o

&niv,ersidad
ledn

TESIS DOCTORAL

CALIDAD DE VIDA EN CIRUGIA COMPLEJA DE
COLUMNA

Memoria presentada por Diia. Maria Luz Suarez Huerta para la
obtencion del grado de Doctor por la Universidad de Ledn

Directores:
Sonia Sanchez Campos
Jesus Betegén Nicolas

Programa de Doctorado en Biomedicina y Ciencias de la Salud

Ledn 2023



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

LOS RESULTADOS EXPUESTOS EN LA PRESENTE MEMORIA
HAN SIDO OBJETO DE LAS SIGUIENTES PUBLICACIONES

1. Effect of COVID-19 on quality of life of persons aged >70 years with adult spinal
deformity. A cross-sectional case-control study.
Suérez-Huerta ML, Gomez-Rice A, Carvajal-Alvarez M, Vazquez-Vecilla IC, 1zquierdo-Nfiez

E, Fernandez-Gonzalez M, Zafiga-Gomez L, Betegon-Nicolas J, Sdnchez-Campos S. Medicine
(2022) 101(33). https://doi.org/10.1097/MD.0000000000029954

2. Internet, ¢ Qué buscan los pacientes con patologia raquidea?
De Armas Béaez H, Suérez Huerta ML, Gomez Rice A, Vazquez Vecilla IC, Z(figa Gomez L.
SECOT 2020. ISBN 978-84-09-23232-1

PARTE DE LOS RESULTADOS EXPUESTOS EN LA PRESENTE
MEMORIA HAN SIDO OBJETO DE LAS SIGUIENTES
COMUNICACIONES A CONGRESOS

1. Impacto de la polimedicacion en pacientes con deformidad del adulto de mas de 70 afios.

Suérez Huerta ML, Gomez Rice A, Carvajal Alvarez M, Vazquez Vecilla IC, Delfino Carrillo

R, Madrid De la Serna C, Betegdn Nicolés J, Fernandez Gonzalez M, Zafiiga Gémez L. 36
Congreso de la Sociedad Espafiola de Columna Vertebral (GEER) Leon, junio 2022.

2. Calidad de vida en tiempos de pandemia: Cirugia de deformidad del adulto.
Suérez Huerta ML, Gomez Rice A, Vazquez Vecilla IC, Madrid De la Serna C, Carvajal

Alvarez M, Delfino Carrillo R, Zufiiga Gomez L. 35 Congreso de la Sociedad Espafiola de
Columna Vertebral (GEER) On Line, Diciembre 2021.

3. Quality of life in the elderly with spinal deformity.

Suérez-Huerta ML, Gémez-Rice A, Vazquez-Vecilla I, Madrid De La Serna C, Zufiga-Gomez

L. Global Spine Congress Paris, Francia, Noviembre 2021.

4. What are the patients with column pathology looking for in internet?

Suérez-Huerta ML, De Armas Baez H, Gomez-Rice A, Vazquez-Vecilla I, Carvajal-Alvarez M,

Zufiiga-Gomez L. Global Spine Congress Paris, Francia, Noviembre 3-6, 2021.


https://doi.org/10.1097/md.0000000000029954

TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

5. Incidencia de COVID- 19 y calidad de vida en pacientes intervenidos de deformidad del
adulto.

Rey Cafias R, Suarez Huerta ML, Delfino Carrillo R, Vazquez Vecilla IC, Zufiiga Gomez L.
SECOT, Sevilla 2021.

6. Estudio comparativo de tornillos pediculares expansibles, cementados y convencionales en
pacientes con deformidad del adulto mayor de 70 afios.
Suarez-Huerta ML, Betegon-Nicolas J, Fernandez-Gonzalez M. San Sebastian GEER 2017.

7. ¢Existe relacion entre los parametros espino-pélvicos y la aparicion de la cifosis de la
unién proximal?

Esteban Blanco M, Fernandez Gonzalez M, Lombao Iglesias D, Estany Gestal, Villar Pérez J,
Hernandez Encinas J, Betegon Nicolas J, Lozano Mufioz A, Suarez Huerta ML, Bermidez
Lopez MJ. GEER San Sebastian Junio 2017.

8. Efficacy of Tranexamic Acid and Cell Saver in Older Patients with Adult Deformity.

Suédrez Huerta ML, Betegon J, Herndndez-Encinas J, Lozano-Mufioz A, Villar-Perez J,
Fernandez-Gonzalez M. Global Spine Congress. Milan, 2017.

9. Sacral fractures.

Suéarez Huerta ML, Betegon J, Herndndez-Encinas J, Lozano-Mufioz A, Villar-Perez J,

Fernandez-Gonzalez M. Global Spine Congress. Milan, 2017.

10. Clinical and radiologic outcome from 360-degree lumbar spondylodesis using porous
tantalum cages in complex spinal reconstruction for degenerative lumbar spine deformity .
Butler J, Suarez-Huerta ML, Yu H, Benton A, Selvadurai S, Agu, O. ; Molloy, S. En the British
Association of Spine Surgeons (BASS). Bath, 2015.

11. Correlation between spinopelvic parameters and clinical outcomes after 2-stage sagittal
malalignment correction in a prospective adult spinal deformity cohort .

Butler J, Suérez-Huerta ML, Yu H, Benton A, Selvadurai S, Molloy S. En the British
Association of Spine Surgeons (BASS). Bath, 2015.




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

12. SPECT/CT fusion imaging as a preoperative planning tool for patients undergoing
revision adult spinal deformity surgery.

Butler JS, Leong JJH, Sewell MD, Benton A, Platinum J, Suérez-Huerta ML, Selvadurai S,
Molloy, S. En the British Association of Spine Surgeons (BASS). Bath, 2015.

13. The advantages of performing anterior column reconstruction prior to pedicle subtraction
osteotomy in staged revision adult deformity surgery.

Butler J, Suéarez-Huerta ML, Yu H, Benton A, Selvadurai S, Molloy S. En the British
Association of Spine Surgeons (BASS). Bath, 2015.

14. The role of SPECT/CT fusion imaging in the preoperative evaluation of patients
undergoing fusion surgery for symptomatic degenerative lumbar spondylosis.

Butler J, Leong JJH, Sewell MD, Benton A, Platinum J, Suarez-Huerta ML, Selvadurai S,
Molloy S. En the British Association of Spine Surgeons (BASS). Bath, 2015.

15. Two and three-stage revision sagittal plane correction obviating the need for three-
column spinal osteotomy for severe_progressive_sagittal malalignment.

Butler J, Suérez-Huerta ML, Yu H, Benton A, Selvadurai S, Molloy S. En the British
Association of Spine Surgeons (BASS). Bath, 2015.

16. SPECT/CT Fusion imaging as a Pre-Operative planning tool for patients undergoing
revision adult sapinal deformity surgery.
Suarez-Huerta ML. 16" EFORT. Praga, 2015.

17. Correlation between Spinopelvic Parameters and Clinical Outcomes after 2-Stage Sagittal
Malalignment Correction in a Prospective Adult Spinal Deformity Cohort.

Butler J, Suérez-Huerta ML, Yu H, Benton A, Selvadurai S, Molloy S. 50th SRS Annual
Meeting & Course. Minneapolis, 2015.

18. Infecciones postoperatorias en cirugia vertebral.

Suérez Huerta ML, Betegon Nicolas J, Alonso Recio A, Roces Fernandez A, Hernandez

Encinas JA, Lozano Mufioz Al, Villar Pérez J, Fernandez Gonzalez M. Congreso Nacional de la

Sociedad Espafiola de columna vertebral (GEER), Tarragona 2014.

19. Factores predisponentes de la infeccidn vertebral.



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

Suérez Huerta ML, Betegon Nicolés J, Hernandez Encinas JA, Lozano Mufioz Al, Villar Pérez

J, Fernandez Gonzalez M. Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (SECOT), Madrid 2014.

DURANTE EL PERIODO DE REALIZACION DE LA TESIS DOCTORAL SE HAN
ORIGINADO LAS SIGUIENTES PUBLICACIONES NO RELACIONADAS CON LA
TESIS

1. 360-Degree Complex Primary Reconstruction Using Porous Tantalum Cages for Adult
Degenerative Spinal Deformity.

Butler JS, Darren F, Malhotra K, Sudrez-Huerta ML, Haiming Y, Selvadurai S, Agu O,
Molloy S. Global Spine Journal (2019) 9(6):613-618.
https://doi.org/10.1177/2192568218814531

2. Comparative study on the treatment of disc herniations.

Suarez-Huerta ML, Iglesia-Diez E, Alvarez-Castro A, Betegon-Nicolas J, Sanchez-Campos S,
Mostaza-Saavedra A, Fernandez-Gonzalez M. Coluna/Columna (2016) 15: 295-298.
https://doi.org/10.1590/S1808-185120161504146381

3. Multiple myeloma presenting with acute bony spinal cord compression and mechanical
instability successfully managed nonoperatively.

Gokaraju K, Butler J, Benton A, Suarez-Huerta ML, Selvadurai S, Molloy S.The Spine Journal
(2016) 16: e567-e570. DOI: 10.1016/j.spinee.2016.03.011

4. Using navigation in a subtotal sacrectomy and posterior reconstruction.
Suérez Huerta ML, Butler J; Benton A; Selvadurai S; Molloy S. Global Spine Journal ( 2016)
25: 333-360. DOI: 10.1007/s00586-015-4333

5. Fracturas periprotésicas de fémur sobre hemiartroplastia. Anélisis de una serie de 17
casos.

Suérez-Huerta ML, Roces-Fernandez A, Mencia-Barrio R, Alonso-Barrio JA y Ramos-Pascua
J. Revista Espafiola de Cirugia Ortopedica y Traumatologia (2015).59 (5): 333-342. DOI:
10.1016/j.recot.2014.11.002

6. Cirugia del pie neuroldgico: nuestra experiencia y resultados.


https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/2192568218814531
https://doi.org/10.1177%2F2192568218814531
https://doi.org/10.1590/S1808-185120161504146381
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2016.03.011
http://dx.doi.org/10.1007/s00586-015-4333
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-fracturas-periprotesicas-femur-sobre-hemiartroplastia--S1888441514002471

TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

Alonso Recio A, Sanchez Lazaro JA, Alvarez Castro A, Fernandez Hernandez O, Suérez Huerta
ML, Madera Gonzalez FJ y Gonzéalez-Arabio Sandoval D. Revista del pie y tobillo
(2016)30(2):76-81. DOI: 10.1016/j.rptob.2016.10.002

7. La toma de muestras intraoperatorias con hisopo para el diagnostico precoz de una
infeccion de protesis total de cadera es una practica ineficaz.

Mencia-Barrio R, Alonso-Recio A, Suarez-Huerta ML, Béarcena-Tricio V, Ramos-Pascua LR.
Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular (2016) 266 (51):73-77. ISSN: 0304-5056

8. Fracturas, luxaciones y esguinces: Generalidades. Criterios de Actuacion en Urgencias
Ledn.

Suarez Huerta ML, Rodriguez Prieto J, Cafién Diaz F, Gonzélez-Arabio Sandoval D. ISBN:
978-84-15603-57-3

9. Artritis y hemocromatosis.
Suarez Huerta ML. 13° edicién del concurso de casos clinicos para residentes en COT 2013-
COPA SECOT. ISBN: 978-84-695-8956-4

10. Polio y osteoporosis.
Suérez Huerta ML. 14° edicion del concurso de casos clinicos para residentes en COT 2014-
COPA SECOT. Ganador de mejor caso de osteoporosis. ISBN: 978-84-697-1509-3

11. Fractura de cabeza de radio: Dificultad diagnéstica en el nifio.
Alonso Recio A, Suéarez Huerta ML, Alvarez Castro A. 14° edicion del concurso de casos
clinicos para residentes en COT 2014-COPA SECOT. ISBN: 978-84-697-1509-3

12. Presentacion 6sea de tumor linfoide b sobre diafisis humeral.
Barcena Tricio VM, Alvarez Castro A y Suérez Huerta ML, 14° edicion del concurso de casos
clinicos para residentes en COT 2014-COPA SECOT. ISBN: 978-84-697-1509-3

13. Dos formas diferentes de tratar las hernias discales. ¢ Un mismo resultado?
Iglesias Diez E, Suarez Huerta M.L. Mostaza Antolin L, Mostaza Saavedra A. XV Congreso
Nacional NeuroRaquis. Burgos. ISBN: 978-84-606-6109-2



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-del-pie-tobillo-366-articulo-cirugia-del-pie-neurologico-nuestra-S1697219816301501

TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Sonia Sanchez Campos y al Dr. Jesus Betegon Nicolas, tutores, por su

paciencia y dedicacion. Gracias por guiarme y ayudarme a llegar al final de este camino.

Al Dr. Manuel Fernandez Gonzalez, que me anim0 y ayudd a comenzar este proyecto,

con esa tenacidad inagotable que le careacteriza.

Al Dr. Lorenzo Zuiiiga Gomez y al Dr. Enrique lzquierdo NuUfiez, por todas las cosas

gue me habéis ensefiado.

A los compafieros del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Complejo
Hospitalario Universitario de Ledn y del Hospital Universitario de Getafe por su apoyo

y conocimientos.

Al programa de doctorado de biomedicina de la Universidad de Ledn y a la escuela de

doctorado, en especial a Marta Sanchez Matin, por su atencién y facilidades.

Al Dr. Miguel Carvajal Alvarez, no lo hubiera conseguido sin ti. Por apoyarme en todos

los proyectos y mejorar mi mundo.

A mis padres, por darme a conocer el mundo y estar siempre a mi lado.



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

DEDICADA

A los que estan, han estado y estaran.



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

INDICE DE CONTENIDOS

CAPITULO

Pagina

ABREVIATURAS

INDICE DE FIGURAS

INDICE DE TABLAS v
1. RESUMEN VIl
2. INTRODUCCION 1

2.1 Definicion de deformidad de columna 2

2.2 Epidemiologia 2

2.3 Fisiopatologia 2

2.4 Clasificacion 3

2.5 Tipos de deformidad del adulto 8

2.6 Evaluacion clinica 8

2.7 Evaluacion radioldgica 9

2.8 Tratamiento médico 15

2.9 Tratamiento quirdrgico 16

2.10 Estratificacion de riesgos 18

2.11 Métodos de correccidn quirdrgica 19

2.12 Resultados postoperatorios 24

2.13 Evaluacion de resultados 26

3. OBJETIVOS 30
4. METODOLOGIA 32
5. RESULTADOS 37
5.1 Descripcién de la muestra 38

5.2 Comorbilidades 41

5.3 Uso de nuevas tecnologias 42

5.4 Polimedicacion 43

5.5 Fragilidad 47

5.6 Indice de masa corporal 50

5.7 Tornillos pediculares 53




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

5.8 Osteotomias 55

5.9 Técnicas encaminadas a limitar y contrarrestar la 57

pérdida de sangre

5.10 Valoracion de la depresion 59
5.11 Impacto de la COVID-19 61
5.12 Complicaciones 65
5.13 Peores resultados en pardmetros de calidad de vida 69
5.14 Evolucion del Evolucién del Short Form 12, 71

Scoliosis Research Society-22 y Oswestry Disability

Index
6. DISCUSION 72
7. CONCLUSIONES 80
8. BIBLIOGRAFIA 83

ANEXQOS 104




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

ABREVIATURAS

AINE Antiinflamatorios no esteroides

ASA American Society of anesthesiology
AP Pelvis antevertida

ATX Acido Tranexamico

BZD Benzodiacepinas

C7PL Linea de la plomada C7

CSVL Linea vertical sacra central

CV Calidad de vida

CVRS Calidad de vida relacionada con la salud
DEA Deformidad de columna del adulta
EIA Escoliosis idiopatica del adolescentes
EQ5-5D EuroQol Five Dimension

EVA Escala visual analdgica

GDS Geriatric Depression Scale de Yesavage
IB Indice de Barthel

IQ Intervencion quirdrgica

LL Lordosis lumbar

MCID Diferencias clinicas minimamente importantes
MFI-11 Modified Frailty Index -11

MIS Cirugia minimamente invasiva

ODI Oswestry Disability Index

OLIF Fusion intersomatica lumbar oblicua
Pl Incidencia pélvica

PT inclinacién pélvica

SF-12 Short Form 12 Health Survey

SRS Scoliosis Research Society

SRS-22 Scoliosis Research Society-22



TESIS DOCTORAL

Maria Luz Suarez Huerta

SS Rampa sacra

SVA Eje vertical sagital

TK Cifosis toracica

VCR Osteotomias de reseccion de la columna vertebral
VS Versus

XLIF Fusion intersomatica transpsoas



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

INDICE DE FIGURAS

Figura Denominacion Pégina

Figura 1 Criterios radiograficos que abarca la clasificacion de deformidad 6

de columna del adulto de la Sociedad Schwab de investigacion de

escoliosis
Figura 2 Clasificacion de Roussouly 7
Figura 3 Posicidn para radiografia lateral 10
Figura 4 Parametros coronales (positivo y negativo) 11
Figura 5 Parametros coronales 11
Figura 6 Parametros sagitales 12
Figura7 Parametros regionales 15
Figura 8 Clasificacion de osteotomias de Schwab 20
Figura 9 Algoritmo de decision técnica MIS 21
Figura10  Tornillos cementados 23
Figurall  Tornillos expansibles 24
Figura12  Edad de los pacientes del estudio 38
Figura 13 Frecuencia de uso de internet en funcion de la edad 42

Figura14  Frecuencia de consumo de farmacos 43




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

INDICE DE TABLAS

Tabla Denominacion Pagina
Tabla1l  Clasificacion Aebi de escoliosis del adulto 3
Tabla2  Schwab, una clasificacion lumbar de la escoliosis en el adulto 4
Tabla3  Schwab, una clasificaciéon del impacto clinico de la escoliosis en el adulto 5
Tabla 4 Parametros espinopélvicos segln la clasificacion de Roussouly 6
Tabla5  Umbrales radiol6gicos basados en ODI por edad 17
Tabla6  Lista de las complicaciones observadas como parte del Estudio de resultados 25
de deformidades del adulto
Tabla 7 Caracteristicas de los pacientes 39
Tabla8  Caracteristicas médicas comorbilidades 41
Tabla9  Uso de nuevas tecnologias 42
Tabla 10 Consumo de farmacos 43
Tabla 11 Caracteristicas del Grupo consumidores > 5 vs. Grupo consumidores <5 44
Tabla 12 Caracteristicas del Grupo consumidores de 3* escalén vs. No consumidores 45
de 3* escal6n
Tabla 13 Caracteristicas del Grupo IMF-11 >0,21 vs. Grupo IMF-11 <0,21 47
Tabla 14 Caracteristicas del Grupo IMC > 30 vs. Grupo IMC <30 50
Tabla 15 Caracteristicas del Grupo tornillos pediculares estandar vs. Grupo tornillos 53
pediculares (cementados y expansibles)
Tabla 16 Caracteristicas del Grupo osteotomias tipo 1 vs. Grupo osteotomias (2 y 3) 55
Tabla 17 Caracteristicas del Grupo No Tranexamico, no recuperador vs. Grupo 57
Tranexamico vs Recuperador
Tabla 18 Caracteristicas del Grupo GDS >5 vs. Grupo GDS <5 59
Tabla 19 Caracteristicas del grupo COVID+ vs. Grupo COVID- 61
Tabla 20 Caracteristicas del Grupo EVA>5 acudir a Centro Sanitario vs. Grupo EVA 63
<5
Tabla 21 Caracteristicas del Grupo con complicaciones vs. Grupo sin complicaciones 65
Tabla 22 Caracteristicas de los Grupos complicacion mecanica vs complicacion 67
infecciosa vs complicacién médica
Tabla 23 Caracteristicas del Grupo EQ-5 <0,5 vs. Grupo EQ-5>0,5 69




TESIS DOCTORAL

Maria Luz Suarez Huerta

Tabla 24 Evolucion del SF-12, SRS-22 y ODI

71




TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

RESUMEN



il

TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

RESUMEN

Introduccién:

Debido al envejecimiento de la poblacion cada vez es mas frecuente la deformidad del adulto,
con una prevalencia de casi el 70% en mayores de 60 afios. La deformidad de columna del
adulto incluye un espectro muy heterogéneo de anomalias, pudiendo definirse como la

alteracion de la curvatura o la alineacion de la columna.

Obijetivo:

El objetivo del estudio es establecer la calidad de vida de los pacientes antes y después de las
cirugias complejas de columna, valorando el impacto de los diferentes parametros clinicos y de

las técnicas empleadas.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de los pacientes
sometidos a cirugia compleja de columna en el Complejo Asistencial Universitario de Leon
(CAULE) y el Hospital Universitario de Getafe, entre enero de 2010 y diciembre de 2019. Se

recopilaron variables sociodemograficas y clinicas, asi como cuestionarios de calidad de vida.

Resultados:

Se parte de una muestra de 115 pacientes con una media de edad de 78,3 afios (SD 5,6). El
82,6% son mujeres, su IMC medio es de 29,7 (SD 5,9) y el 65,5% se encuentra en situacion
prefragil. Tienen 8,5 niveles artrodesados como media (SD 3,6) y un seguimiento de 9,7 afios
(SD 5,3).

Los pacientes sometidos a cirugia de deformidad del adulto partieron de unos valores de SF-12
Fisico de 22,245 y SF-12 Mental de 45,9+14. A los 8 afios de la cirugia siguieron presentando
mejoria, con un SF-12 Fisico de 30+9 (p= 0,04) y no presentan variacién en SF-12 Mental,
siendo de 46,4+13 (p=0,55). El porcentaje de mejora presentada por los pacientes ha sido de
13,7 en SF-12 Fisico. En SRS-22 también persistié la mejoria postoperatoria, en valoracion total
(p<0,01), funcién (p<0,01), dolor (p<0,01), autoimagen (p<0,01) y satisfacciéon (p<0,01), al

igual que en el ODI, con una puntacién de mejora postoperatoria del 13,2 (p<0,01)
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Los pacientes con peores resultados en EQ-5 (p<0,5) se correspondieron con peores porcentajes
de mejora en SF-12, SRS-22 y ODI (p<0,05). Son més fréagiles (p<0,001), con mayor nimero de
antecedentes personales (p=0,001) y mayor consumo de farmacos (p=0,001), en especial de
morficos (p=0,019). Tienen un menor nivel educativo (p=0,046), tendencia a la depresion

(p<0,001) y son residentes de centros de larga estancia (p=0,02).
Conclusiones:

La cirugia de deformidad del adulto mejora la calidad de vida del paciente de manera mantenida
en el tiempo. No obstante, es necesario realizar una adecuada valoracién prequirirgica y
optimizacién del paciente para mejorar su estado fisiolégico y psicolégico, reduciendo las

complicaciones y mejorando los resultados clinicos y funcionales.

