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Resumen

La enfermedad del segmento adyacente es una patologia
causada por los cambios en los segmentos cefalico y/o caudal
posterior a la instrumentacién o procedimiento de la columna
vertebral por una patologia primaria (espondilolistesis, hernia
discal, escoliosis, fractura, entre otras).

Se comparo el desarrollo de enfermedad del segmento
adyacente a un seguimiento de 2 afios en paciente postoperados
por espondilolistesis degenerativa mediante un sistema
semirrigido versus un sistema rigido (fijacién posterolateral con
tornillos y barras de PEEK (Grupo 1, n=39) versus artrodesis 360°
(TLIF) + fijacidon posterolateral con tornillos y barras de titanio
(Grupo 2, n=46).

Es un ensayo de practica clinica habitual, retrospectivo,
comparativo.

El objetivo principal es comparar el desarrollo de enfermedad
del segmento adyacente en paciente tratados por
espondilolistesis degenerativa, tratados mediante fijacion
posterolateral con tornillos y barras de PEEK versus artrodesis

360° (TLIF + fijacion posterolateral con tornillos y barras de



titanio). No se encontrd significancia estadistica en las variables
quirdrgicas tiempo, sangrado o complicaciones.

Ambos grupos presentaron mejoria clinica y funcional al
seguimiento (p < 0.005), sin diferencia entre grupos al
seguimiento. Se encontrd una alta incidencia de cambios
radiograficos siendo la mds importante la artrosis facetaria
incremento en el grupo 1 de 23% a 38% y de 25% del grupo 2 a
55% y la disminucion del espacio Inter somatico, siendo al
seguimiento en el grupo 1 en el segmento cefélico de 2.21 mmy
en el grupo 2 de 2.22, en el caso del segmento caudal se
encontrd perdida de 2.46mm versus 2.44 mm sin encontrar
significancia estadistica. En el seguimiento por resonancia
magnética se encontrd que el 55% en el grupo 1y 65% en el
grupo 2 incrementaron respecto al Pfirman inicial.

Por lo cual podemos concluir que la instrumentaciéon de la
columna vertebral en la regiéon lumbar produce cambios
degenerativos en el segmento adyacente, sin embargo, la

mayoria de los pacientes no desarrollaran sintomatologia.



Introduccion

La enfermedad del segmento adyacente se define por la
aparicién de cambios degenerativos en el nivel adyacente al
quirargico acompafiado de sintomas (radiculopatia, mielopatia o
inestabilidad), reportandose cambios degenerativos en el
segmento adyacente que se aproxima al 34% y el desarrollo de
enfermedad del segmento adyacente a 14% [1]. Se han
desarrollado distintos tratamientos buscando mejorar Ia
biomecdnica de la columna vertebral posterior a la fusién del
segmento vertebral. En este estudio se buscard describir el
desarrollo de enfermedad del segmento adyacente en pacientes
con diagndstico de espondilolistesis degenerativa tratados
mediante un sistema rigido (TLIF con fijacién posterolateral con
tornillos transpediculares y barras de titanio) y un sistema semi
rigido (fijacion posterolateral con tornillos transpediculares y
barras de PEEK). [1,2]

Al realizar la fijacion de un segmento vertebral sistemas
dindmicos o semirrigidos permiten aproximar la biomecanica de
la columna vertebral a la fisioldgica, mientras que los sistemas
rigidos modifican de forma importante la biomecdanica de la
columna vertebral, esto modifica el desarrollo de enfermedad de

segmento adyacente en la region lumbar. Existen pocos estudios
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comparativos entre pacientes tratados mediante sistemas

semirrigidos contra sistemas rigidos. [2,3]

Objetivo general del estudio

Comparar el desarrollo de enfermedad del segmento adyacente
en paciente tratados de espondilolistesis degenerativa en la
region lumbar: fijacion  posterolateral con tornillos
transpediculares y barras de PEEK versus artrodesis 360°
mediante TLIF + fijacién posterolateral con tornillos

transpediculares y barras de titanio.

Objetivos especificos del estudio

Describir y Comparar el desarrollo de enfermedad de segmento
adyacente posterior al tratamiento quirdrgico en la columna
vertebral lumbar consistente en fijacion posterolateral con
tornillos transpediculares y barras de PEEK versus artrodesis
360° con técnica TLIF + fijacidn posterolateral con tornillos

transpediculares y barras de titanio.



Comparar la implicacion de las variables demograficas en el
desarrollo de enfermedad de segmento adyacente (fijacidon
posterolateral con tornillos transpediculares y barras de PEEK
versus artrodesis 360° + fijacion posterolateral con tornillos

transpediculares y barras de titanio).

Comparar los variables transquirrugicas y postquirdrgicas
(sangrado, tiempo de cirugia, complicaciones, estancia
intrahospitalaria posterior a tratamiento quirdrgico, incidencia y

causas de operacion) entre los grupos.



Hipétesis

El tratamiento de espondilolistesis degenerativa mediante
artrodesis 360° mediante TLIF + fijacion posterolateral con
tornillos transpediculares y barras de titanio presentaran una
prevalencia de enfermedad del segmento adyacente del 20%
versus la fijacién posterolateral con tornillos transpediculares

con barras de PEEK que presentara una prevalencia de 15%.

Marco Teorico

Las patologias degenerativas en la columna vertebral lumbar se
caracterizan por inestabilidad, alteraciones mecanicas vy
compresion de las estructuras nerviosas, lo cual se refleja como
dolor en region lumbar e irradiacién en el trayecto de los
nervios.[4]

Dentro de las patologias degenerativas de columna vertebral la
mas frecuente es la espondilolistesis, la cual se describe como un

deslizamiento de un cuerpo vertebral sobre el adyacente. En el
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caso de la espondilolistesis degenerativa se ha identificado
algunas caracteristicas que llevan a este deslizamiento, la
degeneracion discal y las alteraciones de las facetas articulares
lo cual lleva a incompetencia de estas.[4]

Se ha descrito en Estados Unidos que aproximadamente 400000
personas tendran una fusion vertebral lumbar al afio. [2,5,7]

Al asociarse la degeneracién discal y los cambios en las facetas
articulares a las enfermedades espinales degenerativas, se han
descrito multiples tratamientos quirdrgicos los cuales tienen
como finalidad estabilizar el segmento afectado sin
comprometer de forma importante la biomecdnica de la
columna vertebral [2,3,5]

La fusidn de un segmento vertebral lleva a efectos en los
segmentos vertebrales adyacentes, esto debido a los cambios en
rigidez y movilidad, lo que lleva a degeneracién en los discos
intervertebrales adyacentes y alteracion de las articulaciones
facetarias. [1,5,6,7,11]

