, considerando la premisa de que importante nimero de pacientes
deben someterse a otro tipo de tratamientos, o debe de personalizarse el tipo
de manejo quirdrgico o en su defecto no deben de someterse a cirugia debido
a sus condiciones de salud tanto fisica y mental, y a las percepciones y

expectativas fuera de la realidad que expresan.”**?®

En el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Distrito
Federal, en el afio 2010, tan solo, se llevaron a cabo 627 cirugias de columna
vertebral, de las cuales 115 consistieron en fusiones lumbares instrumentadas
con sistema transpedicular para manejo de espondilolistesis, constituyendo
aproximadamente el 20% del total de cirugias efectuadas. La espondilolistesis
lumbar constituyo la 3era causa de visita a la consulta externa del servicio con
aproximadamente el 25% de las consultas otorgadas. Se sabe que a pesar de
gue muchos de estos pacientes son diagnosticados y manejados en forma
adecuada, un numero importante de estos se encuentran inconformes con el

resultado obtenido ya sea en cuanto a la mejoria del dolor o a la funcionalidad.

En nuestro medio no se ha estudiado el grado de conciencia, es decir las
percepciones del estado actual de salud y las expectativas que tienen los
pacientes que van a ser sometidos a una cirugia de espondilolistesis. Solo se
cuenta con bibliografia de paises sajones que no incluyen a poblacién
mexicana. Se considera fundamental el realizar un estudio en el que se
evalien dichos puntos empleando un cuestionario  conciso, pero tan
comprensivo como sea posible, siendo de gran importancia el incluir preguntas
gue sean realmente esenciales y que incluyan el aspecto psicoldgico y fisico de
los pacientes. Contribuyendo de esta forma a que tanto los médicos como

pacientes dispongan de informacion adecuada para la toma de decisiones en
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cuanto al tratamiento a realizar y que las expectativas de los pacientes puedan

ser cumplidas de manera razonable.***?

IV. Pregunta de Investigacion
¢, Cudl es el grado de conciencia sobre el alcance del tratamiento quirargico en

pacientes con espondilolistesis programados para cirugia?

V. Objetivo General

Identificar el grado de conciencia sobre el alcance del tratamiento quirdrgico
considerando la perspectiva del estado general de salud actual y las
expectativas que tienen los pacientes con espondilolistesis programados para

cirugia.

V.1 Primer objetivo Especifico
Identificar la perspectiva del paciente a cerca de sus condiciones generales de

salud actual.

V.2 Segundo objetivo Especifico
Identificar las principales molestias referidas y su influencia en el desarrollo de

la vida del paciente

V.3 Tercer objetivo Especifico
Identificar las expectativas sobre el alcance del tratamiento quirdrgico en los
pacientes y la vision del paciente de un buen resultado posterior a una cirugia

para espondilolistesis lumbar.
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VI. Material y Métodos

VI.1 Diseino

e Prospectivo, transversal y observacional

VI.2 Sitio

El presente estudio se realizd en el Servicio de Columna del Hospital de
Ortopedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social. Con direccién en Av.
Colector 15 s/n Esg. Av. Instituto Politécnico Nacional, Col. Magdalena de las
Salinas, Delg. Gustavo A. Madero, C.P. 07760, México, Distrito Federal.

VI.3 Periodo
De Mayo a Agosto de 2011.

V1.4 Material

Se aplicO6 un cuestionario por parte del investigador asociado, bajo
consentimiento informado, a los pacientes con el diagndstico de
espondilolistesis lumbar captados en el Servicio de Columna del Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” programados para cirugia que

desearon patrticipar en el estudio.

VI.4.1 Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

e Ser derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social

e Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, captados en
el Servicio de Columna del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”’, con diagnostico establecido de espondilolistesis
lumbar y que presenten lumbalgia, ciatalgia, sin mejoria con tratamiento

conservador, programados para cirugia.
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Criterios de no inclusion
e Pacientes menores de 18 afos
e Pacientes con patologia agregada de la columna vertebral en cualquier
otro nivel
e Pacientes con cirugia de columna vertebral previa (en cualquier nivel)
e Pacientes con acelerada evolucion de los sintomas
e Pacientes con disfuncion de esfinteres

e Pacientes que no acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion

No aplica por ser un estudio transversal

VI.5 Métodos
VI.5.1 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

VI.5.2 Célculo del tamafio de muestra.

Se realizo el célculo de la muestra tomando como referencia de poblacion el
numero de pacientes que fueron sometidos a cirugia de espondilolistesis en el
afno 2010 en el servicio de Columna del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de

la Fuente Narvaez”, que fue de 115.

Por ser una poblacion de tipo finita en la que se basa el presente estudio, la

proporcién muestral se obtuvo con la siguiente férmula:

kﬂz*p*q*l\l

(B"#*(N-1))+k"**p*q

Considerando un nivel de confianza del 90%, representando a la constante k
con 1.65, y un error muestral de 10%, se obtuvo una muestra para el estudio de

43 pacientes.
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VI1.5.3 Metodologia.

Se captaron a los pacientes en el Servicio de Columna del Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Se ofrecid a los pacientes una explicacion clara y detallada del objetivo
del estudio, de su participacion en él, y se les pidid que autorizaran su
inclusion en el estudio mediante la firma del Documento de
Consentimiento Informado (anexo 2); asi augurando la participacion en
el estudio de todos los pacientes que estén de acuerdo en hacerlo.

Se invitd a los pacientes que aceptaron participar en el estudio a
contestar el instrumento de recoleccion de datos (anexo 1). En el caso
de pacientes analfabetas se permiti6 la lectura del consentimiento
informado asi como el responder las preguntas con la asistencia de un
familiar o acompafante.

El instrumento de recoleccion de datos aplicado a los pacientes,
consistioé en una encuesta modificada que se basa en los 3 cuestionarios
validados siguientes: La encuesta del estado de salud SF — 36, el indice
de discapacidad de Oswestry (ODI), y en el registro de documentaciéon
“Spine Tango” de la Sociedad Europea de Columna. Teniendo como
objetivos: 1. ldentificar la perspectiva del paciente a cerca de sus
condiciones de salud actual. 2. Indicar las principales molestias. 3.
Identificar las expectativas sobre el alcance del tratamiento quirdrgico en
los pacientes y la vision del paciente de un buen resultado posterior a
una cirugia para espondilolistesis lumbar.

Se procedid a realizar el vaciamiento de la informaciéon en hojas de
célculo y se realizaron los analisis y célculos estadisticos
correspondientes empleando los programas SPSS version 19.0 y
Microsoft Excel 2007. Se redactaron los resultados, discusion vy

conclusiones.
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VI1.5.4 Modelo conceptual

/

Identificacion de los Pacientes en el
Servicio de Columna del Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”.

4[ Cumplimiento de criterios de inclusién ]

Si No

[ Responder Cuestionario ]

[ Vaciamiento de informacién en hojas de célculo ] [ Salida del estudio ]

[ Recopilacion y andlisis de resultados ]

[ Elaboracién de manuscrito }

[ Presentacion final y publicacion ]
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VI.5.5 Descripcién de variables

Variables predictoras o independientes

Edad

Definicibn conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde el
nacimiento.

Definicién operacional: Namero de afios vividos desde que naci6 hasta el
momento de la recoleccion de los datos.

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: Afios.

Sexo

Definicion conceptual: Condicion organica regida por el conjunto de
caracteres genéticos, morfolégicos y funcionales que distinguen a las mujeres y
a los hombres.