VIl
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La poblacion mundial estd experimentando un gran envejecimiento, debido al aumento de la
esperanza de vida, los avances médicos y la disminucion de la natalidad. *

Entre 1950 y 2000, la poblacion mundial de mayores de 60 afios casi se triplicd, pasando de 205
millones a 606 millones. En el 2020, se estima que hubo 727 millones de personas de 65 afios
en todo el mundo. Se prevé que este nimero se duplique en 2050, llegando a mas de 1.500
millones de personas, aumentando la proporcion de personas mayores del 9,3% en 2020 al
16,0% en 2050. >

Estos cambios demograficos mundiales afectan sustancialmente a la prevalencia y tipo de
enfermedades musculoesqueléticas. Con el aumento en la longevidad a nivel mundial, el
ntmero de pacientes con deformidad del adulto es mayor que el de adolescentes con escoliosis
Debido al aumento progresivo de intervenciones quirdrgicas y sus elevados costes, se han
incrementado el nimero de estudios sobre tratamientos alternativos, rentabilidad, calidad de

vida, dolor y discapacidad producida por esta patologia. *

2.1 Definicion

La deformidad de columna del adulto (DEA) consiste en un espectro heterogéneo de anomalias
a nivel de la columna que se van produciendo a lo largo de la edad adulta. Se puede definir
como la curvatura o alineacion que se desvia de los limites normales. ° Incluye cualquier
combinacion de deformidades que afecten a los planos axial, coronal y sagital. En el plano
coronal, la escoliosis se define como una curva lateral de > 10 ° con una deformidad rotacional

concomitante en el plano axial y cifosis o pérdida de lordosis en el plano sagital. ©°

2.2 Epidemiologia

La prevalencia no esta bien establecida, pero se calcula que en la poblacion general puede estar
en torno al 32% y en mayores de 60 afios llegar hasta el 68%. Es previsible que la incidencia
vaya aumentando al progresar el envejecimiento poblacional. En los estudios publicados hasta

el momento no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres. ®*°

2.3 Fisiopatologia
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La DEA es el resultado de cambios degenerativos progresivos que ocurren con la edad. Estos
cambios afectan a huesos y tejidos blandos, provocando inestabilidad. El proceso degenerativo
inicial es el envejecimiento de los discos intervertebrales, con una reduccion de su altura, por la
pérdida de agua y de proteoglicanos, ademas de un aumento de la degradacion enzimatica.
Posteriormente, se producen cambios patoldgicos en las articulaciones intervertebrales y
facetarias, provocando cambios degenerativos en los elementos posteriores, induciendo
remodelacion e inestabilidad. ™ Todos estos cambios degenerativos suelen producir una
disminucién de la lordosis lumbar, que inclina el cuerpo hacia adelante, lo que produce un
aumento del desajuste en la relacion incidencia pélvica (IP) / lordosis lumbar (LL) y el eje
vertical sagital (SVA). Para mantener una postura erguida, los pacientes con desequilibrio
sagital utilizan una serie de mecanismos compensatorios: la cabeza y el cuello se inclinan hacia
atras para nivelar la mirada, y la columna torcica se endereza para reducir la cifosis, con

retroversion pélvica y flexion de rodillas. 2™*°

2.4 Clasificacion

El sistema de clasificacion utilizado para la escoliosis idiopéatica del adolescente (EIA) no se

puede extrapolar a la deformidad de columna del adulto (DEA).*®

En 2001, Simmons describi6 por primera vez dos tipos de deformidades del adulto y diferencio6
dos clases: Tipo |, escoliosis degenerativa con minima o nula rotacién vertebral. El tipo II,
escoliosis con mayor rotacion y pérdida de lordosis, a menudo superpuesto a una escoliosis

preexistente

En 2005, Aebi realizé una clasificacion basandose en la etiologia y describi6 tres tipos (Tabla
1): Tipo I, que se define como la escoliosis degenerativa primaria o escoliosis de novo. Es la
curva también denominada "curva discogénica”, y es el resultado de un cambio degenerativo
asimétrico en la zona intervertebral, con el desarrollo de una desviacion y rotacion
concomitante. El Tipo Il se define como escoliosis idiopatica que ha progresado en la vida
adulta. El Tipo Il son escoliosis secundarias del adulto, principalmente toracolumbar o

lumbosacro por la progresion de una curva adyacente. ®

Tabla 1. Clasificacion Aebi de escoliosis del adulto®
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Tipo Descripcion

Etiologia

| Escoliosis primaria degenerativa (escoliosis de
novo)

Il Escoliosis idiopatica progresiva de la columna
lumbar o toracolumbar

Escoliosis del adulto secundaria
principalmente toracolumbar o lumbosacra

I (a)

I (b)  Deformidad progresiva principalmente debida
a fragilidad Osea, por ejemplo, fractura

osteoporotica con deformidad secundaria

Asimetria discal y degeneracién de
la articulacion facetaria

Escoliosis  idiopéatica  presente
desde la adolescencia, progresion
debida a causas mecénicas Yy/o
cambios degenerativos

Secundaria a curvatura torécica o
toracolumbar adyacente de origen
idiopatico, neuromuscular o
congeénito

Oblicuidad de pelvis debido a
dismetria de miembros inferiores
con curvatura compensadora

Anormalidad transicional
lumbosacra
Enfermedad  metabolica  6sea,

osteoporosis

En 2005, Schwab propuso un sistema de clasificacion radiografico, basado en el grado de
lordosis (L1-S1) y la oblicuidad de L3 en radiografias en bipedestacion (Tabla 2) *.

Tabla 2. Schwab, una clasificacién lumbar de la escoliosis en el adulto 2.

Tipo Lordosis lumbar Oblicuidad de L3
| >550 <15°
I 35-55° 15-25°
i <35° >250

Dicha clasificacion fue modificada en 2006 ™ y, posteriormente, en 2007 % incluy6 la
localizacion de la deformidad y tres modificadores: grados de lordosis, subluxacion y

desequilibrio sagital. (Tabla 3).
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Tabla 3. Schwab, una clasificacion del impacto clinico de la escoliosis en el adulto 2

Tipo: localizacion de la deformidad (Curva estructural o plano sagital)
Tipo I: escoliosis Unicamente toréacica (sin componente lumbar o toracolumbar)
Tipo II: curvatura toracica superior, dpex T4-T8 (con curvatura lumbar o toracolumbar)
Tipo HI: curvatura torécica inferior, apex T9-T10 (con curvatura lumbar o toracolumbar)

Tipo IV: curvatura mayor toracolumbar, 4pex T11-L1 (con cualquier otra curvatura
menor)

Tipo V: curvatura mayor lumbar, &pex L2-L4 (con cualquier otra curvatura menor)

Tipo K: deformidad sélo en el plano sagital

Modificador de lordosis (dngulo de Cobb sagital desde T12-S1)
A: lordosis marcada (>40°)
B: lordosis moderada (0-40°)
C: sin lordosis (Cobb <Q°)

Modificador de subluxacion: plano frontal o sagital (anterior o posterior), valor maximo
0: sin subluxacion
+: subluxacion <6 mm

++: subluxacién >6 mm

Modificador de balance global: Plomada C7 -S1
N: normal (0-4 cm)
P: positiva (4-9,5 cm)
VP: muy positiva (>9,5 cm)
En 2013, la Scoliosis Research Society (SRS) junto con Schwab publicaron una nueva
clasificacion (Figura 1) con la intencion de unificar criterios e incluir parametros
espinopélvicos. Tienen en cuenta el tipo de curva y localizacion, junto con tres modificadores:

incidencia pélvica menos lumbar lordosis (PI-LL), eje vertical sagital (SVA) e inclinacion
pélvica (PT). 2%
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Figura 1. Criterios radiograficos que abarcan la clasificacién de deformidad de columna del
adulto de la Sociedad Schwab de investigacién de escoliosis®.

/ Tipos de curvatura coronal \

T Unicamente toracica
curvatura lumbar <309

L Toracolumbar o lumbar
curvatura tordacica <309

D Doble curva

N Sin deformidad coronal mayor

toracica y toracolumbar/ lumbar >302

K todas las curvas coronales <302 /

/ Modificadores sagitales \

Discordancia espinopélvica (PI-LL)
0 <10¢

+ 10-209°

++ >20°

Alineamiento global
0 <4cm

+ 4-9,5cm

++ >9,5 cm

Inclinacidn pélvica
0 <209
+ 20-309

K ++ >309 /

El aumento en la relacion Pl / LL del SVA o del PT, se correlacionan con un incremento del

dolor y empeoramiento en las escalas de calidad de vida, por lo que estos modificadores son

importantes para la planificacion quirdrgica, con el fin de lograr una correcta alineacion sagital

postoperatoria. 4%

La clasificacion de Roussouly, clasifica la columna en 5 tipos, teniendo en cuenta los

pardmetros espinopélvicos (Figura 2 y Tabla 4):

Tabla 4. Pardmetros espinopélvicos segun la clasificacion de Roussouly ',

SS % PI PT LL
Tipo 1 12 | 3945 1045 51+6
Tipo 2 22 | 41%6 1045 4815
Tipo 3 AP 16 | 486 423 6427
Tipo 3 30 | 537 13+7 58210
Tipo 4 20 | 62+8 1247 6926
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SS, Rampa sacra; Pl, Incidencia pelvica PT, Inclinacion

pélvica; LL, Lordosis lumbar; AP, Pelvis antevertida.

-Lordosis tipo 1: SS < de 35 °, se asociado a una baja incidencia pélvica. El vértice de la
lordosis lumbar se encuentra en la vértebra L5, el arco lordotico inferior de lordosis es minimo,
disminuyendo casi a cero cuando la pendiente sacra se acerca a la horizontal. Forma una
lordosis corta con una cifosis significativa de la unién toracolumbar.

-Lordosis tipo 2: Tiene una SS < 35 °, el vértice de la lordosis lumbar se encuentra en el cuerpo
vertebral de L4. El arco inferior de la lordosis es relativamente plano. Aumentando el nimero
de cuerpos vertebrales incluidos en la lordosis. Toda la columna vertebral es relativamente
hipolordética e hipocifotica.

- Lordosis tipo 3+ o pelvis antevertida: Es un tipo nuevo poco frecuente, con un SS de < 35°,
una IP baja (aproximadamente 48 °) y TP bajo o negativo. La lordosis lumbar es de unos 64 ° +
7 ° e incluye cinco vértebras.

-Lordosis tipo 3: Tiene un SS de 35-45°, el vértice de la lordosis lumbar estd en L4. Tiene una
lordosis de mayor tamafio, el punto de inflexion esta en la unién toracolumbar y el angulo de
inclinacion de la lordosis es casi cero. La lordosis lumbar suele estar formada por cuatro
vértebras. La columna esta bien equilibrada.

- Lordosis tipo 4 o hiperlordética: Tiene un SS > de 45 °, que se asocia con una alta IP. El apex
de la lordosis lumbar se encuentra en la vértebra L3 o superior. El arco inferior de lordosis es
prominente y el &ngulo de inclinacion de la lordosis es cero o positivo. El numero de vértebras

que forman la lordosis es mayor de 5, suele presentar una hiperlordosis e hipercifosis. %%’

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 3 Tipo 4
antevertido

1
=
(=)
2
=
5
IS
5

Bajo grado de PI Alto grado de PI

Figura 2. Clasificacion de Roussouly #’. PI, incidencia pélvica.
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2.5 Tipos de deformidad del adulto

La deformidad del adulto (DEA) incluye un espectro muy heterogéneo de anomalias a nivel de

la columna. En funcién de su variable etiologia, podemos distinguir. %

-DEA degenerativa 0 de novo. Se produce por los cambios degenerativos en los discos

intervertebrales y articulaciones facetarias, en los que se produce un colapso asimétrico. La edad
media de presentacién es de 70,5 afios, con una prevalencia del 6% en adultos mayores de 50
afios. Se localiza con mayor frecuencia en la zona lumbar, es de menor magnitud, pero con una
rapida progresion. ***? Takemitsu y colaboradores la clasificaron en cuatro tipos: Los tipos 1,

2 y 3, con compensacion torécica sagital, y el tipo 4, con descompensacién toréacica sagital. 3!

-Escoliosis idiopética del adolescente progresiva en la edad adulta. Este tipo de deformidad es

de larga evolucion, como consecuencia de una deformidad originada en la infancia. Suelen tener

un patrén de curva clasica, con localizacién toracica, de mayor magnitud y rotacién. &%

-Hipercifosis. En la actualidad sabemos que la cifosis aumenta con el envejecimiento, pero adn
no se han definido sus limites. En los adultos sanos oscila entre 44°-50°, siendo un poco mayor
en el género femenino. Se estima que tiene una prevalencia del 20-40% entre los adultos de
mayor edad, con una media de 78 afios. ® Su progresién se debe a la osteoporosis, la debilidad

muscular, fracturas, enfermedades reumatoldgicas o progresion de Scheuremann. ¥

-Deformidad sagital iatrogénica. Se produce después de una cirugia de columna en la que se

produce un desequilibrio sagital y/o coronal. Hasta ahora se habia asociado con cirugias de
fusion largas, pero se puede producir después de cualquier tipo de cirugia. ®**** La clasificamos
segin su compensacion: el tipo 1 es una deformidad segmentaria que se acompafa de pérdida
de lordosis y mantenimiento del equilibrio sagital. El tipo 2 es una deformidad global que se

caracteriza por la pérdida de lordosis y desequilibrio sagital. *°

-Otras causas: Puede ser debida a un traumatismo, a etiologia tumoral, infecciosa, enfermedad

reumatoldgica o alteraciones neuromusculares. **

2.6 Evaluacion clinica
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La evaluacion clinica de un paciente con DEA debe comenzar con una historia clinica y

exploracion fisica adecuada. A través de la historia podemos identificar la etiologia de la

38,39 40-42
d y

deformida , ademas de conocer las preocupaciones y expectativas del paciente.
Debemos conocer en profundidad su estado de salud para tratar de optimizar su situacion basal,
asi como conocer sus cirugias previas y posibles problemas psicosociales, que pudieran
interferir en el tratamiento quirdrgico.

Conoceremos los tratamientos médicos que ha recibido hasta el momento, destacando los
analgésicos, antidepresivos triciclicos, gabapentina, etc., los cuales no estan exentos de efectos
secundarios: sedacion, alteraciones gastrointestinales, adicion o sindrome de dolor cronico.
19,43,44

El examen fisico debe ser global, evaluando la deformidad del paciente en bipedestacion,
sedestacion y decubito supino, lo cual nos permitird valorar la rigidez de la deformidad. Nos
fijaremos también en la postura del cuerpo, evaluando la posicion de la mirada horizontal, la
inclinacién del tronco, hipercifosis /hipocifosis, asimetrias de hombro versus cadera 0 miembros
inferiores, retroversién pélvica, extension/flexién de caderas y rodillas, debido a su papel
compensador. 3 También se realizard un examen neuroldgico general, valorando fuerza,

sensibilidad, reflejos, marcha y se descartaran signos de mielopatia. ***'

2.7 Evaluacion radioldgica

Las radiografias son una parte fundamental de la evaluacion del paciente, necesitando una
imagen completa de la columna en proyeccion anteroposterior y lateral. Una nueva forma de
obtener imagenes radiografias es el sistema EOS®, que nos proporciona una imagen biplanar del
cuerpo, con reconstrucciones en tres dimensiones. *® Las imégenes son captadas en
bipedestacion, lo que nos permite tener una imagen completa de la deformidad del paciente y
conocer los mecanismos compensadores. “**°

En cuanto al posicionamiento del paciente, se recomienda que se coloque con los codos

flexionados y los pufios apoyados en las claviculas (Figura 3). 2
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Figura 3. Posicién para radiografia lateral.

También se estdn realizando estudios de la marcha tridimensionales para identificar el
desequilibrio sagital. ** Bae y colaboradores nos recomiendan realizar radiografias laterales
después de que los sujetos hayan caminado 10 minutos para tratar de eliminar los posibles

factores compensadores. >

Parametros coronales

Podemos medir el angulo de Cobb y la rotacion axial de las vértebras en la region apical para la
valoracion de las curvas escolidticas. Los parametros globales para la evaluacion de la
alineacion coronal son la distancia entre la linea de la plomada C7 (C7PL; una linea vertical
desde el centro del cuerpo vertebral C7) y la linea vertical sacra central (CSVL; una linea
vertical desde el centro del sacro) Figura 4.

Si la plomada cae hacia la derecha, se considera positiva y si cae hacia la izquierda, negativa. El
disbalance coronal se asocia con mala calidad de vida y limitacion funcional, especialmente si

es de mas de 4 cm, 8385556

10
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Izquierda Neutro Derecha Negativo Neutro Positivo

Figura 4. Parametros coronales (positivo y negativo). *°

Para valorar la escoliosis utilizaremos el Angulo de Cobb, formado entre la linea que pasa por
encima del platillo de la vértebra limitante superior y por debajo del platillo inferior de la
vértebra limitante inferior. Las vertebras limitantes (VL) son las vertebras craneal y caudal méas
rotadas con respecto a la vertebra apical. Vértebra apical, es la mas rotada y define la
localizacion de la curva.

e Curva torcica: Apex entre T9y T2. Figura 5.

e Curva toracolumbar: Apex desde T10 a L1. Suelen asociarse con mas dolor y

limitacion. *°
e Curva lumbar: Apex entre L1 y L5. Dentro de ellas, el 4pex L2-L3 también se ha

correlacionado con peores puntuaciones en las escalas de dolor. 2%

Vértebra
limitante
superior

Vértebra 05
limitante inferior i

K|
]
pq
p g

Figura 5. Parametros coronales (Angulo de Cobb). *®

11



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

No debemos olvidarnos de la olistesis, que es el desplazamiento horizontal entre vértebras
adyacentes. Este pardmetro radiol6gico del plano frontal se ha relacionado con mas dolor en
CVRS (Calidad de vida relacionada con la salud). >’

Parametros sagitales

La importancia de la relacién entre la pelvis y la columna fue propuesta en los afios noventa por
Duval-Beapere, y se corrobord en numerosos estudios posteriores. **°

Se han evaluado tres parametros pélvicos: Incidencia pélvica (PI) (parametro morfoldgico
constante), pendiente sacra (SS) e inclinacion pélvica (PT). Existe una relacion constante entre

estas tres variables de la pelvis: “PI=PT + SS” (Figura 6).

Figura 6. Parametros sagitales. LL. lordosis lumbar. TK Cifosis tordcica. SS Pendiente sacra.

PT Inclinacion pélvica. PI Incidencia pélvica. KE Angulo de la rodilla. *

Incidencia pélvica (PI)

La Pl es el &ngulo que se forma entre la linea perpendicular a la zona superior del sacro (S1) en

su punto medio y la que conecta este punto al eje central de las cabezas femorales. * Es de

12



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

morfoldgica fija y especifica para cada individuo e independiente de la orientacion espacial de
la pelvis. Sin embargo, la forma de la pelvis cambia del feto al neonato y nuevamente de recién
nacido a adulto. ®*® Durante la vida adulta se tiende a estabilizar, aunque hay algunos estudios

que refieren encontrar un aumento de la P1 con la edad. ®**

Pendiente sacra (SS)

La inclinacion sagital del sacro o pendiente sacra (SS) es el &ngulo que se forma entre la parte
superior del sacro (S1) y la linea horizontal. EI SS no es un pardmetro fijo, se basa en la
posicién de la pelvis en relacion con el eje de la cadera. Tiene una correlacion inversa con la
inclinacién pélvica, ya que la suma de la rampa sacra y inclinacion pélvica es la incidencia
pélvica. *

Inclinacién pélvica (PT)

Es el angulo que se forma entre la linea que conecta el punto medio de la parte superior del
sacro (S1) con el centro de las cabezas femorales y la vertical. Es un parametro posicional que
nos permite cuantificar la compensacién pélvica. La PT refleja la rotacion pélvica alrededor del
eje femoral para mantener una postura erguida (versién pélvica). Lafage y colaboradores
establecieron la relacion entre la retroversion pélvica y los resultados clinicos, afirmando que la
capacidad de un paciente para compensar una deformidad espinal mediante un aumento de
retroversion pélvica es importante en la evaluacion clinica. Los valores altos de PT (>22°) se

relacionan con la retroversion pélvica compensatoria y la mala alineacion sagital. %%

Parametros globales

SVA
Es la distancia entre la plomada del centro de la vértebra C7, hasta la esquina superior posterior
del sacro. Estd muy relacionado el aumento de la SVA con la disminucidn de la calidad de vida,

en especial si es de mas de 5 cm. '

Anqgulo pélvico T1

Es el &ngulo formado por la interseccion de una linea que se extiende desde el centro de la
vértebra T1 hasta el centro del eje bicoxofemoral, que es el punto central de la superposicion
entre las cabezas femorales, y una linea que se extiende desde el centro del eje bicoxofemoral

hasta la mitad de la parte superior S1.