La fijacion ideal de la columna vertebral debe dar suficiente
estabilidad, sin generar rigidez excesiva, lo cual favorecera la
alineacién y postura del paciente. Esto se logra mediante

procedimientos quirurgicos que realicen fijacién posterolateral,
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colocacién de cajas intersomaticas, colocacién de placas o
espaciadores interespinosos. [2]

El estdndar de oro en la espondilolistesis degenerativa es la
fijaciéon posterolateral usando tornillos trans-pediculares vy
barras de titanio, debido a que genera suficiente fuerza y rigidez
del constructo equiparable con las propiedades biomecdanicas
del hueso.[4]

Se han descrito sistemas dindmicos o semirrigidos, dentro de
ellos se encuentra el uso de barras de Polyetheretherketone
(PEEK), el cual es un biomaterial biocompatible, radiolucido,
mayor elasticidad lo cual transfiere mayor carga a la columna
anterior. Se ha demostrado previamente una mejoria
significativa en los pacientes tratados con barras de PEEK, con
mejoria en funcionalidad, actividades, dolor, social, y en la
percepcion general de salud. La principal ventaja que ofrece este
sistema semirrigido es la distribucién de cargas al cuerpo
vertebral y columna anterior, disminuyendo el estrés hueso-
tornillo transpedicular y su alta tasa de fusién del segmento
vertebral (95.6%).[3,5]

La fusién vertebral implica el riesgo del desarrollo de cambios

degenerativos patolédgicos en el segmento adyacente del nivel

12



operado, se ha descrito que el riesgo de re-operacion en regién
lumbar se aproxima al 50% en afos posteriores a la cirugia
primaria. Sears et al9 describidé el riesgo de desarrollo de
enfermedad del segmento adyacente del 2.5% por afo, con una
prevalencia del 22.2% posterior a una fusiéon vertebral de la
region lumbar. Ghiselli et al describié una prevalencia del 36.1%
de enfermedad del segmento adyacente, teniendo que
reintervenir el 27.4% de los pacientes.[8]

La enfermedad del segmento adyacente se define con una
amplia gama de sintomas asociados a degeneracién del nivel
adyacente de la fusién vertebral previamente realizada. Se
considera enfermedad del segmento adyacente a todos los
cambios radiograficos con o sin sintomatologia que ocurren en
el segmento vertebral cefdlico o caudal al segmento
previamente sometido a tratamiento quirdrgico. Las
alteraciones asociadas a este proceso patoldgico es listesis tanto
anterolistesis como retrolistesis, inestabilidad, hernia discal,
estenosis del conducto vertebral, hipertrofia facetaria,
formacién de osteofitos, escoliosis y fracturas vertebrales por

compresioén.[9]
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La etiologia propuesta de la enfermedad del segmento
adyacente son la limitacién en los segmentos moviles de la
columna lumbar y las modificaciones morfoldgicas realizadas
durante el tratamiento realizado, incluyendo las alteraciones en
las laminas y facetas, lo cual altera la biomecanica de los
segmentos adyacentes cefalico y caudal del sitio fusionado. La
artrodesis de un segmento moévil incrementa el estrés al que es
sometido el segmento cefélico, esto secundario al incremento
del brazo de palancay la alteraciéon del centro de movilidad. [1,2]
Senteler et al reporto hasta un incremento del 29% en el estrés
al que son sometidos los niveles adyacentes posterior a la fusion
en hiperlordosis.[10]

En nuestra institucidn previamente se han realizado estudios
comparando diferentes sistemas y el desarrollo de enfermedad
del segmento adyacente.

Rosales Olivares et al describié un estudio comparativo entre el
uso de placa INO con fusién posterolateral (sistema semirrigido)
contra placa INO con tornillo intersomdtico y fusién
posterolateral, describiendo resultados clinicos pre vy
postquirdrgicos, llegando a la conclusién de tener resultados

similares logrando la reduccién de espondilolistesis, no tener
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una adecuada proteccion para el nivel suprayacente vy
recomendando el sistema INO + tornillo + fusidon posterolateral
en caso de listesis grado 3 y 4. [11]

Reyes Sanchez et al en 2010 describieron una serie de casos de
20 pacientes tratados mediante el sistema Accuflex la cual
incluia una barra dindmica, teniendo una técnica habitual para
fijacidn posterolateral. El total de los pacientes presentaron una
mejoria significativa de los sintomas y limitacién prequirargica a
la postquirurgica, ademas de detener el proceso degenerativo
en un 83%, la desventaja encontrada fue una alta tasa de fallo

del implante. [12]
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Justificacion

La espondilolistesis degenerativa es una de las principales
patologias que afectan la columna vertebral (incidencia 8.7%),
en nuestra institucion siendo uno de los principales motivos de
consulta, requiriendo tratamiento quirdrgico en alglin punto de
la historia natural de la enfermedad con el fin de modificar y
detener su evolucidn.

El tratamiento quirurgico del segmento afectado lleva al cambio
biomecanico y posteriormente estructural de la columna
vertebral desarrollando enfermedad del segmento adyacente.
En este estudio se describe de forma comparativa el tratamiento
de espondilolistesis degenerativa en la regién lumbar mediante
un sistema rigido versus un sistema semirrigido, y el desarrollo
de enfermedad del segmento adyacente, ademas de la

comparacion de las variables quirargicas.
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Planteamiento del problema

La espondilolistesis degenerativa lumbar es una de las
principales patologias que afectan la columna vertebral, siendo
el tratamiento de eleccion en los casos quirurgicos la
descompresidn y estabilizaciéon del segmento afectado. La
fusién vertebral modifica la biomecanica de la columna
vertebral sometiendo a mayor estrés el segmento cefalicoy

caudal al instrumentado.

Se han descrito distintas técnicas y materiales quirdrgicos
buscando mantener la biomecanica lo mas cercana a lo

fisioldgico, usando sistemas dinamicos, rigidos o semirrigidos.

En este estudio se compra el uso de un sistema rigido
(Artrodesis 360° mediante TLIF y fijacién posterolateral con
tornillos transpediculares y barras de titanio versus reduccién y
fijacidn posterolateral con tornillos transpediculares y barras de

PEEK)
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Pregunta de Investigacion

¢El desarrollo de enfermedad del segmento adyacente se vera
influenciado por el tratamiento elegido: Artrodesis 360°
mediante TLIF y fijacién posterolateral con tornillos
transpediculares y barras de titanio versus reduccion y fijacién

posterolateral con tornillos transpediculares y barras de PEEK?