Definicion operacional: Referido por el paciente al momento de llenar la hoja
de recoleccion de datos, determinados por sus caracteristicas fenotipicas.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotdbmica. Opciones: Hombre o Mujer.

Peso

Definicion conceptual: Se refiere a la masa que constituye al cuerpo humano
expresada en kilogramos.

Definicion operacional: Resultado de pesar a una persona en una bascula
calibrada.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

Escala de medicién: Kilogramos.

Talla

Definicion conceptual: Es la longitud desde la planta de los pies hasta la
parte superior del craneo de una persona, expresada en centimetros.
Definicion operacional: Instrumento para medir la estatura de las personas en
centimetros.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

Escala de medicién: Centimetros.
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indice de masa corporal

Definiciébn conceptual: Cociente del peso en kilogramos, dividido entre el
cuadrado de la talla en metros.

Definicién operacional: Indicador de la relacion entre el peso y la talla para
identificar bajo peso, peso ideal, sobrepeso y obesidad en una persona.

Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

Escala de medicion: kilogramos / metros al cuadrado. Con las siguientes
divisiones. Peso Normal: 18.5 — 24.99 Kg/m?. Sobrepeso: 25.0 — 29.99 Kg/m?.
Obesidad tipo 1: 30.0 — 34.99 Kg/m?.

Trabajo

Definicion conceptual: Accion o desempefio en una labor realizada por el
hombre independientemente de sus caracteristicas o circunstancias, por la cual
se le retribuye econdmicamente, con derechos y obligaciones fincadas bajo un
contrato legal.

Definicion operacional: Labor que desempefia una persona en la actualidad y
hasta el momento del estudio.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicidn: Interrogatorio directo. Opciones: Si o No.

Escolaridad

Definicion conceptual: Conjunto de cursos que una persona sigue, en un
establecimiento docente a través de la vida.

Definicion operacional: Ciclos educativos que una persona tiene concluidos al
momento del estudio.

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal.

Escala de medicion: Cualitativa, ordinal, politomica. Opciones: analfabeta,

primaria, secundaria, preparatoria, carrera técnica, licenciatura, posgrado.
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Comorbilidades:

Definicién conceptual: Proceso consecuente de afectacion de un ser vivo,
caracterizado por una alteracion de su estado ontoldgico de salud agregado al
trastorno primario.

Definiciébn operacional: Alteracion del estado fisiolégico por una causa
general conocida previamente diagnosticada, a deméas de la espondilolistesis
lumbar.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politbmica.

Escala de medicion: Interrogatorio directo.

Variables de efecto o dependientes

Percepcion de estado de salud

Definicion conceptual: Vision, considerada mas ajustada a la realidad, que
viene favorecida por la observacion de cualquier hecho o fenomeno.

Definicion operacional: Vision del paciente a cerca de su estado de salud
actual.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politdmica.

Escala de medicidon: Interrogatorio directo, presentando las siguientes
opciones en el cuestionario aplicado: Excelente, Muy Buena, Buena, Regular y

Mala.

Limitacion funcional

Definicion conceptual: Toda restriccion o ausencia, de la capacidad para
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal
para un ser humano

Definicion operacional: Restricciones que presentan los pacientes para
realizar actividades fisicas

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politémica.

Escala de medicién: Interrogatorio directo, presentando las siguientes
opciones en el cuestionario aplicado: Limitaciones minimas, moderadas y

Severas.
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Principales molestias

Denificiébn conceptual: Se refiere a la desazén por dafio o falta de salud,
presentando una perturbacion del estado de salud con la consiguiente falta de
comodidad e impedimento para la realizacion de una vida y actividades de
manera normal.

Definicién operacional: Molestias referidas por los pacientes al momento del
interrogatorio.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal , politomica.

Escala de medicion: Interrogatorio directo, presentando las siguientes
opciones en el cuestionario aplicado: Dolor de espalda baja, dolor de piernas,
dificultad para caminar, alteraciones sensitivas, limitacion en las actividades
laborales, limitacion en las actividades cotidianas, limitacion en las actividades
recreativas/deportivas, limitacion para realizar cualquier tipo de actividad,

limitacion funcional total.

Expectativas

Definicion conceptual: del latin exspectatum (“mirado” o “visto”), es la
esperanza de conseguir o realizar algo.

Definicion operacional: Esperanza de obtener un resultado determinado, con
respecto a cirugia de columna lumbar por presentar espondilolistesis.

Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politémica.

Escala de medicion: Interrogatorio directo, presentando las siguientes
opciones en el cuestionario aplicado: alivio completo del dolor, alivio parcial,
pero no completo del dolor, mejoria de sintomas sensivitos, mejorar la
movilidad, mejorar la capacidad para caminar, mejorar las actividades de la
vida cotidiana, mejorar capacidad o desempefio laboral, mejorar vida social,

mejorar vida sexual, mejorar capacidad para poder dormir.
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VI.5.6 Recursos Humanos
Investigador responsable: Dr. Edgar Abel Marquez Garcia.
Tutor: Dr. Edgar Abel Marquez Garcia.

Investigador asociado: Dr. Jorge Ivdn Camberos Rodriguez

VI.5.7 Recursos materiales
e Hojas de papel bond
e Plumas
e Equipo de Computo
e Escritorios
e Consultorios asignados al area de la Consulta Externa, asi como los
cubiculos del area de hospitalizacion del servicio de Columna del

Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

VII. Analisis estadistico de los resultados

Se realizé un abordaje cualitativo y descriptivo para el analisis de resultados del
cuestionario. Los resultados obtenidos de la recoleccion de datos de las hojas
de registro se analizaran de la siguiente forma: Las variables cuantitativas o
numéricas se evaluaran mediante la prueba de t de Student. Las variables
nominales o discontinuas mediante la prueba de Ji Cuadrada (X?). Se disefié
una base de datos especial para este estudio y posteriormente con los

resultados obtenidos, se redactd el documento con fines de titulacion.
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VIIl. Consideraciones éticas

Los estudios en el campo del area de Ciencias de la Salud requieren siempre
de una evaluacion bioética antes de su ejecucion, por parte de un Comité Etico
Cientifico independiente, que garantice que en el desarrollo del mismo se
respeten los principios béasicos de la ética en investigacion biomédica de
acuerdo al informe de Belmont, para la participacion de sujetos humanos en

investigacion biomédica:

Justicia: Todos los pacientes susceptibles de ser invitados a participar en este

estudio, seran invitados al mismo.

Equidad: Se daran las mismas oportunidades de participacion, explicacion y
trato respetuoso sin distincion de sexo, edad, religion, preferencias, ni

condicion socio — econdmica o cultural.

Beneficiencia: Se documentara de manera cientifica la enfermedad a estudiar,
tomando en cuenta cada una de las variables antes mencionadas. Ya captada
y manejada esta informacion, se daran los resultados para asi poder establecer

un mejor abordaje y manejo.

No maleficiencia: Dado que no habra alguna intervencién ni se modificara el la
historia natural o el tratamiento de la enfermedad, el estado de salud no se vera

afectado y/o modificado con la participacion en el estudio.

La investigacion biomédica que involucre sujetos humanos debe hacerse de
acuerdo con los principios cientificos generalmente aceptados y debe basarse
sobre una experimentacion adecuadamente realizada y sobre un completo
conocimiento de la literatura cientifica. Conforme a las bases establecidas, el
desarrollo de la investigacibn debe de atender los aspectos éticos que

garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion.