13
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Pardmetros regionales

Al nacer, toda la columna es recta, o incluso puede mostrar una ligera concavidad anterior. Con
el crecimiento y la madurez, se van desarrollando la lordosis lumbar, cifosis toracica y lordosis

cervical, conduciendo a la forma en S de la columna hominida, Figura 7. ®

Lordosis lumbar (LL)

La LL es un pardmetro muy conocido, se mide usando el &ngulo entre el extremo superior de la

vertebra Lumbar 1 (L1) y la parte superior de S1. Esta curva se correlaciona con la incidencia
pélvica, de modo que Pl y LL deben mantener una correlacion de £10°. Esto debemos de
tenerlo en cuenta al realizar correcciones quirargicas para lograr conseguir un perfil sagital
6ptimo, mejorar la clinica de nuestros pacientes y su calidad de vida. 58°961.6667.69.70

La postura erguida y la marcha en bipedestacion son posibles gracias a la extension de caderas y
la LL. ™ Estas compensaciones se pueden perder debido al envejecimiento, enfermedades
reumatoldgicas, neuromusculares o iatrogénicas. "%

Cuando disminuye la LL, en especialmente el segmento mas distal, y se descompensan los
parametros espinopélvicos, se produce un desequilibrio sagital que conduce a un cambio en la
posicion de la cabeza, alejandose del eje de la pelvis. Esta pérdida de LL se relaciona con dolor

en las escalas visuales analdgicas (EVA) y otras variables de CVRS. *"*"

Cifosis torécica (TK)
Es el angulo formado entre platillo superior de T4 y el platillo inferior de T12. Hace unos cien

afios, Scheuermann defini6 la cifosis juvenil como "Cifosis mayor de lo normal". ® Los rangos
normales de TK han sido descritos por muchos autores, pero ain no se han definido los de
hipercifosis. **"*®' La columna dorsal va perdiendo flexibilidad al aumentar la edad de los
individuos. Sin embargo, los pacientes jovenes pueden reducir su cifosis toracica si
disminuimos su lordosis lumbar. Ademas, con el envejecimiento nuestra TK tiene tendencia a la
hipercifosis, posiblemente por pérdida de masa muscular, osteopenia y degeneracion discal. %.
También se ve influenciada por la raza, pero no por el género. %

La columna toracica, como la pelvis, también tiende a compensar para mantener nuestro
equilibrio sagital. Segun Sebaaly y colaboradores la cifosis torécica estaria compuesta por dos
arcos desiguales, una parte alta de la cifosis que es estable y una zona baja que es variable. Este
estudio se ha realizado en adultos jovenes, por lo que habria que confirmar que la compensacion
sea igual en los adultos de mayor edad. *

Tampoco esta muy claro el motivo del aumento de la cifosis en los segmentos no fusionados

después de realizar osteotomias vertebrales en la zona lumbar. 3%
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Lordosis cervical
Es el angulo formado entre el platillo inferior del C2 y el platillo inferior de C7. La columna

cervical también se ve afectada por la degeneracion discal, y su efecto sobre la alineacién de la
columna cervical sigue siendo controvertido. Algunos estudios han publicado que la lordosis
cervical es mayor en el género femenino y aumenta con el envejecimiento. También se han
encontrado aumentos compensatorios de la lordosis cervical en pacientes con hipercifosis o

desequilibrio sagital positivo. 8%

Cervical Lordosis

Inflexion point J

Figura 7. Pardmetros regionales. LL. lordosis lumbar. SS Pendiente sacra. **

2.8 Tratamiento médico

El manejo de los DEA sigue siendo complejo y generalmente comienza con un tratamiento
médico o intervencionista, cuyo objetivo es reducir el dolor y mejorar la calidad de vida. **

Se suele iniciar con ejercicios de fortalecimiento de la musculatura abdominal y lumbar, junto
con reeducacion neuromuscular de las tareas cotidianas y autocorreccién activa para mejorar el

control postural. >** Ademés de las terapias de fortalecimiento integral, se suelen incluir

15
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gjercicios acuaticos, caminar o andar en bicicleta. Otras formas de tratamiento pueden ser yoga,
pilates, fisioterapia o acupuntura. Solamente un par de estudios han investigado la manipulacion
manual y la fisioterapia, pero con muy pocos pacientes. A pesar de la falta de evidencia, se debe
animar a los pacientes a utilizar estos métodos de tratamiento si se benefician de ellos. **%

El uso de una ortesis es otra opcion, pero hay muy pocos estudios que hayan informado sobre su
eficacia. Algunos pacientes pueden tener un alivio del dolor, pero la mayoria dejan de usarla
debido a su incomodidad. Tampoco se ha demostrado que reduzcan la progresion de la curva en
DEA 5,43,91,94

Los medicamentos son otra forma de tratamiento de los sintomas. Se incluyen antiinflamatorios
no esteroides (AINE), antidepresivos triciclicos y anticonvulsivos (gabapentina). ° Los opiaceos
pueden estar indicados para algunos pacientes con dolor severo. Se debe tener precaucion al
recetar estos medicamentos, ya que el uso a largo plazo esta desaconsejado. EI consumo de
estos farmacos se ha relacionado con mayor riesgo de fracturas, dolor crénico y adicciones. *%

El tratamiento intervencionista del dolor con infiltraciones es otra posibilidad, estando indicado
en el dolor axial y radicular. **%" El tratamiento puede incluir: esteroides epidurales, bloqueo
de raices nerviosas y facetarias, asi como inyecciones en puntos gatillo. Los pacientes suelen
percibir un alivio significativo del dolor con estos métodos, si bien la durabilidad es bastante
variable y generalmente no son considerados una buena solucion a largo plazo. *'® No
obstante, los pacientes con dolor leve, menor deformidad y menor limitacién pueden
beneficiarse de los tratamientos conservadores. % Ademas, es recomendable agotar el

tratamiento médico o intervencionista antes de valorar un tratamiento quirtrgico. ®1%'*

2.9 Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico de la deformidad de la columna requiere una planificacion meticulosa
y una cuidadosa seleccion de los pacientes, ya que este tipo de cirugias se asocia con tiempos de

recuperacion prolongados y altas tasas de complicaciones.

Planificacién quirdrgica

Debemos realizar una planificacion individualizada y valorar los factores de riesgo especificos
del paciente, que pueden afectar a su evolucion postoperatoria.
En primer lugar, se debe estudiar el perfil radioldgico del paciente. En la actualidad se tiende a

utilizar la clasificacion SRS-Schwab para establecer objetivos y evitar hipo/hipercorrecciones.

16
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80105105 También debemos valorar las causas de la deformidad y determinar la flexibilidad de la

curva. 15,107,108

En la mayoria de los casos, esta deformidad comienza con una pérdida de la lordosis y el
desarrollo de los mecanismos compensadores. Por lo tanto, debemos valorar la discordancia P1 /
LL, la alineacion global y el TP. La férmula de Lafage (PI=PT+SS) es un método correcto para
conocer los objetivos que debemos alcanzar en la correccion de la deformidad en el plano
sagital. 1% |as radiografias laterales en dectbito supino son importantes para valorar la
flexibilidad en las deformidades sagitales, Bridwell describid las siguientes categorias de
flexibilidad:(1) Deformidad totalmente flexible, que corrige en decubito supino, (2) Deformidad
que corrige parcialmente, (3) Deformidad rigida, las cuales requieren técnicas mas agresivas.
15,108,111

Los pacientes deben participar en el proceso de toma de decisiones de la eleccion entre el
tratamiento médico y el tratamiento quirdrgico ® . Liu y colaboradores 2 vieron en su estudio
que el factor clave en la decision de optar por un tratamiento quirdrgico no es el tipo o la
magnitud de la curva, sino la discapacidad que presenta el paciente. Ademas, Bess y

colaboradores 2**°

sugirieron que el dolor y la discapacidad son los factores mas importantes
que influyen en la toma de decision sobre el manejo quirdrgico en pacientes mayores, mientras
que el aumento de la deformidad del plano coronal influyen en el manejo quirdrgico para
pacientes mas jovenes.

Al estudiar las correcciones quirdrgicas, Scheer y colaboradores

encontraron que la
correccion insuficiente en el plano sagital se correlacion6 con peores resultados en CVRS,
mientras que la hipercorreccion aumentd el riesgo de cifosis de la unién proximal y otras
complicaciones. Anteriormente a esto, se tendia a realizar hipercorrecciones para mitigar la
pérdida de correccion que acompafia al envejecimiento, ya que el deterioro de la alineacién es
més comln en pacientes mayores. ** Sin embargo, esta practica debemos evitarla, ya que
implica cirugias con més riesgo para el paciente y se ha visto que objetivos de correccién menos
estrictos se han asociado con altos niveles de satisfaccion de CVRS. '*°

Debemos de ajustar la correccion segun los objetivos especificos de la edad, para lograr mejores
resultados y menos complicaciones, ya que en algunos estudios se ha visto que los pacientes

mayores necesitan menos correccion que los pacientes jovenes (Tabla 5). *°

Tabla 5. Umbrales radiol6gicos basados en ODI por edad. **°
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Media de
Grupo %en edad en
de base de ODI PT PI-LL LL-TK SVA
base de
edad datos
datos
<35 17,7 26,2 9,49 11,1 -11,3 29,2 -29,1
35-44 8,8 40,7 11,77 155 -6,2 21,9 -4
45-54 19,9 51,2 15,43 18,9 -1,7 16,4 16,5
55-64 28 60,5 20,87 221 3,3 11,1 37
65-74 19,5 69,7 2462 252 7,5 6,1 55,6
>75 6,2 79,6 3254 28,8 13,7 0,2 79,9

OD|, Indice de discapacidad Oswestry; PT, inclinacion pélvica; PI, incidencia
pélvica; LL, lordosis lumbrar; TK, Cifosis toracica SVA, eje vertical sagital.

Para lograr una correccion adecuada, se han descrito varias técnicas en la literatura. ** Silva y
Lenke describen seis tipos de tratamientos: descompresion; descompresion y fusién con
instrumentacion posterior corta; descompresion con fusion posterior de la curva lumbar;
descompresion con instrumentacion anterior y posterior; instrumentacién toracica y fusion
larga; e incorporacion de osteotomias especificas para la curvatura presente. ' Ademas,
Schwab propuso una clasificacion de base anatémica con seis tipos de osteotomias, teniendo en

cuenta la reseccion 6sea, el potencial desestabilizador y el tipo de abordaje quirdrgico. &

2.10 Estratificacion de riesgos

Las comorbilidades médicas deben de tenerse muy en cuenta a la hora de valorar un tratamiento
quirdrgico, ya que algunos pacientes con problemas cardiacos, pulmonares, renales,
hematoldgicos o hepaticos pueden no ser candidatos a intervenciones quirdrgicas muy

agresivas.

La optimizacion preoperatoria ha permitido desarrollar y validar modelos para predecir las
complicaciones quirdrgicas, proporcionando a los cirujanos informacion para asesorar al
paciente de una manera personaliza. Pellisé y colaboradores han desarrollado una herramienta

para valorar el indice de complejidad de la cirugia de deformidad del adulto de una manera
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individualizada, que permite cuantificar objetivamente la complejidad y el riesgo asociado a la

intervencion. 1%°

También debemos valorar la fragilidad del paciente, ya que, a mayor fragilidad, mayor riesgo de
complicaciones mayores, cifosis de la union proximal, pseudoartrosis, infeccién profunda,
dehiscencia de la herida, reintervencion, mayor tiempo de estancia hospitalaria y peores

resultados en los parametros de calidad de vida. *** %

No se debe olvidar tampoco de la osteoporosis, la cual es una enfermedad comun y muy
importante a la hora de planificar este tipo de intervenciones. Estos pacientes tienen un mayor
riesgo de desarrollar deformidad, pudiendo plantear un importante desafio al instrumentar la
columna y realizar las correcciones de la deformidad, por lo que es importante su deteccion y

tratamiento preoperatorio.

También se debe tener en cuenta la edad de los pacientes, ya que pueden tener mas de un 60%
de complicaciones. A pesar de esto, pueden llegar a presentar mejores resultados

postoperatorios que los pacientes jévenes, en dolor y calidad de vida, 1241

2.11 Métodos de correccion quirurgica

1. Descompresion
Podria estar indicada en los pacientes que presentan sintomas de predominio radicular por una

estenosis localizada. Se podrian realizar laminectomia minimamente invasiva con o sin
foraminotomia. Este procedimiento puede proporcionar un alivio sintomatico de la clinica
radicular y disminuye los riesgos asociados a las fusiones largas. Estos pacientes deben
seleccionarse con cuidado ya que el dolor axial y el desequilibrio sagital no mejoraran. Un
potencial efecto secundario de este procedimiento es la radiculopatia recurrente y la

inestabilidad mecénica que requeriria de la fusion con tornillos pediculares. '

2. Fijacién corta o minimamente agresiva

La artrodesis corta es el tratamiento de eleccion para la enfermedad degenerativa de uno o dos
niveles. Se pueden emplear diferentes técnicas: Fusion posterior, fusion intersomatica
transpsoas (XLIF) o la fusion intersomatica lumbar oblicua (OLIF). Estas dos ultimas técnicas

permiten el acceso a la zona anterior de la columna sin lesionar la musculatura paravertebral, lo
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que reduce la morbilidad, el dolor postoperatorio y proteger del sindrome de disco adyacente.
129,130

3. Correccion de la deformidad

La correccion de la deformidad se realiza habitualmente por un abordaje posterior y suelen
requerir una fusion larga con osteotomias. Schwab propuso seis tipos de osteotomias (Figura 8),
teniendo en cuenta la reseccion Osea, la inestabilizacion y el tipo de abordaje quirdrgico. El
primer tipo es una escision facetaria parcial, con reseccién de la faceta inferior; el segundo tipo
implica escision de ambas facetas, del ligamento amarillo y otros elementos posteriores. Ambos
tipos de osteotomias requieren que la columna sea flexible y ofrecen menor correccion de la
deformidad. La sustraccion pedicular o tipo 3, es una reseccion en cufia del cuerpo vertebral
posterior, incluidos los pediculos, creando una bisagra en la columna anterior con preservacién
del disco. *® El grado 4 implica una reseccién mas grande. Se realiza una cufia en el cuerpo
vertebral, a través del cual se extraen una parte del cuerpo vertebral y una porcién de un disco

adyacente, junto con los elementos posteriores y los pediculos.

Figura 8.. Clasificacion de osteotomias de Schwab. *°

Cuando la deformidad es muy severa y rigida, requiere osteotomias grado 5y 6, en las cuales se
realiza la reseccion de la columna vertebral (VCR), incluyendo cuerpo vertebral, disco
intervertebral, los pediculos y todos los elementos dorsales. *"'** Se requiere un soporte

intersomatico anterior para evitar inestabilidad y proporcionar la altura adecuada. Es un
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procedimiento técnicamente dificil, que se asocia con elevadas tasas de complicaciones, tiempos

quirdrgicos prolongados y una pérdida de sangre importante. **

4. Técnica MIS

La cirugia minimamente invasiva (MIS) es una técnica emergente que se emplea en
deformidades leves y moderadas, parece tener menos complicaciones quirdrgicas, pero permite
menores correcciones. ***% Se estan realizando protocolos para determinar las indicaciones
més adecuadas segin el tipo de deformidad (Figura 9). ****** Muy posiblemente, en los
proximos afios haya un aumento de técnicas e indicaciones. Es el caso de la discoplastia
percutanea, la cual es una técnica minimamente invasiva publicada por Varga y colaboradores
(2015), que consiste en la cementacion percutdnea del disco vertebral con citrato de
polimetilmetacrilato. Estaria indicada en pacientes de alto riesgo quirtrgico, para mejorar el

dolor lumbar mecénico y su discapacidad. ***

Columna fusionada o rigida

PT<25 -
T Ne
si T~
' T
No Discordancia LL-Pl < 30°, No > 5 niveles fusionados incluyendo L5-51 o
SVA <8 cm cifosis tordcica < 60° y «—— >10seg itand; ito o
cifosis toracolumbar < 10° instrumentacion multi-nivel preexistente
si _—
.—-”'-’-’) No
Cobb coronal < 20° s Si No
si si
No
Discordancia LL-Pl < 10°
| Si Iy v
CLASE | CLASE Il CLASE Ill CLASE IV
Cirugia MIS con descompresién o Cirugia MIS multi-nivel con/sin MIS circunferencias con ACR, PSO Girugia abierta con osteotomias +/-
fusién de un nivel con listesis descompresion y fusién de cuerpo mlnl-agll_efia. tecnologia de caja edension ds fIskn a1a colimna

ylo ap
hibridas-ablertas i

Figura 9. Algoritmo de decision técnica M1S.*%®

PT, inclinacién pélvica; Pl, incidencia pélvica; LL, lordosis lumbrar; SVA, eje vertical sagital.

5. Tipos de instrumentacion vertebral

En la década de los 40 se comenzaron a utilizar los tornillos vertebrales y pediculares, para

reducir el reposo en cama y la necesidad de ortesis. Proporcionan estabilidad inmediata y una
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inmovilizacion rigida de la columna sin sacrificar segmentos de movimiento adicionales como

con el Harrington o Luque.

Fijacion con tornillos vertebrales: Se conocieron en 1944, cuando King describi6 por primera
vez la colocacién de tornillos en las articulaciones facetarias de las vértebras lumbares,
reduciendo la tasa de pseudoartrosis al 10%. *** En los 80, Jacobs comenzo a utilizar tornillos
traslaminares e injerto autologo, con tasas de fusion del 93 %. *
Tornillos pediculares y placas: En 1970, Roy-Camille, guiado por Judet, dio a conocer esta
técnica con tasas de fusion cercanas al 100% y sentd las bases para la instrumentacion de
tornillos pediculares. %
Fijador externo: En 1977, Magerl presentd la fijacion transpedicular externa, un sistema que
constaba de dos pares de tornillos largos y un dispositivo de fijacion externo. Los resultados
parecian ser ptimos cuando el dispositivo se mantenia de 18-19 semanas, pero los discos
interveretebrales tendian a colapsarse al retirarlo.
Tornillos pediculares y barras: Wiltse los introdujo en los afios 80. Permitian realizar
cambios de direccion en los pediculos y la colocacién de una o dos barras. **' Las primeras
generaciones de implantes pediculares, como los conocemos actualmente, se desarrollaron
en 1988 en la Universidad de Louisville (Kentucky, EE. UU.), se convirtid en el prototipo de
tornillos poliaxiales actuales.*® Con el paso de los afios se han ido mejorando tanto en
disefio como en composicion, haciéndolos mas resistentes a la fatiga y aumentando su
osteointegracion.
Sistemas dindmicos
o Sistema dindmico posterior: Henri Graf, en los afios 90, present6 por
primera vez el concepto de estabilizacion dindmica, una estabilizacién flexible
con bastantes buenos resultados. La cual constaba de unos tornillos de titanio
conectados por bandas de poliéster flexible. Aunque fue un buen concepto, el
sistema tenia bastantes debilidades. Afios mas tarde surgi6 el sistema Dynesys,
el cual utilizaba un ligamento artificial y un espaciador entre los tornillos
pediculares para evitar la compresion foraminal. Con el paso del tiempo ha
presenta resultados bastante dispares. *****! Para tratar de hacer sistemas mas
estandarizados, se crearon las barras dinamicas con tornillos pediculares, como
el sistema de barras Agile, que permitia flexion, extension y leve rotacion. Este

sistema no obtuvo buenos resultados. *****
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o Reemplazo de faceta: El primer sistema usado en ensayos clinicos fue el Tops,
es un sistema de artroplastia facetaria que permite flexion extension y rotacion.
La falta de buenos resultados clinicos y la dificultad de la técnica, no ha

popularizado su uso. **°

o Interespinosos: Su primer creador fue Senegas, que disefid el Wallis, pensado
para aumentar el canal lumbar en pacientes con espondilolistesis mediante
distraccién. Se ha extendido mucho su uso, dada su facilidad de implantacion y
los resultados obtenido, pero han surgido preocupaciones sobre sus
complicaciones, por lo que parece necesario restringir sus indicaciones. ****

o Protesis de disco: Es un sistema dindmico anterior publicado por primera vez
por Fernstrom, el cual colocaba bolas de acero en el espacio intervertebral. Los
resultados no fueron muy buenos ya que las bolas con el paso del tiempo
realizaban subsidencia en los cuerpos vertebrales, pero desde ese momento se
iniciaron investigaciones, hasta la utilizacion de la primera proétesis moderna,

llamada CHARITE disefiada por Katrin Butner. **®

e Sistemas para hueso osteopor6tico

o Tornillos cementados: Se comienzan a utilizar a principios del 2000. Son
tornillos canulados que permiten la entrada de cemento hasta el cuerpo
vertebral, aumentando su fijacion y su resistencia a la traccién (Figura 10). Se

introduce polimetilmetacrilato, fosfato de calcio o sulfato de calcio. *** ¢

Figura 10. Tornillos cementados.

o Tornillos expansibles: También son canulados, se expanden en la zona de la
punta del tornillo, aumentando su didmetro hasta un 60% (Figura 11). Son

capaces de mejorar la fuerza de traccion y presentan menor riesgo de
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aflojamiento que los tornillos convencionales, pero su uso no se ha

popularizado y hay pocos articulos publicados. *** %

Figura 11. Tornillos expansibles.

2.12 Resultados postoperatorios

El tratamiento quirdrgico ofrece beneficios para los pacientes que padecen DEA. Bridwell y
colaboradores realizaron un estudio prospectivo multicéntrico y encontraron que el tratamiento
conservador no mejor6 las medidas de calidad de vida. Sin embargo, la intervencidn quirdrgica
mejoro significativamente los resultados. En otro estudio posterior de Bridwell demostré que los
pacientes mantenfan puntuaciones favorables hasta los 5 afios después de la cirugia. ***'* Esto
también es corroborado por Smith y colaboradores, los cuales encontraron mejoras en el dolor
axial y radicular en pacientes operados con DEA y una significativa mejoria en ODI. Sin
embargo, no habia ningin cambio significativo en los pacientes que mantuvieron un tratamiento
médico. 151

Aunque son cirugias no exentas de complicaciones, no hay un consenso sobre la incidencia de

167-170

complicaciones, oscilando del 13% al 70%, segin las publicaciones, siendo mas

1

frecuentes en la poblacion de mayor edad, ™ en las cirugias de revision y osteotomias

tricolumnares. 124,167,168,171-175

En una revision de la SRS (Scoliosis Research Society) sobre la incidencia de complicaciones
en las intervenciones de escoliosis del adulto, encontraron que la complicaciones mas frecuentes
fueron el desgarro dural (2,9%), después las infecciones (2,4%), seguido de complicacion del
implante (1,6%), déficit neuroldgico (1,5%), hematoma de la herida (0,4%), hematoma epidural
(0,2%), embolia pulmonar (0,2%), trombosis venosa profunda (0,2%) y éxitus (0,3%) (Tabla 6).
1%9 Otra complicacion relativamente frecuente es la pseudoartrosis, que van del 4% al 24%. Las

tasas de reintervencion oscilan entre el 16,7% a los 90 dias, hasta el 40% a los 11 afios. 18176177,
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Tabla 6. Lista de las complicaciones observadas como parte del estudio de resultados de

deformidades del adulto.

169

Complicaciones
intraoperatorias

Complicaciones
postoperatorias
observadas antes del

Complicaciones
observadas durante el

. . seguimiento
alta hospitalaria g
Mayores Incontinencia anal o vesical Incontinencia anal o Fallo de
] vesical instrumentacion
Fallo cardiaco Accidente
. Muerte cerebrovascular
Cauda equina
Muert Trombosis venosa Infeccién de herida
uerte profunda profunda
Extubacion inadvertida Infeccion profunda Infarto de miocardio
Hipertermia maligna Déficit motor Déficit neuroldgico
Dafio de raiz nerviosa Infarto de miocardio mayor
Pérdida de vision Compncaciones Neumonia
N neurolégicas i
Dafio vascular g Embolia pulmonar
N Pérdida de vision i
Dafio visceral Trombosis venosa
. profunda
Neumonia
. Dehiscencia de sutura
Embolismo pulmonar
. L Dafio vascular
Reintubacion
Sepsis
Accidente
cerebrovascular
Otras cardiopulmonares
Menores Fistula de Liquido Infeccidn superficial Infeccién superficial

cefalorraquideo
Sangrado excesivo
Fijacion ineficaz
Coagulopatia intraoperatoria
Violacion del pediculo

Fractura de elemento
posterior

Fractura de cuerpo vertebral

Radiculopatia
postoperatoria

Déficit sensorial

Complicaciones
dermatolégicas

Excesivo sangrado
postoperatorio

Tromboflebitis
superficial

Déficit neuroldgico
menor

Fuga postoperatoria de
liquido cefalorraquideo

Seroma

Tromboflebitis
superficial
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2.13 EVALUACION DE RESULTADOS

La evaluacion de resultados es una actividad dirigida a obtener una estimacion rigurosa del
resultado final de una intervencion terapéutica (diagnéstica, preventiva, etc.) recogida,
catalogada y examinada de modo preciso y atendiendo al punto de vista del paciente. Suele ser
el punto central de la investigacion clinica y es percibida como una necesidad de auditoria de la

actividad clinica, que nos permite mejorar la gestion de los recursos. %"

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE RESULTADOS

Podemos utilizar diversos criterios para medir los resultados. EI primero que se aplico es la
evaluacion de pardmetros clinicos. En general, se trata de datos obtenidos por el profesional
sanitario que reflejan algin aspecto de la evolucion de la enfermedad, como los resultados
radiograficos, los valores hematol6gicos, bioquimicos, etc. La mayor parte de los parametros
clinicos son hallazgos de exploracion o el resultado de pruebas complementarias.