Material y método
Descripcion del estudio

e Ensayo de practica clinica habitual, retrospectivo,
comparativo

e Estudio Sin Riesgo
Desarrollo del protocolo

Primera etapa

1.Revisién bibliografica: Enfermedad del segmento adyacente
en columna vertebral lumbar usando como buscador

principal PUBMED con los siguientes términos:
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“spondylolisthesis” “Adjacent Segment Disease”
“degenerative spondylolisthesis” “TLIF” “PEEK rods” “lumbar
spine biomechanics” “360° arthrodesis” “lumbar interbody

n

fusion” “vertebral fusion”

2.Planteamiento de hipdtesis, problema en estudio,
justificacion del estudio, variable a estudiar

3.Estructuracién del protocolo para aceptacion por comité de

ética y comité evaluador de investigacidon

Segunda etapa

1.Realizacion de base de datos, revisidn de expedientes,
revision de seguimiento de pacientes en estudio, completar
seguimiento radiografico y clinico de pacientes en estudio.
2.Desarrollo mediante el sistema SPSS de IBM el analisis

estadistico
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Tercera etapa

Comparacion de resultados obtenidos con la bibliografia
nacional e internacional, ademas de desarrollo de los
resultados obtenidos.

Desarrollo de conclusiones del protocolo

Muestra calculada de la siguiente forma:

n=[ZaVv2 p(q) + ZB Vplql + p2q2/ (p1-p2)]2

n =[1.96 V2 0.48 (0.52) + 0.84 v0.70 (0.30) + 0.35 (0.65)/
(0.35)]2

n =[1.38 + 0.55/0.35]% = 30 pacientes por grupo

Los pacientes incluidos en este estudio, son pacientes del
servicio de cirugia de columna del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, quienes cuentan con expediente completo, con
diagnéstico de espondilolistesis degenerativa, tratado de forma
quirdrgica mediante abordaje lumbar posterior, recalibraje y
artrodesis 360° usando caja anterior colocada mediante técnica
TLIF, tornillos transpediculares y barras de titanio o abordaje

lumbar posterior, recalibraje y fijacion posterolateral con
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tornillos transpediculares y barras de PEEK; con un seguimiento

minimo de 2 afios tanto clinico como radiografico.

Descripcion de las variables de estudio, unidades de
medida y escalas de medicidn.
Demograficas: edad (afios), sexo (femenino / masculino), talla

(metros), peso (Kg), indice de masa corporal (Kg / m2)

Quirdrgicas:  sangrado  (mililitros), tiempo  quirdrgico

(horas:minutos), complicaciones

Clinicas: escala visual andloga lumbar y radicular (x/10),
Oswestry disability index, SF 36, Rolan Morris

Radiogréficas: parametros pélvicos (incidencia pélvica, pelvic tilt,
sacral slope, lordosis lumbar, relacién LL-Pl), altura discal (cm),
balance sagital y balance coronal, listesis (%), artrosis facetaria
(si/no).

Resonancia magnética nuclear: Pfirrmann modificado

21



Grade 1 Grade 5

Escala Pfirrmann modificado [29]

Analisis estadistico realizado, significancia estadistica

p <0.05
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Tabla 1. Analisis estadistico

Variables Intervencién Prueba
TLIF (n = 30) PEEK (n =30) | estadistica

ESA Proporciénl Proporcién2 | Chi cuadrada
Edad Medial Media2 T de Student
Sexo Proporciénl Prporcién2 Chi cuadrada
IMC Medial Media2 Tde Student
Sangrado Medial Media2 T de Student
Tiempo QX | Medial Media2 T de Student
EVA Medial Media2 T de Student
Lumbar
EVA Medial Media2 T de Student
Radicular
Oswestry Medial Media2 T de Student
SF-36 Medial Media2 T de Student
Roland Medial Media2 T de Student
Morris

Incidencia | Medial Media2 T de Student
pélvica
Tilt pélvico | Medial Media2 T de Student

23



Sacral Medial Media2 T de Student
slope

Lordosis Medial Media2 T de Student
lumbar

Relacién Medial Media2 T de Student
LL-PI

Altura Medial Media2 T de Student
discal

Balance Medial Media2 T de Student
sagital

Balance Medial Media2 T de Student
coronal

Artrosis Proporciénl Prporcién2 Chi cuadrada
facetaria

Pfirmann Medial Media2 T de Student
modificado

En el caso del analisis multivariado se aplicara regresién logistica

binaria no condicional.
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Resultados

Se recopilaron 39 paciente post operados de fusién
posterolateral con tornillos transpediculares y barras de PEEK
(Grupo 1) con un seguimiento promedio de 2.7 (+/- 1.17) afios,
y 46 pacientes post operados de artrodesis 360° mediante TLIF
+ fijacion posterolateral con tornillos transpediculares y barras
de titanio (Grupo 2) con un seguimiento promedio de 2.76 (+/-

1.76) afios.

Dentro de las caracteristicas demograficas encontradas en el
Grupo 1 fue edad media de 57.43 afios (+/- 6.28), el 51.3%
fueron del sexo femenino, mientras que 48.7% masculino. El
peso promedio fue de 69.28 kg (+/- 9.9), la talla 1.63 metros
(+/- 0.7) con indice de masa corporal medio de 26.08 (+/-2.98).
El 46% (18 pacientes) no presentaron comorbilidades, las
principales comorbilidades encontradas fueron el 35% (14
pacientes) con antecedente de hipertension arterial, 12.8% (5
pacientes) antecedente de diabetes mellitus 2. El tabaquismo

se presento en el 35% (14 pacientes).

En el Grupo 2 fue edad media de 63.69 afios (+/- 7.7), el 60.9%

fueron del sexo femenino, mientras que 39.1% masculino. El
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peso promedio fue de 68.47 kg (+/- 8.44), la talla 1.58 metros
(+/- 0.94) con indice de masa corporal medio de 27.01 (+/-
2.46). El 45.65% (21 pacientes) no presentaron comorbilidades,
las principales comorbilidades encontradas fueron el 30.43%
(14 pacientes) con antecedente de hipertension arterial,
15.21% (7 pacientes) antecedente de diabetes mellitus 2. El

tabaquismo se presentd en el 15.21% (7 pacientes).

Los grupos analizados se encontraron pareados al no haber
significancia estadistica entre ellos, el Unico valor
representativo es la edad la cual vario segun la indicacién del

tratamiento quirdrgico.

