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LA PATOLOGIA DEGENERATIVA DEL RAQUIS

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD VERTEBRAL CRONICA

Aproximadamente el 80 % de la poblacion de los paises industrializados ha sufrido algun
episodio de lumbalgia en su vida [Biering Sorensen F, 1983; Anderson GBJ, 1999], y se
cree que el dolor lumbar afecta a mas de dos tercios de los adultos [Deyo RA et al, 2001].
Su incidencia anual se situaria en torno del 10- 15% y su prevalencia oscila entre 15-45%,

segun diferentes estudios.

La evolucion natural es hacia la mejoria espontanea en unas semanas, con tratamiento o
a pesar del tratamiento recibido, pero la tasa de recurrencia alcanza un 60 % para
reducirse después de los tres y cinco afos [Von Korff,1993]. El dolor llega a hacerse
cronico en un 5-10% de los casos, siendo este porcentaje el responsable de la mayoria

de los costes producidos por la enfermedad.

Los problemas lumbares han sido reconocidos como la causa mas frecuente de
discapacidad en las personas de menos de 45 anos [Bigos et al, 1994; Wheeler AH, 1996]
y va en 1969, Rowe los considero como la segunda causa de absentismo laboral
inmediatamente detras de las infecciones respiratorias de vias altas, posiblemente

porque el reposo era uno de los pilares del tratamiento [Gonzalez Viejo MA, 1996].

A pesar de su cardcter mayoritariamente benigno, se puede considerar que la incapacidad
como consecuencia del dolor lumbar ha alcanzado proporciones epidémicas, en parte
atribuible a su medicalizacién, al uso de recursos diagndsticos y terapéuticos innecesarios
gue modifican la historia natural de la enfermedad [Biering Sorensen F, 1983; Deyo RA,

1996; Segui M, et al 2002; Deyo RA, Wenstein JN, 2001; Lambeek LC et al, 2007].

El dolor lumbar crénico (DLC) como uno de los motivos mas frecuentes de discapacidad,
de las sociedades industrializadas, genera un alto gasto socioecondmico, que es creciente
debido a la solicitud de cuidados sanitarios por los pacientes, al absentismo laboral y a los
gastos derivados de las pensiones por incapacidad [Garcia Pérez F y Alcantara Bumbiedro

S., 2003; Christensen FB. 2004].
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La prevalencia del dolor lumbar

Existen desigualdades en las estimaciones de la prevalencia entre diferentes estudios, que
se deben, principalmente, a diferencias metodoldgicas, desde la eleccién de los criterios

de definicién, hasta el tamafio muestral y el método de reclutamiento.

Lo que si parece cierto es que la prevalencia de los problemas de espalda no tiene una
correlacién directa con las tasas de visitas de médicas (atencién primaria o especializada;
ambito hospitalario o ambulatorio), que ademdas pueden estar determinadas por las
diferentes definiciones o criterios mas o menos estrictos que se consideren de dolor
lumbar, asi como los resultados derivados de las bases de datos administrativas que
contienen diagndsticos codificados que a veces no coinciden con precisién [Cherkin,

1992].

La mayoria de documentacidn sobre prevalencia de dolor lumbar se basa en estudios de
morbilidad percibida ya que supone un método alternativo para conocer los problemas
de salud mas frecuentes en una comunidad. Los datos se suelen obtener mediante
cuestionarios por correo, encuestas telefénicas o entrevistas personales. Su validez
depende entre otros, del disefio del cuestionario, de la muestra elegida, de la tasa de

respuesta.

Los estudios nacionales mas destacados que han recogido las estimaciones de prevalencia
de enfermedades reumdticas en Espafia, revelaron los siguientes datos para las
lumbalgias: un 10,3% en 1982 por Paulino et al y un 14.8% por Ballina et al en 1993
[Batllé-Gualda et al, 1998], con igual distribucion por sexo y mas frecuente en el grupo
con actividad laboral. Por debajo de los 65 afios, las mujeres presentaron una mayor

prevalencia de artrosis que los varones, igualandose los valores a partir de esta edad.

En la Encuesta Nacional de Salud de 1995 realizada en nuestro pais [ENSE 1995], los
reumatismos y el dolor de espalda aparecian, en mayores de 16 anos, como la primera

causa de limitacién de la actividad durante mas de 10 dias en los ultimos 12 meses.

El estudio dirigido por la Sociedad Espafiola de Reumatologia EPISER 2000, demostrd su
validez para la generalizacion de resultados sobre la prevalencia de la lumbalgia y otras

enfermedades reumaticas [Carmona L et al, 2001 a] y concluye que el dolor lumbar
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afecta en Espafia a cuatro millones y medio de personas, con una prevalencia de casi el 15
% en la poblacién mayor de 20 afios [Carmona L et al, 2001 b], semejante a los datos

aportados de 1993.

Los diferentes indicadores de utilizaciéon de los servicios sanitarios, por ejemplo nimero
de consultas de un problema especifico de salud, no siempre coinciden con la tasa de
presentacion de una enfermedad, pero revelan su impacto en la utilizacion de los
recursos sanitarios y permiten aproximar la calidad de la atencion recibida por los
usuarios, y establecer posibles estrategias encaminadas a su mejora. Curiosamente solo
la mitad de las personas con enfermedades del aparato locomotor consultan al médico
por dicho motivo, es decir una demanda expresada muy por debajo de la prevalencia real
y de la demanda percibida/sentida. Entre las causas que permiten explicar la escasa
morbilidad expresada destacan las creencias populares en la falta de solucién vy
tratamiento para dichas dolencias y su consideracién como parte natural del
envejecimiento [Batllé-Gualda et al, 1998; Segui M, et al 2002], por considerarlo un
problema banal o poderlo controlar con analgésicos autoprescritos, aunque seria
obligatorio valorar un posible problema de insuficiencia en la oferta de los servicios

(ndmero de médicos, accesibilidad).

También es conocida la pérdida del seguimiento de los pacientes con enfermedades
reumaticas de larga duracién y que los pacientes consultan por dolor y no por el grado de

discapacidad o el nivel de depresion.

En cambio, los problemas lumbares agudos, suponen la primera causa de consulta en
varias series de Urgencias hospitalarias dentro de la patologia del aparato locomotor, y su

etiologia mds frecuente son los procesos degenerativos axiales [Batllé-Gualda et al, 1998].

Las pérdidas en el seguimiento también son frecuentes cuando la enfermedad tiene una
solucion espontdnea favorable, como sucedid en el estudio de Kovacs et al [2006]
gue tuvo unas pérdidas de casi el 40% en completar dos visitas a los 15 y a los 60 dias. En
este trabajo multicéntrico espanol cuyo objetivo era evaluar las principales variables que
afectan al manejo clinico del dolor lumbar inespecifico en Atencién Primaria en el
Sistema Nacional de Salud, destacan la falta de miedo e inquietud de los pacientes al

encontrarse asintomaticos y al haber reanudado su actividad. Aunque no especifican en
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que grupo de pacientes se produjeron las perdidas en el seguimiento, el dolor lumbar

agudo (DLA) representaba el 77% de la muestra.

Segln una Guia Clinica americana sobre problemas lumbares agudos, las encuestas
sefialan que el dolor lumbar afecta al 50% de la poblaciéon adulta en edad laboral,
aunque solo consultan y solicitan atencién médica el 15-20 % de los nuevos casos
anuales [Bigos et al, 1994], por lo que se podria afirmar que la lumbalgia es una

enfermedad infradeclarada.

En un trabajo americano reciente se ha estudiado la prevalencia del dolor lumbar
mediante cuestionarios enviados a 36,161 familias (National Health Interview Survey
2002). Realizando una estimacion a nivel nacional, con los datos poblacionales del 2000
del National Center for Health Statistics, comunican que 54 millones de americanos
(cerca del 30%) han experimentado dolor lumbar durante al menos un dia entero en los
ultimos tres meses. Aunque sus datos no son comparables con estudios previos para
determinar variaciones en el tiempo- ya que valoraban cualquier dolor de espalda (1985),
o dolor lumbar “frecuente” (1973) o durante dos semanas (1976-1980)- si confirman que
la prevalencia no ha cambiado significativamente en los ultimos 30 afios. En este estudio
la prevalencia es algo menor que en otros estudios europeos pero lo atribuyen a ser mas
estrictos a la hora de informar de episodios “serios” de dolor, obviando dolores menores
o fugaces. Destacan que los subgrupos de poblacion que presentan una mayor
prevalencia de DL son: las mujeres; edad entre 45 y 64 afios; renta familiar menor o igual
a 20,000S; viudedad; sin escolarizacién; indios americanos y nativos de Alaska.
Recogieron también el numero de consultas médicas relacionadas con problemas
lumbares y observaron que no habia practicamente cambios en los ultimos 6 afios,
aunque si han aumentado la cirugia vertebral, las infiltraciones y procedimientos de
medicina alternativas; por tanto si la prevalencia del dolor lumbar es relativamente

estable, estamos ante una atencién y tratamiento mas intensivos [Deyo et al, 2006].

Otros factores que contribuyen a esta posible imprecision de los datos sobre la
prevalencia real, es la dificultad en el etiquetado diagndstico de las diferentes afecciones
dolorosas vertebrales y, sin duda, la dispersiéon de datos que puede causar ser una

patologia atendida por diferentes médicos, desde Atencidon Primaria hasta Atencion
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Especializada, donde Rehabilitacién, Reumatologia, Neurologia e incluso Medicina Interna
se ocupan de la valoracion y manejo conservador; y por otro lado Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (COT) y Neurocirugia (NC) tratan la enfermedad vertebral, también en su
vertiente quirdrgica. Incluso dentro de estas Ultimas especialidades los cirujanos no son
todos los que estdn, asi cuando se intenta relacionar un estilo de practica médica con la
densidad de especialistas que la realizan hay que asegurarse del nimero o porcentaje

que verdaderamente se dedica a ello [Volinn E et al, 1992].
Las incapacidades derivadas del dolor lumbar

Las enfermedades del aparato locomotor, en Espafa, constituyen la primera causa de
incapacidad, representando el 53% de incapacidad laboral total y el 18% de incapacidad
laboral absoluta. A su vez las pensiones, dentro de los costes indirectos, suponen la parte
mas importante del coste total derivado de las enfermedades del aparato locomotor,
estimado en el 57%, mucho mayor que el coste médico (12%) y farmacéutico (1%).
Los diferentes estudios nacionales publicados en 1989, 1992, 1996, que han investigado
sobre las causas de incapacidad laboral transitoria (ILT) encontraron que la lumbalgia
ocupaba el primer lugar, por encima de otras afecciones del aparato locomotor, siendo la
primera causa en jornadas perdidas por baja laboral [Batllé-Gualda et al, 1998 ; Gonzalez

Viejo MA, Conddn Huerta MJ, 2000].

A nivel mundial, también se reconoce al dolor lumbar asociado o no a ciatica, como la
principal causa de absentismo laboral , en personas por debajo de 45 afios, y la que
mayor pérdida de productividad produce [ Birkmeyer N y Weinstein JN, 1999; Deyo RA y
Weinstein JN, 2001; Peul WC et al, 2007; Chou R et al, 2007; Lambeek et al, 2007 ]

alcanzando caracteristicas epidémicas [Deyo RA, 1996].
Coste socioeconémico

El interés por el impacto econdmico del dolor lumbar no ha sido prioritario en Espana y
las publicaciones en este sentido son escasas. En el afio 2000 se publicd el estudio de
Gonzalez-Viejo y Condon Huerta, basandose en los datos oficiales de absentismo laboral,
es decir en las ILT provocados por dolor lumbar, durante los ejercicios 1993-1997.

Calcularon una media de 55.338 ILT por lumbalgia por afio; un tiempo medio de
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duracion de la ILT de 21,95 dias; una media anual de 1.157.276 jornadas no
trabajadas/afo. Estimaron un coste medio anual de algo mas de 11 millones de pesetas
debido al desembolso por ILT, al que habria que afiadir otros costes indirectos y los costes

directos (gastos sanitarios, médicos, pruebas complementarias, fdrmacos,...).

A pesar del mérito que supuso este estudio, fue criticado por afirmar que el coste por ILT
en Espana fue mayor que en otros paises de la Unidn Europea - la metodologia utilizada
no era la misma con la que se realizaron los estudios comparados- y por la aproximacion
contradictoria (del 19 al 25% o del 70 al 90%) del porcentaje atribuible al coste de la ILT

sobre los gastos totales [Bosch F, Bafios JE, 2000].