Debido a que los parametros aislados a menudo nos proporcionan una informacién
excesivamente simple y parcial, algunos autores comenzaron a disefiar escalas de valoracién, las
cuales incorporan un conjunto de parametros clinicos y nos proporcionan una puntuacién
global, dandonos una idea mas completa del resultado clinico que los pardmetros clinicos
considerados individualmente. *** Generalmente, son cumplimentadas por el médico o el
personal sanitario y suelen incluir datos de la exploracién fisica, como la escala de Glasgow
para la evaluacion del traumatismo craneoencefélico ***. Tanto los parametros clinicos como las
escalas de valoracion, proporcionan una evaluacion del resultado centrada en el punto de vista
del médico, el cual no siempre coincide con el punto de vista del paciente. Mientras que desde
el punto de vista del médico es importante que tras una intervencion de artroplastia del hombro
el paciente tenga una fuerza y un rango de movilidad completos, desde el punto de vista del
paciente es mas importante la ausencia de dolor y la funcionalidad del movimiento (facilidad

para asearse 0 vestirse o realizar actividades). **

La principal debilidad metodolégica de los parametros clinicos y las escalas de valoracion se
debe a la inclusion de datos que precisan de la interpretacion por parte del médico, como
hallazgos de la exploracion clinica o de la imagen, debido a la variabilidad entre los

observadores y las observaciones, lo cual contrasta con la reproducibilidad que tienen los
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cuestionarios cumplimentados por los pacientes. Ademas, no incorporan el punto de vista del

paciente, el cual deberia ocupar una posicion central en la evaluacion de los resultados clinicos.
183

ESCALAS DE EVALUACION

Son escalas numéricas que permiten la evaluacion de resultados. Es muy utilizado en cirugia
ortopédica y traumatologia y su principal aplicacion es en la medicion de la intensidad del dolor,
como la escala visual analdgica (EVA). Son un método de medicion valido y reproducible, pero

con una sensibilidad al cambio moderada. **

CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida relacionada con la salud es una expresion que hace referencia a las
consecuencias que la enfermedad produce sobre la vida de las personas. ** En la DEA existen
dos perspectivas bien diferenciadas para medir la CVRS, ambas muy importantes en la préctica
clinica: la observada y la percibida. En la salud observada estarian los exdmenes clinicos que
realizan los profesionales, ya sean clinicos o con pruebas complementarias y, por otro lado,
tendriamos la salud percibida por el paciente, que se obtiene tradicionalmente por la anamnesis,
pero que se ha estandarizado mediante los cuestionarios de CVRS. En el caso de la DEA, el
perfil dimensional de la CVRS se dirige hacia las areas que mas se afectan: el dolor, la imagen

corporal, la movilidad y los trastornos del suefio. ***%’

A._Caracteristicas

Los cuestionarios de CVRS obtienen una puntuacion final que nos permite determinar el grado
en el que esta afectada la calidad de vida. Para ello, la mayoria utilizan escalas de grados de tipo
Likert, donde el entrevistado expresa su posicion a través de: -escalas de acuerdo
(completamente en desacuerdo / completamente de acuerdo) -de identificacion temporal (nunca-
siempre) o -de cantidad (mucho-nada) y respuestas dicotomicas (si/no). Se realiza un sumatorio
de las puntuaciones a nivel total y por dimensiones. En general, a mayor puntuacion, mayor CV

o al revés, a mayor puntuacion, peor CV. %1%

B. Evolucién de las medidas de CVRS

Aunque la utilizacion de medidas de CV en la deformidad de columna es relativamente reciente,
los investigadores siempre han intentado medir los resultados del tratamiento de una manera
objetiva. En los afios 50, Ponseti y Friedman trataron de comparar el impacto de la deformidad

sobre la estética de los pacientes, y comparando la curva de la radiografia con la de una
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fotografia. *° En los afios 60, Nilsonne y Lundgren introdujeron tres variables en los
cuestionarios: la tasa de mortalidad, alteraciones de la funcion respiratoria y el porcentaje de
pacientes con escoliosis que se habian casado o tenido hijos. *** En los afios 70 comenzaron a
estudiarse las consecuencias psicoldgicas tanto de la escoliosis como de sus tratamientos,
especialmente en el caso de los corsés. ***'** En los afios 80, Fallstrom profundizé en este
modelo buscando estrategias de adaptacion psicoldgica para afrontar mejor el uso de la ortesis,
y se estudiaron también estas consecuencias en el contexto del tratamiento quirdrgico. *** En los
90, Climent y colaboradores adoptaron el modelo multidimensional y se crearon los primeros

instrumentos de CV especificos disponibles desde 1995. %

C.Tipos

En los estudios realizados en los pacientes con DEA se suelen utilizar dos tipos de

cuestionarios, genéricos y especificos.
- Cuestionarios Genéricos: Son los que estan concebidos para la poblacion general y
estudian la CV sin ningun perfil sintomatico, nos informan del estado de salud fisico y
mental de una manera general. Son los mas utilizados en los estudios epidemiolégicos,

aunque también se utilizan en estudios clinicos. '

El cuestionario SF-12 es una version abreviada del SF-36. Esta formado por 12

items que nos permiten valorar dos dimensiones: fisica y mental. La valoracion
de las opciones de respuesta va de tres a seis puntos, evaluando intensidad y/o
frecuencia del estado de salud. La puntacion total oscila de 0 a 100 puntos; a

mayor puntacion mejor calidad de vida. "%

El EQ-5D es un instrumento para valorar la calidad de vida de los pacientes que
consta de un sistema descriptivo y una escala analdgica visual (EQ VAS). El
sistema descriptivo tiene 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion, y cada una de ellas
tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas y problemas
graves). El EQ VAS registra la salud autoevaluada del encuestado en una escala
analdgica visual vertical donde los puntos extremos son "El mejor estado de

salud imaginable" y "El peor estado de salud imaginable". **+*%

- Cuestionarios Especificos: Los cuestionarios especificos de enfermedades estan

disefiados para evaluar el impacto que tiene un proceso patoldgico especifico sobre la

28



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

calidad de vida. El presente estudio se centramen los cuestionarios disefiados para

evaluar las limitaciones funciones secundarias a la deformidad de columna. %

-El ODI mide las limitaciones en las actividades cotidianas por dolor lumbar.
Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta, con una puntuacion de
0 a 5. Se valora intensidad del dolor, cuidado personal, levantar objetos,
caminar, sentarse, estar de pie, dormir, vida social, actividad sexual y viajes. El
indice de discapacidad obtenido va de 0 a 100 puntos; a mayor valor peor

calidad de vida. 200204205

-El SRS-22 permite valorar la calidad de vida en los pacientes con escoliosis.
Consta de 22 variables y cinco dominios: dolor, funcién, autoimagen, salud
mental y satisfaccién del paciente. Cada dominio tiene una puntuacion total que
varia de 1 a 5 puntos; a mayor puntuacion mejor calidad de vida. Los resultados

generalmente se expresan como la media de cada dominio. 2°0-202206-209
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OBJETIVOS
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Hipotesis

La hipdtesis que se plantea en el estudio contempla la utilidad de la cirugia en los pacientes mas

afiosos con deformidad del adulto en la mejora de su calidad de vida.

Objetivo principal

El objetivo general de este estudio es conocer la CVRS de pacientes con DEA, antes y después
de cirugias complejas de columna, valorando el impacto de los distintos parametros clinicos y la

técnica empleada.

Objetivos secundarios

1. Analizar la muestra de pacientes con deformidad del adulto, sus comorbilidades,
fragilidad, tendencia al sobrepeso, polimedicacion y el impacto de la depresion.

2. Revisar los resultados de las osteotomias vertebrales y los diferentes tornillos
pediculares empleados.

3. Conocer la efectividad de las técnicas encaminadas a limitar y contrarrestar la
pérdida de sangre.

4. Estudiar las complicaciones en los pacientes operados.

Valorar el impacto de la COVID-19 en situacion de pandemia.
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DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de los pacientes mayores de 70 afios
sometidos a cirugia compleja de columna en el Complejo Asistencial Universitario de Leon
(CAULE) y en el Hospital Universitario de Getafe, entre enero de 2010 y diciembre de 2019.

Criterios de inclusion: Pacientes operados por DEA: > 65 afios que presenten curvatura coronal
de la columna >20°, o un eje vertical sagital (SVA) >5 cm, o una inclinacion pélvica>25°, o una
cifosis torécica >60°.

Criterios de exclusion: Pacientes con DEA por neoplasias, infecciones, deformidad
neuromuscular, congénita o traumatica. Pacientes que no han dado su consentimiento para la

cirugia.

AMBITO, POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

AMBITO: El estudio se realizé en el &ambito de la Atencion Especializada del CAULE vy del
Hospital Universitario de Getafe.

POBLACION DE ESTUDIO:

Poblacion de referencia: Pacientes con enfermedad degenerativa del adulto en la
columna, que una vez agotadas todas las medidas conservadoras de tratamiento contintan

con dolor en la columna y discapacidad, por lo que se realiza un tratamiento quirdrgico.

Poblacion accesible: Pacientes con enfermedad degenerativa del adulto en la columna,
que una vez agotadas todas las medidas conservadoras de tratamiento contintian con dolor
en la columna y discapacidad, por lo que se realiza un tratamiento quirdrgico en el

Hospital Universitario de Leon o en el Hospital Universitario de Getafe.

Unidad de estudio: La unidad de estudio esta formada por pacientes con enfermedad

degenerativa del adulto en la columna que precisaron cirugia.

FUENTE DE IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES
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Los pacientes del estudio fueron identificados y seleccionados de forma consecutiva a partir del
registro de pacientes del Servicio de Documentacion del CAULE y del Hospital Universitario
de Getafe.

OBTENCION DE LA INFORMACION

La informacion se obtuvo de acuerdo con las normas éticas de los procedimientos de
investigacion a partir de la historia clinica del paciente, y test de CVRS autocompletados. Todos
los datos fueron obtenidos por el doctorando.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Se recopilaron variables sociodemograficos y clinicas de los pacientes: edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC), habito tabaquico, tipo de intervencion y niveles artrodesados.

Todos los participantes del estudio completaron los cuestionarios EuroQol-5D (EQ-5), Geriatric
Depression Scale de Yesavage (GDS), Modified Frailty Index -11 (MFI-11) y Barthel (1B),
Short Form 12 Health Survey (SF-12 ), Scoliosis Research Society-22 (SRS-22) y Oswestry
Disability Index (ODI).

Para medir el impacto de la pandemia por COVID-19 y valorar el miedo que presentaban los
pacientes a acudir a un centro sanitario, a salir de casa y el cumplimiento de medidas
preventivas, se empled una escala de un solo elemento que va de 0 (Nada) a 10 (Mucho). Estas
escalas son instrumentos de medicién econémicos, validos y fiables que se pueden utilizar
cuando la medicién con otras escalas mas extensas no es posible.?**"! Estos datos fueron

recopilados entre abril y mayo del 2020.

El EQ-5D (Descrito en el capitulo 2.13.C). ANEXO 1

El cuestionario GDS es una de las escalas mas utilizadas en la actualidad en poblacién anciana

para identificar casos de depresion. Esta formado por 15 preguntas de respuestas dicotémicas
(si/no) de las cuales 10 son positivas y 5 negativas. Con puntuaciones obtenidas con resultado
>5 se considera que el paciente esta en riesgo de depresion y >10 puntos se considera un
indicador de depresion (ANEXO 2). 2% 24
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El MFI-11 es una forma simplificada del Canadian Study of Health and Aging Frailty Index.
Incorpora 11 variables o déficits: Diabetes, problemas pulmonares (EPOC o neumonia),
insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio, revascularizacion coronaria,
hipertension arterial tratada farmacolégicamente, ataque isquémico transitorio sin secuelas,
accidente cerebrovascular con secuelas, enfermedad vascular periférica, encefalopatia/delirium
no completamente independiente para las actividades bésicas de la vida diaria. Cuando lo
calculamos obtenemos un indice con un rango de 0 a 1. Clasificamos a los pacientes como no
fragiles (MFI=0), prefragiles (MFI> 0 y <0,21) y fragil (>0,21) (ANEXO 3).%>#¢

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segln la capacidad del sujeto examinado para llevar a
cabo estas actividades. Se valoran diez AVD: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo
personal, uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse, subir/bajar  escaleras,
vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se valoran con 0, 5, 10
0 15 puntos y el rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente) (ANEXO 4).%728

El cuestionario SF-12 (Descrito en el capitulo 2.13.C). ANEXO 5.

El SRS-22 (Descrito en el capitulo 2.13.C). ANEXO 6.

El ODI (Descrito en el capitulo 2.13.C). ANEXO 7.

MANEJO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Todos los datos se recogieron y anotaron en un formulario de datos disefiado para el estudio.
Posteriormente, se registraron en una hoja de calculo de SPSS v 22 (SPSS Inc, Chicago Il) y se
realiz6 un analisis estadistico, considerando estadisticamente significativo un valor de p <0,05.
Las estadisticas descriptivas se presentan como media y desviacion estandar. En la estadistica
inferencial empleamos la prueba t de Student y la U de Mann-Whitney para variables continuas,

y la prueba y 2 para variables categoricas.

NORMAS ETICAS Y NIVEL DE EVIDENCIA DEL ESTUDIO
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Toda informacidn se manejard sin identificacion nominal de los pacientes, cada uno de los
cuales fue identificado por su numero de historia clinica. Este estudio fue aprobado por el
comité institucional de ética en investigacion del CAULE y del Hospital Universitario de
Getafe.
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5.1 Descripcion de la muestra

En el estudio se han incluido 115 pacientes, con una media de edad de 78,3 afios (SD 5,6),

siendo el 45% mayor de 80 afios y el 82,6% mujeres (Figura 11, Tabla 8).
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Figura 12. Edad de los pacientes del estudio.

Segln la clasificacion de Roussouly, predominan las curvaturas de Tipo 2, con un 56%, es
decir, lo mas frecuente es una columna hipolordotica e hipocifética. En frecuencia, le seguiria el

Tipo 1 con un 27%, el Tipo 3 con un 11,3%, y el Tipo 4 con un 7%.

Tal y como se indica en la Tabla 8, los pacientes incluidos en el estudio residen en un ambito
urbano en el 76% de los casos. Tienen un nivel de estudios bajo, ya que el 85% no tiene
estudios o estos son basicos. El 70% de ellos vive acompafiado, mientras que un 18% lo hace
solo y un 16% es residente en un centro de larga estancia.

Al valorar la fragilidad con el IMF-11 (Modified Frailty Index -11), se observa que el 65,5% se
encuentra en situacion prefragil y el 32% en situacion fragil. Ademas, los pacientes tienen
tendencia al sobrepeso, con un IMC medio de 29,7 (SD 5,9) (Tabla 8).

Sobre la técnica quirdrgica a la que fueron sometidos, los pacientes presentan una media de 8,5
niveles artrodesados (SD 3,6). El tipo de osteotomia mas utilizado, de acuerdo con la
clasificacion de Schwab y colaboradores, **® seria la tipo 1 (es decir, una facetectomia parcial),
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realizada en 73 pacientes (63,5%), seguida del tipo 2, llevada a cabo en 24 pacientes (23,3%) y

del tipo 3 en 14 (12,2%). Ademas, a lo largo del seguimiento, un 60% ha tenido que someterse a

una reintervencién y un 30% ha sufrido una infeccion tras la cirugia. EI tiempo de seguimiento

medio ha sido de 9,7 afios (SD 5,3) y hemos tenido un 27% de perdidas por exitus (Tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas de los pacientes

Variables (N=115)
Edad, afios (X, SD) 78,3 (5,6)
>80 afios (n°, %) 52 (45,2)

Sexo (n°, %)

Lugar de residencia (n°, %)

Tipo Roussouly (n°, %)

Nivel educativo (n°, %)

N° de convivientes (n° %)

Exitus (n°, %)

IMC (X, SD)

Niveles artrodesados (X, SD)
Cirugia previa (n°, %)
Reintervenciones (n°, %)

Ne de 1Q (X, SD)

Infeccion (n°, %)

Localizacion artrodesis (n°, %)

Tipo de osteotomia (N°, %)

ASA score (N°, %)

APwnE

Sin estudios

Estudios Basicos
Educacion Secundaria
Estudios Universitarios

Solos

1 familiar

>2 familiares
Institucionalizado

Pelvis
Lumbosacra
Toracica

1.

2.

3.

bl NS

95 Mujeres (82,6)

87 Urbana (75,7)
31 (27)

64 (55,7)

13 (11,3)

7 (6)

16 (14)

69 (60)

21 (18)

9(8)

18 (15,9)
62 (53,3)
19 (16,8)
16 (14)

31(26.,9)
29,7 (5,9)
8,5 (3,56
41 (35,7)
67 (59,8)
2,4 (1,5)

38 (33)

54 (47)
39 (34)
92 (80)

73 (63,5)
28 (24,3)
14 (12,2)

0(0)

59 (51,4)
51 (44,3)
5 (4,3)
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Tiempo de seguimiento, afios

IMF-11 (X, SD) 0,17 (0,1)

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; ASA score, American Society of
anesthesiology score; 1Q, Intervencion quirdrgica; IMF-11, Modified Frailty Index -11.
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5.2 Comorbilidades

Los pacientes presentan maltiples comorbilidades, ya que son pacientes de edad avanzada y con
tendencia a la fragilidad. La patologia méas frecuente en ellos es la hipertension, presente en el
70%, seguido de trastornos mentales en el 54%, obesidad en el 50%, osteoporosis en el 40% y
cardiopatia en el 30%. El 29% tiene antecedentes de haber padecido un cancer. EI consumo de

tabaco es bajo, ya que solo el 6% fuma (Tabla 8). ***

Tabla 8. Caracteristicas médicas relativas a comorbilidades

Pacientes operados ASD

Variables (N=115)
Historia médica / comorbilidades

Fumadores (n°, %) 7(6,1)
Hipertension (n°, %) 82 (70)
Enfermedades cardiacas (n°, %) 36 (31,3)
Enfermedad renal (n°, %) 8 (7)
Diabetes Mellitus (n°, %) 21 (18,2)
Obesidad (n°, %) 49 (47,6)
Enfermedad pulmonar (n°, %) 10(8,6)
Trastorno mental (n°, %) 47 (54)
Cancer (n°, %) 33 (28,6)
Osteoporosis (n°, %) 28 (39,4)

X, media; n°, nimero; %, porcentaje.
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5.3 Uso de nuevas tecnologias

La basqueda de informacién médica en internet cada vez es mas frecuente. Internet representa
un espacio de informacion, comunicacion y accion en salud. Sin embargo, su uso en la
actualidad es un tanto asimétrico, siendo menos frecuente en las personas de méas edad, como
recoge el presente estudio, en el que un 24% de los participantes no ha utilizado nunca internet,
correspondiendo con la media de edad més elevada (p= 0,05) (Figura 13 y Tabla 10).
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Uso de internet

Figura 13. Frecuencia de uso de internet en funcion de la edad.

En nuestra serie la utilizacién diaria de Internet se produce en personas de menor edad (p=0,05),
no observandose diferencias en cuanto a género o nivel educativo. La informacién que mas
consultan son las noticias (p=0,005), habitos de vida saludable (p<0,001), tratamientos médicos
(p=0,035) y sobre su patologia (p=0,04) (Tabla 9).

Tabla 9. Uso de nuevas tecnologias

Variables (N=115)
Utiliza internet a diario (n°, %) 35 (30,4)
No utiliza nunca internet (n°, %) 28 (24,3)
Busquedas teléfono (n°, %) 53 (61,9)
Busquedas ordenador (n°, %) 16 (19)
Su patologia 11 (13)
., - Diagnostico 0(0)
(V)
Informacion sanitaria (n°, %) Tratamientos 51 (58,7)
Habitos 56 (65)
Redes sociales 36 (41,5)
Informacidn consultada (n°, %) Noticias 50 (57,5)
Deportes 38 (44)

X, media; n°, nimero; %, porcentaje.
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5.4 Polimedicacion

El consumo de farmacos en nuestra serie es muy elevado, con un consumo medio de 9 farmacos

por paciente. Los farmacos mas consumidos son los antihipertensivos (78%), los morficos
(54%) vy los psicofarmacos (38%) (Figura 14 y Tabla 10).
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Figura 14. Frecuencia de consumo de farmacos.

Tabla 10. Consumo de farmacos

Variables

Pacientes operados

ASD (N=115)

Historia médica / comorbilidades
N° de farmacos (X, SD) 9 (4,5)
Moarficos (n°, %) 62 (54)

. - Menor  31(27)

0 0

Tipo de Morfico (n°, %) Mayor 31 (27)
AINES (n°, %) 19 (17)
Hipertension en tratamiento (n°, %) 88 (78)
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 36 (32)
Diabetes Mellitus en tratamiento (n°, %) 29 (26)
Psicofarmacos (n°, %) 38 (33)
Benzodiazepinas (n°, %) 32 (28)
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X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; AINES,
Antiinflamtorio no esteroideo.

Consumidores de més de 5 farmacos o hiperconsumidores

Los pacientes hiperconsumidores de farmacos muestran fragilidad (p=0,001) y un nivel

educativo mas bajo (p=0,012), consumen analgésicos de 3* escalén (p=0,001) y presentan peor

calidad en el EQ-5 (p=0,001), en las dimensiones de movilidad (p=0,001), autocuidado
(p=0,004), actividades cotidianas (p=0,001) y dolor

(p=0,001).

No hay diferencias

estadisticamente significativas en pacientes en cuanto a reintervenciones, osteotomias,

infecciones, niveles artrodesados o mayor tiempo de ingreso hospitalario (Tabla 11).

Tabla 11. Caracteristicas del Grupo consumidores > 5 vs. Grupo consumidores <5

Consumidores > 5

Consumidores <5

Variables (N=90) (N=25) P
Edad (afios) (X, SD) 77,7 (4,2) 76,5 (5,2) 0,82
Sexo 66% F 28% F 0,957
IMC (X, SD) 29,3 (3,3) 26,6 (3,5) 0,02
Nivel educativo 15 Sin 1 Sin 0,012
Fumadores (n°, %) 6 (7) 1(4) 0,502
Historia médica / comorbilidades

Reintervenciones (n°, %) 61 (67.7) 6 (24) 0,098
N° IQ (n°, SD) 2,4 (1.3) 2,2 (1.5) 0,43
Infeccion (n°, %) 31 (34.4) 5 (20) 0,464
Tiempo de ingreso (X, SD) 15,9 (4.6) 10,1 (5.8) 0,487
Niveles artrodesados (X, SD) 8,4 (3.6) 8,8 (3.7) 0,636
2° escalon (n°, %) 25 (28) 6 (24) 0,588
3% escalon (n°, %) 30(33.3) 1(4) 0,001
Calidad de vida

GDS>10 (n°, %) 29 (32,2) 6 (25) 0,092
Barthel (X, SD) 88,6 (8,1) 96,6 (16,2) 0,431
IMF-11 >21 (X, SD) 89 (1) 50 (1.2) 0,001
EQ-5 (X, SD) 0,46 (0,2) 0,61 (0,2) 0,001
Movilidad (X, SD) 2,04 (0.4) 1,8 (0.6) 0.001
Autocuidado (X, SD) 1,59 (0.6) 1,29 (0.6) 0,004
Actividades cotidianas (X, SD) 1,86 (0.4) 1,39 (0.4) 0,001
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Dolor y malestar (X, SD)
Ansiedad y depresion (X, SD)
EVA EQ-5 (X, SD)

% Mejora SRS-22 (X, SD)

% Mejora ODI (X, SD)

% Mejora SF-12 PCS (X, SD)
% Mejora SF-12 MCS (X, SD)

2,08 (0.5)
1,96 (0.6)
51 (22.1)
0,55 (0.1)
84 (2.3)
3,4 (1.2)
0,7 (1.1)

1,72 (0.6)
1,72 (0.7)
62.8 (24.1)
0,59 (0.2)
12,9 (2.5)
7.8 (3.1)
2,9 (1.3)

0,001
0,038
0,01
0,851
0,348
0,223
0,666

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; 1Q, Intervencién quirdrgica; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12 mental.