En la tabla 2 se presentan los resultados demograficos.
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Tabla 2. Resultados Demograficos

Fusion Artrodesis P
posterolateral con | 360° con
barras PEEK barras titanio
(Grupo 1) (Grupo 2)
Numero de 39 pacientes 46 pacientes
pacientes
Edad (afios) 57.43 (+/- 6.53) 63.69 (+/-7.7) <0.001
Sexo femenino 20 (51.3%) 28 (60.9%) 0.018
Sexo masculino 19 (48.7%) 18 (39.1%)
Peso (kilogramos) 69.28 (+/-9.9) 68.47 (+/- 8.44)
Talla (metros) 1.63 (+/-0.7) 1.58 (+/- 0.94)
IMC (Kg / m2) 26.08 (+/- 2.98) 27.01 (+/- 2.46) 0.09
Tabaquismo 35% (14 pacientes) | 15.21% (7
(positivo) pacientes)
Comorbilidades Ninguna 41% Ninguna
(14 pacientes) 44.4% (16
HAS 41% pacientes)
(14 pacientes) HAS 39%

DM2 14.7%

(5 pacientes)

(14 pacientes)
DM2
19.5% (7

pacientes)
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Los resultados transoperatorios e intrahospitalarios se

presentan en la tabla 3:

Tabla 3. Resultados transoperatorios

Variable Fusion TLIF con barras P
posterolateral titanio
con barras PEEK (Grupo 2)
(Grupo 1)
Niveles operados | 1 nivel (84.6%) 1 nivel (69.56%) <0.001
2 niveles (15.37%) | 2 niveles (30.44%)
Sangrado 399 (+/- 272) 559.7 (+/- 413) 0.060
(mililitros)
Tiempo 03:03 (+/- 01:20) | 03:27 (+/- 01:02) 0.8

(hora:minuto)

Complicaciones

- Ninguna

- Lesion Dura

- Fractura

- Alteracione

S

sensitivas/

motoras

89.9 % (35
pacientes)
7.6% (3

pacientes)

2.5% (1 paciente)

71.8% (33
pacientes)
15.2% (7 pacientes)

6.5% (3 pacientes)

6.5% (3 pacientes)
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La estancia intrahospitalaria posterior al procedimiento
quirurgico fue para el Grupo 1 de 3.79 (+/- 2.3) dias y del Grupo
2 de 3.70 (+/- 2.02) dias. Sin encontrar significancia (p = 0.202).

La distribucion de niveles afectados en el Grupo 1 fue L4L5
79.48% (31 pacientes), L5S1 5.12% (2 pacientes), L3L4 L4L5
5.12% (2 pacientes) y L4L5 L5S1 10.25% (4 pacientes).

En el Grupo 2 el principal nivel afectado fue L4L5 con 52.18%
(24 pacientes), seguido por LAL5 L5S1 23.92% (11 pacientes),
posteriormente L5S1 con 13.04% (6 pacientes), L3L4 L4L5
6.52% (3 pacientes) y L3L4 4.34% (2 pacientes).

Los resultados clinicos se presentaron de la siguiente forma

(Tabla 4).

Al seguimiento del grupo 1 el 79.5% de los pacientes
presentaron mejoria en el EVA lumbar y radicular, 11.7% no
presento mejoria y 8.8% mejoria parcial. En el caso de la escala
de SF 36 en el apartado mental 85.2% presento mejoria, 8.82%
no presento mejoria y el 5.98% con mejoria parcial, y en el
fisico con 85.2% presentando mejoria, 5.98% sin mejoria 'y
8.82% con mejoria parcial. En el caso de la escala de Oswestry

el 88.2% de los pacientes mostraron mejoria y el 11.8% mejoria
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parcial y finalmente en la escala de Roland Morris el 88.2%
presento mejoria, el 5.88% sin mejoria 0 empeoramiento y

5.92% parcial.

En el caso del grupo 2 el 81% de los pacientes presentaron
mejoria en el EVA lumbar y radicular, 10.5% no presento
mejoria y 9.5% mejoria parcial. En el caso de la escala de SF 36
en el apartado mental 87% presento mejoria, 6% no presento
mejoria y el 7% con mejoria parcial, y en el fisico con 86.3%
presentando mejoria, 4.7% sin mejoria y 10% con mejoria
parcial. En el caso de la escala de Oswestry el 88.2% de los
pacientes mostraron mejoria y el 10.6% mejoria parcial y
finalmente en la escala de Roland Morris el 90% presento

mejoria, el 4.8% sin mejoria o empeoramiento y 5.2% parcial.

Al interrogatorio directo, los pacientes del Grupo 1 refirieron
una mejoria del 86% (+/-17.7) y los del Grupo 2 mejoria del 81%
(+/- 26), respecto a la sintomatologia que presentaban previo al

tratamiento quirurgico (p = 0.497).

30



Tabla 4. Resultados Clinicos

Grupo 1 Grupo 2 Comparativo Comparativo inicial —
PEEK — Artrodesis Seguimiento
360° Grupo 1/ Grupo 2
EVA lumbar 7 7
inicial
EVA lumbar 1 1 0.52 <0.001 <0.001
Seguimiento
EVA radicular | 7 7
Inicial
EVA radicular 1 1 0.36 <0.001 <0.001
seguimiento
ODl inicial 62.32 67.13
oDl 8.23 8.88 0.88 <0.001 <0.001
seguimiento
RM inicial 16.38 16.66
RM 2.7 4 0.160 <0.001 <0.001
seguimiento
Sf36 inicial 27 28
Mental
SF36 83 82 0.482 <0.001 <0.001
seguimiento
mental
SF36 Inicial 33 38
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Fisico

SF36

seguimiento

fisico

Se analizaron ambos grupos con estudios de gabinete

encontrando los siguientes resultados.

En el Grupo 1 la media de listesis fue de 11 % (+/- 4.3), en el
Grupo 2 de 15.3 % (+/- 8.90), posterior a realizar el tratamiento
quirurgico se obtuvo en el Grupo 1 la mediade 5.9 % (+/-5.9) y
en el Grupo 2 la media de 5.8 % (+/- 5.95). En el seguimiento se
considerd el segmento adyacente cefdlico y caudal. En la
primera variable considera en el Grupo 1 la listesis en el
segmento adyacente cefalico al quirdrgico fue de 1.2 % (+/- 2.4)
y en el grupo 2 de 1.05% (+/- 3.1), sin encontrar significancia (p
=0.719), en el caso de los pacientes que presentaron listesis en
el segmento cefalico el grupo 1 fueron 6 pacientes (13.04%)
con una media de 23% (grado 1), en el caso del grupo 2, 5
pacientes (12%) presentaron listesis en el segmento cefalico
con una media de 5% (Grado ). En el segmento caudal al

operado en el Grupo 1 se encontré listesis media de 1.67 % (+/-

32

83 82 0.95 <0.001 <0.001




4.1) y en el Grupo 2 de 0.8% (+/- 4.56), sin encontrar
significancia (p = 0.740). en el caso especifico de los pacientes
con listesis en el segmento caudal, en el grupo 1, 4 pacientes
(8.6%) presentaron listesis en segmento caudal con media de
18% (grado Il) en el grupo 2 4 pacientes (10%) presentaron

listesis al seguimiento con una media de 11.25% (Grado I)

Se valoraron datos de artrosis en segmento adyacente al
realizado la instrumentacién, esto basandose en formacion de
osteofitos, perdida de espacio inter-facetario, esclerosis en
articulacion facetaria. En la valoracion previa a la cirugia se
encontraron datos de artrosis en el 23% de los pacientes del
Grupo 1y 25% del grupo 2. Al seguimiento el 38% de los
pacientes del Grupo 1 presento datos de artrosis y 55% del

grupo 2, sin encontrar significancia estadistica (p = 0.09).