Ademas la propuesta bien intencionada de Gonzalez de crear un comité de expertos para
mejorar globalmente el manejo de la lumbalgia en Espafia, produjo la respuesta de
Kovacs y Gil [2000], que advirtieron la existencia de un grupo europeo, al que Espaiia se
incorpord en 1999, que estaba desarrollando el programa COST B13, cuyo objetivo era
elaborar y difundir una guia de practica clinica sobre las afecciones vertebrales en el

ambito paneuropeo.

En un estudio holandés reciente (BRIDGE-study), afirman que la carga econdmica del DL
esta relacionada primariamente -en un 93%- con los costes indirectos de las pérdidas
debidas a la incapacidad y a la baja laboral, y la estimacién anual alcanza 4,6 billones de
euros. Los pacientes con absentismo laboral prolongado, del 10-25% del total con DL, son
los responsables del 75% de los costes indirectos. Los costes directos son mucho mas
bajos, un 7%. Este trabajo propone un programa que reduce la duracion de la baja y
mejora la reinsercion laboral y lo compara con la atencion habitual desde primaria y
especialistas ambulatorios. Asume que la incapacidad laboral estda directamente
relacionada con la incoordinacién y la falta de comunicacién entre los profesionales que
habitualmente atienden al paciente, y provocan el aumento de la duracién de la baja

laboral [Lambeek LC et al, 2007].

En el estudio de variabilidad de las hospitalizaciones de COT durante 1995-1996 de 20
areas de salud se recogen los costes directos derivados de las hospitalizaciones por
problemas de espalda (392.089.271 pesetas) vy de las intervenciones de columna

vertebral y cuello (1.060.674.959 pesetas) suponiendo aproximadamente un 4% y un 11
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% del gasto total de la especialidad (9.387.710.510 pesetas), respectivamente [Meneu R,
Peird S, 2003].

En EEUU, el uso de la cirugia vertebral de fusion, estd aumentando rapidamente. Los
datos de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHCRQ) indican que el numero
de operaciones ascendid un 77% entre 1996 y 2001. En contraste, las artroplastias de
cadera y rodilla aumentaron solo un 13-14% en el mismo periodo. La fusion vertebral es
cara, con un gasto promedio por hospital de mas de 34.000 S, excluyendo los honorarios
profesionales. El mercado para los dispositivos e implantes espinales se estima en 2
billones de ddlares al afio, con una tasa de crecimiento anual del 18 al 20%. [Deyo RA et
al, 2004]. En 2004, las mas de 300.000 artrodesis de EEUU supusieron mas de 16 billones
de dolares sin tener en cuenta los honorarios médicos. Las laminectomias y discectomias,
supusieron 242.000 ingresos hospitalarios y afadieron otros 5 billones de délares en las
cargas hospitalarias. Estos datos excluyen los procedimientos ambulatorios que al menos
se cifran en un 25% de estas intervenciones discales [Deyo RA, 2007] y que van en
aumento con técnicas minimamente invasivas como las percutaneas y las recientemente
introducidas tecnologias artroscopicas. Las laminectomias y artrodesis vertebrales siguen

siendo infrecuentes en el ambito ambulatorio [Gray DT et al, 2006].

TABLA 1. Costes atribuidos al dolor lumbar

Publicacién Pais / fecha Concepto Cantidad (moneda)
Gobnzalez Viejo, 2000 Espafia : 1993-1997  ILT por afio 11.000.000 ptas
Meneu R et al , 2003 Espafia: 1995-96 Hospitalizacion DL 392.089.271 ptas
(20 areas de salud)

Cirugia vertebral 1.060.674.959 ptas
Robaina —Padrén, 2007 Espafia: 2005 Costes totales DL 6.000 millones euros
Lambeek et al, 2007 Holanda Costes totales DL 4,6 billones euros
Deyo, 2007 EEUU: 2004 Artrodesis 16 billones $

Discectomia/ 5 billones S

Laminectomia

ILT: incapacidad laboral transitoria  DL: dolor lumbar Ptas: pesetas
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Consumo de recursos sanitarios

Los problemas vertebrales son valorados por diferentes especialistas. En primera linea, se
encuentra Atencién Primaria que realizard el cribaje, la atencién inicial y para algunos
expertos, aqui esta la clave del manejo del dolor lumbar (Gonzdalez-Urcelai V et al, 2003).
Posteriormente si no se produce la mejoria esperada, y en ocasiones por la demanda
insistente y directa del paciente, se realizara la derivacién a Reumatologia Traumatologia,
Neurocirugia y Rehabilitacion. Entre un 10 y un 20% de las lumbalgias atendidas en un
primer nivel son derivadas a rehabilitadores y a los especialistas quirdrgicos [Segui M, et

al 2002; Kovacs F et al, 2006].

En varios estudios dedicados a establecer que procesos patolégicos eran atendidos en
Servicios de Rehabilitacion de la Comunidad Valenciana (CV) se encontré un papel
protagonista para las afecciones de la espalda. El estudio del Hospital General de
Castelldn que pretendia dibujar el perfil clinico de sus pacientes, y los procesos atendidos
durante 6 afios (1993-1999), revela que el grupo de patologias mas frecuente eran las
algias vertebrales (representando casi un 18% del total de procesos) y el sindrome
cervical y la lumbalgia ocupaban el tercer y cuarto puesto, respectivamente de la
clasificacién global [Mirallas et al, 2002]. Para un periodo similar, pero solo teniendo en
cuenta los pacientes mayores de 65 afos, encontraron que la patologia vertebral
disminuia en frecuencia (representando ahora solo un 8% del total de procesos) a favor

de la fractura de cadera y hemiplejia [Mirallas et al, 2001].

En la serie de trabajos de Mora y Gaja [2000], se analizaron los procesos rehabilitadores
efectuados en la CV durante 1994, en los 20 hospitales integrados en el Estudio del
Censo de Procesos Rehabilitadores (ECPR), y coinciden en que la Lumbalgia (cddigo 724.2
de la CIE-9-MC) fue el proceso mas frecuente suponiendo el 6,38% del total, por encima
de la Hemiplejia (5,46%). El grupo global de las afecciones vertebrales (sindrome cervical,
dorsal, espondilosis, discopatia sin mielopatia) ascendia casi al 25%. Estos estudios
permitieron saber los costes por proceso y analizar si existian variaciones en los mismos y
también, respecto a la duracidn del proceso, duracién del tratamiento y de los resultados
al alta entre hospitales, para establecer un estandar y compararlo con un centro concreto

(testigo). Precisamente los datos de la lumbalgia perdieron poder estadistico debido a la
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gran amplitud de la muestra (1039 casos de la norma frente 74 pacientes en el centro
testigo), aunque se detectd la necesidad de mejorar el manejo terapéutico en el centro
testigo [Mora E, Gaja JM, 2000 a]. De este modo, se puso de manifiesto la variabilidad en
el manejo de la lumbalgia entre los diferentes centros. Los datos obtenidos permitian
calificar los procesos tratados como eficientes (con bajo coste), eficaces (por mejoria
clinica al alta) y productivos, siempre respecto a los estandares del ECPR [Mora E, Gaja

JM, 2000 b].

ETIOLOGIA DEL DOLOR VERTEBRAL

Un reto diagnostico

El dolor de espalda vy el dolor lumbar son debidos, en el 90-95% de los casos, a
alteraciones mecanicas. A excepcion de las fracturas traumaticas y osteoporadticas, donde
la relacién causal es bastante clara, sélo en un bajo porcentaje de las lumbalgias
mecanicas - el 10-20% en las lumbalgias agudas y el 10-45% en las crdnicas- , se
encuentra la correlacion del dolor con una lesidn anatémica precisa, sobre todo si hay
afectacién radicular, y se ve representada generalmente por hernia discal, estenosis de
canal, inestabilidad vertebral y espondilolistesis [Martinez Pintor F., 1997; Wheeler

AH,1996; Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999].

Encontrar la causa del DL es a menudo dificil o imposible (Deyo RA, 2002), e incluso
inadecuado (Wheeler AH, 1996). Por tanto, el grueso de las alteraciones mecanicas de la
espalda - el 85% - sin alteraciones estructurales identificables como la causa del dolor,
constituye un cajén de sastre que ha recibido muchas denominaciones Dolor lumbar
primario, Dolor crénico benigno, Dolor vertebral inespecifico, Dolor Lumbar Inespecifico
(DLI), que no excluye la patologia degenerativa discal y facetaria, que suele relacionarse
con la edad. Sabemos que el 5-10% del dolor lumbar restante corresponde a la llamada
patologia organica, de causas no mecdnicas y engloba la etiologia tumoral (sélo menos de
un 1%), la inflamatoria (0,3%), la visceral (2%) y la infecciosa (0.01%) [Deyo RA vy
Wenstein JN, 2001].

Los esfuerzos por establecer diagndsticos especificos en los sindromes dolorosos del

raquis a menudo son en vano, y la valoracién inicial, segin las principales Guias de
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Practica Clinica (GPC) disponibles [Bigos et al, 1994; Grupo espafiol de COST B13, 2005;
Chou R et al, 2007], debe basarse en buscar enfermedades potencialmente graves que
seran sospechadas si aparecen sefiales de alerta o banderas rojas [Deyo RA, 2002] en la

anamnesis o la exploracion fisica (Tabla 2) .

Ademas, estas GPC, indican que se debe intentar clasificar al paciente con dolor lumbar
en una de las siguientes categorias: DLI, dolor lumbar asociado a hernia discal o estenosis

de canal, y dolor lumbar asociado a alguna otra causa vertebral especifica.

También recomiendan en primera visita o en sucesivas, sobre todo en los casos de no
resolucién del cuadro doloroso, el reconocimiento de los factores de riesgo psicosocial o
de mal prondstico para desarrollar un dolor lumbar incapacitante o crénico [Frimoyer et

al, 1983; Nguyen TH y Randolph DC, 2007].

TABLA 2. Seiales de alerta para el dolor lumbar (red flags)

Posible TUMOR O INFECCION

Dolor no influido por las posturas, movimientos, esfuerzos

Dolor nocturno constante

Dolor exclusivamente dorsal

Sindrome constitucional (fiebre, pérdida de peso, antecedente cancer)

Edad superior a 50 afios o inferior a 20 afios

Adicto drogas via parenteral, inmunodepresién (corticoides, trasplante, SIDA )
Posible FRACTURA

Antecedente de traumatismo reciente grave o menor en paciente osteoporético
Posible SINDROME DE COLA DE CABALLO: derivacion urgente a CIRUGIA
Anestesia en silla de montar

Disfuncién de esfinteres

Déficit neuroldgico grave o progresivo en extremidades inferiores

Bigos et al, 1994; Deyo RA, 2002 ; Grupo espafiol de COST B13, 2005; Chou R et al, 2007
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Importancia de los factores psico-sociales en el dolor vertebral crénico

A medida que se conoce mas acerca de la evolucién de los sindromes dolorosos croénicos,
la evidencia sugiere que los trastornos del humor o animo, los estilos perceptivos y
factores cognitivos, sociales e incluso financieros o econdmicos pueden ayudar a
determinar quien desarrollara dolor lumbar y quien se vera incapacitado por ello [Deyo
RA, 2002]. Dada la repercusion econdmica del problema, existe un interés creciente por

determinar cudles son los factores que influyen en la evolucién hacia la cronicidad.

En la tabla 3 se resumen los factores considerados como predictivos de mal prondstico
funcional. Los conocimientos actuales sobre la fisiopatologia dolorosa han postulado
posibles cambios neuroplasticos centrales, hiperactividad neuronal, cambios en la
excitabilidad de membrana y expresién de nuevos genes que perpetuan la percepcion del
dolor incluso en ausencia de lesién tisular. Como resultado los pacientes pueden
presentar sintomas dolorosos sin constatar alteraciones espinales anatémicas [Deyo
RA, 2002], incluso cuando los problemas morfolégicos han desaparecido tras una
intervencion quirurgica parecen ser los factores psicosociales los que podria explicar

parcialmente porgqué esta cirugia no es exitosa [Rodriguez Garcia J et al, 2005].