Consumidores de 3* escalon

Los consumidores de mérficos mayores suelen ser hiperconsumidores de farmacos, con una

media de 12 (p=0,001), son fragiles (p=0,028) y estan en tratamiento frente a la osteoporosis
(p=0,001). Tienen peores puntuaciones en la escala Barthel (p=0,006) y en el EQ-5 (p=0,001),

en especial en la escala de dolor-malestar y limitacion de movilidad. Presentan ademas peor

porcentaje de mejora en el SRS-22 (p=0,023). Las cirugias de revision aumentan su consumo

(p=0,002), independientemente del nimero de cirugias (Tabla 12).

Tabla 12. Caracteristicas del Grupo Consumidores de 3* escal6n vs. No consumidores de 3%

escalén

Consumidores No consumidores
Variables 3er escalon 3er escalon P

(N=31) (N=84)

Edad (afios) (X, SD) 78,4 (6.1) 76,8 (5.2) 0,73
Sexo 76,4% F 85,1% F 0,2
IMC ()'(, SD) 30,2 (6.2) 29,5 (5.3) 0,638
Nivel educativo 6 Sin 10 Sin 0,13
N° farmacos (n°, %) 12,1 (39) 7,6 (9) 0,001
Fumadores (n°, %) 3(9.7) 4 (4.7) 0,636
Historia médica / comorbilidades
C. revision (n°, %) 26 (83.8) 41 (48.8) 0,002
N intervenciones quirtrgicas (X, SD) 2,6 (1.4) 2,3(1.3) 0,252
Infeccion (n°, %) 17 (54.8) 19 (22.6) 0,395
Tiempo de ingreso (X, SD) 17 (4.3) 8 (5.1) 0,03
Niveles artrodesados (X, SD) 8,7 (3.6) 8,4 (3.1) 0,597
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Hipertension en tratamiento (n°, %) 27 (87) 61 (72.6) 0,588
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 18 (58) 18 (21.4) 0,001
Diabetes Mellitus en tratamiento (n°, %) 10 (32) 19 (22.6) 0,066
Enfermedad mental (n°, %) 22 (70.1) 25 (29.7) 0,779
Psicofarmacos (n°, %) 13 (42) 25 (29.7) 0,157
Benzodiazepinas (n°, %) 15 (48) 17 (20.2) 0,713
Calidad de vida

GDS>10 (n°, %) 16 (51,6) 19 (23,4) 0,103
Barthel (X, SD) 78,4 (17) 94,6 (11) 0,006
IMF-11 (X, SD) 0,21 (0.09) 0,15 (0.06) 0,028
EQ-5 (X, SD) 0,38 (0.1) 0,60 (0.2) 0,001
Movilidad (X, SD) 2,04 (0.2) 1,8 (0.1) 0.001
Autocuidado (X, SD) 2 (0.6) 1,65 (0.7) 0,065
Actividades cotidianas (X, SD) 2,04 (0.5) 1,88 (0.6) 0,301
Dolor y malestar (X, SD) 2,4 (0.8) 1,96 (0.7) 0,004
Ansiedad y depresion (X, SD) 2,04 (0.5) 1,73 (0.4) 0,107
EVAEQ-5 (X, SD) 41,6 (18) 51,7 (21) 0,081
% Mejora SRS-22 (X, SD) 0,3(0.3) 0,66 (0.1) 0,023
% Mejora ODI (X, SD) 10,1 (5.1) 13,2 (4.2) 0,377
% Mejora SF-12 PCS (X, SD) 5,4 (0.4) 7,9(0.2) 0,257
% Mejora SF-12 MCS (X, SD) -3,1(0.2) 2,5(0.18) 0,1

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; 1Q, Intervencion quirdrgica; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12 mental.
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5.5 Fragilidad (IMF-11)

El 32 % de los pacientes se encuentran en una situacion fragil (IMF-11 >0,21), suelen ser de
més edad (p= 0,008), tener mayor IMC (p=0,014) y no suelen vivir solos (p=0,045). Las
patologias mas frecuentes que padecen son: hipertension (p=0,005), cardiopatia (p=0,002),
diabetes (p=0,001) e insuficiencia respiratoria (p=0,001). Son mas dependientes, ya que
presentan peor puntacion en la escala Barthel (p=0,017), y es mas frecuente que puedan ser
exitus durante la evolucion clinica (p=0,024). Sin embargo no presentan peores puntuaciones en

las escalas de calidad de vida (Tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas del Grupo IMF-11 >0,21 vs. Grupo IMF-11 <0,21

Variables IMF-11 >0,21 IMF-11 <0,21 p
(N=37) (N=78)
Edad (afios) (X, SD) 80,3 (5,2) 77,4 (5,6) 0,008
>80 afios (n°, %) 22(59,5) 30 (38,5) 0,035
Mujeres 32 (86,5) 63 (80,8)
0 0
Sexo (n% %) Hombres 5 (13) 15 (19,2) 0,450
Lugar de residencia Rural 11 (27) 17 (23) 0.645
(n°, %) Urbano 26 (69,6) 61 (77) ’
1 12 (32,4) 19 (23,3)
Tipo Roussouly 2. 20 (52,9) 44(56,2) 0.739
(n°, %) 3. 3(8,8) 10 (13,7) ’
4, 2(5,9) 5(6.8)
Exitus (n°, %) 15 (40,5) 16 (20,5) 0,024
Niveles artrodesados
(X, SD) 7,7 (3,2) 8,8 (3,8) 0,131
Cirugia previa
(n°, %) 15 (40,5) 26 (33,3) 0,451
Reintervenciones (n°, %) 22 (62,2) 45 (58,7) 0,723
Ne intervenciones (X, SD) 2,2(1,3) 2,5(1,5) 0,330
Infeccion (n°, %) 14 (37,8) 22 (28,2) 0,217
Pelvis 17 (45,9) 37 (47,4) 0,881
Localizacion (n°, %) Lumbosacra 12 (32,4) 27 (34,6) 0,817
Torécica 30 (81,1) 50 (79,5) 0,842
1.23 (62,2) 1.50 (64,1)
Tipo de osteotomia (n°, %) 2.9(24,3) 2.19(24,5) 0,953
3.5(13,5) 3.9(11,5)
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1.0(0) 1.0(0)
2.10(27) 2.49(62,3)
0 0,
ASA score (n°, %) 3. 24 (65) 3. 27 (35.1) 0,002
4.3 (8) 4.2 (2,6)
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 8,9 (1,9 9,1(2,1) 0,577
IMC (X, SD) 31,8 (6,7) 28,7 (5,3) 0,014
Nivel Sin estudios 6 (16,7) 10 (12,9)
educativo Estudios Basicos 25 (66,7) 44 (57,1) 0.541
(n°, %) Educacién Secundaria 4 (10) 17 (21,4) ’
» 70 Estudios Universitarios 2 (6,7) 7 (8,6)
N° de Solos 3(8,8) 15 (19,2)
convivientes 1 familiar 17 (44,1) 45 (57,5) 0.045
(n°, %) >2 familiares 11 (29,4) 8 (11) ’
' 70 Institucionalizados 6 (17,6) 10 (12,3)
Historia médica/comorbilidades
Ne de farmacos (X, SD) 10 (4,6) 8,5 (4,4) 0,109
Morficos (n°, %) 20 (54,1) 36 (46,2) 0,428
. - Menor 6 (30) 17 (48,5)
0 0
Tipo de Morfico (n°, %) Mayor 14 (70) 19 (51.5) 0,186
Psicofarmacos (n°, %) 10 (29,4) 28 (35,6) 0,527
Fumadores (n°, %) 2 (5,4) 5(6,4) 0,877
Hipertensidn (n°, %) 32 (91,4) 50 (66) 0,005
Enfermedades Cardiacas (n°, %) 19 (54,3) 17 (23,9) 0,002
Enfermedad Renal (n°, %) 4(12,9) 4 (5,6) 0,201
Diabetes Mellitus (n°, %) 14 (40) 7(9,5) <0,001
Obesidad (n°, %) 19 (51,3) 30 (38,4) 0,163
Enfermedad pulmonar (n°, %) 9(24,2) 2(2,8) 0,001
Trastorno mental (n°, %) 13 (37,1) 34 (44,7) 0,452
Cancer (n°, %) 11(32,4) 22 (29,7) 0,783
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 8 (21,6) 20 (25,6) 0,452
Deambulacién con ayuda (n°, %) 28 (78,1) 57 (75,3) 0,758
Calidad de vida
GDS (X, SD) 5,2 (4,1) 7(4) 0,071
Barthel (X, SD) 76,7 (24) 93,6 (9,6) 0,017
EQ-5 (X, SD) 0,527 (0,2) 0,530 (0,2) 0,966
Movilidad (X, SD) 1,85 (0,4) 1,85 (0,4) 0,982
Autocuidado (X, SD) 1,85 (0,8) 1,68 (0,7) 0,293
Actividades cotidianas (X, SD) 1,96 (0,7) 1,89 (0,6) 0,649
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Dolor y malestar (X, SD) 1,85 (0,7) 2,14 (0,6) 0,062
Ansiedad y depresion (X, SD) 1,64 (0,7) 1,86 (0,7) 0,184
EVA EQ-5 (X, SD) 53,4 (23,6) 47,8 (23) 0,299
SF-12 Fisico Mejora (X, SD) 8(8,4) 6,9 (11,1) 0,658
SF-12 Mental Mejora (X, SD) 3,4 (14,5) 0,02 (14) 0,372
SRS-Total Mejora (X, SD) 0,6 (0,5) 0,53 (0,6) 0,570
ODI % Mejora (X, SD) 13,8 (11,5) 11,7 (15,2) 0,570

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; 1Q, Intervencion quirdrgica; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12 mental,
ASA score, American Society of anesthesiology score.
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5.6 Indice de Masa Corporal (IMC)

Como habiamos comentado previamente, en el grupo de estudio considerado el IMC como
media es de 29,7 (5,9) y el 48% de los pacientes tiene un IMC de > 30.

Los pacientes con obesidad consumen mayor nimero de farmacos (p<0,001), en especial de
morficos (p<0,001), suelen ser hipertensos (p= 0,025) y son mas fragiles (p=0,040). Presentan
mayor dificultad para deambular (p=0,024), con mayor dependencia segln la escala Barthel
(p=0,010). Tienen menor nivel educativo (p=0,004) y encontramos diferencias en su lugar de
residencia (p<0,001). Por altimo, no se observan diferencias en las escalas de calidad de vida
(Tabla 14).

Tabla 14. Caracteristicas del Grupo IMC > 30 vs. Grupo IMC <30

. IMC =30 IMC <30
Variables (N=55) (N=60) P
Edad (afios) (X, SD) 78,3 (5,1) 77,4 (5,9) 0,375
Mujeres 47 (87,8) 48 (81,5)
0 0
Sexo (n, %) Hombres 8 (12,2) 12 (18.5) 0,344
Lugar de Rural 12 (24,5) 16 (27,8) 0.82
residencia (n°, %)  Urbano 43 (75,5) 44 (72,2) ’
. 1.16(28,9) 1. 15(25)
(Tr:foo/goussou'y 2. 33(60) 2. 31(51,9) 0.485
’ 3. 4(6,7) 3. 9(15,4) ’
4. 2(4,4) 4. 5(7,7)
Exitus (n°, %) 16(29) 15 (25) 0,318
Niveles artrodesados (X, SD) 8,7(3,7) 7.8(3,2) 0,223
Cirugia previa (n°, %) 22 (40,8) 19 (31,5) 0,2
Reintervenciones (n°, %) 34 (60,4) 33 (53,8) 0,507
NC intervenciones (X, SD) 2,6 (1,6) 2,2(1,4) 0,198
Infeccion (n°, %) 19 (34,5) 12 (20) 0,103
Pelvis 27 (49) 28 (46,3) 0,970
Localizacién (n°, %)  Lumbosacra 14 (26,5) 23 (38,9) 0,207
Torécica 45 (79,6) 45 (76) 0,892
1. 36(63,3) 1.37 (61,1)
Tipo de osteotomia (n°, %) 2. 14 (30,6) 2.14 (24,1) 0,326
3. 4(6,1) 3. 10 (14,8)

50



TESIS DOCTORAL

Maria Luz Suarez Huerta

1. 0(0) 1. 0(0)
2. 30(55,1) 2. 29 (48,4)
0 0
ASA score (1, %) 3. 24(429) 3. 27(45) 0,59
4. 1(2) 4. 4(6,6)
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 8,2 (2,3) 11 (6) 0,071
Sin estudios 10 (18.1) 6 (10)
Nivel educativo  Estudios Basicos 35 (63.6) 34 (56,6) 0.004
(n°, %) Educacion Secundaria 9 (16.3) 12 (20) ’
Estudios Universitarios 1(1.8) 8 (13,3)
N° de Solos 11 (20) 7 (11.6)
convivientes 1 familiar 24 (43.6) 38 (63.4) <0.001
(n°, %) >2 familiares 10 (18.2) 9 (15) ’
’ Institucionalizado 10 (18.2) 6 (10)
Historia médica / comorbilidades
Ne de farmacos (X, SD) 9,7 (4,8) 7,2 (3,4) <0,001
Morficos (n°, %) 36 (65.4) 26 (43.3) <0,001
. e Menor 17 (30.9) 14 (23.3)
0 0
Tipo de Morfico (n°, %) Mayor 19 (34.1) 12 (20) 0,971
Psicofarmacos (n°, %) 19 (36,2) 19 (33) 0,227
Fumadores (n°, %) 14 6 (9,3) 0,525
Hipertensién (n°, %) 52 (94.5) 44 (73.3) 0,025
Enfermedades Cardiacas (n°, %) 18 (34) 18 (31,4) 0,778
Enfermedad Renal (n°, %) 7 (10,9) 1(2) 0,069
Diabetes Mellitus (n°, %) 10 (18) 11 (18,3 0,895
Enfermedad pulmonar (n°, %) 7(12,5) 3(5,9) 0,252
Trastorno mental (n°, %) 26 (46,9) 21 (33,3) 0,159
Cancer (n°, %) 16 (29,1) 17 (30,2) 0,911
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 16 (29.1) 20 (33.3) 0,746
Deambulacién con ayuda (n°, %) 46 (83,6) 39 (65) 0,024
Calidad de vida
GDS (X, SD) 6,9 (4,1) 6,2 (4,1) 0,390
Barthel (X, SD) 84,5 (18) 95,4 (9) 0,010
IMF-11 (X, SD) 1,9 (1) 1,5 (1,2) 0,040
EQ-5 (X, SD) 0,49 (0,2) 0,56 (0,2) 0,212
Movilidad (X, SD) 1,86 (0,3) 1,84 (0,4) 0,806
Autocuidado (X, SD) 1,86 (0,7) 1,61 (0,7) 0,097
Actividades cotidianas (X, SD) 1,9 (0,5) 1,8 (0,6) 0,391
Dolor y malestar (X, SD) 1,9 (0,5) 2,1(0,6) 0,266
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Ansiedad y depresion (X, SD) 1,75 (0,7) 1,84 (0,8) 0,560
EVA EQ-5 (X, SD) 51,1 (25,5) 47,7 (23,6) 0,529
SF-12 Fisico Mejora (X, SD) 7,5(9,6) 7(11,1) 0.833
SF-12 Mental Mejora (X, SD) 0,54 (13) 1,39 (15) 0,804
SRS-Total Mejora (X, SD) 0,54 (0,6) 0,57 (0,6) 0,813
ODI % Mejora (X, SD) 14 (11) 10 (16) 0.338

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; 1Q, Intervencién quirdrgica; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12 mental.
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5.7 Tornillos pediculares

Los pacientes del estudio son de edad avanzada, por lo que en muchos casos presentan mala
calidad del hueso, aumentando el riesgo de complicaciones (aflojamientos, pull-out,
pseudoartrosis y cifosis proximales). Por ello, en algunos casos se han utilizado tornillos
pediculares expansibles y cementados. Los tornillos cementados y expansibles se usaron en
personas de mayor edad (p=0,014), que consumen mayor nimero de farmacos (p=0,014), en
especial morficos (p=0,001). Hay mayor numero de pacientes con depresion (p=0,012). Este
grupo de pacientes suele tener fijaciones toracicas (p=0,016) y de pelvis (p=0,007) y ser cirugias
mas largas (P=0,041). Los tornillos cementados fueron los que menos complicaciones han
tenido (p=0,006) y presentan menor consumo de morficos (p=0,008), mientras que los
convencionales presentan el mayor nimero de complicaciones (p=0,026) y mayor consumo de
morficos (p=0,001). En cuanto a la calidad de vida, no hay muchas diferencias entre ambos
sistemas, si bien los que han usado los sistemas expansibles han presentado mejor % de mejora
SF-12 MCS (p=0,016) (Tabla 15).

Tabla 15. Caracteristicas del Grupo tornillos pediculares estandar vs. Grupo tornillos
pediculares (cementados y expansibles).

Tornillos Tornillos pediculares
pedoerss (Comenatsy
(N=68) (N=47(24/23))

Edad, afios (X, SD) 77,4 (6,2) 80,5 (4,1) 0.014
>80 afios (n°,%)52 25 (36,7) 27 (57,4) 0.049
Sexo (n°) 339 108 259 34 0.18
Ne de farmacos (X, SD) 6,8 (3,6) 6,8 (3,6) 0.014
Morficos (n°,%) 26 (55,3) 6 (12,7) 0.001
Exitus (n°,%) 10 (15) 6 (12,7) 0.41
IMC (X, SD) 28,7 (4,9) 28,7 (3,9) 0.97
Historia médica / comorbilidades

Niveles artrodesados (X, SD) 7,7(3,4) 8,9 (3,4) 0.164
Fijacion toracica (n°, %) 50 (73,5) 42 (89,3) 0.016
Fijacion a sacro (n°, %) 22 (32,3) 5 (10,6) 0.005
Fijacion a pelvis (n°, %) 15 (22) 19 (40,4) 0.007
Reintervenciones (n°, %) 26 (38.2) 13 (27,6) 0.2
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N° 1Q (X, SD) 2(0,8) 2,2(17) 0.55
Complicaciones (n°, %) 57 (83,8) 26 (55,3) 0.026
Infeccion (n°, %) 23(33,8) 15 (31,9) 0.9

Complicaciones mecénicas (n°, %) 36 (52,9) 22 (46,8) 0.92
Complicaciones médicas (n°, %) 11,5 4 (8,5) 0.13
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 8.8 (7) 8.2 (6) 0.122
Tiempo quirdrgico en minutos (X,SD) 303,6 (66,5) 346,7 (49,3) 0.041

Calidad de vida

GDS>10 (n°,%) 14 (20,6) 21 (46,7) 0,012
Barthel (X, SD) 90,4 (4.1) 89,3(5,2) 0,624
IMF-11 (X, SD) 0,17 (0,11) 0,17 (0,11) 0.79
EQ-5 (X, SD) 0,45(0,2) 0,37(0,2) 0,252
Movilidad (X, SD) 1,9(0.4) 1,8(0,4) 0,515
Autocuidado (X, SD) 17(0.7) 19(0,7) 0,274
Actividades cotidianas (X, SD) 19(0,7) 2(0,7) 0,697
Dolor y malestar (X, SD) 21(0.7) 2,1(0,8) 0,987
Ansiedad y depresion (X, SD) 1,7(0.8) 2,1(08) 0,065
EVA EQ-5 (X, SD) 50,8 (24,3) 42,4 (22,6) 0,165
% Mejora SRS-22 (X, SD) 0,50 (0,6) 0,61 (0,8) 0,591
% Mejora ODI (X, SD) 10 (12,8) 15,5 (20) 0,267
% Mejora SF-12 PCS (X, SD) 7,3(9.6) 4,1(135) 0,37
% Mejora SF-12 MCS (X, SD) -1(16,5) 11,4 (154) 0,016

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; 1Q, Intervencién quirdrgica; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12 mental
AINES, Antiinflamtorio no esteroideo; ASA score, American Society of anesthesiology score.
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5.8 Osteotomias

El tipo de osteotomia realizada depende del tipo deformidad y el grado de correccion que se
precise. Al analizar los diferentes grupos se observa que los pacientes en los que se realizan
ostoeotomias tipo 1 tienen mayor consumo de farmacos, y en especial de morficos (p<0,001),
mayor numero de reintervenciones (p<0,001) y méas complicaciones (p=0,006), si bien
presentaron menos dificultad para la deambulacion (p=0,007) y obtuvieron mejores
puntuaciones en el EQ-5 (p=0,007), en especial en los dominios autocuidado (p=0,009) y
actividades cotidianas (p=0,022). También presentaron mejor % de mejora SF-12 PCS
(p=0,008). Sin embargo, mostraron peores resultados en % de mejora SF-12 MCS (<0,001). La
diferencia de SVA después de la cirugia en las osteotomias tipo 1 fue -1,5 (DS 3,2), tipo 2 -1,8
(DS 6,1), tipo 3 -4,6 (DS 3,8) con p>0,05 (Tabla 17).

Las osteotomias tipo 2 y 3 se realizaron en pacientes de mayor edad (p=0,04). Dichas
osteotomias precisaron de un mayor numero de fijaciones toracicas (p=0,002) y a pelvis
(p=0,0041), empledndose con mayor frecuencia tornillos cementados y expansibles (p<0,001).
Las osteotomias tipo 2 son las que menos morficos consumian (p=0,004) y las que menos
cirugia de revision han tenido (p=0,013). Las osteotomias tipo 3 han requerido mas

transfusiones (p=0,036) y presentado menos complicaciones (p=0,004) (Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas del Grupo osteotomias tipo 1 vs. Grupo Osteotomias (2'y 3).