Otra variable considerada fue el deterioro discal en el
segmento adyacente al operado, esto fue valorado mediante
radiografias de columna lumbar y resonancia magnética nuclear
en T2. El primer parametro considerado fue la altura discal
inicial y la altura discal en es segmento cefélico y caudal al

seguimiento (Tabla 5).
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Tabla 5. Altura discal
ADSA ADSA | Perdida Perdida
cefalico | caudal | ADSA ADSA caudal
Inicial inicial | cefélico seguimiento
(mm) (mm) | seguimiento | (mm)
(mm)
Grupo 1 10.35 8.57 2.21 (+/- 2.46 (+/-
(+/-2.4) | (+/- 1.6) 2.17)
2.7)
Grupo 2 9.44 7.1 2.22 (+/- 2.44 (+/-
(+/- (+/- 1.91) 2.13)
2.2) 2.7)
Significancia 0.548 0.252
(p)

*ADSA = altura discal segmento adyacente

En el andlisis por resonancia magnética nuclear, se recopilaron

un total de 36 pacientes en el Grupo 1y 38 pacientes en el

Grupo 2 con RMN inicial, de los cuales al seguimiento se

recopilaron 20 del Grupo 1y 20 del Grupo 2 (Tabla 6).
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Tabla 6. Pfirrmann modificado (RMN)

Pfirrman | Pfirrman | Pfirrman Pfirrman

n n caudal | cefdlico caudal

cefdlico | inicial seguimient | seguimient

inicial o )
Grupo 1 4 5 5 5-6
Grupo 2 4 5 5 5
Significanci 0.797 0.581
a(p)

Dentro de las resonancias analizadas el 55% de las resonancias
magnéticas de control en el grupo 1 mostraron datos de
degeneracion respecto al inicial, el 65% resonancias magnéticas
de control en el grupo 2 mostraron datos de degeneracion

discal incrementando el Pfirman a la inicial.
RAZONES DE REOPERACION

En el Grupo 1, 3 pacientes se re operaron (7.69%), en el Grupo
2 (TLIF) se re operaron 2 pacientes (4.3%), sin encontrar
significancia (p = 0.912). En el primer grupo 1 paciente se

realizaron 2 aseos quirurgicos a los 7 dias de postquirirgico, a 1
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paciente se le realizo exploracidn, revisidn y reparacion dural 7

dias posterior a postquirurgico, 1 paciente se le realizo

infiltracidn facetaria con mejoria completa de la

sintomatologia. En el Grupo 2 se realizé aseo quirurgico de 1

paciente en misma hospitalizacion, y 1 paciente se realizo

segunda instrumentacidn posterior 2 meses posterior a

postquirurgico debido a la no mejoria de sintomatologia

(persistencia de radiculopatia).

MEDICIONES RADIOGRAFICAS

Se valoraron parametros pélvicos prequirargicos y al

seguimiento con los siguientes resultados (tabla 7), sin

encontrar significancia estadistica entre grupos.

Tabla 7 MEDICIONES PRE QUIRURGICAS
PI(°) PT(°) S5 (°) LL(°) SVA (mm) PI-LL
PEEK 53.6 (+/- | 20.5 (+/- | 33.11 (+/- 53.48 (+/- | 32.52 (+/- 9.19 (+/-
12.41) 9.45) 9.68) 13.31) 19.42) 8.13)
TUIF 56.99 23.35 33.64(+/- 51.26 (+/- | 39.45 (+/- 1431
(+/- (+/-9.74) | 9.19) 16.06) 26.46) (+/-
19.79) 11.61)
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Tabla 7.

MEDICIONES POST QUIRURGICAS

PI(°) PT (%) SS(°) LL(°) SVA (mm) PI-LL
PEEK 54.93 (+/- | 23.71(+/- |31.22(+/- |49.24(+/- |2161(+/- | 9.36 (+/-
12) 11.61) 8.16) 11.22) 21.76) 5.6)
TLIF 57.45(+/- | 23.95(+/- |335(+/- |525(+/- |3081(+/- |11 (+/-
14.53) 12.65) 8.75) 13.11) 31.57) 7.23)
Tabla 7. MEDICIONES SEGUIMIENTO
PI(°) PT () ss (°) LL (%) SVA (mm) | PILL
PEEK 50.6 (+/- | 19.69 (9.81) | 30.91 53.31 28.17 8.76
11.94) (19.79) (12.95) (19.61) (5.33)
TLIF 55.97 (+/- | 20.72(5.21) | 35.25 54.72 29.78 7.31
10.99) (9.12) (11.35) (21.51) (4.91)
SIG. 0.133 0.510 0.539 0.608 0.233 0.778
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Discusion

La enfermedad del segmento adyacente en columna lumbar se
ha descrito de 3 hasta el 18.5% en diferentes series, aunque se
ha demostrado cambios degenerativos en la columna lumbar en
pacientes asintomaticos hasta en el 28-35% de los pacientes.
[1,2,7,14] Rahm y Hall et al describieron un estudio con 5 afios
de seguimiento de 49 pacientes en los cuales se realizé fusién
lumbar posterior con instrumentacién, en algunos casos con
artrodesis anterior. Encontraron que mas de 1/3 de los pacientes
desarrollaron enfermedad del segmento adyacente, sin tener
implicacion significativa en el desarrollo de sintomatologia
clinica asociada.[22]

En nuestro estudio encontramos una gama alta de cambios
degenerativos de la columna vertebral lumbar en el segmento
adyacente al operado pero los pacientes se mantuvieron
asintomaticos en gran porcentaje, mostraron significancia
estadistica en todas las escalas funcionales y de dolor
prequirurgicas y al seguimiento, sin mostrar diferencia entre el
grupo 1y grupo 2. En nuestro estudio el grupo 1y 2 mostraron
mejoria, persistiendo con mejoria al seguimiento con SF 36

mental el 85% / 87% de los pacientes, en el fisico 85% / 86%, en
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el caso del ODI presentando mejoria el 88% / 88.2%
respectivamente y en el RM 88% / 90%. Lo que nos representa
una incidencia de enfermedad sintomatica en el grupo 1 del 12-

15% vy del grupo 2 del 10-14%.