El protocolo de la investigacion debe contener siempre las consideraciones
éticas involucradas y debe indicar con qué principios se cumple. La
investigacion en el area de la salud constituye un importante elemento para

mejorar las acciones destinadas a mantener, promover y restablecer el estado
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de salud de un individuo. Su prop@sito es obtener nuevos y/o mejores recursos
diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion.

Este estudio se llevd a cabo aplicando una encuesta a los pacientes, en el
Servicio de Columna del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, sin intervenir en algn momento en las decisiones que sean tomadas
en cuanto a la atencion médica del paciente. El presente trabajo se realizé bajo
la autorizacion de los pacientes mediante un consentimiento informado. Se
presentd ante un Comité Local de Investigacion en Salud para su evaluacion y

dictamen.

Se llevé a cabo en base al reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, que se encuentra actualmente vigente en el

territorio de los Estados Unidos Mexicanos.®

e Titulo Primero, Capitulo dnico, de las disposiciones generales, del
articulo 1 al 12.

e Titulo Segundo, Capitulo I, de los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, disposiciones comunes, del articulo 13 al 27.

e Titulo Tercero, de la investigacion de nuevos recursos profilacticos,
diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion, Capitulo 1, Disposiciones
comunes, del articulo 61 al 64. Capitulo 1ll, de la investigacion de otros
nuevos recursos, del articulo 72 al 74.

e Titulo Sexto, de la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de

atencion a la Salud, Capitulo unico, del articulo 113 al 120.

De acuerdo con las guias 4 a 9 propuestas por la CIOMS (guias éticas
internacionales para la investigacion biomédica que involucra sujetos
humanos), el proyecto corresponde a una investigacién con riesgo minimo, y es
considerado por la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud en México, como investigacion sin riesgo para el sujeto de estudio

(Articulo 17, fraccién 11), ya que no habra procedimientos invasivos.®
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Este estudio se rigio también de acuerdo a las Declaraciones y Codigos
Internacionales sobre Etica Médica, de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial: Recomendaciones para orientar a los médicos en
la investigacion biomédica con seres humanos, adoptadas por la 18* Asamblea
Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, en Junio de 1964. Esta declaracion,
desde entonces ha sido modificado en diversas ocasiones, siendo la ultima, la
6 revision, realizada en Octubre del afio 2008, en la 592 Asamblea General,
en Selul, Corea. Conteniendo modificaciones importantes y también formulando
de manera mas precisa algunos conceptos fundamentales. Hay modificaciones
en los articulos 1, 2, 5, 11, 14, 15, 17, 24, 28 y 30. La actual versién del 2008,
es la unica oficial, todas las versiones anteriores han sido reemplazadas y no
deben ser utilizadas o citadas, excepto para fines histéricos.”

IX. Factibilidad

Se considera este estudio como factible, ya que se cuenta en el Hospital de
referencia con los recursos humanos planteados en el proyecto; se cuenta con
los recursos humanos, materiales y un numero de pacientes con
espondilolistesis programados para cirugia suficientes, para alcanzar una

muestra significativa.

X. Cronograma de actividades 2011

Actividad Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto
Estado del arte X X X
Disefio de Protocolo X X X
Comité local X
Maniobras X X X
Recoleccion de datos X X X
Analisis del resultado X X
Redaccién del manuscrito X X
Divulgacioén X
Envio del manuscrito X
Tramites examen de grado X
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Xl. Resultados

Se estudiaron un total de 47 pacientes. 33 mujeres (70%) y 14 hombres (30%).
Por género, se realizd una division de las variables independientes o
universales en grupos de edad, indice de masa corporal, escolaridad, estatus
laboral y comorbilidades y se reportaron los siguientes resultados (Tablas 1y
2).

Mujeres:
Edad: 24 (72.8%) se encontraron dentro del grupo de 40 — 65 afios, 6 mujeres
(18.1%) en el grupo de mayores de 65 afios y 3 (9.1%) en el grupo de menores

de 40 afios. Con un rango de edades de 29 — 74 afios.

indice de Masa Corporal (IMC): Predominé el sobrepeso con 17 pacientes
(52%), seguido de Obesidad 1 con 9 pacientes (27%) y peso normal 7
pacientes (21%). Con un rango de IMC de 20.34 a 34.25 Kg/m?.

Escolaridad: Se conté con 2 pacientes analfabetas (6%), primaria 8 (24.5%),
secundaria 10 (30%), preparatoria 8 (24.5%), carrera técnica 3 (9%) y

licenciatura 2 (6%). No hubo pacientes con estudios de posgrado.

En cuanto al estatus laboral: 11 pacientes (33.5%) se encontraron
laboralmente activos, mientras que 22 pacientes (66.5%), se encontraron sin

trabajar.

Comorbilidades: Se encontré6 con 12 pacientes con hipertension esencial
(36%), Diabetes Mellitus tipo 2 afectando a 7 (21%), Hipotiroidismo a 3 (9%),
artritis reumatoide y glaucoma con 6 pacientes cada una (6%) y englobando en
“Otros” padecimientos a 5 patologias (Dislipidemia, Displasia del Desarrollo de
Cadera Bilateral, Hernia Hiatal, Cancer Cérvicouterino y Carcinoma Renal de

Células Claras) con un caso cada 1 y un correspondiente 3%.

Los resultados completos se describen en la tabla 1 a continuacién:
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Tabla 1. Tabla de resultados generales, por género, correspondiente a Mujeres sobre edad, Indice de
Masa Corporal, Escolaridad, Estatus Laboral y comorbilidades (Datos obtenidos a partir de cuestionario
de salud modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Mujeres Frecuencia | Porcentaje| Media Moda Rangos
Edad
< 40 anos 3 9,1
40 - 65 afos 24 72.8
> 65 afios 6 18.1 >3.8 >1 29-74
Total 33 100
IMC
Normal 7 21
Sobrepeso 17 52
Obesidad 1 9 57 27.84 26.99 20.34-34.25
Total 33 100
Escolaridad
Analfabetas 2 6
Primaria 8 24.5
Secundaria 10 30
Preparatoria 8 24.5
C?rre.ra 3 9 - - -
Técnica
Licenciatura 2 6
Posgrado 0 0
Total 33 100
Trabajador
Si 11 33.5
No 22 66.5 - - -
Total 33 100
Comorbilidades
HAS* 12 36
DM 2* 7 21
Hipotiroidismo 3 9
AR* 2 6 - - -
Glaucoma 2 6
Otras** 5 15
Sanas 11 33

* HAS: Hipertension Esencial, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, AR: Artritis Reumatoide.
** En “Oftras” se agrup6 a 5 patologias con 1 caso cada una listadas a continuacién: Dislipidemia, Displasia de

desarrollo de cadera bilateral, Hernia Hiatal, Cancer Cérvicouterino, Carcinoma Renal de Células Claras.
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Hombres:

Edad: 3 pacientes (21.5%) se encontraron dentro del grupo de menores de 40
afios, 8 hombres (57%) en el grupo de 40 — 65 afios y 3 (21.5%) en el grupo de
mayores de 65 afios. Con un rango de edades de 23 a 76 afios.

indice de Masa Corporal (IMC): Predomin6 el sobrepeso con 10 pacientes
(71.5%), y peso normal y Obesidad 1 con 2 pacientes ambos grupos, con un
correspondiente 14.25%. Con un rango de IMC de 22.89 a 34.63 Kg/m?.

Escolaridad: Se cont6 con 2 pacientes analfabetas (14.25%), primaria 5
(35.75%), secundaria 3 (21.5%), preparatoria, carrera técnica, licenciatura y

posgrado, un caso y 7.125% cada uno.