Osteotomias Osteotomias 2

Variables tipo 1 y3 P
(N=73) N= 42 (28/ 14)

Edad, afios (X, SD) 77,2 (5,9) 80,2 (4,6) 0.04
>80 afios (n°, %) 27 (37) 25 (59,5) 0,019
Sexo (n°) 609134 359743 0,386
Ne de farmacos (X, SD) 10 (4,3) 7(4,1) <0.001
Morficos (n°, %) 45 (61,6) 11 (26) <0.001
Exitus (n°, %) 19 (26) 12 (28,6) 0,767
IMC (X, SD) 25,5 (8,6) 28,9 (4,2) 0.087

Historia médica/comorbilidades

Niveles artrodesados (X, SD) 8,2(3,7) 9(3,5) 0.286
Fijacion toracica (n°, %) 52 (71,2) 40 (95,2) 0.002
Fijacion a sacro (n°, %) 27 (36,9) 12 (28,5) 0.359
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Fijacion a pelvis (n°, %) 29 (39,7) 25 (59,5) 0.041
Reintervenciones (n°, %) 51 (69,8) 16 (38,1) <0,001
N° de intervenciones (X, SD) 25(13) 2,3(1,8) 0.473
Complicaciones (n°, %) 59 (80,8) 24 (57,1) 0,006
Infeccion (n°, %) 23 (31,5) 15 (35,7) 0,644
Complicaciones mecénicas (n°, %) 39 (53,4) 19 (45,2) 0,398
Complicaciones médicas (n°, %) 1(1,3) 4 (9,5) 0,039
Tiempo de seguimiento, afios(X, SD) 9,4 (2,1) 8.5(1,9) 0.027
Tiempo quirdrgico en mint (X, SD) 333,6 (99,6) 336,4 (56,6) 0.92
Calidad de vida

GDS>10 (n°, %) 19 (26) 16 (38) 0,152
Barthel (X, SD) 88,3 (17,5) 91,4 (15,2) 0,513
IMF-11 (X, SD) 0,17 (0,11) 0,18 (0,10) 0.687
EQ-5 (X, SD) 0,38 (0,2) 0,51 (0,2) 0,007
Movilidad (X, SD) 1,8(0,39) 1,9 (0,42) 0,207
Autocuidado (X, SD) 15(0,7) 19(0,7) 0,009
Actividades cotidianas (X, SD) 1,7(0.,6) 2,1(0,6) 0,022
Dolor y malestar (X, SD) 2(06) 2,1(0,8) 0,621
Ansiedad y depresion (X, SD) 1,7(0,7) 1,8(0,8) 0,904
EVA EQ-5 (X, SD) 54 (24,2) 42,3 (21,2) 0,018
% Mejora SRS-22 (X, SD) 0,54 (0,6) 0,59 (0,7) 0,756
% Mejora ODI (X, SD) 11(11,4) 14,6 (17,9) 0,279
% Mejora SF-12 PCS (X, SD) 9,6 (9.4) 3,1(10,9) 0,008
% Mejora SF-12 MCS (X, SD) -5.8(8,7) 12,8 (15,8) <0,001

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; 1Q,
Intervencion quirdrgica; GDS, Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified
Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis
Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-
12 MCS, Short Form 12 mental.
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5.9 Técnicas encaminadas a limitar y contrarrestar la pérdida de
sangre

En la actualidad, para tratar de disminuir las pérdidas de sangre se utilizan diferentes sistemas
para evitar la anemizacion del paciente, como son el uso del &cido tranexamico o los
recuperadores sanguineos.

En los pacientes en los que se utiliz6 &cido tranexdmico se precisaron menos transfusiones
(p=0.017). Cuando se empled el recuperador, los pacientes presentaron menor reduccién de la
hemoglobina postoperatoria (p=0,016), pero presentaron mas complicaciones (p=0,015), en
especial infecciones (p=0,05). En los pacientes en los que no se utilizé ningn sistema de ahorro
de sangre, se observaron mas exitus a lo largo del estudio (p=0,016). Los pacientes a los que se
les administrd recuperador presentaron mejores resultados en el EQ-5 (p<0,001), en las
dimensiones movilidad (p=0,038), autocuidado (p=0,04) y actividad cotidiana (p=0,014) (Tabla
17).

Tabla 17. Caracteristicas del Grupo No Tranexadmico, no recuperador vs. Grupo Tranexamico
vs. Recuperador.

No

Variables traneKI(smico Tran%xémic Recuaerado p

rec(tlilp:egzgor (N=26) (N=36)
Edad, afios (X, SD) 80,5 (5,3) 78,7 (3,5) 79 (3,9) 0.512
>80 afios (n°, %) 27 (51) 11 (42,3) 14 (38,8) 0,441
Sexo (n°) 479 643 209 64 289 84 0,318
Ne de farmacos (X, SD) 59(3) 5,9(2,9) 7,1(3,3) 0,173
Morficos (n°, %) 31(58) 9(34,6) 22 (61,1) 0,683
Exitus (n°, %) 24 (45) 2(7,7) 5 (13,8) 0,016
IMC (X, SD) 27,9 (3,1) 29 (3,8) 30,2(46)  0.059
Historia médica / comorbilidades
Niveles artrodesados (X, SD) 8,5(32) 9,6 (4) 8,3(3,2) 0.88
Fijacion toracica (n°, %) 41 (77,3) 20 (77) 31 (86,1) 0.173
Fijacion a sacro (n°, %) 6 (11,3) 11 (42,3) 22 (61,1) 0.011
Fijacion a pelvis (n°, %) 18 (34) 7(27) 7(19,4) 0.028
Reintervenciones (n°, %) 24 (45,2) 15 (57,7) 28 (77,7) 0,219
N° de 1Q (X, SD) 2,2 (2) 1,9 (2,3) 2,2 (1,6) 0.995
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Complicaciones (n°, %) 29 (42,3) 18 (53,8) 28 (77,7) 0,015
Infeccion (n°, %) 12 (22,6) 6 (23) 20 (55,5) 0,051
Complicaciones mecénicas (n°, %) 19 (35,8) 17 (65,4) 22 (61,1) 0,253
Complicaciones médicas (n°, %) 4 (7,5) 0(0) 1(2,7) 0,611
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 9.8 (1,9) 7,1 (0,9) 6,7 (0,6) 0,001
Tiempo quirtrgico en mint (X, SD) 343,8(69)  348,3(758) 319,7(48,2) 0.162
Diferencia de Hb (X, SD) 55(1,9) 4,3(1,8) 41 (1,3) 0,016
Sangrado (X, SD) 2,37(1,4) 2,7 (2) 1,8 (0,7) 0,617
Transfusion (n°, %) 30 (57,7) 8(30,1) 15 (40) 0.017
N° Hemoconcentrados (X, SD) 29(1,7) 3,1(2,3) 2,7 (1,5) 0,377
Calidad de vida

GDS >10 (n°, %) 15 (28,3) 6 (23) 14 (38,8) 0,534
Barthel (X, SD) 87,1(143)  91,2(124)  903(151)  0.452
IMF-11 (X, SD) 0,19(0,09)  0,15(0,14) 0,16(0,12)  0.376
EQ-5 (X, SD) 0,39 (0,2) 0,33 (0,1) 057(02)  <0,001
Movilidad (X, SD) 1.8(0.4) 17(04) 2(0,4) 0,038
Autocuidado (X, SD) 1,8 (0,7) 1,6 (0,5) 2,1(0,7) 0,04
Actividades cotidianas (X, SD) 2(0,7) 1,7(0.4) 2,2(0,6) 0,014
Dolor y malestar (X, SD) 21(0,7) 17(0,7) 22(0.9) 0,055
Ansiedad y depresion (X, SD) 1,8(09) 1.8(0,7) 1.8(0,7) 0,81
EVA EQ-5 (X, SD) 48,9 (21,8)  46,1(22,7)  40,8(19.3) 0,366
% Mejora SRS-22 (X, SD) 0,8 (0,6) 0,36 (0,7) 05(06) 0,062
% Mejora ODI (X, SD) 151(105)  195(185) 13,6 (247) 0,792
% Mejora SF-12 PCS (X, SD) 16(9.1) 4,8 (15,7) 6,7(103) 0,251
% Mejora SF-12 MCS (X, SD) 12,5 (9,4) 11,5 (9,1) 73(183) 0,077

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; 1Q,
Intervencion quirdrgica; GDS, Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified
Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis
Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-
12 MCS, Short Form 12 mental.
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5.10 Valoracion de la depresion (GDS)

Los pacientes con riesgo de depresion (GDS>5) representan mas de la mitad de nuestra muestra.
Los pacientes con GDS>5 suelen ser mujeres (p=0,008) y estar diagnosticados de algun
trastorno mental (p=0,016). Tienen mayor consumo de farmacos (p=0,049), en especial de
morficos (p=0,078) y psicofarmacos (p=0,039), y reciben tratamiento para la osteoporosis
(p=0,042). Suelen presentar dificultad para la deambulacién (p=0,001) y tienen peor calidad de
vida en todas las variables del EQ-5 (p=0,001), menor porcentaje de mejora del SF-12 fisico
(p<0,001), SRS (p<0,001) y ODI (p=0,004) (Tabla 18).

Tabla 18. Caracteristicas del Grupo GDS >5 vs. Grupo GDS <5

Variables GD_S i~ GD_S =y p
(N=58) (N=57)
Edad (afios) (X) 77,07 77,29 0,79
Sexo (%) 93,1% 9 79,3% 0,008
IMC (X, SD) 28,6 (23) 27,9 (25,6) 0,396
Nivel educativo (n° %) Sin estudios 12 (20,7) 4(7) 0,154
Residente en centros de larga estancia (n°, %) 9 (15,5) 7(12,2) 0,274
Historia médica /comorbilidades
Ne de farmacos (X, SD) 8,4 (17) 7 (19) 0,049
Morficos (n°, %) 37 (63,7) 25 (43,8) 0,078
Psicofarmacos (n°, %) 23 (39,6) 15 (26,3) 0,039
Fumadores (n°, %) 3(5,1) 4(7) 0,518
Hipertensién en tratamiento (n°, %) 46 (79,3) 42 (73,6) 0,472
Diabetes Mellitus en tratamiento (n°, %) 18 (31) 11 (19,3) 0,238
Trastorno mental (n°, %) 29 (50) 18 (31,6) 0,016
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 24 (41) 12 (21) 0,042
Deambulacién con ayuda (n°, %) 54(93,1) 31 (54,4) 0,001
Calidad de vida
Barthel (X, SD) 91,45 (23) 90,9 (25) 0.895
IMF-11 (X, SD) 0,166 (0,1) 0,142 (0,1) 0,161
EQ-5 (X, SD) 0,395 (0,7) 0,646 (0,6) <0,001
Movilidad (X, SD) 1,72 (0,6) 1,45 (0,8) 0,001
Autocuidado (X, SD) 1,68 (0,9) 1,23 (0,8) <0,001
Actividades cotidianas (X, SD) 1,98 (0,7) 1,42 (0,6) <0,001
Dolor y malestar (X, SD) 2,14 (0,5) 1,75 (0,9) <0,001
Ansiedad y depresion (X, SD) 2,18 (0,6) 1,66 (0,8) <0,001
EVA EQ-5 (X, SD) 45,82 (19,6) 65,87 (28,5) <0,001
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SF-12 Fisico Mejora (X, SD) 4,3 (9) 13,4 (8,6) <0,001
SF-12 Mental Mejora (X, SD) -1,3 (16,6) 3(11,2) 0,224
SRS-Total Mejora (X, SD) 0,3 (0,6) 0,9 (0,5) <0,001
ODI % Mejora (X, SD) 8,4 (14,9) 18,2 (11,5) 0,004

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12.
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5.11 Impacto de la COVID-19

Durante la realizacion de este trabajo tratamos de estudiar el impacto de la pandemia por
COVID-19 y valorar el miedo que presentaban los pacientes a acudir a un centro sanitario y a
salir de casa, asi como el cumplimiento de medidas preventivas. Estos datos fueron recopilados

entre abril y mayo del 2020.

Al analizar el grupo COVID+ podemos observar que la incidencia ha sido mayor en el grupo de
edad de +85 afios (p=0,043), en la poblacion urbana (p= 0,024) y en residentes en centros de
larga estancia (p=0,015). Suelen tener osteotomias tipo 1 (p=0,01), presentar mayor consumo de

farmacos (p=0,001) y osteoporosis en tratamiento (p=0,028) (Tabla 20).

Los pacientes que fueron COVID- tuvieron una puntuacion mas alta en la dimension ansiedad
del EQ-5 (p=0,04). No encontramos diferencias estadisticamente significativas en el
afrontamiento de la pandemia, aunque los COVID+ tienen tendencia a presentar mas miedo a
acudir a un centro sanitario, menos miedo a salir de casa y peor cumplimiento de medidas de

proteccion (Tabla 19).

Tabla 19. Caracteristicas del grupo COVID+ vs. Grupo COVID-

COVID+ COVID-

Variables (N=14) (N=101) P
Edad (afios) (X, SD) 7(28)2 7%,281 0,780
>80 afios (n°, %) 6 (42,8) 46 (45,5) 0,850
Sexo (%) 64,3% 85,1% ¢ 0,054
Lugar de residencia (n°,%) Urbano 14 (100) 73(73,7) 0,024
Exitus (n°, %) 5(35,7) 26 (25,7) 0,431
Niveles artrodesados (X, SD) 8,3 (3,5) 8,5(3,77 0,807
Cirugia previa (n°%) 5(35,7) 36 (35,6) 0,996
Reintervenciones (n°, %) 10 (71,4) 57 (56,4) 0,079
N° IQ (X, SD) 2,3(0,8) 2,4(15 0,723
Infeccion (n°, %) 1(7,1) 35(34,6) 0,038
Pelvis 5(14,3) (48,5) 0,368
Localizacion (n°, %) Lumbosacra 5(35,7) 34(33,6) 0,879
Torécica 8 (57,1) 84 (83,1) 0,023
1. 14 (100) 59 (58,4)
Tipo de osteotomia (n°, %) 2. 0 (0) 28 (27,7) 0,010
3. 0 (0) 14 (13,8)
ASA score (n°, %) 1 0 (0) 0 (0) 0,708
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2. 8 (57,2) 51 (50,5)
3. 5(35,7) 46 (45,5)
4. 1(7,1) 4 (3,9)
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 9,3(2) 9(2,1) 0,575
IMC (X, SD) 31,7 (5,3) 29,4 (6) 0,205
Sin estudios
Estudios Basicos 120((1741’26)) ég ggig
Nivel educativo (n°, %) Educacién Secundaria ' ’ 0,212
. 1(7,1) 20 (19,8)
Estudios 1(7.1) 8 (7,9)
Universitarios ' '
Solos 1(7,1) 17 (16,8)
. 1 familiar 3(21,4) 59 (58,4)
(o] 0 0,
N° de convivientes (n°, %) 2 familiares 4 (28.6) 17 (16.8) 0,015
Institucionalizados 6 (42,8) 10 (9,9)
Historia médica /
comorbilidades
N° de farmacos (X, SD) 12,8 (4,9) 8,4(4,2 0,001
Morficos (n°, %) 12 (85,7) 50 (49,5) 0,069
. - Menor 5 (35,7) 26 (25,7)
0 0
Tipo de Mérfico (n°, %) Mayor 8 (57.1) 23 (22.7) 0,125
Psicofarmacos (n°, %) 6 (42,8) 32(31,6) 0,533
Fumadores (n°, %) 2(14,2) 5(4,9) 0,180
Trastorno mental (n°, %) 7 (50) 40(39,6) 0,535
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 6 (42,8) 30(29,7) 0,028
Deambulacién con ayuda (n°, %) 11 (78,6) 74 (73,2) 0,918
Afrontamiento pandemia COVID-19
EVA miedo a salir de casa (X, SD) 4,1 (3,5) 4,3 (3,3) 0,871
EVA miedo a acudir centro sanitario (X, SD) 5,5(4,4) 4,5 (3,5) 0,414
EVA cumplimiento medidas de proteccion (X, SD) 8,8 (1,3) 9,2(1,2) 0,484
Calidad de vida
GDS (X, SD) 6 (4,7) 6,6 (4) 0,679
Barthel (X, SD) 81,8 (20) 90,1(16,4) 0,177
IMF-11 (X, SD) 0,18 (0,90 0,17(0,1) 0,671
EQ-5 (X, SD) (2052;3 0,533 (0,2) 0,741
Movilidad (X, SD) 1,9 (0,3) 1,84 (0,4) 0,647
Autocuidado (X, SD) 2(0,7) 1,69 (0,7) 0,206
Actividades cotidianas (X, SD) 2(0,4) 19(0,6) 0,550
Dolor y malestar (X, SD) 1,81(0,6) 2,09(0,6) 0,215
Ansiedad y depresién (X, SD) 1,36 (0,6) 1,86 (0,7) 0,04
EVA EQ-5 (X, SD) 56,8 (29) 48,5 (22) 0,276
SF-12 Fisico Mejora (X, SD) 12,3 (9) 6,6 (10,4) 0,146
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SF-12 Mental Mejora (X, SD) -3,6(7) 1,5(154) 0,349
SRS-Total Mejora (X, SD) 0,7(0,6) 05(06) 0441
ODI % Mejora (X, SD) 152(7,9)  12(14,7) 0,546

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; 1Q,
Intervencion quirtrgica; GDS, Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified
Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis
Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-
12 MCS, Short Form 12 mental; ASA score, American Society of anesthesiology score.

Mas de la mitad de nuestros pacientes refieren haber tenido miedo al acudir a un centro sanitario
(EVA>5), suelen ser de menor edad (p=0,034), con miedo a salir de su casa (p<0,001) y mas
ansiosos (p=0,04). Tuvieron peor puntacién en todas las escalas de calidad de vida y menor

grado de mejora postoperatoria (p<0,005) (Tabla 20).

Tabla 20. Caracteristicas del Grupo EVA>5 acudir a Centro Sanitario vs. Grupo EVA <5
EVA>5 acudir

EVA<5 acudir a

Variables ga(r:l?tr;trri% Cent(rlc\)l :Q»Zg;tario P
_ (N=66)
Edad, afios (X, SD) 75,8 (4,8) 78,3 (5,7) 0,034
>80 afos (n°, %) 20 (30,3) 32 (65,3) 0,243
Sexo (%) 92% 9 79% < 0,142
Lugar de residencia (n°, %) Urbano 41 (62,1) 46 (93,8) 0,748
COVID-19 + (n°, %) 9 (13,6) 5(10,2) 0,213
Exitus (n°, %) 15 (22,7) 16 (32,6) 0,904
Niveles artrodesados (X, SD) 8 (15,6) 7(8,1) 0,914
Reintervenciones (n°, %) 30 (45,4) 37 (75,5) 0,486
Ne IQ (X, SD) 2,4 (1,4) 2,2 (1,4) 0,603
Infeccion (n°, %) 18 (27,2) 20 (40,8) 0,953
1. 0(0) 0 (0)
ASA score (n°, %) g i‘?" ggé% 3315(((5‘2%) 0,032
4. 2(3) 3(6,1)

Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 8,8 (1,9) 8,9 (2,4) 0,882
IMC (X, SD) 28,7 (5,8) 30,3 (6,3) 0,219
Historia médica / comorbilidades

N° de farmacos (X, SD) 94,3 8,7 (4) 0,770
Morficos (n°, %) 26 (39,4) 36 (73,4) 0,107
Psicofarmacos (n°, %) 18 (27,3) 20 (40,8) 0,828
Fumadores (n°, %) 5(7,5) 2(4) 0,340

63



TESIS DOCTORAL

Maria Luz Suarez Huerta

Trastorno mental (n°, %) 26 (39,4) 21 (42,8) 0,123
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 19 (28,7) 17 (34,7) 0,659
Deambulacién con ayuda (n°, %) 41 (62,1) 44 (89,8) 0,861
Afrontamiento pandemia COVID-19

EVA miedo a salir de casa (X, SD) 6,8 (1,8) 1,9 (2,5 <0,001
(EY\,/,QS;Jmpllmlento medidas de proteccion 9.2 (1,3) 9.1 (1,2) 0,746
Calidad de vida

GDS (X, SD) 7,2 (3,4) 5,8 (4,4) 0,106
Barthel (X, SD) 93,7 (6,7) 88,2 (19,4) 0.971
EQ-5 (X, SD) 0,480 (0,2) 0,575 (0,2) <0,001
Movilidad (X, SD) 1,87 (0,3) 1,84 (0,4) 0,023
Autocuidado (X, SD) 1,65 (0,6) 1,66 (0,7) 0,012
Actividades cotidianas (X, SD) 2,02 (0,5) 1,77 (0,6) 0,002
Dolor y malestar (X, SD) 2,1(0,6) 2,06 (0,7) <0,001
Ansiedad y depresion (X, SD) 1,9 (0,7) 1,77 (0,6) <0,001
EVA EQ-5 (X, SD) 46,4 (22,5) 53,5 (25,7) <0,001
IMF-11 (X, SD) 0,13 (0,08) 0,18 (0,12) 0,558
SF-12 Fisico Mejora (X, SD) 5,1 (11,1) 11 (8,5) <0,001
SF-12 Mental Mejora (X, SD) -0,8(15,9) 0,27(13,2) 0,224
SRS-Total Mejora (X, SD) 0,3 (0,6) 0,9 (0,5) <0,001
ODI % Mejora (X, SD) 8,4(14,9) 18,2(11,5) 0,004

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; 1Q,
Intervencion quirdrgica; GDS, Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified
Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis
Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-
12 MCS, Short Form 12 mental; ASA score, American Society of anesthesiology score.
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5.12 Complicaciones

El 72% de los pacientes ha tenido al menos una complicacion, asociandose a un nivel educativo
méas bajo (p=0,009), mostrando un mayor consumo de farmacos (p<0,001), en especial de
analgésicos de 3* escalén (0,011). Tienen mayor porcentaje de trastornos mentales (p=0,019) y
osteoporosis en tratamiento (p=0,047). Presentan mayor ndmero de reintervenciones (<0,001),
2,7 cirugias como media (p<0,001), puntuaciones mas altas en el ASA (p=0,032) y fijaciones a
sacro (0,003). Presentan peores puntuaciones en las escalas de calidad de vida, en especial en el
EQ-5 (p=0,021), dimensiones de autocuidados (p=0,039) y dolor (p=0,016). También un menor
porcentaje de mejora en el SF-12 (p=0,026) y SRS-22 (p=0,039) (Tabla 21).

Tabla 21. Caracteristicas del Grupo con complicaciones vs. Grupo sin complicaciones.