Dekuttoski et al describieron que un factor principal para el
desarrollo de enfermedad del segmento adyacente son los
cambios degenerativos facetarios. [15] Okuda et al describieron
en su estudio a largo plazo con seguimiento a 2, 5y 10 aiios,
una incidencia de enfermedad del segmento adyacente por
estudio de imagen del 19, 49 y 75%, y una incidencia de
enfermedad del segmento adyacente sintomatica del 6, 14 y

31%. [14]

En el caso de los cambios degenerativos facetarios previa a la
cirugia se encontraron datos de artrosis en el 23% de los
pacientes del Grupo 1y 25% del grupo 2. Al seguimiento el 38%
de los pacientes del Grupo 1 presento datos de artrosis y 55%
del grupo 2, sin encontrar significancia estadistica (p = 0.09).

Esto represento un incremento 15% y 30%.

Otro cambio relevante son los cambios degenerativos en los

espacios Inter somaticos valorados por resonancia magnética
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en las cuales el 55% y 65% de los estudios de control (grupo 1/

grupo 2) mostraron cambios degenerativos al seguimiento.

Inshihara et al describié la presencia de enfermedad del
segmento adyacente en el segmento cefdlico en el 52% vy en el
caudal 70%. [16] Lehmann et al describié una serie de 32
pacientes con un seguimiento a 30 afios, de los cuales cerca del
50% desarrollaron inestabilidad en el segmento adyacente
superior y 1/3 de los pacientes presentaron estenosis del
conducto raquideo, esto no siempre se asocia con
sintomatologia. [21] En nuestro estudio el segmento cefdlico y
caudal encontrando que la afeccién es similar, en el caso de los
pacientes que presentaron listesis en el segmento cefalico el
grupo 1 fueron 6 pacientes (13.04%) con una media de 23%
(grado Il), en el caso del grupo 2, 5 pacientes (12%) presentaron
listesis en el segmento cefalico con una media de 5% (Grado ).
En el segmento caudal al operado en el Grupo 1 se encontré
listesis media de 1.67 % (+/- 4.1) y en el Grupo 2 de 0.8% (+/-
4.56), sin encontrar significancia (p = 0.740). en el caso especifico
de los pacientes con listesis en el segmento caudal, en el grupo
1, 4 pacientes (8.6%) presentaron listesis en segmento caudal

con media de 18% (grado Il) en el grupo 2 4 pacientes (10%)

40



presentaron listesis al seguimiento con una media de 11.25%
(Grado 1). en el caso de la perdida de altura discal se vio mas
afectado el segmento caudal del Grupo 1 con una pérdida de
2.46mm (+/- 2.17) respecto a la basal, y el grupo 2 con 2.44mm
(+/- 2.13) sin encontrar significancia entre grupos.

Otro valor considerado en este estudio fueron los pardametros
pélvicos, Kee-yong Ha et al describié estos pardmetros cuando
presentaron enfermedad del segmento adyacente de forma
temprana y tardia, siendo sus valores tardios similares a los
obtenidos en nuestro estudio: reportaron una incidencia de
enfermedad del segmento adyacente del 13.28% de las cuales
el 8.4% ocurrieron posterior a 1 afio de cirugia, con los
siguiente resultados Incidencia pélvica 53°, sacral slope 30°, tilt
pélvico 23°, lordosis lumbar 37°, balance sagital 26° y armonia
espino pélvica de 15°. [17] En nuestro estudio al seguimiento
no encontramos significancia entre los grupos en los
parametros pélvicos, con cambios degenerativos en gran
porcentaje de los pacientes, presentando el grupo 1 incidencia
pélvica de 50°, sacral slope 30°, tilt pélvico 19°, lordosis lumbar
53°, balance sagital de 28mm y armonia espino pélvica de 8.76.

En el caso del grupo 2 se encontrd una incidencia pélvica de
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55°, un sacral slope de 35°, tilt pélvico de 20°, lordosis lumbar
54°, balance sagital de 29mm y armonia espino pélvica de 7.31.
Se mantuvo lordosis lumbar en ambos casos en adecuados
pardmetros con lo que se mantuvo la armonia espino pélvica en

el seguimiento a 2 afos.

Lei qui et al en 2013 comparo en 41 pacientes la instrumentacion
usando barras de titanio versus barras de PEEK, los dos grupos
mostraron mejoria significativa a los 3 meses, 6 meses y 1 aiio (p
< 0.001). Entre los grupos no se mostré significancia en escala
visual andloga, JAO, o falla del implante por radiologia. No se
demostrd significancia en complicaciones o parametros pélvicos
entre ambos grupos, ademas de que no se encontrd significancia
entre grupos respecto a enfermedad del segmento adyacente.
[18]. Similar a lo descrito por este autor nuestros pacientes
mostraron mejoria clinica y adecuados parametros pélvicos al
seguimiento, teniendo significancia en todas las variables al
seguimiento, sin encontrar significancia entre grupos al
seguimiento

Radcliff et al describid en su revisidon una tasa de re-operacién
de fusiones abiertas a 10 afios del 23%. [19] Lee Choon Sung et

al describié den 2009 una serie de 1069 instrumentaciones
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lumbares con un seguimiento a 2 afios, de estos 2.62%
requirieron revisiéon secundaria a enfermedad del segmento
adyacente. [20] En nuestra serie en el Grupo 1, 3 pacientes se
re operaron (7.69%), en el Grupo 2 (TLIF) se re operaron 2
pacientes (4.3%), sin encontrar significancia (p = 0.912). Las
causas de re-operacién en el grupo 1 fueron en un caso
secundarios a infeccidn requiriendo 2 aseos quirurgicos, 1
lesién dural que requirié revisidon quirdrgica y otro paciente que
requirid infiltracidn facetaria. En el Grupo 2 se realizé aseo
quirargico de 1 paciente en misma hospitalizacién, y 1 paciente
se realizd segunda instrumentacion posterior 2 meses posterior
a postquirurgico debido a la no mejoria de sintomatologia

(persistencia de radiculopatia).
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Conclusion