En cuanto al estatus laboral, 8 pacientes (57%) se encontraron laboralmente

activos, mientras que 6 pacientes (43%), se encontraron sin trabajar.

Comorbilidades: Se encontré con 3 pacientes con hipertension esencial,
(21.5%), Diabetes Mellitus tipo 2 afectando a 2 (14.25%), y un paciente con
antecente de infarto agudo de miocardio(7.125%). 9 pacientes se refirieron
sanos (64.5%).

Los resultados completos se describen en la tabla 2 a continuacion.
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Tabla 2. Tabla de resultados generales, por género, correspondiente a Hombres sobre edad, indice de
Masa Corporal, Escolaridad, Estatus Laboral y comorbilidades (Datos obtenidos a partir de cuestionario
de salud modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Hombres |Frecuencia|Porcentaje| Media Moda Rangos
Edad
< 40 anos 3 21.5
40 - 65 afios 9 57
> 65 afios 3 21.5 >0.8 46 23-76
Total 14 100
IMC
Normal 2 14.25
Sobrepeso 10 71.5
Obesidad 1 2 14.25 27.6 ) 22.89-34.63
Total 14 100
Escolaridad
Analfabetas 2 14.25
Primaria 5 35.75
Secundaria 3 21.5
Preparatoria 1 7.125
Carrera - - -
Técnica ! 7125
Licenciatura 1 7.125
Posgrado 1 7.125
Total 14 100
Trabajador
Si 8 57
No 6 43 - - -
Total 14 100
Comorbilidades
HAS* 3 21.5
DM 2* 2 14.25
IAM* 1 7.125 ) ) )
Sanos 9 64.5

* HAS: Hipertension Esencial, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. IAM: Infarto Agudo de Miocardio.
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En cuanto a las variables dependientes, se realiz6 division de acuerdo a

sexo y grupos de edad.

Percepcion de los pacientes a cerca de sus condiciones de salud actual.
(Tabla 3). De acuerdo a la encuesta realizada, se encontré en la poblacion
general de estudio que el 64% de los pacientes refieren un regular estado de
salud (n= 30), 23.4% de pacientes lo refieren como malo (n=11), y un 6.3% lo
refieren como bueno y muy bueno respectivamente (n= 3 en ambos). En
cuanto a la division por sexo, en las mujeres el 67% (n= 22) refirié un regular
estado de salud, seguido de malo en 21% (n=7) y bueno y muy bueno con 6%
y 2 pacientes por cada uno. En los hombres 57% (n=8) refiri6 un regular
estado, 29% (n=4) malo, 6% bueno (n=2) y 6% muy bueno (n=2).

En division por grupos de edad, en menores de 40 afios se encontro con buen
estado de salud en 2 pacientes (33%), y regular en 4 pacientes (67%). De 40 a
65 afos 2 pacientes refirieron un muy buen estado de salud (6%), 1 paciente
con buen estado de salud (3%), regular en 24 pacientes (75%) y mal estao de
salud en 5 pacientes (16%). En pacientes mayores de 65 afios, 1 refiridé un muy
buen estado de salud (11%), 2 con regular estado (22%) y mal estado de salud

en 6 casos (67%).

Tabla 3. Tabla de resultados generales correspondiente al estado de salud, de acuerdo a poblacion
general, sexo y grupos de edad. (Datos obtenidos a partir de cuestionario de salud modificado SF-36,
ODI, Spine Tango).

Estado de Salud ‘ Muy bueno Bueno Regular Malo

Poblacion Frec % Frec % Frec % Frec %
General 3 6.3 3 6.3 30 64 11 23.4

Sexo

Mujeres 2 6 2 6 22 67 7 21

Hombres 1 7 1 7 8 57 4 29

Grupos de edad

< 40 aios 0 0 2 33 4 67 0 0

40 - 65 afios 2 6 1 3 24 75 5 16

> 65 afios 1 11 0 0 2 22 6 67

* Frec: Frecuencia, %: Porcentaje
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Limitacion fisica en los pacientes encuestados (Tabla 4). En cuanto a la
funcion fisica, se valoré el grado en que se presentan en los pacientes
limitacion en las actividades y el realizar esfuerzos minimos, moderados e

intensos.

En la poblacién general, en cuanto a las limitaciones minimas, entiéndase
éstas ejemplos de actividades como correr o levantar objetos pesados, se
encontr6 que el 53% se encuentran marcadamente limitados para realizar

dichas actividades (n= 25), y en 45% se les limita un poco (n=21).

En cuanto a las limitaciones moderadas, entiéndase éstas ejemplos como el
mover una silla o caminar 1 cuadra, el 38% se refirié con marcada limitacion, el

51% con mediana limitacion y el 11% sin limitacion.

En la realizacion de actividades que requieren esfuerzo minimo (cuidados
personales, bafiase o vestirse por si mismo), 11 pacientes se refirieron con
marcada limitacion (23.5%), 23 con poca limitacion (49%) y 13 pacientes sin
limitacion (27.5%).

En relacion a division por sexo, en las mujeres el 64% refirid presentar
limitaciones severas para realizar actividades intensas (n= 21), asi como el
36% de los hombres dentro del mismo parametro (n= 5). Para la realizacién de
actividades minimas como el cuidado personal, el 27% de las mujeres se refirid

con marcada limitacién (n=9), siendo para los hombres del 7% (n=1).

En cuanto a grupos de edad, en el grupo de menores de 40 afios se presentd
con poca limitacién para actividades intensas en 100% (n= 6), para actividades
moderadas con poca limitacién en 66% (n=4), y con nula limitacién para las

actividades minimas en 66% (n= 4).

En pacientes de 40 — 65 afios se presentaron con marcada limitacion para las
actividades intensas en 60% (n= 19); con marcada limitacion para las
actividades moderadas en 38% (n= 12), y con marcada limitacion para las

actividades mas sencillas en el 19% de los casos (n= 6).
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En el grupo de mayores de 65 afios de edad, el 78% se refirid6 con marcada

limitacion para realizar actividades que requieran de grandes esfuerzos (n=7),

el 45% se refirid6 con marcada limitacion para realizar actividades moderadas

(n=4), y el 56% se refiri6 con la misma limitacién para realizar actividades

minimas (n=5).

Los resultados completos se describen en la tabla 4 a continuacion:

Tabla 4. Tabla de resultados generales correspondiente a la limitacion funcional de los pacientes, de

acuerdo a poblacién general, sexo y grupos de edad. (Datos obtenidos a partir de cuestionario de salud
modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Sexo Grupos de edad .
Poblacién General
Funcion fisica Mujeres Hombres | <40 aiios |40 - 65 aiios | > 65 afnos

Frec | % |Frec % Frec| % | Frec| % |Frec| % | Frec %
Limitaciones minimas
Si, me limita mucho 21 64 5 36 0 0 19 60 7 | 78 25 53
Si, me limita un poco 11 331 9 64 6 |100]| 12 37 2 | 22 21 45
No, no me limita nada 1 3 0 0 0 0 1 3 0 0 1 2
Limitaciones Moderadas
Si, me limita mucho 15 |455]| 2 14 1 17 | 12 | 375 | 4 | 33 18 38
Si, me limita un poco 16 [485| 9 64 4 | 66| 16 50 5 | 67 24 51
No, no me limita nada 2 6 3 22 1 17 4 125 | O 0 5 11
Limitaciones Severas
Si, me limita mucho 9 27 1 7 0 0 6 19 5 67 11 23.5
Si, me limita un poco 18 55 6 43 2 34| 19 59 2 22 23 49
No, no me limita nada 6 18 7 50 4 66 7 22 2 11 13 27.5
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Principales molestias referidas (Tabla 5). En las principales molestias
referidas en el grupo de poblacidén general, se encontrd en primer lugar al dolor
de piernas con 35 pacientes (75%), seguido de alteraciones sensitivas en las
piernas (hormigueo, entumecimiento, etc) con 32 pacientes (68%) y dolor de
espalda baja con 27 pacientes ( 55%). El 28% de los pacientes (n=13) refirieron

limitacidn en las actividades laborales.