Variables Com(r;\lli:cggi)ones complisc,lgciones P
_ (N=32)
Edad, afios (X, SD) 78,1 (5,9) 78,9 (4,9) 0,484
>80 afios (n°, %) 35 (42,1) 17 (53,1) 0,29
Sexo (%) 84,3% @ 78,1% Q 0,431
Residente en centros de larga estancia (n°, %) 14 (16,8) 2 (6,2) 0,131
Nivel educativo (n° %) Estudios basicos 56 (67) 29 (90) 0,009
Exitus (n°, %) 25 (30,1) 6 (18,7) 0,218
Niveles artrodesados (X, SD) 8,7 (3,8) 7,8 (3,1) 0,252
N° IQ (X, SD) 2,7(1,5) 1,7 (1,1) <0,001
1. 0(0) 0(0)
ASA score (n°, %) 2. 41 (49,4) 16 (50) 0,032
3. 37 (44,6) 14 (43,7)
4. 4 (4,8) 1(3,1)
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 9(2,1) 9,3(1,9) 0,464
IMC (X, SD) 28,2 (6,7) 28,1 (3,3) 0,979
Historia médica /comorbilidades
N° de farmacos (X, SD) 9,9 (4,5) 6,7 (3,4) <0,001
Morficos (n°, %) 49 (59) 13 (40,6) 0,05
Tercer escaldn (n°, %) 28 (33,7) 3(9,3) 0,011
Psicofarmacos (n°, %) 30 (36,1) 8 (25) 0,092
Fumadores (n°, %) 7(8,4) 0 (0) 0,126
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Trastorno mental (n°, %) 39 (46,9) 8 (25) 0,019
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 27 (32,5) 9(28,1) 0,047
Deambulacién con ayuda (n°, %) 59 (71,1) 26 (81,2) 0,09
Reintervenciones (n°, %) 65 (78,3) 2 (6,25) <0,001
Fijacion toracica (n°, %) 60 (72,2) 20 (62,5) 0,405
Fijacion a sacro (n°, %) 35 (42,1) 4(12,5) 0,003
Fijacion a pelvis (n°, %) 37 (44,5) 17 (53,1) 0,411
Complicaciones mecénicas (n°, %) 58 (69,8) 0 (0) <0,001
Complicaciones infecciosas (n°, %) 38 (45,7) 0(0) <0,001
Complicaciones medicas (n°, %) 10 (12) 0(0) 0,69
Tiempo quirdrgico minutos (X, SD) 332,6 (66) 341,7 (68) 0,684
Diferencia de Hb (X, SD) 43 (1,7) 55 (1,7) 0,063
Transfusion (n°, %) 29 (34,9) 24 (75) 0,961
Calidad de vida

GDS (X, SD) 6,9 (4,1) 5,7 (4,1) 0,207
Barthel (X, SD) 87,6 (18,4) 92,7 (11,4) 0.430
EQ-5 (X, SD) 0,42 (0,2) 0,54 (0,2) 0,021
Movilidad (X, SD) 1,9 (0,3) 1,8 (0,5) 0,371
Autocuidado (X, SD) 1,8 (0,7) 1,5(0,7) 0,039
Actividades cotidianas (X, SD) 1,9 (0,6) 1,8 (0,6) 0,603
Dolor y malestar (X, SD) 2,1(0,6) 1,8 (0,7) 0,016
Ansiedad y depresion (X, SD) 1,8 (0,7) 1,7 (0,7) 0,541
EVA EQ-5 (X, SD) 47,1 (24,6) 54,5 (21) 0,161
IMF-11 (X, SD) 0,17 (0,12) 0,18 (0,08) 0,744
SF-12 Fisico Mejora (X, SD) 5,7 (10,2) 12 (9,7) 0,026
SF-12 Mental Mejora (X, SD) -0,6(14,4) 6,1(15,1) 0,089
SRS-Total Mejora (X, SD) 0,5 (0,6) 0,8 (0,5) 0,039
ODI % Mejora (X, SD) 10,8(14,2) 17,1(13,2) 0,104

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; 1Q,
Intervencion quirdrgica; GDS, Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified
Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis
Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-

12 MCS, Short Form 12 mental; ASA score, American Society of anesthesiology score.

Las complicaciones mecanicas fueron las mas frecuentes, presentes en el 50,4% (cifosis de la

unién proximal 27,8%, cifosis de la union distal 16,5%, aflojamiento/rotura del tornillo 6,9% y

rotura de barra 5,2%). Los pacientes con complicaciones mecanicas presentaron un bajo nivel

de estudios (p=0,039), mayor numero de reintervenciones (p=0,001) y de cirugias totales, con

2,9 como media (p=0.001). Las variables de calidad de vida no se vieron muy afectadas.
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Se desarroll6 infeccién en un 33% de los individuos considerados en el estudio. Estos pacientes
también tuvieron un bajo nivel educativo (p=0,039), mas niveles artrodesados (p=0,014),
fijaciones torécicas (p=0,006), IMC mas alto (p=0,035), suelen precisar mas ayuda para la
deambulacién (p=0,009), méas casos de depresion (p<0,001) y mayor porcentaje de exitus en la
evolucion clinica (p=0,034). Las variables de calidad de vida se ven disminuidas, el EQ-5
(p<0,001), en especial movilidad, autocuidado y dolor, y un peor porcentaje de mejora en el SF-
12 fisico (p=0,001) (Tabla 22).

Las complicaciones médicas se produjeron en el 8,7%, Las mas frecuente fueron anemizaciones
y enfermedades respiratorias. Los pacientes que las tuvieron fueron de mayor edad (p=0,014)
predominantemente hombres (p=0,010), con tendencia a la depresion (p<0,001) y baja
puntuacion en el EQ-5 (p=0,006), en movilidad (p<0,001), autocuidados (p<0,001) y
actividades cotidianas (p<0,001) (Tabla 22).

Tabla 22. Caracteristicas de los Grupos complicacion mecéanica vs. complicacién infecciosa vs.
complicacion medica.

Mecénica Infeccion Médica

Variables (N= 58) (N= 38) (N=10) P
Edad, afios (X, SD) 77,4 (6) 78,1(5,7) 84,4(3,7) 0,014
>80 afios (n°, %) 27 (46,5) 18(47,3) 10(100) 0,012
Sexo (%) 86,2 ¢ 92,19 40 @ 0,010
Residente en centros de larga estancia (n°, %) g (15 5) 6 (15,7) 2 (20) 0,693
Nivel educativo (n°, %) Estudios basicos 46 (79) 31 (81,6) 6 (60) 0,039
Exitus (n°, %) 15(25,8) 14 (36,8) 4 (40) 0,034
Niveles artrodesados (X, SD) 9,2 (3,9 9,7 (4) 8(3,9) 0,014
N° IQ (X, SD) 2,9 (1,5) 3(L,7) 1,8(1,3) 0.001
1. 0 (0) 0 (0) 1.0 (0)
st .5 2 mn aea 200 o
4. 2(3,4) 2(5,2) 4.2 (20)
Tiempo de seguimiento, afios (X, SD) 8,8(2,2) 89(19 88(21) 0,318
IMC (X, SD) 27(6,2) 305(48) 266(43) 0035

Historia médica / comorbilidades

Ne de farmacos (X, SD) 9,6 (4,9) 9,7 (4,7) 8 (4,1) 0.173
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Morficos (n°, %) 36(11,3) 22 (57,9) 8 (80) 0.551
Tercer escalon (n°, %) 16 (27,5) 13(34,2) 2(20) 0751
Psicofarmacos (n°, %) 23 (39) 15 (39,4) 0 (0) 0.103
Fumadores (n°, %) 6 (10,3) 1(2,6) 0(0) 0,676
Trastorno mental (n°, %) 27(44,8) 18(47,3)  4(40)  0.020
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 18(31)  14(36,8)  6(60) 0543
Deambulacion con ayuda (n°, %) 47 (81)  33(86,8) 10(100) 0,009
Reintervenciones (n°, %) 50(86,2) 34(895  0() <0001
Fijacion torécica (n°, %) 47(81)  33(86,8) 8(80) 0,006
Fijacion a sacro (n°, %) 22(37,9) 17447  4(40) 0,769
Fijacion a pelvis (n°, %) 33(56,9) 19 (50) 4 (40) 0.75
Tiempo quirdrgico minutos (X, SD) 3473 (74) 320(43,7) 330(30) 0875
Diferencia de Hb (X, SD) 48(17)  43(@19 6713 0181
Transfusion (n°, %) 28 (48,3) 23 (60,5) 6 (60) 0.566
Calidad de vida

GDS (X, SD) 65(41) 8934 11,3(15 <0,001
Barthel (X, SD) 89.3(17.8) g0 (238) (fgf’» 0.452
IMF-11 (X, SD) 0.15(0.1) (8:12) (8138) 0.376
EQ-5 (X, SD) 047(02) 0,28(0,2) 0,19(0,4) <0,001
Movilidad (X, SD) 18(0,4) 2(0,2) 2(0,1) <0,001
Autocuidado (X, SD) 17(06) 2107 25(06) <0001
Actividades cotidianas (X, SD) 18(06) 2305 22(05 <0001
Dolor y malestar (X, SD) 21(06) 2307 2209 0015
Ansiedad y depresion (X, SD) 16 (0,7) 2(08) 22(0,95) 081
EVA EQ'5 (X, SD) 50,8 (26,1) ég:g) (?132:471) 0,006
% Mejora SRS-22 (X, SD) 0,6(06) 044(0,6) 084(0,9) 0062
% Mejora ODI (X, SD) 128(16,1) 7,7(16,7) 11(157) 0,792
% Mejora SF-12 PCS (X, SD) 6,5(117 15(10,1) 7,6(115) 0001
% Mejora SF-12 MCS (X, SD) 18 (13) 2,4(18) 14(226) 0,077

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; IMC, Indice de masa corporal; 1Q,
Intervencion quirdrgica; GDS, Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified
Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis
Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-
12 MCS, Short Form 12 mental; ASA score, American Society of anesthesiology score.
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5.13 Los peores resultados en parametros de calidad de vida

(EQ-5 Postintervencion)

Los pacientes con peores resultados en EQ-5 (<0,5) se corresponden con peores porcentajes de
mejora en SF-12, SRS-22 y ODI (p<0,05). Son mas fragiles (p<0,001), con mayor nimero de
antecedentes personales (p=0,001) y mayor consumo de farmacos (p=0,001), en especial de
morficos (p=0,019). Tienen un menor nivel educativo (p=0,046), tendencia a la depresion
(p<0,001), son residentes de centros de larga estancia (p=0,02) y han tenido una infeccion
quirargica (p=0,042) (Tabla 23).

Tabla 23. Caracteristicas del Grupo EQ-5 <0,5 vs. Grupo EQ-5>0,5

EQ-5<0,5 EQ-5>0,5

Variables (N=59) (N= 56) P
Edad (afios) (X, SD) 77,8 (4,3) 76,9 (5,7) 0,283
Sexo (%) 72% @ 84% ¢ 0,273
Historia médica / comorbilidades
N° 1Q (X, SD) 2,5 (3,1) 2,1(2,6) 0,154
Reintervenciones (n°, %) 40 (67,8) 27 (48,2) 0,124
Infeccion (n°, %) 24 (40,6) 14 (25) 0,042
Tiempo de ingreso (X, SD) 17,8 (6,3) 5,8 (5,8) 0,07
N° niveles (X, SD) 8,1 (3,5) 8,23 (4,6) 0,851
N° AP (X, SD) 4,3 (3,6) 3,2(3,7) 0,001
IMC (X, SD) 28,8 (7,2) 27,9 (8,6) 0,393
Nivel educativo (n°, %) 11 Sin (18,6) 5Sin(8,9) 0,046
Residente en centros de larga estancia (n°, %) 11 (18,6) 5(8,9) 0,02
N° farmacos (X, SD) 8,8 (4,5) 6,5 (3,3) 0,001
Morficos (n°, %) 35 (59,3) 27 (48,2) 0,019
2° Escalon (n°, %) 19 (32,2) 12 (21,4) 0,453
3er Escalon (n°, %) 25 (42,3) 6 (10,7) 0,001
AINES (n°, %) 10 (16) 9 (16) 0,823
Fumadores (n°, %) 2 (3,3 5(8,9) 0,797
Hipertension en tratamiento (n°, %) 41 (69,5) 47 (83,9) 0,155
Osteoporosis en tratamiento (n°, %) 21 (35,6) 15 (26,8) 0,355
Diabetes Mellitus en tratamiento (n°, %) 18 (30,5) 11 (19,6) 0,218
BZC (n°, %) 18 (30,5) 20 (35,7) 0,91
Enfermedad mental (n°, %) 25 (42,4) 22 (39,3) 0,39
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Calidad de vida

GDS >10 (n°, %) 27 (45,7) 8 (14,2) <0,001
Barthel (X, SD) 86,4 (19,5) 94 (17,3) 0,056
EQ-5 Movilidad (X, SD) 1,8 (0,3) 1,4 (0,2) 0.001
EQ-5 Autocuidado (X, SD) 1,87 (0,1) 1,16 (0,2) 0,001
EQ-5 Actividades cotidianas (X, SD) 2,08 (0,4) 1,38 (0,3) 0,001
EQ-5 Dolor y malestar (X, SD) 2,34 (0,2) 1,65 (0,1) 0,001
EQ-5 Ansiedad y depresion (X, SD) 2,27 (0,2) 1,56 (0,1) 0,001
EVAEQ-5 (X, SD) 41,76 (18) 65,7 (20) 0,001
IMF-11 (X, SD) 0,186 (0,9) 0,134 (0,8) 0,001
% Mejora ODI (X, SD) 8,5 (4,1) 15,8 (5,5) 0,027
% Mejora SF12 PCS (X, SD) 2,7 (3,1) 11,3 (4,8) 0,001
% Mejora SF12 MCS (X, SD) 0,9 (0,7) 1,14 (0,9) 0,002
% Mejora SRS-22 (X, SD) 2,86 (1,5) 0,81 (1,3) 0,001

X, media; SD, desvicion tipica; n°, nimero; %, porcentaje; 1Q, Intervencién quirdrgica; GDS,
Geriatric Depression Scale de Yesavage; IMF-11, Modified Frailty Index -11; EQ-5, EuroQol-
5D; EVA, Escala visual analdgica; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry
Disability Index; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS, Short Form 12 mental
AINES, Antiinflamtorio no esteroideo; BZD, Benzodiacepinas; ASA score, American Society
of anesthesiology score.
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5.14 Evolucion del Short Form 12 (SF-12), Scoliosis Research Society-
22 (SRS-22)y Oswestry Disability Index Oswestry Disability Index
(ODI).

Los pacientes sometidos a cirugia de deformidad del adulto parten de unos valores de SF-12
muy por debajo de la media **’, con SF-12 Fisico de 22,245 y SF-12 Mental de 45,9+14. A los 8
afios de la cirugia siguen presentando mejoria, con un SF-12 Fisico de 30+9 (p= 0,04) y no
presentan variacion en SF-12 Mental, que se corresponde con 46,4+13 (p=0,55). El porcentaje
de mejora presentada por los pacientes ha sido de 13,7 en SF-12 Fisico. En SRS-22 también
persiste la mejoria postoperatoria, en valoracién total (<0,01), funcién (<0,01), dolor (<0,01),
autoimagen (<0,01) y satisfaccion (<0,01). De manera similar se observa en el ODI, con un

porcentaje de mejora postoperatoria del 13,2 (<0,01) (Tabla 24).

Tabla 24. Evolucion del SF-12, SRS-22 'y ODI
PrelQ PostlQ Porcentaje

Variahles (N=115) (N=115)  de mejora P

SF-12 Fisico (X, SD) 22,2 (5) 30 (9) 13,7 0,04
SF-12 Mental (X, SD) 45,9 (14) 46,4 (13) -0.2 0,55
SRS-Total (X, SD) 2,2 (0,4) 2,8(0,7) 5 <0,01
SRS-Funcién (X, SD) 2,4 (0,5) 2,8 (0,6) 5 <0,01
SRS-Dolor (X, SD) 1,5 (0,6) 2,7 (0,9) 19 <0,01
SRS-Autoimagen (X, SD) 2,3(0,6) 2,8 (0,9) 8,3 <0,01
SRS-Salud Mental (X, SD) 3,3(0,9) 3,6 (0,9) 4 0,11
SRS-Satisfaccion (X, SD) 1,5 (1) 3(0,7) 27 <0,01
oDI (X, SD) 52,3(11) 39,1 (15) 13,2 <0,01

X, media; SD, desvicion tipica; N, nimero; SF-12 PCS, Short Form 12 Physica;l SF-12 MCS,
Short Form 12 mental; SRS-22, Scoliosis Research Society-22; ODI, Oswestry Disability Index.
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Nuestra poblacion candidata a cirugia de DEA cada vez esta mas envejecida debido al aumento
de la esperanza de vida, lo que hace que tengamos pacientes mas fragiles y que pueden
presentar mas complicaciones, 123:216.220221

En este estudio hemos empleado escalas de HRQL genéricas (EQ-5, SF-12 y IB) y especificas
de patologia de columna (SRS 22 y ODI), depresion en ancianos (GDS) y fragilidad (MFI-11).
Se han utilizado mediciones genéricas para tratar de incluir dominios importantes comunes en la
poblacién general y cuestionarios especificos que nos permiten valorar el impacto de la
escoliosis, la depresion o la fragilidad. 2°>2%#%

Algunas caracteristicas que influyen negativamente en la calidad de vida de nuestros pacientes
son la edad avanzada, la tendencia a la obesidad, la situacion prefragil, el alto riesgo de
depresién, un mayor consumo de farmacos (incluidos opiaceos) y un menor nivel educativo.

Todas ellas también aumentan la probabilidad de que padezcan complicaciones.

En esta serie de pacientes encontramos un elevado consumo de farmacos, con una media de 9
farmacos/dia. Cabe destacar, ademas, que un 62% de ellos toma opiaceos. La polimedicacién es
un problema presente en esta poblacion, habiéndose convertido en un problema de salud publica
en los paises desarrollados no solo por su prevalencia, que entre los ancianos fréagiles ronda el
70%, 0 por sus consecuencias, sino también por ser un fenémeno que va en aumento. Asi, se
esta observando en las Gltimas décadas un incremento en la proporcidn de pacientes que estan
polimedicados, hecho que parece estar relacionado con el envejecimiento de la poblacién y el
aumento de la morbilidad en las personas mayores. La polimedicacion se ha visto asociada de
manera independiente a una mayor mortalidad, una peor calidad de vida y una mayor
dependencia en personas ancianas. Por todo ello, parece necesario intentar reducir el consumo
de farmacos en aquellas personas a las que pueda provocarles mas perjuicios que beneficios, en
especial en los ancianos fragiles, tanto los institucionalizados como los que viven en la
comunidad, que podrian beneficiarse de la deprescripcion de medicamentos, realizada de una
manera controlada.””® La polimediacion afecta a la calidad de vida, en especial el consumo de
opiaceos. Este tipo de farmacos es consumido por mas de la mitad de nuestros pacientes y, a
pesar de ser un analgésico muy potente, también estd asociado a un empeoramiento de la
capacidad funcional y a un mayor nimero de caidas. ***** El mal uso de estos farmacos es una
de las principales causas de muerte no intencional. EI Centro de Control de Enfermedades de
Estados Unidos ha referido que el 25% de los pacientes con una prescripcion prolongada de
opiaceos desarrollaran un “Trastorno por Uso de Opidceos”, cuyo riesgo de presentacion se ha

asociado con la dosis y la duracién del tratamiento prescrito.??®
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Otro factor que influye negativamente en la calidad de vida de nuestros pacientes es la obesidad,
que esta presente en el 50% de nuestros pacientes y aumenta su morbilidad y su limitacion
funcional, asi como las complicaciones postquirirgicas, y genera mayores costes quirirgicos.
Todo ello hace que sea un factor muy importante a tener en cuenta en la valoracion
prequirdrgica.?" %"

Con el envejecimiento de la poblacion cada vez es mas frecuente tener que operar pacientes mas
afiosos con deformidad del raquis, que presentan mala calidad Gsea, aumentando por tanto el
riesgo de complicaciones (aflojamientos, pull-out, pseudoartrosis y cifosis proximales). Por ello,
se han tratado de disefiar tornillos pediculares que pudieran presentar mejores resultados, como
los cementados o los expansibles.

Al valorar los diferentes modelos de tornillos pediculares que hemos usado, los que menos
complicaciones tuvieron fueron los cementados (p=0,006), a pesar de que los pacientes eran de
mayor edad y fueron cirugias més largas, mientras que los tornillos convencionales son los que
mas complicaciones han tenido (p=0,026). Al igual que Rometsch y Saadeh no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el nimero de reintervenciones entre los tornillos

cementados y los convencionales %%%%

, Si bien en muchas ocasiones estas complicaciones
pueden producir dolor, pérdida de funcién y de correccion. ?* Tampoco se observaron
diferencias en los resultados percibidos por los pacientes, tal vez porque el estudio no tenga la
potencia estadistica necesaria. Lo que si se aprecié fue un menor consumo de mérficos en los
cementados (p=0,008), lo cual podria estar motivado por una menor percepcion del dolor,

mientras que el mayor consumo de morficos se produce en los convencionales (p=0,001).

Los tornillos expansibles han tenido menos complicaciones que los convencionales, pero mas
que los cementados. Hasta el momento, los estudios publicados sobre tornillos expansibles son
muy escasos y de mala calidad, con series muy cortas, de poco tiempo de seguimiento y con
pacientes més jovenes, 2%

Las osteotomias son muy frecuentes para corregir el desequilibrio de la columna. 2"*%® El tipo
utilizado depende de la clase de deformidad, la magnitud de la curva, la rigidez, la densidad
6sea y los objetivos quirrgicos para compensar la deformidad. >"**' Las osteotomias tipo 1 se
realizan en deformidades generalmente flexibles con SVA de <12 cm. En nuestro caso han sido
las que mas cirugias de revision han tenido, con mas complicaciones y mas consumo de

morficos, muy posiblemente debido a que son las que menos grado de correccién obtienen. 239
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Sin embargo, son las que presentaron menos dificultad para la deambulacion (p=0,007) y

obtuvieron mejores puntuaciones en calidad de vida (EQ-5, mejor % de mejora SF-12 PCS).

Las osteotomias tipo 2 se tienden a emplear en deformidades semirrigidas con SVA de <12 cm.
En nuestra serie son las que menos cirugia de revision han tenido (p=0,013) y menos morficos
consumen (p=0,004). Esto posiblemente se deba a la obtencion de mejores correcciones y

menor nimero de complicaciones.

Las osteotomias tipo 3 estan indicadas en deformidades rigidas con SVA de >12 cm. Estos
pacientes han presentado mayor sangrado y han requerido mas transfusiones (p=0,036). En
algunos casos se puede llegar a perder mas de dos litros durante una intervencién de osteotomia.
Una osteotomia tipo 3 sangra aproximadamente el doble que tres osteotomias tipo 2. **° Al
contrario que en otros estudios publicados, no hemos encontrado mas complicaciones ni mas
infecciones que en el resto de las osteotomias (p=0,004), habiendo aportado buenos resultados
clinicos y radioldgicos. ***?*° Debido a las importantes pérdidas de sangre que presentan estos
pacientes, en muchos casos se necesitan realizar multiples transfusiones, lo que aumenta el
riesgo de infecciones y de reacciones adversas. Esto ha contribuido a la busqueda de formas de
reducir las pérdidas de sangre, en especial los agentes antifibrinoliticos y los recuperadores.
241242 con el uso del acido tranexamico (ATX) como antifibrinolitico apreciamos una reduccion
en el nimero de transfusiones, hecho que ha sido observado en mdltiples estudios. *** Hasta
el momento no hay un consenso sobre la dosis éptima para la DEA, lo que hace que los
resultados sean variables, ya que las dosis bajas tienen poco efecto y las altas aumentan sus

efectos adversos, en especial en pacientes con enfermedades cardiovasculares. %

Los recuperadores de sangre son otro de los sistemas efectivos para disminuir las necesidades de
transfusion. En nuestro caso apreciamos menos anemizaciones. *****" Aunque tampoco exento
de complicaciones, se han descrito hemolisis no inmunes, hematuria y coagulopatia, si bien
ninguna de ellas han estado presentes en nuestra serie. ***° No obstante, si se han detectado
més casos de infecciones, posiblemente por las caracteristicas de nuestros pacientes. En las
series publicadas hasta el momento no hacen mencion a esta complicacion, muy posiblemente

porque las series son de pacientes mas jovenes.