Los pacientes tratados mediante fijacién posterolateral con
tornillos transpediculares y barras de PEEK y los pacientes
tratados mediante artrodesis 360° (TLIF + tornillos
transpediculares con barras de titanio) tienen resultados
similares a los 2 afos tanto clinicos como radiolégicos, Lo que
nos representa una incidencia de enfermedad del segmento
adyacente sintomatica en el grupo 1 del 12-15% y del grupo 2
del 10-14%.
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Margarita
Texto escrito a máquina


Anexos

Oswestry

L. Intensidad de dobor

O Puedo sopormr & dolor sin necesidad de tomar
clmantes

O] E dolor es fusrte pero me arregho sin tomar calmantes

O] Los calmanees me alvian complemmaente o dolor

O] Les calmances me alvian un poco el dolor

O Los clmances apenas me alivian o dodor

O] Los calmances no me quitan e dolor y no los tomo:

1. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

O Melas puedo arreglar solo sin gue me aumente el dolor

O] Melas puedo arreglar solo pero esto me aumena o
dalor

] Lawarme, vestirme, eoc., me produce dolor y tengo que
hacerio despacio y con cuidado

O Mecesito alguna ayuda pero consige hacer b mayoria de
bis cosas yo solo

O Mecesico ayuda para hacer ka mayoria de ks cosas

O] Mo puedo vestirme, me ouest laarme. ¥ suelo
quedarme en la cama

1. Levantar peso
1 Puedo kesanar objetes pesados sin que me aumence el
daolor

O Puedo levarmar objets peszdos peno me aumena e dofor

O] E dolor me impide levantar objetos pesados del sueka,
pera pueds kacerlo si estin en un sido comodo (g en
una mesa)

O B dolor me mmpide levanmar objetos pesades, pero si
puedso levanmr objetos bgercs o medanos s estin en un
sio cémodo

O] Salo pueda levanmar objetos muy ligeros

O Mo puedo kevantr ni elevar ningin obyero

4. Andar

1 B dolor no me empide andar

T El dolor me impide andar mds de un kilsmeoro

O B dolor me impide andar mas de 500 metros

O] E dolor me impide andar mds de 250 metras

O] S4lo pueds andar con baseéan o misecas

O Permanezco en b cama casl wdo el tempa ¥ tengo que
ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

1 Puedo exmar senmado en oumlquier tpo de sila todo el
TEMPO que quiera

O Puedo es@ar senado en mi sila favoria todo el dempo
que quisra

O] E dolor me impide ermr sencds mis de wa hora

T El dolor me impide esar senmdo mis de media hora

O B dolor me mpide esar senmdo mis de dez mimos

O] E dolor me impide esar senado

6. Estar de pie

] Puedo esmr de pie @no dempo como quiera sin gue
me aumente el dokor

] Puedo estmr de pie o dempo coma quiera pero me
asmenea &l dodor

] El dokor me impide esar de pie mds de una hora

O H dolor me impide estar de pie mds de media hora

] El dokor me impide eswr de pie mds de diez minwtos

] El dolor me impide esar de pie

7. Dormiir

] Eldolor no me impide dormir been

[ Sélo puedo dormir s tomea pastillas

] Incheo tomando pastlhs duermo menos de seis horas

O Inchuso tomando pastllas duermo menos de cuatro
horas

[ Inchuse tomando pastllas duermic menas de dos homas

] El dolor me impide comlments donmir

B. Actividad sexual

] Mi acividad sexual es normal y no me aumena el dolor

] Mi actvidad sexamal es normal perc me aumenta <
dolor

] Mi acdvided sexaal es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

] Mi sctvidad sexaal se ha visco mury limicada a causa del
doldor

O] Mi actvidad sexaml es casi nula 2 cusa del dolor
O H dolor me mpide mdo opo de acivdad sexual

9. Wida social

C] Mi vida social es normal ¥ no me aumenta el dolor

] Mi vida social es mormal, pero me ;aument ¢l dalor

] Eldolor no sene un efeco importante en mil vida,
social, pero sl impide mis acovidedes mds enérgeas,
come bailar, et

Tl Eldolor ha kmiado mi wida sooal y no salgo tana
menudo

O El dalor ha bmiado mi vida socal al hogar

] Mo eengo wida sooal 2 causa del dolor

9. Wiajar
] Puedo vigjar a cualguier sitke sin que me aumente o
dodor

1 Puedo viajar a cuzlqueer sitio, pero me aumenca el dokor

Tl El dolor es fiserte, pero aguanto viajes de mis de dos
horas

] El dokor me imis 2 viajes de menas de una hara

] El dolor me imim 2 viales cortos ¥ necemnos de
menas de meda hora

O E dolor me impide vizfar excepeo para ir al médico o al
hespial

Roland Morris Questionnaire
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The Roland-Morris Low Back Pain and Disability Questionnaire

Patient name: File # Date:

Please read istructions: When your back husts, vou may Fud it dilicult 1o do some of e things you normally do. Mark onby the
sentences hat deseribe you woday,

I stay at home most of the tme becwse of nw k.

I change position frequently 1oty o get my back comboralble.

1 walk mesre sowly than usial because of my back.

Becase of my back, | am nol doing any jobs et 1 usually do arowed the house.
Bermse of nw back, 1 use 3 hondmil 10 get upsizirs.

Becanse of my back, 1 be down o rest more oflen.

Because of my back. T have 1o hold on o something o get oul of an easy chair.
Becanse of my back, 1y 1o get sther people o do (angs for me.

I get dressed more slondy than usual becase of my back.

T onby stand up for shont perods of time becase of my back.

Becmuse of my back, I iry not 1o bend or kneel down.

1 el it clafficubt 10 get oot of a chair becase of my back.

My back i painful almost all of the doe.

I i ot difficult so e over in bed beramse of my back.

My appetite is not very good becmse of my back.

I lave irouble puiting on my sock for stiockings) becnse of the pam m o bk
I cam only walk shont distances beease of my back pein.

I sleep less well beause of nay back.

Becmuse of nyy back pain, [ get dressed with the help of someone clse.

1 sit. dhomm. For mest o e day becmse of my back.

1 ol heavy jobs arcumsd the house because of my back.

Because of back pain, ©am more irtable and bad empered with people (e asual,
Becase of nay back, [ go upstairs more slowly than asual,

I sty inn bed muost of the tine becase of ny back.

oo

O0DO0O0O0O00OO0O0O0000000000000

Instructicns:
1. The patient i mstructed ot a mark nest o each appropriste stalenwent.

2 The wtal number of marked satements are adderd by the ciniczn, Unlike the anthors of the Oswesiry Disability Questivansire,
Rolaned and Morris did wot provide descripions of the varying degrees of disabibity feg, 309605 is severe disability).