Dentro de la division por sexo, la principal molestia la constituyé el dolor de
piernas con 82% (n=27), seguido de alteraciones sensitivas en 73% (n=24) y
dolor de espalda baja en 61% (n=20). Limitacion en actividades laborales en
27% (n=9). 4 mujeres refirieron limitacion para realizar cualquier tipo de
actividad (12%), y una refiri6 limitacion funcional total.

En el grupo de los hombres se encontré el dolor de piernas en 57% (n= 8),
alteraciones sensitivas también con 57%, dolor de espalda baja en 50% (n=7) y
dificultad para caminar en 43% (n=6). La limitacion en las actividades laborales
fue referida por el 28.5% (n=8), limitacion para cualquier tipo de actividad en

14.25% (n= 2), y limitacion funcional total en 1 paciente.

En cuanto a grupos de edad, en los menores de 40 afios la principal molestia
fue el dolor de piernas en 5 pacientes (83%), luego las alteraciones sensitivas
en 4 pacientes (66%), y en tercer lugar 3 el dolor de espalda baja en 3
pacientes (50%). La limitacion de actividades laborales fue mencionada en 44%
de los pacientes y 1 paciente refirio limitacion para realizar cualquier tipo de
actividad. En el grupo de 40 a 65 afios de edad, el dolor de piernas estuvo
presente en 72% (n= 23), las alteraciones sensitivas en 69% (n=22) y el dolor
de espalda baja en 59% (n=19). La limitacion en las actividades laborales fue
mencionado en 22% (n=7) y la limitacién en las actividades cotidianas en 19%
(n= 6). La limitacion en actividades deportivas fue mencionada por 3 pacientes
(9%), asi como también la limitaciébn para cualquier tipo de actividad en 3

pacientes (9%).

En el grupo de mayores de 65 afios, la principal molestia referida la constituyé

el dolor de piernas en 78% (n=7), seguido de dificultad para caminar y
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alteraciones sensitivas en 67% en ambas (n=6), la limitacién en las actividades

cotidianas tuvo mayor impacto en este grupo, al contar con el 44% (n=4). La

limitacion en las actividades laborales se presentdé en el 22% (n=2) y la

limitacion para cualquier actividad y limitacion funcional total conto cada una

con 22% (n=2).

Los resultados completos se describen en la tabla 5 a continuacién:

Tabla 5. Tabla de resultados generales correspondiente a las principales molestias referidas, de acuerdo

a poblacién general, sexo y grupos de edad. (Datos obtenidos a partir de cuestionario de salud modificado

SF-36, ODI, Spine Tango).

Principales Molestias Sexo Grupos de edad Poblacién General
Referidas Mujeres Hombres | <40 aiios |40 - 65 aiios | > 65 afnos

Frec | % |Frec % Frec| % | Frec| % |Frec| % | Frec %
Dolor de espalda baja 20 61 7 50 3 |50 19 59 5 |55.5| 27 55
Dolor de pierna(s) 27 82 | 8 57 5 |83 23 72 7 | 78 35 75
Dificultad para caminar 16 51 6 43 2 |33 14 44 6 | 67 22 47
Alteraciones sensitivas 24 73 8 57 4 66 | 22 69 6 67 32 68
Limitacién en las
actividades laborales 9 27 8 | 28,5 4 (44| 7 22 2 22 13 28
Limitacién en las
actividades cotidianas 9 27 2 14 1 17 6 19 4 | 44 11 25
Limitacidn en actividades
recreativas/deportivas 3 9 2 |14.25 1 17 3 9 1 11 5 11
Limitacion para realizar
cualquier tipo de
actividad 4 12 2 | 14.25 1 17 3 9 2 22 6 13
Limitacién funcional total 1 3 1 7 0 0 0 0 2 2 2 4
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Expectativas del tratamiento quirdrgico (Tabla 6). Las principales
expectativas del alcance del manejo quirdrgico generada por los pacientes se
enfocan en el alivio completo del dolor en 53% (n=25), en mejorar la movilidad
en 53% (n=55) y en la mejoria de los sintomas sensitivos en 47% (n=22).
Posteriormente se encuentra mejorar la capacidad para poder caminar en el
40% (n=19), y mejoria en las actividades de la vida cotidiana en 14% (n=7).
Cabe mencionar que el mejorar la capacidad o desempefio laboral solo fue
mencionado en 4 pacientes, constituyendo el 9% de la poblacién general y el
21% de los pacientes laboralmente activos.

Dentro del grupo de mujeres 19 tuvieron como principal expectativa mejorar la
movilidad y los sintomas sensitivos (58%), 18 alivio completo del dolor (54%),
14 mejorar la capacidad para caminar (42%) y mejoria en las actividades
cotidianas en 6 pacientes (18%). Mejorar la capacidad para poder dormir fue
mencionada en 2 casos (6%), asi como también mejorar la vida sexual en 6%.
La mejoria en el desempefio laboral en fue mencionado en 3 pacientes (16%
de los pacientes laboralmente activos). El alivio parcial del dolor solo fue

mencionado en 6 casos con el 18%.

En el grupo de los hombres, la principal expectativa fue el alivio completo del
dolor en 7 pacientes (50%), mejorar la movilidad en 6 casos (42%) y mejorar la
capacidad para poder caminar en 5 pacietnes (36%). El alivio parcial y la
mejoria en los sintomas sensitivos fue mencionado por 3 pacientes (21.5%),
mejorar la vida sexual en 2 casos (14%) y mejorar el desempefio laboral en 1

caso (5% de la poblacion laboralmente activa).

Dentro de la divisién por grupos de edad, en los menores de 40 afos el esperar
un alivio completo del dolor se present6 en 83% de los casos (n=5), seguido de
mejorar la movilidad y mejoria en los sintomas sensitivos con 50%
respectivamente (n=3). Mejorar la vida sexual en 2 pacientes (33%) y mejorar
la capacidad o desempefio laboral en 0 casos. En el grupo de 40 a 65 afos de
edad, la principal expectativa la constituyé la mejoria en los sintomas sensitivos
en 50% (n=16), seguido de mejorar la movilidad en 47% (n=15), alivio completo

del dolor en 44% (n=14), mejorar la capacidad para poder caminar en 40%
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(n=13). El alivio parcial del dolor fue mencionado en 22% (n=7), mejorar la vida
sexual en 2 casos (6%). El mejorar la capacidad o desempefio laboral fue
mencionado en 4 pacientes (12.5% de la poblaciéon de este grupo y 21% de la
poblacion laboralmente activa). En pacientes mayores de 65 afios de edad, la
principal expectativa fue el mejorar la movilidad en 7 pacientes (78%), alivio
completo del dolor en 5 pacientes (56%), mejorar los sintomas sensitivos y
mejorar las actividades de la vida cotidiana en 3 casos cada una (33%),
mejorar la vida social y mejorar la capacidad para poder dormir con 1 caso
respectivamente (11%), mejorar las actividades laborales en 0 casos.
Expectativa en cuanto al alivio parcial del dolor solo fue mencionada por 2
pacientes (22%).