TABLA 3. Factores de mal pronéstico funcional en el dolor lumbar

eFalta de apoyo en el trabajo
eInsatisfaccion
FACTORES LABORALES eSituacién litigante

eEsfuerzo fisico: torsiones, inclinaciones,
levantamiento, vibraciones

eDepresion, ansiedad

eCreencias erréneas: estigmatizacion, catastrofismo
eConductas de dolor: miedo, evitacion

*Pruebas de Waddell positivas

PROBLEMAS EMOCIONALES

eDolor lumbar persistente

*Obesidad, habito tabaquico, abuso de fadrmacos
*Bajo nivel de ingresos

eNivel educacional bajo

FACTORES BIO- SOCIALES

Bigos et al, 1994; Segui M et al, 2002; Grupo espafiol de COST B13, 2005; Chou R et al, 2007
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El deterioro fisico y objetivo del Dolor lumbar crénico explica, aproximadamente, sélo la
mitad de su discapacidad que a su vez, se ve afectada por las reacciones psicologicas
alteradas, como una presentacion clinica con sintomas inapropiados y con reacciones
exageradas como respuesta a la exploracion fisica. Por el hecho de ser un padecimiento
cronico, Martinez Pintor [1997] afirma que existird, en el 70% de los pacientes, un

sindrome depresivo asociado, aunque la ansiedad es mas frecuente en los hombres.

Por todo esto, es necesario evaluar y tener en cuenta los aspectos psicoldgicos de la
enfermedad lumbar sobre todo en los casos crénicos, y entender el dolor lumbar bajo la
perspectiva de un modelo biopsicosocial [Waddell G, 1984; Waddell G, 1987; Frymoyer et
al, 1983], pero la habilidad de los profesionales sanitarios para establecer una adecuaday
eficaz comunicacién médico-paciente, se ha visto enturbiada, segin Cherkin [1998] por
las distracciones que suponen los elementos modernos como la tecnologia, las
compensaciones econdmicas y los litigios. La actual medicina defensiva impuesta en
todas las especialidades, sobre todo las quirdrgicas, el tiempo limitado y escaso de las
consultas, la presién asistencial, la busqueda de diagndsticos inmediatos y tratamientos
rapidos, son barreras para las relaciones empaticas tan necesarias en la evolucién clinica

de esta patologia.

Los signos o pruebas de Waddell, cuyos autores en 1980 denominaron signos
conductuales, permiten identificar problemas no estructurales o extraorganicos en los
pacientes con dolor lumbar. Se trata de pacientes con un estilo de respuesta anormal o
distorsionada (ERAD) [Aso Escario J et al, 2005]. Estas inconsistencias no siempre se
deben interpretar como fingimiento o simulacién con un trasfondo de engafio deliberado,
sino que pueden ser de indole psicoldgica [Bigos et al, 1994]. Por tanto aunque se distinga
entre simuladores neurdticos o psicégenos (no intencional, como ERAD) y simuladores
verdaderos (falsedad intencionada), con toda seguridad enturbian un buen pronéstico

[Aso Escario J et al, 2005].

Ademas de estas caracteristicas psicoldgicas que tienden a la somatizacién, como la baja
capacidad de afrontamiento, se han identificado factores que se asocian a malos
resultados en el manejo y en el seguimiento de la lumbalgia. Estas variables son la

discapacidad directamente relacionada con el dolor lumbar, el dolor persistente, el sexo
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femenino, un bajo nivel de educacion [Von Korff et al, 1993], el habito tabaquico [Dionne

et al, 1995; Deyo RA, 2002].

Hiperalgesia Maniobras de Test de Signos locales Respuestas
provocacion estiramiento exageradas
Superf.icial, . vz:f;(o:a‘i:a La;{egue Afactacioa Verbaliz.acion
— generalizadai - o 1 posntlvq en | b S e e | excestvgi
nespecifica DIOn decubito L exageracion
ubesacig supino gestualidad
Rotacidn : : .
Distribucién simultanea Lasegue ReaFci.on Episodios
1 no anatémica — de hombros y | negativo en || espasmédica ala | || desmayo,
pelvis causa posicion contraccidn sudoraf:lon
dolor lumbar sedente contra resistencia excesiva

FIGURA 1. Signos conductuales de Waddell.

También se ha sefialado a la obesidad como determinante en la patogénesis de la
enfermedad degenerativa vertebral, desaconsejando la intervencion quirurgica hasta que
se instauren medidas para la reduccidon de peso. Si los pacientes no consiguen perder

peso, la cirugia vertebral serd inefectiva [Renganchary SS y Balabhadra RSV, 2002].

La percepcion de una compensacion econdmica laboral y los litigios pendientes han sido
asociados con resultados clinicos pobres y con problemas de simulacién verdadera
(rentismo econémico). El objetivo del trabajo de Atlas SJ et al [2000], fue comprobar la
respuesta al tratamiento de la ciatalgia por hernia discal al comparar un grupo de
pacientes indemnizados con otro sin compensacion econdmica, obteniendo los primeros
un peor grado de recuperacién del dolor y del estado funcional, a pesar de que los

hallazgos clinicos fueron similares en los dos grupos.

La incapacidad laboral por lumbalgia se ha relacionado con la insatisfaccion laboral
(espacio fisico, ambiente de trabajo) [Bigos SJ, 1991], con el tipo de trabajo -rutinario, de
esfuerzo fisico con inclinaciones, torsiones, levantamientos [Frymoyer et al, 1983]- y con
un bajo nivel de ingresos. La duracidn de la incapacidad laboral se retroalimenta

[Frymoyer et al, 1983], asi se ha demostrado que en un paciente con una baja laboral de
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6 meses la posibilidad de reincorporarse es del 50%; al afio se reduce al 20% y a los dos

afos, el alta laboral es casi imposible [Baldwin NG, 2002; Segui M, et al 2002].

El estadio subagudo de dolor lumbar, entendido como la persistencia de dolor lumbar
durante 6 a 12 semanas, se ha descrito como la etapa de riesgo para la cronificacién del
dolor lumbar, pero actualmente no se ha determinado cuando sucede la transformacion.
El impacto sobre la calidad de vida del paciente tiene que ver con la incapacidad generada
por dolor lumbar y no exclusivamente por el dolor. Parece ser que la incapacidad, se
predice no tanto por la gravedad del dolor, sino por la duracion del episodio doloroso. El
Unico dato que correlaciond la no mejoria de la incapacidad en un seguimiento de 60
dias, fue que la duracion del dolor lumbar fuera mayor de 14 dias, por tanto los autores
suponen que 14 dias es el punto de corte para considerar el dolor lumbar como

subagudo y la fase de riesgo [Kovacs F et al, 2005].
Técnicas de imagen para el diagndstico

Basar el diagndstico de la causa del dolor lumbar en las imagenes patolédgicas aparecidas
en las exploraciones de rutina de peticiones, lleva a una sobrevaloracién de los hallazgos
o sobrediagndstico [Deyo RA, 2001] y es peligroso porque refuerza innecesariamente el
rol de enfermo, induciéndose o prolongandose la incapacidad. El “etiquetado
diagndstico” puede provocar tanto dependencia, ansiedad y conviccion de enfermedad

(efectos negativos), como la recuperacién vy la tranquilidad del paciente [Deyo RA, 200].

Encontrar una estructura alterada en una prueba de imagen que no se correlacione con la
clinica debe ser desestimada como causa responsable del dolor, ya que existe poblacidn
sana que también presenta disfunciones estructurales y que no padece lumbalgia [Deyo
RA, 2002]. Se ha estudiado la prevalencia de anormalidades anatémicas en individuos sin
dolor lumbar mediante resonancia magnética (RM). Solo el 36% de los sujetos
asintomaticos tenian unos discos sanos, el resto presentaban discos anormales en algun
grado, sobre todo abombamientos discales mas frecuentes con la edad, tanto en

hombres como en mujeres [Jensen MC, 1994].

Varios estudios sugieren que el miedo a la incapacidad derivada del dolor lumbar v el

temor por futuros empeoramientos, se refuerza con los hallazgos radiograficos. Un
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ensayo clinico aleatorizado (ECA) britanico, distribuyd 421 pacientes, en dos grupos, con
practica de radiografia (RX) y sin ella. Mas de dos tercios presentaron cambios
degenerativos radiograficos. A los 3 meses el grupo estudiado con RX, presentaba indices
de incapacidad peores que la cohorte sin RX, aunque paradéjicamente los pacientes del

primer grupo estuvieran mas satisfechos con la atencidn recibida [Kendrick et al, 2001].

El rendimiento diagndstico de la RX cuando no se sospecha una enfermedad grave, es de
1 en 2500 [Nachemson AL, 1976], sin embargo, es la primera técnica de imagen solicitada
para tranquilizar al paciente y a veces al profesional. Por supuesto aporta mucha
informacién util en alteraciones mecdnicas como dismetrias, anomalias de transicion,
listesis y escoliosis pero no tiene utilidad directa en la patologia discal, y los hallazgos
compatibles con infeccidon o tumores deben ser confirmados con otras técnicas. Aunque
la evidencia cientifica comunique las limitaciones de la RX, por un lado, la ausencia de
patologia proporciona al clinico, un documento fehaciente de su buena praxis en sentido
legal, y por otro lado algunos profesionales justifican los sintomas clinicos con los
hallazgos encontrados, aunque no estén relacionados, porque satisface mas un
diagndstico de enfermedad degenerativa que cualquier otra etiqueta inespecifica y
ademas ahorra mucho tiempo en las explicaciones que el paciente demanda. La falta de
informacidén que el clinico no brinde al paciente, es una causa frecuente de insatisfaccion

con la atencién recibida en el manejo del dolor lumbar [Kendrick et al, 2001].

Las recomendaciones de solicitud de pruebas diagndsticas de las Guias Clinicas, ya
mencionadas, se resumen en que la peticion de RX no debe realizarse de rutina en el
dolor lumbar de menos de 4- 6 semanas de evolucién a menos que existan signos de
alarma [Bigos et al, 1994] y las pruebas de alta resolucion como la TAC y la RM , se
realizaran en los casos de signos de alarma o cuando se sospecha una causa que requiera
cirugia para confirmar su existencia [Grupo espafiol de COST B13, 2005; Chou R et al,

2007].

Las tasas de realizacion de RM y TAC se han relacionado positivamente con las tasas de
cirugia vertebral, es decir en los lugares con mayor utilizacion de las primeras se

interviene mas. Esto ha llevado a preguntarse por la idoneidad de las indicaciones en la
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iconografia raquidea y la necesidad de mejorar el consenso respecto a su uso [Verrilli D y

Welch HG, 1996; Deyo RA, 2002; Lurie JD et al, 2003].

Es mas probable que ciertas anomalias, que no son frecuentes en poblacién asintomatica,
induzcan sintomas clinicos, como una estenosis de canal severa, el pinzamiento de raices
nerviosas o una extrusién discal. No obstante, si no son urgencias quirurgicas, la mayoria
de autores argumentarian varias semanas de tratamiento conservador incluso siendo la
causa de los sintomas. Por tanto, una estrategia de observacion cuidadosa, retrasando la
realizacion del estudio de imagen, no dafiara al paciente, ni perderda una ventana

terapéutica [Deyo RA, 2002].

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD VERTEBRAL DEGENERATIVA

La gran mayoria de los episodios de dolor lumbar son benignos, no incapacitantes y
autolimitados, ya que responden a una lumbalgia mecanica inespecifica. Nachemson
[1976] demostré que el dolor lumbar remite en la primera semana en el 60% de los
pacientes, el 70 % refiere mejoria a las tres semanas y el 90 % nota una mejoria
significativa entre las 6 y 8 semanas. Sélo un 10 % sigue un prondstico funcional pobre y

un curso cronico.

La patologia degenerativa del raquis (PDR) o espondilosis, es muy frecuente y a menudo
los cambios patoldgicos son indistinguibles de los hallazgos fisiologicos del proceso de
envejecimiento. Mas de la mitad de personas de mediana edad tienen hallazgos
radiolégicos de espondilosis que suele ser asintomatica. Los sintomas de la PDR varian en
cuento a su gravedad y tienen una correlacién relativamente baja con la intensidad de los
cambios anatdmicos que se manifiestan en las imagenes radiolégicas, como

abombamientos discales, artrosis facetaria, osteofitosis, inestabilidad, estenosis.
La degeneracidn discal

El disco intervertebral es el componente clave en el mantenimiento de la alineacion y

equilibrio de la columna.
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Las propiedades estabilizadoras y amortiguadoras del disco intervertebral se ven

amenazadas por el proceso de degeneracidn. Este se inicia entre la segunda y tercera

décadas y cursa con la pérdida de su capacidad para retener agua que le conduce a un

adelgazamiento progresivo del mismo.