A nivel psicolégico, mas del 50% de nuestros pacientes se encuentra en riesgo de depresion
(GDS >5), siendo este mas frecuente en mujeres. El género femenino parece ser un factor de

riesgo para la depresion, llegando a tener el doble de probabilidades de ser diagnosticada en las
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mujeres que en los hombres. Este fendmeno se debe a factores bioldgicos, caracteristicas

hereditarias y circunstancias vitales. > %%

Segun algunos estudios publicados, los pacientes operados parecen tener mas incidencia de
depresion, si bien es cierto que no podemos afirmar que la cirugia de columna sea un factor de
riesgo para ella. Lo que sabemos es que el dolor cronico aumenta el riesgo de depresion hasta 4

veces 254,255

256

y que los pacientes con depresion pueden tener una percepcion aumentada del dolor,
ademas de mas complicaciones quirdrgicas y riesgo de reintervencion. **”?® Los trastornos
del estado de &nimo afectan negativamente la funcionalidad y la calidad de vida. Algunos
trabajos han mostraron una correlacion inversa entre la depresion y la HRQL, asi como con la
autopercepcion de la salud, actuando, por tanto, como factor de vulnerabilidad, por lo que
podemos afirmar que depresion y calidad de vida estan intimamente relacionadas. Tampoco
debemos olvidar que aproximadamente un 20% de los pacientes con enfermedades cronicas
puede llegar a desarrollar un trastorno de depresién mayor.?%?%°

Cuando estudiamos el impacto de la pandemia de la COVID-19 se corrobora que la poblacion
maés afectada han sido los ancianos, debido a sus patologias que les hacen ser mas fragiles y
presentar mayor morbilidad en el caso de contraer la enfermedad. %2 Los residentes en
centros de ancianos se han visto especialmente afectados, ya que son pacientes vulnerables, con
peor calidad de vida, peor salud fisica (incontinencia fecal, discapacidad...) y mental
(depresion, demencia...), ademas de tener muy reducidas sus relaciones sociales, ya que
muchos de ellos se encuentran solos o tienen pocos familiares. 2°>2%® También hubo mayor
nimero de casos iniciales en las zonas urbanas, posiblemente por la alta concentracién de
habitantes e interrelaciones a nivel local y mundial. Se calcula que aproximadamente el 90% de
los casos a nivel mundial se han registrado en zonas urbanas. "%

El grupo con méas miedo a acudir a un centro sanitario suele tener mas miedo a salir de casa,
suele ser de menor edad y presentar mas ansiedad. No es extrafio que a las personas que tienen
miedo a salir de casa les cueste méas acudir a un centro sanitario, ya que en ambas circunstancias
se pueden dar situaciones no controlables que aumenten su ansiedad y lleguen a producir una
situacion de pénico en este grupo de pacientes vulnerables, por lo que tenderén a evitar este tipo

de lugares. 2*

También encontramos mas miedo a salir de casa en los pacientes con riesgo de depresién. Esto
se debe, entre otras cosas, a que la pandemia ha propiciado la aparicion de factores estresantes

que pueden contribuir a la aparicion de sintomas psiquiatricos en pacientes vulnerables. Se
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calcula que aproximadamente el 20% de la poblacién ha empeorado su estado de salud mental,
asi como el 60% de los que tenian un trastorno previo. Este miedo a salir se agudiz6 cuando las
medidas de contencién volvieron a ser menos rigurosas. La evitacion forzada, junto con la
angustia prolongada por la pandemia, pueden producir una exacerbacion de los sintomas
agorafébicos a medio o largo plazo cuando se restablece la libertad de movimiento. *"

Sin embargo, encontramos menos miedo a acudir a un centro sanitario en los pacientes mas
fragiles. Muy posiblemente, esto se deba a que lo perciban como un ambiente seguro y
controlado, dedicado al cuidado de la salud, por lo que podrian encontrarse mas protegidos,
especialmente si perciben fragilidad en ellos mismos. Estos pacientes parecen tener un buen
soporte familiar, ya que la mayoria viven acompafados, por lo que muy probablemente no
acudan solos a la consulta, lo que también disminuiria su ansiedad. A estos factores habria que
afiadir que, para una importante proporcion de estos pacientes, la alternativa de la telemedicina
no es accesible por el escaso uso que realizan de las nuevas tecnologias y su bajo nivel
educativo. 2?2

Entre los pacientes intervenidos de columna vemos un bajo nivel educativo, ya que un 14% no
tiene ningun tipo de estudio y aproximadamente el 60% s6lo posee estudios basicos. El bajo
nivel de estudios se ha asociado a peores resultados en las HRQL, posiblemente por su relacion
con un estatus socioecondémico mas bajo, lo cual en ocasiones se correlaciona con trabajos mas
fisicos, habitos poco saludables (nutricionales y de abuso de sustancias) y peor estado de salud.
(288-290) Tampoco debemos olvidar que a mayor edad nuestros pacientes presentan menor nivel
educativo. Ademas, hacen menos uso de las nuevas tecnologias, por lo que no dispondrian de
esta herramienta para mantener relaciones sociales e informarse de la actualidad, teniendo un
acceso limitado a la telemedicina. “*** Asimismo, la pandemia ha acrecentado las
desigualdades, haciendo mas vulnerable a la poblacién més fragil. ¢’

Las complicaciones quirrgicas son relativamente frecuentes en este tipo de cirugias debido a la
edad avanzada y a las maltiples comorbilidades. En algunos estudios se ha publicado que el
69,8% de los pacientes tuvieron al menos una complicacion, una cifra bastante aproximada a la
registrada en el presente estudio. 2 Hay multiples factores de riesgo que se han estudiado,
como son la edad, el indice de masa corporal, el tabaquismo y la osteoporosis. Es importante
realizar una planificacion prequirtirgica y una evaluacion de los factores de riesgo
preoperatorios para tratar de reducir el numero de complicaciones, ya que afectaran

negativamente a la calidad de vida. **>2°
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Las complicaciones mecénicas son las més frecuentes, presentes en el 50,4% de los casos, una
cifra muy similar a otros estudios que la sitlian en torno al 47%. '’ Estas se asocian a mltiples
factores de riesgo como osteoporosis, infeccion, tabaquismo e hipercorreccion. *® En nuestro
caso fue més frecuente en pacientes multioperados (p=0,001), muy posiblemente por el

deterioro de las partes blandas.

Las infecciones se produjeron en el 33% de los casos, una cifra bastante aproximada a otros
estudios. 2’° Los factores de riesgo suelen ser diabetes, obesidad, cirugias previas, anemizacién
y tiempo quirdrgico. ?° En nuestra serie fueron mas frecuentes en pacientes con artrodesis
largas (p=0,014), fijaciones toracicas (p=0,006) y obesidad (p=0,035). Las infecciones fueron
una de las complicaciones que mas afectaron a la calidad de vida del paciente tanto a nivel
fisico (deambulacién), como animico (depresion) y en escalas de calidad de vida. Esto tal vez se
deba a que las infecciones requieren en muchos casos de tratamientos prolongados, multiples

cirugias y largos ingresos.

El 8,7% de los pacientes presentd enfermedades sistémicas, dato bastante similar a otros
trabajos. Las complicaciones méas frecuentes suelen ser anemizaciones por sangrados
intraoperatorios, complicaciones respiratorias y cardiacas, y trombosis venosa profunda, como
fue en nuestro caso. *?* Cada vez se esta teniendo mas en cuenta el estudio preoperatorio y la
valoracion de la fragilidad para tratar de optimizar el paciente y reducir el nimero de
complicaciones. 2+

Los pacientes operados de DEA parten de unos valores de SF-12 muy bajos. La puntuacién
media espafiola del SF-12 en mayores de 75 afios es CSF 41,8 y CSM 49,8, **" mientras que
nuestros pacientes preoperatoriamente tienen SF-12 Fisico de 22,2+5 y SF-12 Mental de
45,9+14. A los 8 afios de la cirugia siguen presentando mejoria con un SF-12 Fisico 30+9
(p=0,04) y no presentan variacion en SF-12 Mental 46,4+13 (p=0,55).

Estos resultados son bastante similares al utilizar el EQ-5, segun los datos de la Encuesta
Nacional de Salud Espafiola (ENSE). La poblacion de mas de 75 afios tiene un EQ Index de 0,7
y los pacientes postoperados de 0,4, del mismo modo que presentan una peor percepcion de
calidad de vida (EVA-EQ5) 62 vs. 49. Podemos ver que la poblacion de estudio presenta niveles
muy elevados de ansiedad y depresion, con EQ-5 en ansiedad y depresion de 1,9, en
comparacion con EQ-5 de 0,4 que presenta el mismo grupo de edad de la poblacién general para

esos parametros, segun la ENSE. %
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Los hallazgos de nuestro estudio deben ser valorados en el contexto de sus limitaciones.
Primero, por tratarse de un tamafio muestral pequefio, por lo que nuestros hallazgos deben ser
confirmados a través de una serie mas larga. Segundo, por su naturaleza retrospectiva. Tercero,
por la heterogeneidad de la muestra. Estas limitaciones estdn compartidas por la gran mayoria
de estudios, ya que la deformidad del adulto puede estar causada por diferentes agentes
etioldgicos. A pesar de estas limitaciones este estudio aporta una vision bastante general de los

pacientes operados de deformidad del adulto.
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1.- La cirugia de deformidad del adulto mejora la calidad de vida de los pacientes de mas de 70
afios de manera mantenida en el tiempo. No obstante, es muy importante establecer con el

paciente unas expectativas realistas de los objetivos de la cirugia y sus limitaciones.

2.- Los pacientes con deformidad del adulto que han requerido cirugia son mayoritariamente
mujeres, con un tipo 2 de Roussouly, tendencia al sobrepeso, bajo nivel de estudios y buen
soporte familiar. Se encuentran en una situacion prefragil, especialmente vulnerable, con peor

calidad de vida que la poblacion general y mayor riesgo de depresion.

3.- El uso de tornillos pediculares cementados se asocié a mejores resultados, pero se necesita
realizar estudios mas amplios para confirmar estos resultados. Las osteotomias tipo 1 son las
que aumentaron mas la calidad de vida de nuestros pacientes, aunque su uso estaria limitado a

deformidades flexibles con eje vertical sagital (SVA) <12 cm.

4.- Es necesaria la valoracion prequirdrgica y optimizacion del paciente por unidades
multidisciplinares para tratar de mejorar su estado fisiolégico y psicolégico, asi como para

reducir las complicaciones y mejorar los resultados clinicos y funcionales.

5.- Debemos reducir la polimedicacion de nuestros pacientes mas fréagiles, en especial el empleo

de morficos, para disminuir sus interacciones y la morbilidad asociada a ellos.

6.- Muchos de los pacientes postoperados presentan limitaciones para la deambulacion, por lo
gue parece necesaria la valoracion por las unidades de rehabilitaciéon para mejorar la

funcionalidad e independencia.

7.- La COVID-19, en el momento de la recogida de datos, fue mas frecuente en los pacientes de
edad méas avanzada y residentes en centros de larga estancia de zonas urbanas. Los pacientes
que presentaron mas miedo a acudir a los centros sanitarios durante la pandemia fueron
pacientes de menor edad, con mayor grado de ansiedad, con miedo a salir de casa y con peores

puntuaciones en las escalas de calidad de vida.

8.- Las complicaciones perioperatorias y postoperatorias disminuyen la calidad de vida de
nuestros pacientes, en especial las infecciones y las complicaciones sistémicas, por lo que es

necesario tratar de reducirlas para mejorar los resultados quirtrgicos en nuestros pacientes.

Como comentario final, indicar que, en un futuro, gracias al desarrollo de nuevas técnicas

quirargicas y el mejor conocimiento de la etiologia de la deformidad del adulto, podremos
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prevenirla y tratarla de una manera mas efectiva, reduciendo las complicaciones y mejorando

los resultados.
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ANEXO 1. EI EQ-5D

Marque con una cruz la afirmacién en cada seccion que describa mejor su estado
de salud en el dia de hoy.

Dolor/Malestar
Movilidad [ INo tengo dolor ni malestar
[INo tengo problemas para caminar [ITengo moderado dolor o malestar
[ ITengo algunos problemas para caminar [ITengo mucho dolor o malestar
[ ITengo que estar en la cama
Ansiedad/depresion
Cuidado-Personal [[INo estoy ansioso/ani deprimido/a
[[INo tengo problemas con el cuidado personal [ IEstoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a
[ITengo algunos problemas para lavame o vestime solo [_IEstoy muy ansioso/a o deprimido/a

[ ISoy incapaz de lavarme o vestime solo

Actividades de Todos los Dias ()., trabajar, estudiar, hacer tareas doméstic N
actividades familiares o realizadas durante el iempo libre) ds salud

i npirahl
[[INo tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias e
[ITengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias
[ISoy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias%e
Para ayudar 3 la g=nte 3 describir lo busno o
malo gue &5 su
estado de salud, hemos dibujado una escala
parecida 3 un
termametro en &l cual 52 marca con un 100
el mejor estado
de salud gue pueda imaginarse, yoon un 0 Su estado
gl p=or estado de de salud
zalud gque pueda imaginarse. Por favaor, hoy
dibuje una linea desde el cuadro que dice
“suestado de salud hoy,” hasta el punto en
la escala que, en su opinion, indigue ko
bueno o mako gue e= suestado de salud
enel dia de hoy.
Pear estado
de s2had
impgnable
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ANEXO 2. El cuestionario GDS

Escala de depresion geriatrica: GDS

Escoja la respuesta adecuada segin como se sinti6 usted la semana pasada.

. ¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida?

. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses?

. ¢Siente usted que su vida esta vacia?

. ¢Se aburre usted a menudo?

. ¢Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar?

. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢Se siente usted a menudo indefenso(a)?

. ¢ Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas?

10. ¢{Con respecto a su memoria: ¢Siente usted que tiene méas problemas que la
mayoria de la gente?

11. ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento?

12. ;De la forma de cémo se siente usted en este momento, ¢;Se siente usted inGtil?
13. ;Se siente usted con mucha energia?

14. ;Siente usted que su situacion es irremediable?

15. ¢ Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que
usted?

O©CoOoO~NOoO ok, wWN PR

SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO

SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO

SI/NO

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne 1 punto por cada respuesta en negrita.

PUNTUACION TOTAL

Un puntaje > 5 puntos parece indicar depresion.
Un puntaje >10 puntos es casi siempre un indicador de depresion
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ANEXO 3. El MFI-11

Modified Frailty Index -11

8.

9.

. Diabetes

. Insuficiencia cardiaca congestiva
. Infarto agudo de miocardio

. Revascularizacion coronaria

. Problemas pulmonares (EPOC o neumonia)

. Ataque isquémico transitorio sin secuelas

Accidente cerebrovascular con secuelas

Enfermedad vascular periférica

10. Encefalopatia/delirium

vida diaria

. Hipertensidn arterial tratada farmacol6gicamente

11. No completamente independiente para las actividades béasicas de la

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

MFI Fragilidad
0 No frégiles
>0<0,21 Prefragil
>0.21 Fraail
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ANEXO 4. El IB

INDICE DE BARTHEL, valora actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)

PARAMETROS SITUACION DEL PACIENTE PUNTOS
COMER -Totalmente independiente 10
-Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
-Dependiente 0
LAVARSE -Independiente: entra y sale solo del bafio g

-Dependiente

VESTIRSE -Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos

-Necesita ayuda

5
-Dependiente
0
ARREGLARSE  -Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
maquillarse, etc.
0
-Dependiente
DEPOSICIONES  -Continencia normal 10
-Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda
para administrarse supositorios o lavativas
5
-incontinencia
0
MICCION -Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
-Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda
para cuidar de la sonda
-Incontinencia 5
0
UTILIZAR -Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
RETRETE
-Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5

-Dependiente
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TRASLADARSE  -Independiente para ir del sillén a la cama
-Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo
-Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

-Dependiente

DEAMBULAR  -Independiente, camina solo 50 metros
-Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros
-Independiente en silla de ruedas sin ayuda
-Dependiente

ESCALERAS -Independiente para bajar y subir escaleras
-Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
-Dependiente

TOTAL

RESULTADOS GRADO DE
DEPENDENCIA

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
60-95 Leve

>05 Independiente
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ANEXO 5. El cuestionario SF-12

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

o En general, usted diria que su salud es:
1 2 3 4 5
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

—e
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual,
¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto? 1 9 5

Si, me limita Si, me limita No, no me
mucho un poco limita nada
) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora D D D

0 Subir varios pisos por la escalera D D D

—e

—
Durante las 4 dltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su frabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 2
Si No
() ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? H H
o ¢, Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en D D

sus actividades cotidianas?
—e
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—
Durante las 4 ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
. . Si No
@g,Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun D D
problema emocional?
og,No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan D D
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

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

1 2 3 4 5
g O O O d

Lo Nada Un poco Regular Bastante Mucho

—®
Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 ultimas

semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cdmo se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas
semanas ¢ cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas  Algunas Sélo Nunca
siempre veces veces  algunavez

e ...se sintio calmado y tranquilo? D D D D D D
@ ...tuvo mucha energia? D D D D D D
@ ...se sinti¢ desanimado y triste? D D D D D D

L

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

1 2 3 4 5
o a 4O 4
Siempre Casi Algunas Sadlo Nunca

siempre veces algunavez
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ANEXO 6. El SRS-22

Este cuestionario esté disefiado para valorar el estado de su espalda. Es importante que usted
mismo responda a las diferentes preguntas y sefiale la respuesta mas adecuada a cada pregunta.

1) Cuénto dolor ha tenido en los Gltimos 6 meses?
a. Ninguno
b. Ligero
c. Regular
d. Moderado
e. Intenso

2) Cuando dolor ha tenido en el Gltimo mes
a. Ninguno
b. Ligero
c. Regular
d. Moderado
e. Intenso

3) Durante los ultimos 6 meses, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
a. Nunca
b. Sélo alguna vez
c. Algunas veces
d. Casi siempre
e. Siempre

4) Si tuviera que pasar el resto de su vida con la espalda como la tiene ahora, ;,como se sentiria?

a. Muy contento

b. Bastante contento

c. Ni contento ni descontento
d. Bastante descontento

e. Muy descontento

5) ¢Cual es su nivel de actividad actual?
a. Permanentemente en cama
b. No realiza practicamente ninguna actividad
c. Tareas ligeras y deportes ligeros
d. Tareas moderadas y deportes moderados
e. Actividad incompleta

6) ¢Como te queda la ropa?
a. Muy bien
b. Bien
c. Aceptable
d. Mal
e. Muy mal

7) Durante los Gltimos 6 meses, ¢se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle
a. Siempre
b. Casi siempre
c. Algunas veces
d. Solo alguna vez
e. Nunca
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8) ¢ Tiene dolor de espalda en reposo?

a. Siempre

b. Casi siempre

c. Algunas veces
d. Solo alguna vez
e. Nunca

9) ¢Cual es su nivel actual de actividad laboral o escolar?

10) (C6

11) (To

12) iLe

a. 100% de lo normal
b. 75% de lo normal
c. 50% de lo normal
d. 25% de lo normal
e. 0% de lo normal

mo describiria el aspecto de su cuerpo, sin tener en cuenta el de la cara y extremidades?
a. Muy bueno

b. Bueno

c. Regular

d. Malo

e. Muy malo

ma medicamentos para su espalda?

a. Ninguno

b. Calmantes suaves 1 vez a la semana 0 menos
c. Calmantes suaves a diario

d. Calmantes fuertes 1 vez a la semana 0 menos
e. Calmantes fuertes a diario

limita la espalda la capacidad para realizar sus actividades habituales por casa?
a. Nunca

b. Sélo alguna vez

c. Algunas veces

d. Casi siempre

e. Siempre

13) ¢Durante los Gltimos 6 meses, cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

a. Siempre

b. Casi siempre

c. Algunas veces
d. Solo alguna vez
e. Nunca

14) (Cree que el estado de su espalda influye en sus relaciones personales?

a. Nada

b. Un poco
c. Regular
d. Bastante
e. Mucho

15) ¢Usted o su familia tienen limitaciones econdémicas por su espalda?

a. Mucho
b. Bastante
c. Regular

113



TESIS DOCTORAL Maria Luz Suarez Huerta

d. Un poco
e. Nada

16) ¢En los ultimos 6 meses se ha sentido desanimado y triste?
a. Nunca
b. Sélo alguna vez
c. Algunas veces
d. Casi siempre
e. Siempre

17) ¢En los ultimos 3 meses, cuéntos dias ha faltado al trabajo o al colegio debido a su dolor de
espalda?

Poo o
A WNRELO

.4 6 més
18) ¢ Le dificulta la situacion de su espalda salir de casa con sus amigos o su familia?
a. Nunca
b. Sélo alguna vez
c. Algunas veces
d. Casi siempre
e. Siempre

19) ¢ Se siente atractiv@ con el estado actual de su espalda?
a. Si, mucho
b. Si, bastante
c. Ni atractivo/ni poco atractivo
d. No, no demasiado
e. En absoluto

20) ¢Durante los ultimos 6 meses, cuanto tiempo se sinti6 feliz?
a. Nunca
b. Sélo alguna vez
c. Algunas veces
d. Casi siempre
e. Siempre

21) ¢Esta satisfecho con los resultados del tratamiento?
a. Completamente satisfecho
b. Bastante satisfecho
c. Indiferente
d. Bastante insatisfecho
e. Totalmente insatisfecho

22) ¢Aceptaria el mismo tratamiento otra vez si estuviera en la misma situacion?
a. Si, sin duda
b. Probablemente si
c. No estoy seguro/a
d. Probablemente no
e. No, sin duda
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ANEXO 7. EI ODI (indice de Discapacidad de Oswestry)

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas
a su situacion:

1. Intensidad del dolor

- (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
- (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

- (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

- (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

- (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

- (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

- (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
- (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor

- (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

- (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

- (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

- (5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

- (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

- (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

- (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
- (3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

- (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

- (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

- (0) El dolor no me impide dormir bien

- (1) S6lo puedo dormir si tomo pastillas

- (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
- (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
- (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
- (5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

- (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

- (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

- (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un
sitio comodo (ej. en una mesa)

- (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio cdmodo

- (4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

- (5) No puedo levantar ni elevar ningln objeto

6. Actividad sexual
- (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
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- (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

- (2) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
- (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

- (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

- (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

- (0) El dolor no me impide andar

- (1) El dolor me impide andar mas de un kilometro

- (2) El dolor me impide andar més de 500 metros

- (3) El dolor me impide andar més de 250 metros

- (4) S6lo puedo andar con bastén o muletas

- (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

- (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

- (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

- (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas como bailar, etc.

- (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

- (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

- (5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

- (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
- (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

- (2) El dolor me impide estar sentado més de una hora

- (3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

- (4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

- (5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

- (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

- (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

- (2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas

- (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

- (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
- (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos.

Se suma el resultado de cada respuesta, se multiplica el resultado x 2 y obtendremos el % de incapacidad.

116