Los resultados completos se expresan en la tabla 6 a continuacion.

Tabla 6. Tabla de resultados generales correspondiente a las principales expectativas del alcance del
tratamiento quirdrgico, de acuerdo a poblacion general, sexo y grupos de edad. (Datos obtenidos a partir
de cuestionario de salud modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Principales expectativas Sexo Grupos de edad .
Poblacion General
para el tratamiento Mujeres Hombres | <40 aiios |40 - 65 aiios | > 65 afnos

quirargico Frec | % | Frec % Frec | % | Frec % |Frec| % Frec %
Alivio completo del color 18 54 7 50 5 (83| 14 44 5 | 56 25 53
Alivio parcial del dolor 6 18 3 215 0 0 7 22 2 | 22 9 19
Mejoria de sintomas
sensitivos 19 58 3 |215 3 50 | 16 50 3 33 22 47
Mejorar la movilidad 19 58 6 42 3 |50 15 47 7 | 78 25 53
Mejorar la capacidad para
poder caminar 14 42 5 36 1 17 | 13 40 5 56 19 40
Mejoria en las actividades
de la vida cotidiana 6 18 1 7 1 17| 3 9 3 |33 7 14
Mejorar capacidad o
desempeiio laboral 3 9 1 7 0 0 4 125 | 0 0 4 9
Mejorar vida social 3 9 2 14 2 |33 2 6 1 11 5 11
Capacidad para poder
dormir 2 6 0 0 0 0 1 3 1 |11 2 4
Mejorar vida sexual 2 6 2 14 2 |33 2 6 0 0 4 8
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Fuera del estudio de las variables dependientes, se pidi6 a los pacientes que
dieran sus consideraciones de un buen resultado posterior a la cirugia.

Arrojando los siguientes resultados (Tabla 7).

La principal consideracion para un buen resultado posoperatorio en la
poblacion general lo comprendié el alivio completo del dolor en 66% (n=31) de
los casos. Seguida por la mejoria en la movilidad y mejoria en la capacidad
para caminar con 51% y 40% (n=24 y n=19) respectivamente. La mejora de los
sintomas sensitivos se mencioné en 36% de los casos (n=17). El mejorar la
capacidad laboral solo fue mencionado por 4 pacientes y algo que hay que
tomar en cuenta es que so6lo en 7 casos (14%) refirieron como consideraciéon

gue la cirugia se llevara a cabo sin complicaciones.

En cuanto a las consideraciones de acuerdo a division por sexo, las mujeres
refirieron el alivio completo del dolor en 76% (n=25), mejorar la movilidad en
51% (n=17). La mejoria en la capacidad para caminar y mejoria de los
sintomas sensitivos fue mencionado en 42% respectivamente (n=14). Mejoria
en la capacidad o desempefio laboral en 2 casos y que la cirugia se lleve a
cabo sin complicaciones en 5 casos (15%). El alivio parcial del dolor solo se
mencion6é en 9% (n=3). En los hombres la principal consideracién fue una
mejoria en la movilidad en 50% (n=7), seguida de alivio completo del dolor en
43% (n=6), y luego una mejoria en la capacidad para poder caminar en 36%
(n=5). Que la cirugia se llevara a cabo sin complicaciones solo se menciono en

2 casos (14.25%) y mejoria en la capacidad o desempefio laboral en 2 casos.

En cuanto a division por grupos de edad, en los menores de 40 afios prevalecio
el alivio completo del dolor con 5 casos (83%), seguido de mejoria en la
movilidad con 4 casos (66%), y mejoria de los sintomas sensitivos en 3 casos
(50%). El alivio parcial del dolor no fue mencionado. Que la cirugia se llevara a
cabo sin complicaciones en 1 caso (17%) y mejoria en la capacidad laboral en
1 caso. Mejoria en la vida sexual en 2 casos con 33%. En el grupo de 40 a 65
afios la principal consideracién fue el alivio completo del dolor en 66% (n=21),
luego mejoria en la movilidad en 44% (n=14), mejoria en la capacidad para

caminar en 41% (n=13), mejoria en los sintomas sensitivos en 34% (n=11),
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mejoria en las actividades cotidianas en 19% (n=6), que la cirugia se lleve a
cabo sin complicaciones en 12.5% (n=4), mejoria en la capacidad o
desempeiio laboral en 9% (n=3). El alivio parcial del dolor solo referido por 9%
de los pacientes (n=3). En cuanto al grupo de mayores de 65 afos en primer
lugar se tiene a la mejoria en la movilidad en 67% (n=6), luego alivio completo
del dolor, mejoria en la capacidad para poder caminar y mejoria en las
actividades cotidianas con 56% respectivamente (n=5), mejoria en los sintomas
sensitivos en 33% (n=3), que la cirugia se lleve a cabo sin complicaciones y
alivio parcial del dolor con 22% respectivamente (n=2). 1 paciente (11%) refiri6
como consideracion posoperatoria el estar igual que antes y mejoria en la

capacidad para poder dormir con también 11%.

Los resultados completos se expresan en la tabla 7 a continuacion.

Tabla 7. Tabla de resultados generales correspondiente a las principales consideraciones de un buen
resultado posterior a la cirugia, de acuerdo a poblacién general, sexo y grupos de edad. (Datos obtenidos
a partir de cuestionario de salud modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Principales Sexo Grupos de edad ..

) ) - - - - Poblacién General
consideraciones Mujeres Hombres <40 aios | 40 - 65 ahos | > 65 anos
posoperatorias Frec | % |Frec % Frec| % |Frec| % |Frec| % | Frec %

Alivio completo del color 25 76 | 6 43 5 |83 21 66 5 | 56 31 66
Alivio parcial del dolor 3 9 2 | 14.25 0 0 3 9 2 | 22 5 5
Mejoria de sintomas 14 | 42| 3 |215 | 3 |s0| 11| 34 | 3 |33| 17 | 36
sensitivos
Mejorar la movilidad 17 51 7 50 4 | 66| 14 44 6 | 67 24 51
Mejorar la capacidad para |, | 45 | 5 | 36 1 |17 13 | 41 | 5 |56 | 19 | 40
poder caminar
Mejoria en las actividades | 5 | 33| 5 11495 | 1 17| 6 | 19 | 5 |56 | 12 | 26
de la vida cotidiana
Mejorar capacidad o

2 6 2 | 14.25 1 |17 | 3 9 0 0 4 8

desempeiio laboral
Mejorar vida social 2 6 0 0 1 17 1 3 0 0 2 4
Mejoria en las actividades

. . 0 0 1 7 0 0 1 3 0 0 1 2
recreativas/deportivas
Que la cirugia se lleve a s | 15| 2 |1425 | 1 |17| 4 |125] 2 | 22| 7 14
cabo sin complicaciones
Mejoria en la cap_audad 1 3 0 0 0 0 0 0 1 11 1 5
para poder dormir
Estar igual que antes 0 0 1 7 0 0 0 0 1 1 1 2
Mejoria en la vida sexual 2 6 1 7 2 |33 1 3 0 0 3 6
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Por dltimo, se realizaron las siguientes preguntas a los pacientes de manera

general:

¢,COmo se sentiria si tuviera que vivir con sus problemas de columna actuales

por el resto de su vida? (Tabla 8).

Tabla 8. Tabla de resultados generales correspondiente a la pregunta ¢ Coémo se sentiria si tuviera que

vivir con sus problemas de columna actuales por el resto de su vida?, realizada a la poblacion general.