Paulatinamente,

FIG. 2. DISTRIBUCION DE LAS CARGAS DISCALES.
Es uniforme en un disco normal. En el disco
nucleo pulposo ha perdido
tanto su

degenerado, el

y por
amortiguacion, transfiriendo la carga a la region

turgencia capacidad de

periférica del anillo y a las articulaciones

interapofisarias.

las cargas axiales ya no son absorbidas por esta estructura discal (en

condiciones normales el disco soporta el 80% de la presién axial) y se redistribuyen hacia

las facetas articulares, que sobrecargadas,

desarrollan fendmenos artrdsicos e

hipertrofia del ligamento amarillo

(interlaminar) y del longitudinal posterior
(LVCP).

Se produce inestabilidad y una

estenosis blanda que aumentard en
extension y bipedestaciéon. Como fase final,
la sobrecarga articular responde con la
formacion de osteofitos, en las

articulaciones interapofisarias y en los
platillos vertebrales, que determinaran una
estenosis dura asociada o no a inestabilidad,
con espondilolistesis o escoliosis

degenerativa [Cano - Gémez C et al, 2008].

FIG. 3. ESPECTRO DE ESPONDILOSIS LUMBAR:
A. Disco normal; B. Disco degenerado y
adelgazado; C. Abombamiento discal; D. Hernia
discal; D. Espondilosis y cambios osteofiticos.
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Este proceso se puede resumir en los tres estadios descritos por Kirkaldy- Willis et al
[1978] para la degeneracidn discal y relacionarlo con los grandes grupos sindrémicos de la

columna lumbar degenerativa, en la siguiente figura.

FIG. 4. ESTADIOS DEGENERATIVOS DISCALES ( KIRKALDY-WILIS) Y GRANDES SINDROMES

ESTADIO I DISFUNCION: deshidratacién nucleo pulposo

*DISRUPCION INTERNA DE CROCK
*HERNIA DISCAL
*SINDROME FACETARIO

ESTADIO Il.  INESTABILIDAD: ESTENOSIS BLANDA O DINAMICA

eSobrecarga facetaria inversamente proporcional a la altura discal
eRX funcionales: traslacion > 4 mm; basculaciéon > 11°

'. ESTADIO IIl.  ESTABILIZACION: estructuracion de los fendmenos
degenerativos

*ESTENOSIS CON INESTABILIDAD ESTATICA: ESPONDILOLISTESIS / ESCOLIOSIS

| *ESTENOSIS SIN INESTABILIDAD: ESTENOSIS DE CANAL

(Modificado de Cano-Gémez C et al, 2008)

Grandes sindromes de la enfermedad degenerativa discal

O Disrupcidn interna discal

La disrupcion o desestructuracion interna discal (DID ) o “enfermedad del disco negro”,
es una entidad caracterizada por alteraciones discales degenerativas, descritas como
protrusiones, fisuras o roturas del anillo fibroso, que se observan en la RM y se les
atribuye la responsabilidad del dolor discogénico como causa de dolor lumbar crénico
[Rengachary SS y Balabhadra RSV, 2002]. Esta teoria ha ido ganando adeptos aunque la
existencia del dolor lumbar discogénico ha sido objeto de controversia en relacién con

los argumentos anatémicos para su presencia. Los detractores de la hipdtesis del dolor
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discogénico han argliido que el dolor discogénico no es posible, por la falta de
nociceptores dentro de los discos, pero aunque la existencia del nervio sinuvertebral ya
fue descrita en el siglo XIX, las técnicas mas recientes de contraste, han permitido precisar
la descripcién anatdmica de esta estructura neuroldgica que penetra en los segmentos
finales del ligamento vertebral posterior y la parte mds externa y posterior del anillo. Los
argumentos para la existencia del dolor discogénico estan sustentados por los datos

clinicos empiricos y por la investigacion anatémica [Baldwing NG, 2002].

La polémica surge por ser alteraciones comunes en poblacién asintomatica, que la RM
detecta con demasiada sensibilidad y poca especificidad [Deyo RA, 2002], aunque para
algunos autores se ha descrito un hallazgo considerado como muy especifico de dolor
discogénico, la zona de alta intensidad (ZAl) en la secuencias ponderadas en T2, en la
periferia del disco [Carragee EJ y Hannibal M, 2004]. De todos modos este dato no debe
interpretarse aisladamente, por lo que se exige para su diagndstico la correlacién entre la
informacién clinica, la RM y la discografia, ademas de descartar otras causas de DLC [Lee

CK'y Kopacz KJ, 2003].

La discografia pretende discriminar los cambios sintomaticos vistos en la RM, de los
cambios discales benignos, aunque sigue siendo una técnica controvertida porque la
interpretacion de la respuesta dolorosa es dificil. Los resultados son explorador-
dependientes, es decir, determinar si es positiva o no depende de la pericia médica y del
grado de queja del paciente, a su vez influido por la sedacién y otros factores
circunstanciales [Carragee EJ y Hannibal M, 2004; Rengachary SS y Balabhadra RSV, 2002;
Chou R et al, 2007]. Ademas la investigacion sugiere que los pacientes con distrés
psicoldgico ademas de tener mas probabilidad de un resultado positivo en la discografia,
tienen un factor de riesgo o predictivo de malos resultados postquirdrgicos incluso
cuando la seleccion de los casos es meticulosa. Esto desafia el concepto de que la
discografia identifica la fuente del dolor y la fusidn vertebral quirdrgica (artrodesis) lo

corrige [Deyo RA et al, 2005].

Asi, determinar la DID como causa de DLC, plantea problemas fundamentales de

diagnéstico, tanto por exceso como por defecto (Lee CK y Kopacz KJ, 2003).
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El tratamiento de la DID recomendado incluye la aplicaciéon de técnicas no quirudrgicas
activas durante 4 o 6 meses. Si tras este tratamiento conservador prolongado, persiste un
dolor intenso, las recidivas son frecuentes o la lumbalgia sobrepasa los dos afios, se
planteard el tratamiento quirdrgico [Rengachary SS y Balabhadra RSV, 2002; Lee CK y
Kopacz KJ, 2003].

La artrodesis sigue siendo el patron oro en cuanto al tratamiento de la enfermedad
degenerativa discal, aunque se han desarrollado nuevas técnicas como la coagulacién
electrotérmica intradiscal (IDET) y la sustitucion del disco, mediante prétesis discal, cuyos
resultados definitivos estan por determinar [Lee CK y Kopacz KJ, 2003; Huang RC y Sandhu
HS, 2004]. Como método empirico para predecir resultados en la artrodesis, sin haber
encontrado evidencia que lo sustente, se ha propuesto la colocacidon de un lumbostato
(hemibermuda) que inmovilice la charnela lumbosacra durante 15 dias .Si hay mejoria
durante su uso y empeoramiento al retirarlo, la fijaciéon vertebral puede ser eficaz

[Poiraudeau S et al, 2004; Lefevre-Colau M et al, 2004]

Tratar quirdrgicamente anomalias en ausencia de hallazgos clinicos puede conducir a
provocar sindromes dolorosos iatrogénicos [Deyo RA, 2002] sin olvidar que la artrodesis

quirdrgica es una causa reconocida de degeneracién discal en los segmentos adyacentes.

O La hernia discal

La hernia discal (HD), entendida como la salida del nucleo pulposo de su localizaciéon
normal, supone una prevalencia de 2-5% dentro de las causas de dolor lumbar y de

radiculalgia [Johnson MG y Errico TJ, 2003].

Las hernias discales, pueden diferenciarse segun el desplazamiento del material discal, en
contenidas y extrusas. Las HD contenidas hacen referencia al abombamiento discal
(bulging) que no se considera patoldgico, a la protrusion, muy frecuente en los individuos
asintomaticos y a las HD que no sobrepasan el LVCP pero cuya irritacion y la de la
periferia del anillo causan lumbalgia. Cuando la presién pasa a la raiz nerviosa se

desencadena el dolor radicular caracteristico que define la ciatica. Las HD extrusas y los
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secuestros discales son los casos donde el material emigrado pierde contacto con el disco

y suele provocar sintomas intensificando la cidtica [Cano-Gdmez C et al, 2008].

La fisiopatologia no esta aclarada del todo, pero el dolor puede ser el resultado de la
irritacién mecdnica y bioquimica de la raiz nerviosa adyacente [Baldwing NG, 2002; Awad
JN y Moskovich R, 2006]. Incluso se ha postulado que la inflamacién vista alrededor de la
raiz nerviosa, puede ser la expresion de una infeccidon crénica por Propionebacterium
acnés, ya que fue aislado en un alto porcentaje de los cultivos positivos tras incubacion a
largo plazo de las muestras de microdiscectomias [Stirling A et al, 2001].

Los pacientes tipicamente cuentan dolor lumbar seguido de irradiacion dolorosa y
parestesias hacia la pierna (ciatica). Frecuentemente el dolor lumbar disminuye con el
comienzo de la cidtica. En el examen fisico, la mayoria de pacientes tienen resultados
positivos para la prueba de elevacién de la pierna recta y pueden asociar déficits motores,
sensitivos o alteraciones de los reflejos. El diagndstico clinico se realiza con los estudios
de imagen que confirman que el segmento afectado coincide con los hallazgos fisicos. La

mayoria de hernias discales lumbares ocurren durante los 30 y 50 afos y sobre los
segmentos L4-L5 y L5-S1. Sexo masculino, fumador y ciertas profesiones, que requieren

postura sedente prolongada o gestos de torsidon repetidos, han sido citados como
factores de riesgo [Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999].
Numerosos estudios de imagen han demostrado que las hernias discales pueden
disminuir alo largo del tiempo en la mayoria de los casos, sin tratamiento quirdrgico. Con
RM secuenciales se han visto reducciones y regresiones de las hernias en el 62% de los
casos, y esa tendencia ha sido verificada incluso para las hernias gran tamafio [Baldwing
NG, 2002; Awad JN y Moskovich R, 2006; Weinstein JN et al, 2006; Deyo RA, 2007].

La mejoria clinica tras un episodio de hernia discal sintomdatica no necesariamente se
correlaciona con la resolucion radioldgica de la HD. Fraser en 1995, comprobé el estado
de las HD a los 10 afios de haber sido intervenidas, haber recibido quimionucleolisis
(QMN) y una inyeccidn salina. Globalmente, se encontré una persistencia de las HD del
37%, pero su presencia o ausencia no determinaba cambios en los resultados. La mejoria

clinica a largo plazo, puede suceder con o sin resolucion de la hernia [Baldwin NG, 2002].
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El 75-90% de los episodios agudos de ciatalgia se resuelven espontdneamente o con
tratamiento conservador en 6 u 8 semanas [Atlas SJ et al, 1996 y 2001; Deyo RA, 2007]
siendo prudente esperar hasta las 12 semanas [Peul WC et al, 2005].

La terapia médica incluye reposo breve e imprescindible en cama, ya que el reposo
prolongado no aporta beneficios [Vroomen P et al, 1999], farmacos tipo AINE, ejercicio
progresivo y fisioterapia. Las inyecciones epidurales con corticosteroides y el uso limitado
durante una semana de farmacos derivados de madrficos pueden ser usados en la fase
aguda. El tratamiento quirdrgico incluye la escisién del disco afecto o discectomia que a
veces requiere una laminotomia o laminectomia. Otras técnicas menos invasivas como la
microdiscectomia y la discectomia percutdanea pueden evitar la extraccién del hueso
[Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999].

La indicacion de cirugia en la lumbo-radiculalgia por conflicto disco-radicular vendra
detras del fracaso del tratamiento médico, y como tratamiento sintomatico, nunca como
preventivo. Se derivara para valoracion quirargica, un dolor radicular intolerable tras 4 o
6 semanas [Atlas SJ et al, 1996 a] o mas [Peul WC et al, 2005; Peul WC et al, 2007], pese a
la aplicacién de tratamiento conservador con diagndstico de hernia discal confirmado. Las
causas de cirugia urgente son trastornos genitoesfinterianos y deficiencia motora
progresiva [Lefévre-Colau M et al, 2004; Grupo Espafiol de Trabajo del Programa Europeo

COST B13, 2005].

0 Inestabilidad vertebral discégena

Se define como un patron de movimiento andmalo mensurable en las RX funcionales.
Estos patrones comprenden en el plano sagital, la espondilolistesis degenerativa, que
clinicamente presenta sintomas relacionados con la estenosis vertebral y se define como
una traslacion mayor o igual a 3-4 mm, y las deformidades en angulaciéon (mayor o igual
a 11°), que pueden ser el resultado tanto de una inestabilidad postquirdrgica como de
una discopatia degenerativa [Lee CK y Kopacz KJ, 2003]. Aunque no se conoce bien la
historia natural, parece que es favorable y la posibilidad de empeoramiento clinico es tan
solo del 10 al 20%. Ademas parece que no existe correlacion entre la progresion del

deslizamiento y el deterioro de los sintomas [Bell GR, 2003]. Cuando requiere tratamiento
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quirurgico, la descompresion asociada a artrodesis obtiene mejores resultados pero no
hay consenso sobre los beneficios de la instrumentacién, porque parece aumentar la
oportunidad de conseguir una fusién solida pero no se correlaciona con mejores
resultados clinicos [Martin CR et al, 2007]. El estudio de Weinstein JN et al [2007],
solidifica las bases para realizar la fusidn vertebral en pacientes con dolor de piernas

persistente, espondilolistesis y estenosis asociada.