3. Chinical improvement over fime can be graded based on the amlysis of serial questomsire scores. 1, lor example, at the begining

of trestment, a patkent's score was 12 and, at the conclusion of reatment, her score was 2 (10 podnts of mprovenent), we woukd

caleulate an £3% (10/12 x 100 mprovenent.

SF 36 Questionnaire
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5F-368 QUESTIONNAIRE

Mams: Flaf. D
I Agac Gander: M ! F

Please answer T 35 questions of the Haalth Surway completely, honestly, and withoul intermuplions.

GEMERAL HEALTH:
, would you say pour healih is:
e (Cvery Gooa (_zood CFar Coor
Companed to cne year ago, how would you rate your haalth in general now?
("] Much better now than one year ago
better now than one year ago
thm
{_scmewhat worse now than one year aga
{_Miuch worse than cne year ago

LIMITATIIMS OF ACTIVITIES:
The following items are about activities yos might do during a typical day. Does your Fealih now EMit you in Hhese
activities? |f 50, how much?

ﬂwﬂﬂmmnmmnﬁ.ﬂl‘m 1 par g in Sponis
(_¥es, Limeed a kot (_ives, Limea a Littie bac, Mot Limited at al
Maodorate sctivities, such as a tabla, | ga 5 Bowling, or playing gatl
(Cwes, LimEed a Lot _es, Limited a Lide (Mo, Mot Limied at al
Lifing or casrying groceries
(_wes, Limked a Lot (es, Limited a Liste (Mo, Mot Limited at al
Climbang sovoral fights of stairs.

Limked a Lot (es, Limited a Lisle (Mo, Mok Limied ai all
Climeing cne Right of stairs . )
{_¥es, Limeed a Lot ves, Uimited a Liste Mo, Mot Limies at an
Banding. hnsaling, or stooping -
{_¥es, Limed a Lot fes, Uimited a Liste (o, Mot Limied at all
Walking mosa than a mila _

Limked a Lot (¥es, Limited a Lisle (Mo, Mot Limied i al

siveral blocks —
{_wes, Limked a Lot s, Limited a Lise Mo, Mot Limied at an
Walking ons biock

(Ci¥es, Limeed a Lot (Cves, Limited a Liste (Mo, mot Limies at an



Bathing o dressing yoursell .
(_¥es, Limied a Lot (_fes, Limited a Liste Mo, Mot Limited a1 al

FHYEICAL HEALTH FROBLEME:
During the past 4 weeks, have you had any of the folowing probéems. with your work or oiher reguiar daily acthiies as
a result of your physical health?

((H{tdnvmﬂ- amount of Bme wmmmwmmﬂm
ND

L

Accomplished |ess than you would ke
(™

i

Wiare limdted in the Kind of work oF other activiies

ity parforming the wark of other activities (for example, it took axira affort)

?; {2

EMOTIONAL HEALTH PROBLEMS:
During the past 4 weeks, have you had any of the folowing prosiems with your work o other reguiar daily acihiies as
a result of any emotional probiems {such s fesling depressed or arxious]?

Cut down the amount of tme you spant on work o othar activities
ves [@ ™)

Accomplished loss than you would Bk
(™

e

Dédn't do work or cbher acllvites as carchully as wsual

e

SOCIAL ACTIVITIES:
Ematicnal probsens interfared with your normal sccial activities with Tamily, friands. naighbors, or roups?
(ot a2 an Csighty (Coderately (Csevere (Cnery Savere

FAIN:

How much bodily pain have you had during the past £ wesks T
(_Mone (ivery Mg Cad (Modenate Seven (_Wery Severe

Dwring tha past 4 wooks, o much did pain intoriers with yousr normal work (Encluding both work oulside tha
homa and hous owork)?

(Mot at an (_a mle bk (. Moderately (_ouse a b (_Exremely
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EMERGY AMD EMOTIOMS:
These guestions ane aboul how yo feel and how Shings have bean with you duning the last 4 wesks. For sach
guesiion, please ghse the arswer fal comes cosest fo the way you have been lesling.

Did you Toold full of pep?
(a3 of the time
{_Moss of te time
good Bit of the Time
of the Sme
lide bE of the time
of the Time

Hawe you Deen & very Nerssus parson?
(a2 of the time

{_Most of te time

(A good Bt of the Time

of thie Gme
lidiz bt of the Hme
of thee Time

Have you falt 50 down in the dumps Bhat mothing could cheer you up?
(Al ot the time
{_Most of te time
(A good Eit of the Time
of the Sme
Itge b of the time
of the Time

Have you falt calm and peacabul 7
(A2 of he time
Mot of the time

(A good Bt of the Time

i of the Sme
It b of the time
of the Time

Did you hares @ lod of snsngy?
(A of the time
Most ot e time

good Bt of the Time
{_some of the tme

lide bE of the time

Bone of the Time
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Hawe you Talt downhoarted and biue ¥
(AR of the time
(Mo of e time
{_la good Bit of the Time
(CiSome of the ime
(lA IiSe bE of the time

of the Time

D yous feel wem cut?
(AN of the time

st af e time
(_ix good Bit of the Time
(_some of the me
{_la e bk of the time

{_Hone of the Time

Hawe you baen a happy parson?
(AN of the time

st af e fime
{_ia good Bit o the Time
(_Some of the Sme
(I8 1i8e bE of the time
_Mone of the Time

Déd you fool tired?
(il of the time

oSt of T lime

good Eit of the Time
;.“am-umnm-
{_A It bE of the time

_one of the Time

BOCIAL ACTIMITIES:
Dairing tha past 4 weoks, ko much of the Sme has your physical hoalth or smotional problems inarsned with
your sclal activities ke visiting with friends, ralatves, o) ?

sz o the time
{_Moss of the time

(CiSome of the ime

(lA IiSe bE of the time
'dnnlnllﬂl'nml



GENERAL HEALTH:
How trua or falss i3 sach of the Tollowing stalmmonts for you?

| sosten b gt sick a It aasiar than othar pacgle

(_Denniely e ([ mostly rue {_Dont know {ntosay tatse (_Detiitety taise

1 am as healthy as anybody | know . . .

_Denntety tue (_mastty rue _ant inow {nosay tatse {pefritety tase

1 pect my health o get worse _ . .

(_Denntety tue (_mastly rue (Do know (dnsaly tatse (_Defiritety taise
haalth Is sxcallont _ . _

| Definkely frue | _Moshy frue |, Dot ko | Mosdy false | Definitely talse

Pfirrmann modificado [29]

Grade 1 Grade 5

Grade 2

Grade 3

Grade 4 Grade 8
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