(Datos obtenidos a partir de cuestionario de salud modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Cree que la cirugia puede solucionar sus

problemas de espalda Frecuencia | Porcentaje %
Muy insatisfecho 25 53
Insatisfecho 16 34
Satisfecho 0 0.0
Indiferente 5 11
No sabe 1 )
Total 47 100

¢Usted cree que la cirugia puede solucionar sus problemas de espalda?,

arrojando los siguientes datos (Tabla 9):

Tabla 9. Tabla de resultados generales correspondiente a la pregunta ¢Cree que la cirugia puede

solucionar sus problemas?, realizada a la poblacion general. (Datos obtenidos a partir de cuestionario de

salud modificado SF-36, ODI, Spine Tango).

Cree que la cirugia puede solucionar sus

problemas de espalda Frecuencia | Porcentaje %
S 34 72.5
No 3 6.25
Posiblemente 8 17.0
No Sabe 2 4.95
Total 47 100.0
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XIl. Discusion

Hablar de problemas cronicos de espalda baja es hablar de enfermedad; es
hablar de un estado en el que el bienestar fisico, mental y social se ha perdido
y en consecuencia las condiciones asociadas a la calidad de vida disminuyen
considerablemente. En este estudio se realiz6 una evaluacion a cerca de las
condiciones generales de salud de los pacientes que se someteran a cirugia
para tratamiento de espondilolistesis, asi como de las expectativas y
consideraciones de la cirugia a la que seran sometidos, englobando el grado
de conciencia del paciente a cerca de sus condiciones y la posible capacidad
resolutiva de la cirugia. Cabe mencionar que el estudio tuvo limitaciones, ya
gue Unicamente se realizé la evaluacion preoperatoria de las variables y que es
importante que en un estudio posterior se realice la valoracion posoperatoria.
Dentro de los sesgos presentados se encuentra la variabilidad interobservador
debido a que el presente estudio se realizO mediante la aplicacion del

cuestionario por una sola persona (el investigador asociado).

En cuanto a los resultados arrojados se debe de tomar en cuenta lo siguiente.
La limitacion en las actividades laborales fue referida por 13 pacientes;
considerando que 19 se encontraron laboralmente activos, constituye casi el
70% real de este grupo de pacientes. Esta informacion difiere con el estudio de

Haefeli et al 1! donde el 42% refiere limitacion en las actividades laborales.

La principal expectativa que se genero, fue el aliviar de forma completa el dolor
en 53% de los casos, guardando correlacién con los estudios de Toyone et al %
donde se menciona que el 51% de los pacientes esperaban encontrarse
completamente sin dolor, posterior a la cirugia. Seguido del alivio completo del
dolor, se presentd la mejoria en la movilidad principalmente en el grupo de
hombres y mayores de 65 afios, en este Ultimo grupo con el 78%. En cuanto a
capacidad o desempefio laboral solo 4 pacientes refirieron querer mejoria en
este aspecto, constituyendo el 21 % de los pacientes laboralmente activos. En

el estudio de Haefeli et al *

solo 10% expresé el deseo de mejoria de
desempenio en el trabajo. La mejoria en la vida sexual fue mencionada en 8%

de los casos, principalmente en el grupo de mujeres joévenes.
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En cuanto a consideraciones de un buen resultado posterior a la cirugia, es de
llamar la atencion que Unicamente en el 14% (7 pacientes) de los casos,
consideran a que la cirugia se lleve a cabo sin complicaciones como importante
premisa. La mayoria se enfocan en el alivio completo del dolor en 66% de los
casos y mejoria en la movilidad en 51%. Las actividades deportivas/recreativas

se presentaron sin relevancia.

En la bibliografia revisada se refiere que entre mayores expectativas se tengan,
mejores resultados se pudiesen obtener a razén de una cirugia de columna

lumbar 161820

, Sin embargo también se menciona y es de gran importancia el
establecer expectativas realistas y evaluar detalladamente la situacion y
condicion de cada paciente previo a decidir el tratamiento definitivo para asi
poder obtener mejores resultados y mejorar las condiciones y el grado de

satisfaccion del paciente 9283,

Finalmente hay que enfatizar que 70% de los pacientes laboralmente activos
mencionaron como molestia la limitacion para las actividades laborales, pero
Uunicamente el 20% tiene en sus expectativas y consideraciones la mejoria en
sus actividades laborales. Esta claramente establecido que la prevencion de la
discapacidad laboral es una meta fundamental dentro del manejo de los
trastornos de la columna lumbar, y las medidas de resultados asociados a esta,

constituyen indices esenciales dentro de la medicina basada en evidencia.
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XIll. Conclusiones

Los problemas de espalda baja constituyen uno de los principales problemas
medicos y socioeconomicos de la actualidad. La formacion del estado o grado
de conciencia se constituye de multiples elementos, que van mas alla de solo
conocer la enfermedad. Se tiene que ver la percepcion del estado de salud, las
expectativas, las consideraciones y los aspectos a mejorar de las condiciones
de salud del paciente, para asi poder orientarnos a través de la realizacién de
un cuestionario con preguntas sencillas y directas para la toma de decisiones

en cuanto al tratamiento a realizar.

En este estudio se concluye que los pacientes estudiados presentaron en
general un regular estado de salud con 64% (n=30), presentado importantes
limitaciones para las actividades fisicas intensas en 53% (n=25), siendo la
principal molestia referida el dolor de piernas en 75% de los casos (n=35), y la
principal expectativa del tratamiento quirdrgico el alivio completo del dolor y
mejorar la movilidad con 53% respectivamente (n=25). Finalmente, el 53% de
los pacientes (n=25) refirid que se sentirian muy insatisfechos si tuvieran que
vivir con sus problemas de columna actuales por el resto de su vida y casi el
80% de los pacientes (n=34) creen que la cirugia si puede solucionar los

problemas de columna que les afecta.
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ANEXO 1. Instrumento de Recolecciéon de Datos

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta Especialidad

“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

\D)

Hospital de Ortopedia

Protocolo de Investigacion

“Grado de conciencia sobre el alcance del tratamiento quirdrgico en

pacientes con espondilolistesis programados para cirugia”

N° deRegistro: R = 2011 — 3401 — 33 Folio:
Ficha de Identificacion Fecha: / /
Nombre:
NSS:
Edad: ‘
Direccién: Soro:
Mujer I Hombre
Peso:
Teléfono (s): Talla:
IMC:
Escolaridad:
Ocupacion:
Enfermedad (es)
agregada(s):

Cuestionario*

* Adaptacion de la SF- 36, ODI y Spine Tango

Por favor, lea cuidadosamente a continuacion cada una de las siguientes preguntas y

marque la(s) opcidon(es) a elegir con un circulo.