En el plano coronal, las deformidades rotatorias contemplan la escoliosis degenerativa
gue suele causar consultas por claudicaciéon neurdgena y radicular [Lee CK y Kopacz KJ,
2003] y puede tener asociacidn con una columna osteoporética. En caso de necesitar
cirugia, su objetivo seria la descompresion, y si es posible la correccién de la alineacion vy
de la inestabilidad con instrumentacion corta si no asocia rotacion o es minima, e

instrumentacion larga en la llamada tipo Il [Sengupta DK y Herkowitz HN, 2003].

O La estenosis de canal lumbar

La estenosis de canal lumbar (ECL) fue descrita en los afios cincuenta por Verbiest como
causa de dolor lumbar y de piernas en pacientes mayores. Su interés en la literatura
crecio a partir de 1976 y su reconocimiento como entidad nosoldgica ha sido posible por
la disponibilidad de las imagenes axiales del TAC y la RM, que han provocado un aumento
de su diagndstico y un mayor uso de la cirugia. Esta mayor facilidad para su deteccién ha
creado un efecto ficticio de aumento de su prevalencia [Ciol M et al, 1996; Atlas SJ y

Delitto A, 2006].

Se caracteriza por los cambios degenerativos en los discos, ligamento amarillo y
articulaciones facetarias. Estos cambios estrechan el canal vertebral, asi afiaden presién
en los elementos neurales y en el aporte vascular. Los pacientes presentan la llamada
claudicaciéon neurdgena con un comienzo insidioso de dolor lumbar, en gliteos y en
piernas, que aumenta con la marcha o en bipedestacion y aminora con el reposo. El
diagnodstico se realiza por estudios de imagen que confirman el estrechamiento,

aceptandose como patolégico un diametro anteroposterior menor de 12mm. La ECL se
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convierte en sintomatica durante la quinta y sexta décadas y la mayoria afecta a los
segmentos L3-L4 y L4-L5 [Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999].

Los estudios prospectivos con cohortes de tratamiento conservador y quirdrgico a cinco
afios [Atlas SJ et al, 2000] y a mas largo plazo, 10 afios [Amundsen T et al, 2000; Atlas SJ
et al, 2005], dibujan la historia natural de la ECL que se puede resumir diciendo que un
15% de los pacientes mejorardn con el tiempo, un 30 % se deterioran en los 2-3 afios de
seguimiento requiriendo intervencidon quirurgica y el 45% restante mantiene su estado
estabilizado a largo plazo [Sengupta DK y Herkowitz HN, 2003]. Asi, parece que el dolor y
la funcién permanecen sin cambios deletéreos en la mayoria de los pacientes.

En el trabajo de Amundsen T et al [1995], encontraron varios subgrupos radiolégicos de
estenosis en 100 pacientes sin poder establecer asociaciones con la clinica de los
pacientes. Los cambios radioldgicos fueron mas intensos de lo esperado por el cuadro
clinico, comprobando que el grado de estrechamiento o estenosis no siempre se
corresponde con la intensidad de la afeccidn clinica, por tanto no deberia ser un factor
decisivo para determinar el tipo de tratamiento. Es interesante la asociaciéon de ECL con
espondilolistesis y no estd claro si ambas son expresiones de la misma enfermedad
degenerativa o deben ser consideradas como dos entidades distintas, pero su prondstico
natural es similar [Bell GR, 2003; Malmivaara A et al, 2007].

El tratamiento médico consiste en la limitacidon temporal de la actividad fisica y el uso de
analgésicos en periodos con sintomas. A veces se utilizan infiltraciones epidurales y
fisioterapia. Si el dolor limita la deambulacién, requiere flexion o sedestacion para
aliviarse y es persistente pese a 6 meses de tratamiento conservador, la estenosis de
canal constatada con imagenes , puede tener criterios quirurgicos [Grupo Espafiol de

Trabajo del Programa Europeo COST B13, 2005].

La laminectomia descompresiva es el procedimiento estandar para la ECL [Atlas SJ y
Delitto A, 2006]. Quirurgicamente el objetivo principal en la ECL es la descompresion, con
la extraccién de hueso y partes blandas que comprimen el saco dural vy las raices
nerviosas, y en los casos de inestabilidad debe complementarse con una fusién. El uso de
injerto de hueso (artrodesis no instrumentada) o dispositivos de fijacion (artrodesis
instrumentada) para fusionar los segmentos afectados son los métodos utilizados para

tratar la inestabilidad vertebral secundaria a una descompresion amplia [Birkmeyer NJ y
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Weinstein JN, 1999; Malmivaara A et al, 2007] o por estar asociada la listesis. Las ventajas
de la instrumentacién parecen no ser concluyentes para los resultados clinicos [Gibson JN
et al, 2000 b; Gibson JN y Waddell G, 2005].

En el estudio noruego prospectivo a 10 afios, no encontraron factores clinicos ni
radiolégicos predictores de los resultados finales tanto para el tratamiento quirdrgico
como para el conservador. Los pacientes con estenosis multisegmentaria no tuvieron
peores resultados que aquellos con estenosis de un solo segmento, con independencia
del tratamiento recibido. Los resultados fueron mas favorables con el tratamiento
quirurgico, sin observar deterioro a largo plazo, sin embargo parece recomendable un
abordaje inicial conservador para muchos pacientes, porque la demora de la cirugia no

impedia los beneficios de la intervencién [Amundsen T et al, 2000].

En una revision sistematica de factores predictores de los resultados de la cirugia de la
estenosis vertebral, que incluye 21 articulos, se han identificado como indicativos de
peores resultados subjetivos la depresidn, la comorbilidad cardiovascular, los trastornos
de la marcha y la escoliosis asociada. En cambio, la presencia previa a la cirugia de una
mejor capacidad para caminar, una mejor salud autopercibida, una renta mas alta, menor
comorbilidad asociada y estenosis central, son variables que se relacionan a mejores
resultados. La posibilidad de mejoria en la capacidad de marcha tras la cirugia se asocia al

sexo masculino y a edades mas jévenes [Aalto TJ et al, 2006].

MANEJO DEL DOLOR LUMBAR

La evidencia sobre la eficacia de la mayoria de métodos diagndsticos y terapéuticos del DL

es limitada y existe controversia respecto al abordaje clinico apropiado.

Para saber si un tratamiento es eficaz en un determinado proceso, este debe cambiar el
curso de su evolucién, modificando su historia natural y asi poder comprobar sus efectos.
Sin embargo, es dificil documentar el curso clinico natural de las diferentes entidades
nosoldgicas por la ausencia de estudios prospectivos de pacientes no tratados, lo que
éticamente seria discutible. Por otro lado, la falta de métodos de medida de resultados

definidos y sobre todo unificados en la comunidad cientifica, dificultan la atribucién de la
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eficacia relativa a los procedimientos terapéuticos, asi como sus comparaciones [Bono

CMy Lee CK, 2004].

Las recomendaciones actuales estan basadas en opiniones de expertos que incorporan la
evidencia disponible en los paradigmas clinicos y bioldgicos. Para la mayoria el
tratamiento inicial se focaliza en la educacion del paciente, analgesia, ejercicio y
tratamiento fisico para recobrar o mantener la actividad cotidiana. El tratamiento
quirurgico se considera en aquellos en que fracasa este ultimo [Atlas SJ y Delitto A,
2006].Ningun método de tratamiento quirdrgico o no quirdrgico parece ser superior a
otro. Un apropiado tratamiento multidisciplinar incluyendo analisis de conducta y de
capacidad de afrontamiento puede mejorar los resultados [Awad, JN, Moskovich R,

2006].
Evidencia cientifica: Guias de Practica Clinica, Revisiones Sistematicas

El manejo mas documentado en el ambito de la patologia vertebral, es el dolor lumbar
agudo inespecifico, tanto en el enfoque diagndstico como en el terapéutico.

Posiblemente el interés radica en evitar su evolucidon hacia cuadros crénicos.

Con motivo de la presentacion de la GPC del Colegio de Médicos Britanico, y recordando
la GPC Americana, a la que define como un soplo de aire fresco, Richard A Deyo hace un
resumen (ver Tabla 4 ) con los principales puntos clave de estas guias para el manejo del

dolor lumbar simple [1996].

Estd convencido que los médicos han de someterse a una reeducaciéon en su praxis
sustituyendo antiguas creencias: asegurar que la RX y otras técnicas de imagen tienen un
valor limitado; que el reposo en cama se reemplace por la rdpida reincorporacion. Para
una correcta implantacion de la GPC, sugiere que debe ser adaptada al dmbito local por

sus propios médicos, lo que aumenta su implicacidn y asi su cumplimiento.

El mismo autor, considera que el paradigma cientifico diagndstico-tratamiento falla en el
dolor lumbar porque hay pocos diagndsticos y tratamientos especificos. La traccion y el
reposo en cama prolongado son ineficaces y tratamientos mas especificos como la
infiltracidon facetaria es de dudosa eficacia. Los AINE son utiles pero no son especificos

para ningun lugar anatémico concreto. Por tanto, los tratamientos efectivos que parecen
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ser genéricamente Utiles no estan vinculados a ningun diagndstico pato-anatdomico [Deyo

RA, 2002].

TABLA 4 .Recomendaciones para dolor lumbar simple (edad 20-55 afios, dolor

mecanico sin irradiacién por debajo de la rodilla, buen estado general):

La radiografia, otras técnicas de imagen, la remisidn a especialistas son

innecesarias. Se deben considerar los factores psicosociales.

e No se recomienda el reposo en cama; los pacientes deben ser advertidos de
mantenerse todo lo activos que puedan y continuar con las actividades
cotidianas normales. Los ejercicios son inefectivos en la fase aguda.

e Los farmacos deben prescribirse a intervalos regulares no a demanda, y
deberia empezar con paracetamol o AINE, y evitar opidceos si es posible.

e La manipulacidn vertebral puede ser considerada para mejorar los sintomas en
las 6 primeras semanas.

e Los pacientes que no han retomado su actividad ordinaria y laboral a las 6
semanas, deben ser remitidos para un programa de ejercicios ya que los

programas de fortalecimiento y resistencia son valiosos para el DL crénico.

[Deyo RA, 1996 ]

Desde entonces, las recomendaciones no han variado sustancialmente y el abordaje
terapéutico del dolor lumbar inespecifico (DLI) mas aceptado esta sistematizado en base
a su patocronia, es decir en la divisién de dolor lumbar agudo (DLA), subagudo (DLSA) vy

cronico (DLC).

La reciente recopilacién de los tratamientos basados en la evidencia mediante el andlisis
de revisiones sistematicas, GPCy ECA realizadas por Nordin M. et al [2006], arroja las
siguientes recomendaciones para DLI, que se sistematizan en la Figura 5 y confirma que
las indicaciones quirurgicas para el DLI crénico contindian mal definidas. Llama la atencién
que en el DLC, se conceda el mismo valor a la cirugia y a la terapia cognitivo-conductual,

por eso en ningun caso se deberia plantear una intervenciéon quirdrgica antes de aplicar
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un programa multidisciplinar de ejercicio y terapia conductual, en la lumbalgia

inespecifica ( Brox Ivar J et al, 2003; Deyo RA, 2007).

FIGURA 5. RECOMENDACIONES PARA EL DLI SEGUN LA EVIDENCIA

DLI AGUDO DLI SUBAGUDO DLI CRONICO
(0-4 semanas): (4-12 semanas): (> 12 semanas):
* La automedicacién e Ejercicios e Limitada eficacia de
¢ El mantenimiento de + los tratamientos
actividad fisica » Terapia cognitivo- disponibles
relativa conductual e Lacirugia
¢ Las manipulaciones e Tratamiento

cognitivo- conductual

SON EFECTIVAS SON EFECTIVOS PARA
PARA ALIVIAR EL SON EFECTIVOS PARA VUELTA AL TRABAJO,
DOLOR. VUELTA AL TRABAJO. ALIVIAR EL DOLOR,
Evidencia débil a moderada MEJORAR LA
FUNCION .
Evidencia moderada a DISMINUYEN
fuerte ABSENTISMO LABORAL. Evidencia moderada

Evidencia fuerte

[Nordin M. et al, 2006]

Otras publicaciones, senalan los procedimientos dudosos y asi, técnicas como la
discografia, los bloqueos sacroiliacos o facetarios, no se recomiendan porque no han
probado ser precisos para diagnosticar ni para mejorar clinicamente la patologia lumbar.
Otras estrategias como las infiltraciones con toxina botulinica, puncién seca, proloterapia,
denervacion por radiofrecuencia, ozonoterapia, tampoco se recomiendan porque no
tienen soporte ni evidencia basada en ECA [van Tulder MW et al, 2006] aunque,
curiosamente, se sugieran otras técnicas poco difundidas como la neurorreflexoterapia,
eso si, realizada en una Unidad acreditada en su ambito y por manos expertas [Grupo

Espanol de Trabajo del Programa Europeo COST B13, 2005].

Entre las ultimas aportaciones destaca la GPC conjunta de la Sociedad Americana del

Dolor y el Colegio de Médicos Americano [Chou R et al, 2007] que realza la importancia
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de la informacidn al paciente sobre el buen prondstico, el consejo respecto a mantener la
maxima actividad posible y la ensefianza orientada al autocuidado, con el soporte de un
folleto educativo, The Back book. En caso de respuesta no favorable, se deben considerar
las terapias con beneficios probados, como la manipulacion en el DLA vy la rehabilitacion

intensiva y multidisciplinar en el DLSA y DLC.

A pesar de la produccién ingente e incesante de GPC, el problema del manejo adecuado,
no esta, de ninguna manera, resuelto definitivamente. Hay que sefialar que no todas las
GPC estan basadas en la evidencia, lo que ha planteado dudas sobre su calidad [van
Tulder MW et al, 2004]. Ademas hay datos que sugieren que los médicos no basan su
actuacion en la evidencia disponible, por lo que el cumplimiento de las Guias es otro de
los problemas que ha llevado a realizar estudios que analicen el estilo de practica

[Gonzalez-Urcelai V, 2003; Kovacs F et al, 2006].

La prodigalidad de las GPC respecto a la valoracidn y manejo inicial del DL, sobre todo en
el ambito de Atencion Primaria, contrasta con la ausencia de directrices en los
tratamientos quirdrgicos e intervencionistas, en los que las recomendaciones existentes
estan basadas en las revisiones sistematicas, los metaanalisis y los ECA publicados, que se

resumen en las revisiones sistematicas de la Cochrane Library.
Evidencia en la cirugia vertebral

De los datos extraidos de las revisiones de la Cochrane, se concluye que la cirugia de la

hernia discal sigue siendo un tema controvertido.

En la primera revisidn monografica [2000], de los 27 ensayos clinicos (EC) revisados, la
mayoria con defectos metodolégicos, 16 hacian referencia a la quimionucleolisis (QMN),
los otros 10 ensayos comparaban diferentes técnicas quirurgicas y el restante es el clasico
trabajo de Weber [1983]. Se trata del primer ensayo clinico que compara la discectomia
con tratamiento conservador, aunque sin enmascaramiento y con un cruzamiento de
pacientes considerable. La discectomia proporciona una recuperaciéon mas rapida que el
tratamiento conservador, en el primer afio, pero los resultados a los 4 y 10 afios no

traducen diferencias.
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Las conclusiones finales de esta revisidn sistematica sefialan que la QMN es mas efectiva
qgue el placebo y menos invasiva que la discectomia pero menos efectiva. Por tanto los
efectos positivos o negativos de la cirugia de la hernia discal en su historia natural quedan

sin determinar [Gibson JN et al, 2000 a].

En la ultima actualizacién de 2007, se incluyeron 40 ensayos clinicos aleatorios [ECA] y
dos cuasialeatorios encontrados hasta el 1 de enero de 2007. Casi el 40% de los EC fueron
relativos a la QMN y dado que la quimiopapaina fue retirada del mercado por problemas
alérgicos graves, sus indicaciones se ampliaron a las de discectomia quirurgica. Aun
siendo la Unica técnica percutdnea que ha demostrado su superioridad frente al placebo y
que no modifica el resultado de una cirugia posterior si es requerida, es posible que estos

ensayos sean un resumen final de la evidencia histérica sobre la QMN.

Las conclusiones, son que los estudios epidemioldgicos y clinicos muestran que la
mayoria de hernias discales se resuelven naturalmente con el paso del tiempo y con un
tratamiento conservador sin cirugia. En la actualidad la eleccidn entre discectomia y
microdiscectomia depende mads del entrenamiento y experiencia del cirujano y de los
recursos disponibles que de la evidencia cientifica sobre su eficacia relativa. Las técnicas
percutaneas automatizadas, la discectomia con laser, y la IDET (electroterapia intradiscal)

deben considerarse técnicas de investigacion.

Siguen pendientes cuestiones como cual es el momento éptimo de la cirugia, los
resultados a largo plazo, los resultados centrados en el paciente y estudios de coste-

efectividad de las opciones terapéuticas [Gibson JN y Waddell G, 2007].

La falta de consenso sobre el tiempo preferido de la cirugia discal es debida a la
insuficiente evidencia de la eficacia del manejo conservador. Se necesitan mas
conocimientos sobre los potenciales efectos a corto plazo de una cirugia precoz frente a
un periodo expectante. En particular, interesan tanto los efectos sobre el retorno laboral
y la reanudacidn de las AVD, como las complicaciones de ambas estrategias, que no han

sido investigadas [Peul WC et al, 2005].

El ensayo holandés [Peul WC et al, 2007] controlado y randomizado de la discectomia

temprana (media de 2.2 semanas) comparada con el tratamiento conservador o con la
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cirugia tardia (media 18.7 semanas), refuerza el hecho de que la cirugia es efectiva para
pacientes con ciatica debida a hernia discal. Los investigadores estudiaron pacientes que
no obtuvieron suficiente mejoria tras 6 a 12 semanas de tratamiento conservador.
Excluyeron pacientes con episodios breves porque incluso sin cirugia la cidtica mejora
dentro de los 3 meses en el 75% de los pacientes. Los resultados al afio fueron similares
para los pacientes asignados a ambos grupos, con una tasa de recuperacion global del
95%, pero las tasas de mejoria del dolor y de recuperacion fueron mas rapidas en el grupo
de cirugia precoz (4 semanas) que con el tratamiento conservador (12 semanas). Después
de 1 afio, la recuperacién fue similar con la cirugia que con los cuidados convencionales,
aunque casi el 40% de los pacientes que inicialmente se asignaron al grupo conservador
mas tarde se operaron. Una convergencia similar de resultados fue aparente alos 2 y 4
afios. Por tanto, para los pacientes con cidtica persistente, parece razonable elegir entre
cirugia y tratamiento conservador, lo que puede estar influenciado por la aversion al
riesgo quirurgico, la gravedad de los sintomas y la voluntad de esperar una curacion
espontdnea. Parece que los pacientes que se operaron meses tras acabar el estudio
fueron tan bien como los que se operaron precozmente a las dos semanas, por lo que no
parece que sea una ventana terapéutica que se cierre rapidamente [Peul WC et al, 2007;

Deyo RA, 2007].

La evidencia sobre los efectos de la cirugia de la espondilosis sigue siendo limitada, tal y

como concluyen las revisiones sistematicas de la Colaboraciéon Cochrane de 2000 y 2005.

En la revision de 2000 no se encuentra ningln ensayo que compare cualquier tipo de
cirugia con placebo, con la historia natural o con el tratamiento conservador. De los
catorce ensayos, nueve comparan la cirugia de fusién instrumentada con la no
instrumentada, obteniendo la primera mas posibilidad de conseguir la artrodesis pero sin

mejorar los resultados clinicos y presentando mas complicaciones.

La heterogeneidad de los trabajos solo permite concluir que no hay suficiente evidencia
sobre la efectividad de la cirugia descompresiva o de fusién comparada con la historia

natural, el placebo o el tratamiento conservador [Gibson JN et al, 2000 b].

En la revision sistematica actualizada de 2005 se identificaron 31 ECA de calidad

variable. Solo los mas recientes usaron métodos adecuados de aleatorizacion, cegamiento
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y analisis independiente de resultados y comunicaron resultados centrados en el paciente
como dolor e incapacidad, pero sigue habiendo poca informacidon sobre resultados
funcionales u ocupacionales y faltan resultados a largo plazo mayor de 2 afios, hecho
importante en los procedimientos que pretenden alterar la evolucién natural o el
progreso de una enfermedad degenerativa. Las conclusiones sobre eficacia son limitadas
para listesis, ECL y compresion radicular. Dos nuevos ECA, europeos, sobre artrodesis
muestran resultados conflictivos, mientras uno revela ventajas de la artrodesis sobre la
fisioterapia convencional, en la reincorporacién laboral y en la mejoria del dolor sobre
todo en los primeros seis meses [Fritzell et al, 2001], el otro indicé que la artrodesis
posterolateral con tornillos es superada por un programa moderno de ejercicio y
rehabilitacion, en la ganancia movilidad y en la reduccién de las conductas de evitacion

[Brox Ivar J et al, 2003].

La fusidn instrumentada sigue alcanzando una mejor tasa de fusién pero sin mejorar el
resultado clinico y con mas posibilidad de complicaciones. Los resultados contradictorios
de los estudios comparando los tipos de artrodesis anterior (ALIF), posterior (PLIF) o

circunferencial no permitieron sacar conclusiones.

Los resultados preliminares de los ensayos sobre electroterapia intradiscal fueron
discordantes, y los tres ensayos de artroplastia discal con datos preliminares no
permitieron conclusiones firmes. Asi, concluyen que la evidencia para apoyar algunos
aspectos de la practica quirurgica sigue siendo limitada y anima a los cirujanos a realizar

mas ECA en este campo [Gibson JN y Waddell G, 2005].

El reciente ECA multicéntrico finlandés de Malmivaara A et al [2007] que compara el
abordaje conservador y el quirdrgico para la estenosis de canal lumbar (ECL) sintomatica,
demuestra que el tratamiento quirdrgico es mas efectivo en reducir el dolor y la
discapacidad que el tratamiento no quirdrgico y que este efecto se mantiene durante 2
aflos, pero parece ir decreciendo lentamente en los dos anos de seguimiento. Sin
embargo, los pacientes no operados también muestran una mejoria que se atribuye tanto
al efecto psicoldgico de la estrecha vigilancia del estudio como a la fluctuacion tipica de
los sintomas de la ECL. La cirugia con fusidon parece obtener mejor funcién y mayor alivio

del dolor que la cirugia simplemente descompresiva. Pese a estos resultados alentadores
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del tratamiento quirdrgico, los autores proponen que la descompresion quirurgica se

decida con cautela y solo después del debido tratamiento conservador del paciente.

El trabajo multicéntrico, muy cercano en el tiempo, de Weinstein JN et al [2007] recoge
607 pacientes, para comparar los efectos del tratamiento conservador y el quirurgico
(laminectomia asociada o no a artrodesis) de la espondilolistesis degenerativa sintomatica
durante al menos 3 meses. Distribuye a los pacientes en una cohorte observacional y en
otra aleatorizada, de similares caracteristicas, pero el cumplimiento del grupo asignado
fue escaso (un 40% de cruces), por lo que se utilizé el analisis por intencion de tratar en
ambas cohortes combinadas. De este modo, los pacientes con tratamiento quirdrgico
obtuvieron mas mejoria en dolor y funcion que los de tratamiento conservador vy
permanecieron estables durante dos afios. El 95% de los operados recibieron cirugia de
fusion. Los pacientes de este ensayo tienden a mejorar sin tratamiento quirdrgico pero en
un grado menor que en ensayos anteriores con hernia discal. El prondstico menos

favorable de la ECL puede ser un factor para considerar la cirugia.