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

a) Excelente
b) Muy buena
c) Buena

d) Regular

e) Mala
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2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con lade hace 1 afio?

a) Mucho mejor ahora que hace 1 afio
b) Algo mejor ahora que hace 1 afio
c) Mas o menos igual que hace 1 afio
d) Algo peor ahora que hace 1 afio

e) Mucho peor ahora que hace 1 afio

3. ¢Su salud actual, le limita hacer esfuerzos tales como correr, o levantar objetos

pesados?

a) Si, me limita mucho
b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita nada

4. ¢Su salud actual, le limita realizar esfuerzos tales como mover una silla, barrer 6

caminar mas de una cuadra?

a) Si, me limita mucho
b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita nada

5. ¢Su salud actual, le limita bafiarse o vestirse por si mismo?

a) Si, me limita mucho
b) Si, me limita un poco

¢) No, no me limita nada

6. ¢ Durante los Gltimos 3 meses, ¢ cuanto tiempo se ha sentido calmado y tranquilo?

a) Siempre

b) Casi siembre
¢) Muchas veces
d) Algunas veces
e) S6lo alguna vez

f) Nunca

7. Durante los altimos 3 meses, ¢cuanto tiempo ha estado nervioso?

a) Siempre

b) Casi siembre
¢) Muchas veces
d) Algunas veces
e) Sélo algunavez

f) Nunca
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8. Durante los UGltimos 3 meses, ¢cuanto tiempo se ha sentido alegre y lleno de vitalidad?

a) Siempre

b) Casi siembre
¢) Muchas veces
d) Algunas veces
e) Sélo algunavez

f) Nunca

9. Durante los Gltimos 3 meses, ¢,cuanto tiempo se ha sentido desanimado y triste?

a) Siempre

b) Casi siembre
¢) Muchas veces
d) Algunas veces
e) Sélo algunavez

f) Nunca

10. Durante los ultimos 3 meses, ¢cuanto tiempo se ha sentido cansado y/o agotado?

a) Siempre

b) Casi siembre
¢) Muchas veces
d) Algunas veces
e) S6lo alguna vez

f) Nunca

11. ¢ Cudles son sus principales molestias?

a) Dolor de espalda baja

b) Dolor de pierna(s)

c¢) Dificultad para caminar

d) Alteraciones neurolégicas [Ejemplos: Adormecimiento o entumecimiento de la(s)
pierna(s), sensacion de Hormigueo o Quemazon en la(s) pierna (as)]

e) Limitacion en las actividades laborales

f) Limitacién en las actividades cotidianas de la vida diaria (Ejemplo: Bafarse, Comer,
asearse, ir al bafio, etc)

g) Limitacién en las actividades recreativas/deportivas

h) Limitacion para realizar cualquier tipo de actividad

i) Incapacidad funcional total
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12. ¢ Cuales aspectos de su vida son los principalmente afectados por el problema de la
espalda?

a) Movilidad

b) Capacidad para caminar

¢) Actividades de la vida diaria cotidiana (Ejemplo: Bafiarse, Comer, asearse, ir al bafio,
etc)

d) Actividad laboral (en caso de aplicar)

e) Actividades recreativas/deportivas

f) Vida social

g) Dormir

13. ¢ Cudles son sus expectativas de la cirugia de columna a la que se sometera?

a) Alivio completo del dolor

b) Alivio parcial, pero no completo del dolor

c) Mejoria en los sintomas neurolégicos [Ejemplos: Adormecimiento o entumecimiento
de la (s) pierna (as), sensacion de Hormigueo o Quemazdn en la(s) pierna(s)]

d) Mejorar la movilidad

e) Mejorar la capacidad para caminar

f) Mejoria en las actividades de la vida diaria cotidiana (Ejemplo: Bafarse, Comer,
asearse, ir al bafio, etc)

g) Mejorar su capacidad o desempefio laboral (en caso de aplicar)

h) Mejorar su vida social

i) Mejorar la capacidad para poder dormir

j) Obtener una recuperacion parcial

k) Obtener una recuperaciéon completa
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14. Desde su punto de vista, ¢Cudl seria un buen resultado después de la cirugia de

columna?

a) Alivio completo del dolor

b) Alivio parcial del dolor

c) Mejoria de los sintomas neuroldgicos [Ejemplos: Adormecimiento o entumecimiento
de la(s) pierna(s), sensacioén de Hormigueo o Quemazén en la(s) pierna(s)]

d) Mejoria en la movilidad

e) Mejoria en la capacidad para caminar

f) Mejoria en las actividades de la vida diaria cotidiana (Ejemplo: Bafiarse, Comer,
asearse, ir al bafio, etc)

g) Mejoria en la capacidad o desempefio laboral (en caso de aplicar)

h) Mejoria en la vida social

i) Mejoria en las actividades recreativas/deportivas

j) Que la cirugia se lleve a cabo sin complicaciones

k) Mejoria en la capacidad para poder dormir

[) Estar igual que antes

15. ¢Cudles aspectos de su vida le gustaria que se mejoraran mediante la cirugia de

columna?

a) Dolor

b) Movilidad

¢) Caminar

d) Actividades de la vida diaria cotidiana (Ejemplo: Bafiarse, Comer, asearse, ir al bafio,
etc)

e) Actividad laboral (en caso de aplicar)

f) Actividades recreativas/deportivas

g) Vida social

h) Vida sexual

i) Calidad de vida

i) Independencia (Poderse valer por uno mismo)

16. ¢ Cémo se sentiria si tuviera que vivir con sus problemas de columna actuales por el

resto de su vida?

a) Muy insatisfecho
b) Insatisfecho

c¢) Satisfecho

d) Muy satisfecho
e) Indiferente

f) No sabe
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17. ¢ Usted cree que la cirugia pueda solucionar sus problemas de espalda?

a) Si

b) No

¢) Posiblemente
d) No sabe
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Anexo 2. Consentimiento informado

< Instituto Mexicano del Seguro Social
E Unidad Médica de Alta Especialidad

“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

”\ASS Hospital de Ortopedia

Consentimiento informado para participacién en proyectos de investigacion clinica

México, D.F. a de de 2011. Folio No.

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto titulado:

“Grado de conciencia sobre el alcance del tratamiento quirtrgico en pacientes con espondilolistesis

programados para cirugia” **

** Registrado ante el comité local de investigacién en salud Registro CLIS:

El objetivo de Estudio es: Identificar en pacientes con espondilolistesis programados para cirugia, el grado de
conciencia sobre el alcance del tratamiento quirdrgico, englobando la percepcion del estado de salud actual y

las expectativas con respecto a la cirugia.

El paciente no cuenta con riesgos durante el estudio dado a que consiste en responder una serie de preguntas

de una encuesta en forma directa, y no sera sometido a experimentacion alguna.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: Permitir que se me realice un cuestionario en el
Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” a cerca de mis percepciones del estado de salud y
mis expectativas con respecto a la cirugia para tratamiento de la espondilolistesis lumbar a la que voy a ser

sometido.

El tratamiento quedara a cargo del médico tratante del servicio, sin que la participaciéon o ausencia de la misma

en este proyecto, modifique o influya en el manejo o prondstico de mi enfermedad.

El investigador me ha asegurado, de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio, y que los datos relacionados con mi persona y mi privacidad, serdn manejados de
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién que se obtenga durante el

estudio.

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los beneficios, molestias y/o inconvenientes derivados de

mi participacion en este estudio.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere

conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo por parte del Instituto Mexicano del Seguro

Social.
En caso de presentarse dudas o preguntas relacionadas
Nombre y firma del Paciente con el estudio, favor de comunicarse con los
investigadores Dr. Edgar Abel Marquez Garcia y/o Dr. Jorge
Investigador Responsable: Ivan Camberos Rodriguez, al teléfono 55 40 55 40 19, en
Dr. Edgar Abel Marquez Garcia horario de 16:00 a 20:00Hrs, de lunes a viernes.

Explic6 el consentimiento informado:
Investigador Asociado

Dr. Jorge lvan Camberos Rodriguez En caso de presentarse una Emergencia derivada del
estudio, Usted puede marcar al teléfono 044 55 85 65 31 30

Residente de Cuarto affo en en cualquier momento y cualquier dia de la semana.

Ortopedia y Traumatologia

Testigos

Nombrey Firma Nombrey Firma
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