Este estudio pertenece al proyecto SPORT (Spine Patients Outcomes Research Trial) que
se disend para comparar la eficacia de la cirugia versus tratamiento conservador en la
hernia discal [Weinstein JN et al, 2006 a y 2006 b], en la espondilolistesis [Weinstein JN et
al, 2007] y en la ECL sin listesis [Weinstein JN et al, 2008]. Los primeros trabajos fueron
incluidos en la Revisiéon Cochrane de 2007, y el ultimo con la misma estructura de dos
cohortes una observacional y otra aleatorizada, mostré ventaja de la cirugia sobre el
tratamiento habitual en el dolor y funcionalidad, evidente a los tres meses y durante los

dos afios del seguimiento.
Tratamiento conservador versus tratamiento quirirgico

La mayoria de pacientes que buscan tratamiento son objeto de tener una lumbalgia
inespecifica y son tratados médicamente (reposo, AINEs, terapia fisica). Para un 15% de
pacientes, las opciones del tratamiento incluyen ambos procedimientos, la cirugia y el
tratamiento conservador (Tabla 5). Desafortunadamente la eleccién entre uno y otro
puede ser dificil. La indicacidn de cirugia sigue siendo incierta y existe poco consenso en

qué medida el tratamiento es exitoso, por ejemplo en la correccion anatémica del defecto
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o en la mejora subjetiva del bienestar del paciente. Por esa incertidumbre, la cirugia

excepto en los casos urgentes se plantea tras el fracaso del tratamiento conservador.

TABLA 5. Abordaje terapéutico de la patologia degenerativa el raquis y controversia actual

Tratam lezto Indicaciones Tratamiento E Contrgv;rs:a.
conservador quirdrgicas quirtirgico scasa Evidencia
Dolor lumbar Multidisciplinar: - o160 intenso Discografia
crénico bor DID o ejercicios+ cognitivo- Lumbalgia > 2 afios Artrodesis Instrumentacion
EDD P conductual Recidivas Tipo artrodesis
4-6 meses frecuentes IDET, Protesis discal
. : Dolor radicular . , Tiempo éptimo cir.
Sintomatico . Discectomia
- . intolerable tras 4 -6 . . , . Result. largo plazo
Ciatica por Hernia 4-6 semanas (microdiscectomia) .
. . . . semanas de L. Estudios coste-efect
discal Infiltracion epidural . * Técnicas . s
Tratamiento . Reincorporacion
(expectante 12 sem) expansivas
conservador laboral
Instrumentacion
Sintomdtico y Limitacion Cirugia Result. largo plazo
Estenosis de canal multidisciplinar: deambulacién, descompresivat  Tipo artrodesis
lumbar ejercicios+ cognitivo- claudicacién Artrodesis Resultados
conductual progresiva y Instrumentacidn:  fyncionales
6 meses persistente si inestabilidad

En general, aproximadamente el 4% de la poblaciéon de EEUU se ha sometido a cirugia
vertebral en algin momento de su vida [Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999].

La prevalencia de la cirugia de los discos lumbares a lo largo de la vida en los EEUU oscila
entre el 1-3%. Aunque existen importantes variaciones regionales, teniendo en cuenta la
prevalencia de la cidtica y de las radiculopatias persistentes, el tratamiento quirdrgico de
la hernia discal deberia plantearse para menos del 0.5% de la poblacidon [Johnson MG vy

Errico TJ, 2003].

El tratamiento quirdrgico, tedricamente deberia quedar reservado para aquellas
lumbalgias con sustrato anatdémico identificable (un 15% de las lumbalgias crénicas
inespecificas) y por supuesto causal del problema. La cirugia ofrece soluciones para
trastornos anatémicos especificos pero suelen estar asociados con sintomas complejos.
Cuando la cirugia pretende poner orden mas alld de situaciones definidas podemos

esperar resultados decepcionantes y pacientes defraudados. A pesar de las afirmaciones
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que la cirugia es solo el ultimo recurso o que se usa mas selectivamente que en el pasado,

la tasa de cirugia vertebral ha aumentado sin parar en las recientes décadas.

Entonces, équién debe operarse del raquis? El consenso parece existir entre los pacientes
qgue se han excluido en los ensayos mencionados, aquellos con un déficit motor, con
traumatismo vertebral, con una lesién tumoral. Para estos pacientes la cirugia puede
preservar la vida o la funcionalidad y no plantean dudas, pero cuando la cirugia es electiva

entran en juego muchos factores a decidir.

En ausencia de grandes defectos neuroldgicos, pacientes con hernias de disco,
espondilolistesis degenerativa o ECL, los pacientes no necesitan cirugia, pero un
adecuado procedimiento quirdrgico puede proporcionar una valiosa recuperacion del
dolor. En tales situaciones, la decisién debe ser tomada conjuntamente por unos

pacientes bien informados y sus médicos perfectamente formados (Deyo RA, 2007).
Tratamiento multidisciplinar

El tratamiento conservador de la patologia vertebral ha evolucionado y no se limita al
tratamiento farmacolégico, cinesiterapico, a las técnicas semiinvasivas, a las
manipulaciones. Un adecuado manejo terapéutico debe tener en cuenta los factores
anatdmicos y biomecanicos, pero también los aspectos psicosociales (alteraciones
conductuales y sobre el entorno laboral), si queremos conseguir el objetivo de tratar mas
a los pacientes que a sus columnas y abordar la discapacidad generada por DL mas como

a una enfermedad, que como a una lesién puramente fisica [Waddell G, 1987].

Debido a la naturaleza multidimensional, no parece probable que una intervencidon Unica
sea capaz de prevenir globalmente los problemas de espalda y sus consecuencias [Burton

AK et al, 2005; Jellema P et al, 2007].

Siguiendo los principios de G Waddell, el dolor lumbar necesita “Rehabilitacién mas que
medicalizacion”. Los objetivos terapéuticos en el DLA son disminuir o eliminar el dolor y
prevenir la discapacidad. En el DLC, hay que combatir, ademas, los factores de distrés
psicoldgico, de reaccion inadecuada del dolor y de conducta de enfermedad, asi como
plantear el reacondicionamiento fisico que optimice la tolerancia de la mecanica vertebral

[Baldwing NG, 2002] para combatir la cinesiofobia y las conductas de evitacion.
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La mayoria de autores coinciden en introducir técnicas de afrontamiento (coping), de
automodulacion y autocontrol, posibilitando una reincorporacion laboral mas precoz, o
disminuyendo el grado de discapacidad por dolor lumbar [Lambeek LC et al, 2007;
Nguyen TH y Randolph DC, 2007]. Este tipo de enfoque cognitivo-conductual parece ser
muy eficaz combinado con los programas cinesiterdpicos de rehabilitacién. Consiguen
aumentar la fuerza muscular ya que mejoran la seguridad y confianza del paciente,
asegurando un mayor cumplimiento de los tratamientos [Keller A et al, 1994] y también
mejoran la capacidad de afrontamiento y la adaptacién a la limitacién funcional vy al
dolor, llegando a conseguir resultados similares a la cirugia con tornillos pediculares [Brox

Jl, 2003].

Este abordaje psicolégico también se ha introducido en la rehabilitacién postquirdrgica.
En este caso se trata de prevenir recurrencias y una mayor discapacidad de la que motivo
la cirugia. En el estudio de Christensen et al [2003], se incluyen 90 pacientes intervenidos
con artrodesis posterolateral, circunferencial y laminectomia. Se distribuyen
aleatoriamente en tres grupos de tratamiento. Un primer grupo con video demostrativo
de ejercicios, un segundo grupo con la misma actividad que el anterior pero participan en
un Back-café, donde dirigidos por un terapeuta pueden expresar sus dudas, sentimientos
y vivencias con su problema lumbar y por ultimo, un tercer grupo de entrenamiento,
acuden al hospital 2 veces por semana para realizar los ejercicios (durante 8 semanas).
Los resultados funcionales fueron mejores para el grupo Back-café con un mayor
desarrollo de las AVD. A los dos aifos, los pacientes del tercer grupo han tenido mads
problemas dolorosos, que los otros dos y el grupo del video ha requerido mas consultas

extrahospitalarias.

Otros, han comprobado que este cuidado especial, aunque consigue reducir el nimero
de visitas médicas y reducir la duracion de la ILT, no es mas efectivo que la atencién
habitual para aliviar el dolor ni para mejorar el estado funcional. Segun sus autores, este
es el primer estudio que analiza el coste de una intervencion psicosocial y no pueden
defender su aplicacion generalizada ya que sus resultados no aseguran ser una

intervencion coste-efectiva [Jellema P et al, 2007].
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La prevencidn del dolor de espalda y de sus consecuencias

Los programas educativos especiales, tipo Escuela de Espalda, parecen no funcionar a
largo plazo en su misidn de evitar casos nuevos o lesionados de la espalda en el ambito
laboral [Daltroy LH et al, 1997], es decir no son utiles en la prevencién primaria. Tampoco
parecen demasiado eficaces para disminuir el tiempo de baja laboral ni el nimero de
recidivas, incluso en aquellos aplicados tras el primer episodio de lumbalgia [Leclaire R
et al, 1996], aunque el hecho que estos pacientes estuvieran recibiendo una

compensacién econdmica puede restar validez a los resultados.

Pero la Escuela de Espalda, ha demostrado inducir cambios en los marcadores afectivos
y en los aspectos emocionales que determinan la conducta de enfermedad [Bonaiuti Dy
Fontanella G, 1996] consiguiendo incluso disminuir el consumo de recursos sanitarios, y
el consumo de farmacos aproximadamente en el 50% de los pacientes [Chumillas S et al,
2003]. Asi, se cree que la prevencion de algunas consecuencias del DL es factible, para

las recurrencias episddicas, la cinesiofobia, el absentismo laboral y la discapacidad.

Hay una moderada evidencia de que la Escuela de Espalda, es mas efectiva que otros
tratamientos a corto plazo para el DLC [Van tulder M et al, 2000], demostrando una labor

importante sobre todo en la prevencion secundaria.

La gran duda sobre su efectividad radica en la multiplicidad de las estructuras de estos
programas, en su duracion, en la poblacion diana (DLC, DLSA), en los profesionales que los
imparten, en si hay folletos, videos, etc. El tipo de ejercicio recomendado, su intensidad,
su frecuencia, también son variables que no se han estandarizado, y no suelen detallarse
en los estudios. La adhesién del paciente a estas técnicas de pedagogia terapéutica es

determinante para su éxito, ademads de ser un requisito para su inclusion.

La Escuela de Espalda suele prescribirse a las 4-6 semanas del DL, en la remisién o en el
estadio subagudo, pero no se recomiendan las centradas exclusivamente en conceptos de
higiene vertebral o ergonomia, deben fomentar la reincorporacion a las AVD, promover
la actividad fisica e implicar activamente al paciente [Grupo Espafiol de Trabajo del

Programa Europeo COST B13, 2005]
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La eficacia de la educacidon individual del paciente, ha sido objeto de estudio
recientemente, y se ha descrito, con una evidencia fuerte, como un método efectivo en el
DLA y en el DLSA. Los resultados muestran que un programa de educacién individual
intensivo de dos horas y media, es mas efectivo para la vuelta al trabajo, a corto y largo
plazo que la no intervencién. Los métodos menos intensivos no fueron mas efectivos que

no hacer nada [Engers A etal, 2008].

Otras actividades preventivas, son las campafas educativas a nivel poblacional, como la
realizada en un estado de Australia (Victoria) con un estado control (New South Gales) de
caracteristicas sociodemograficas similares. Esto permitié demostrar que durante la
aplicacién de la intervencion se habia conseguido modificar positivamente las creencias
erréneas sobre dolor lumbar, no solo en la poblacidn general, sino en el colectivo médico

llegando a influir sobre su modus operandi (Buchbinder R et al, 2001).
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LA VARIABILIDAD DE LA PRACTICA MEDICA

O La paradoja de la practica médica

La préctica de la medicina se fundamenta, segun los clasicos, en la combinacién de la
ciencia y del arte de la medicina, entendido este como una mezcla de conocimientos,
intuicidn y criterios que permiten al médico establecer un buen juicio clinico. Aunque el
grado de capacidad para el ejercicio profesional, es sin duda muy variable entre los
facultativos, la pericia clinica, el poder deductivo, los afos de experiencia,
complementados con la formacion vy el estudio continuados, permitiran la actualizacién
de los conocimientos cientificos y su aplicacién fundamentada en la evidencia disponible,
consiguiendo, asi una asistencia considerada de calidad . En las especialidades técnico-
quirurgicas, capacidades y aptitudes como la habilidad manual, la destreza, la rapidez, el
“pulso firme” vy la precisién completan los componentes, en lo que se refiere a la parte
de realizacién de procedimientos y ejecucidon técnica. Esta serda dependiente de la
formacién recibida, la curva de aprendizaje, la experiencia acumulada y la actualizacion

en técnicas novedosas, entre otros factores.

La practica médica es el proceso de la actuacién clinica relacionada con la atenciéon de
salud del paciente y sus componentes son la informacidon clinica obtenida, las
percepciones, los razonamientos, los juicios, los procedimientos utilizados, las decisiones
y las intervenciones que se aplican [Gudiol F, 2006]. Pero el producto final de este
encuentro médico-paciente dependera de las circunstancias de ambos, asi como del
motivo que causa la consulta (la enfermedad). Ademds, proveedor y receptor de la
atencion sanitaria estdan sometidos a las influencias del entorno, por tanto nos hallamos
ante un fendmeno complejo, inexacto y dificilmente reproducible, si lo analizamos desde
el punto de vista individual. La Medicina actual pretende la utilizacién concienzuda,
juiciosa y explicita de las mejores pruebas cientificas disponibles, en la toma de
decisiones sobre el cuidado de los pacientes. Esta es la esencia de la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE), que no solo se utiliza en la atencién directa al paciente sino también
para desarrollar protocolos clinicos, guias de practica clinica o audits [Sackett DL et al,

1996; Bonfill X et al, 1997; Bravo Ry Campos C, 1997 ].
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De una forma intuitiva podemos esperar que las notables (y muchas veces inaceptables)
variaciones en las actuaciones clinicas podrian reducirse siguiendo pautas basadas en la la
MBE, si interpretamos esta como la aplicacion de la excelencia en los cuidados médicos.
Por otro lado, variacion no siempre implica equivocacion o desconocimiento, por tanto la
variabilidad en las actuaciones clinicas merece ser analizada y catalogada, y a ello se
dedica una linea de investigacién desarrollada bajo la perspectiva epidemioldgica e
incluso econdmica, con varias denominaciones como Variaciones de la practica Médica
(VPM), Variaciones geograficas (VG) o Andlisis de variabilidad en dreas pequefias (Small

Area Variation Analysis o, simplemente, Small Area Analysis; SAA) [Meneu R, 2002].

La inquietud por entender los diferentes modos de actuar frente a un determinado
problema de salud, sirvié a James Alison Glover [1938] para analizar las diferencias
inexplicables en la tasa de amigdalectomia en escolares que vivian en condados vecinos
en Inglaterra. Asi sefialé que en 1931, las tasas podian variar hasta 8 veces de una zona
geografica a otra sin ninguna explicacién aparente. Analiz6 las controversias vy
desacuerdos sobre el tratamiento de los procesos amigdalares que recogié de la revision
de la literatura y de discusiones con colegas y consultores encontrando: “falta de
conocimientos sobre la historia natural de los procesos no tratados” y no encontré
ninguna explicacidon a estas VG excepto “la de las variaciones de la opinién médica
respecto a la indicacién para practicar la intervencidn”, y si encontraba “misteriosa la
distribucién geogréfica”, no era “ tan enigmatica como la distribucién social” porque las
posibilidades de practicar una tonsilectomia se triplicaban en las clases mas acomodadas.
Glover describié, un panorama de variabilidad que resultaba increible desde la idea
convencional de que los servicios médicos son prescritos sobre una base de necesidad y
se administran de manera homogénea [Marion J et al ,1998; Peird S y Bernal E, 2006] y
aun sin llegar a establecer relaciones causales, si describié factores asociados a esta

variabilidad.

Posteriormente, fueron surgiendo estudios que analizaron la utilizacién de los servicios y
actividades sanitarias, poniendo de manifiesto la existencia de diferencias sustanciales en

la produccion y consumo de servicios sanitarios entre zonas geograficas vecinas con
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caracteristicas socioecondmicas similares [Wennberg JEy Gittelsohn A, 1973; Wennberg

JE et al, 1982].

También se han realizado comparaciones internacionales de procedimientos de cirugia
electiva, donde a pesar de diferenciarse en el promedio de las tasas de utilizacion, los
grados de controversia e incertidumbre concernientes a las indicaciones para estos
procesos parecieron ser similares en paises como Estados Unidos, Inglaterra y Noruega

[Mc Pherson K et al, 1982].

O Variabilidad en la practica médica: definicion y explicacion

Las variaciones en la practica médica (VPM), fueron definidas por McPherson [1995],
como las variaciones sistematicas, no aleatorias, en las tasas de incidencia acumulada,
estandarizadas por edad y sexo, de un procedimiento clinico particular, a un determinado
nivel de agregacion de la poblacidn. Relacionan el nimero de residentes que han recibido
un determinado servicio sanitario en un periodo de tiempo definido, con la poblacidn
total de las dreas geograficas a estudio en dicho periodo, para comparar las tasas
obtenidas y valorar si la variabilidad entre areas implica una diferente utilizacién de los

servicios estudiados [Marion J et al , 1998].

Las VPM son un fendmeno aceptado casi como inherente, intrinseco, propio,
consustancial a la Medicina. Reflejaria la obligada necesidad de aplicar el conocimiento
cientifico-médico a las necesidades del paciente individual, pero como se evalla en
agregados poblacionales, como areas de salud, no se valora la variabilidad en el nivel del
paciente (en similares situaciones clinicas), ni suele influir la prevalencia del

procedimiento en estudio [AETS, 2001.].

Los factores que pueden explicar las VPM son muchos (Tabla 6), como detalla la
exhaustiva lista que segun su origen, describen Marion J et al [1998], pero no ha sido
posible determinar con certeza la importancia relativa de cada uno de ellos, porque

depende de que situaciones y de que entornos se comparen.
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TABLA 6. FACTORES EXPLICATIVOS DE VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA

Inexactitud de los datos o de su tratamiento Factores del sistema sanitario (oferta)
Errores/omisiones en las bases de datos Oferta de recursos
Problemas de codificacion Sistema de financiacion y pago
Problemas del denominador Organizacién de los servicios
Variaciones aleatorias: anuales, area pequena, etc. | Coberturay accesibilidad

Factores de la poblacién (demanda) Factores del proveedor directo (oferta)

Diferencias en morbilidad

Factores demograficos: edad, sexo, etc.
Caracteristicas socio-demograficas
Expectativas/demandas del paciente
Costumbres prevalentes

Fuente: Marion J et al, 1998

Incertidumbre
Ignorancia

En base a este esquema, la contribucion mdas importante a generar variabilidad
posiblemente provenga del proveedor directo, es decir, de la decision médica que a su
vez se ve influenciada por el grado de incertidumbre existente sobre el valor de un
procedimiento determinado -cuando no existe evidencia cientifica de la efectividad de las
alternativas terapéuticas o diagndsticas de una situacidon concreta- o por ignorancia, es
decir, cuando existe evidencia cientifica del valor de pruebas o procedimientos, pero el
médico la desconoce, o aun conociéndola, emplea otras pautas . Asi se construye la
hipdtesis mds aceptada en el universo de las VPM, la hipdtesis de la incertidumbre
[Wennberg JE, 1982; Wennberg JE, 1984]. En situaciones de ambigliedad, de falta de
evidencia cientifica, de ausencia de consenso profesional, se impone la discrecionalidad
de las decisiones clinicas individuales, y surgen los estilos de prdctica médica muy
vinculados por otros aspectos de la oferta como la capacidad instalada, los incentivos
[Glover JA, 1938; Compafi L et al, 1995; Peiré S, 2002] y posiblemente también por las
preferencias de los pacientes. El hecho de que se produzcan cambios en la variabilidad de
un procedimiento tras modificar los profesionales que los atendian [Glover JA , 1938], o
tras la intervencion de retroinformacidon profesional [Greco PJ y Eisenberg JM, 1993;
Elam K et al, 1997; Sirovich B et al, 2008] o después de aplicar camparias de informacién a
la poblacién[Buchbinder R et al, 2001], o tras la incorporacion de nuevas tecnologias
[Deyo RA et al, 2004] , refuerzan el estilo de practica como fuente de variabilidad. Para

algunos, los auténticos determinantes de los estilos de practica, serian factores del tipo
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prestigio profesional, incentivos econédmicos, busqueda de un estilo personal de praxis y
la aceptacion por los lideres profesionales o los colegas del centro. Algun intento de
explicar las VPM en funcién del mayor o menor uso de la lamada medicina defensiva, no
encontrd asociacion con este factor [Marion J et al ,1998] aunque fue propuesto por el
propio Wennberg [1984]. La aplicacidon de diferentes estilos de practica tiene relacidn

directa con el costo y la calidad de la atencién [Rubinstein, 2003]

Los estilos de practica serian determinantes de variabilidad en la utilizacidn de servicios a
nivel poblacional sélo para aquellas situaciones en las que existe incertidumbre que, a su
vez y empleando un razonamiento circular, serian las situaciones que presentarian
variabilidad importante [Marion J et al ,1998; Birkmeyer NJ y Weinstein, 1996]. En las
condiciones de baja variabilidad, tales como el ingreso por fractura de cadera, el
diagndstico suele ser inequivoco y se requieren tipos de cuidado no discrecionales, en
general hay unanimidad para la indicacién de ingreso hospitalario. Por el contrario las
condiciones con alta variabilidad generalmente son aquellas en las que hay una
considerable discrecion médica, y en las que los criterios diagndsticos pueden estar
menos estandarizados [Deyo RA y Mirza SK, 2006] y se abren las posibilidades de
influencia de otras variables, como las preferencias de los pacientes o el impacto del
defecto o del exceso recursos disponibles. Incluso se debe dedicar mayor atencién a los
factores locales que influyen sobre la decisidn clinica en los ambitos discrecionales. Esos
factores locales pueden ser, alto nivel de demanda, o una practica basada en medicina
defensiva, o una medicina competitiva que para mantener los ingresos obliga a acortar
los intervalos entre las visitas para mantener la agenda llena, o la presién externa de un
hospital para aplicar alta tecnologia. Es plausible que algunos o todos estos factores
interactlen para crear una cultura de practica médica de alta intensidad o de baja

intensidad de atenciéon médica [Sirovich B, et al, 2008].

La unificacion de los estilos de prdactica cuando son el reflejo de incertidumbre o
ignorancia, se veria beneficiada del uso de instrumentos que la medicina basada en la
evidencia proporciona como las revisiones sistematicas de los ensayos clinicos, los meta-
analisis, la aplicacién de guias de préctica clinica [Lamela J y Castillo J, 2003], asi como los
métodos de intervencion que incluyen audits y el feedback [Jamtved G et al, 2006]. Estos

instrumentos podrian mejorar la practica clinica, pero sus efectos estan todavia por
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determinar y parecen ser pequefios o moderados para modificar pautas o estilos de
practica, como estrategia para disminuir la variabilidad no deseada [Greco PJ, Eisenberg

M, 1993].

Para las otras hipétesis explicativas de la VPM, el estilo de prdctica del paciente — las
diferencias en morbilidad, nivel socioeconémico, busqueda de atencidn, justifican parte
de las VPM [Volinn E et al, 1994]- vy la hipétesis de los médicos entusiastas — las tasas de
intervenciones son similares en las dreas de baja y alta utilizacion- las variaciones
evidenciarian problemas de inequidad y de subprovision de cuidados (o infrautilizacion),

respectivamente [Peird S et al, 1998].

Distinguiendo la importancia relativa de cuatro factores en la toma de decisiones clinicas,
Wennberg y su grupo, clasifican las intervenciones sanitarias y definen tres categorias

mayores de servicios médicos, que se representan en la Tabla 7.

La atencion efectiva es aquella basada en la evidencia, de eficacia probada, donde no
existe conflicto sobre su valor entre pacientes y proveedores. Es la que deberian recibir
todos los pacientes elegibles. En un sistema perfecto la tasa adecuada de reparto o
administracion de un procedimiento seria del 100%, pero no se ha encontrado ninguna
region que alcance o se acerque a este porcentaje. La atencion sensible a las
preferencias de los pacientes o discrecional define aquellas intervenciones en las que la
eleccién entre al menos dos tratamientos, tiene diferentes riesgos y beneficios. Hay
circunstancias en las cuales, las decisiones sensibles a las preferencias sobre la eleccidn
de tratamientos alternativos ha de enfrentarse a la incertidumbre cientifica sobre el
resultado principal. En la atencidn sensible a la oferta, o a la capacidad, no hay teorias
clinicas especificas sobre la frecuencia éptima de esta utilizacién. Los niveles de gasto
estan fuertemente asociados con las tasas de la utilizacidon de servicios sensibles a la
oferta al final de la vida, incluyendo el tiempo de estancia en hospital, la probabilidad de
un ingreso en UCI, y el nUmero de servicios médicos durante los ultimos 6 meses de vida.
[Fisher ES y Wennberg JE, 2003].Esta categoria se caracteriza por la escasez de evidencia
para un procedimiento y con discrepancias sobre su indicacién, con tasas de utilizacidn
asociadas de forma positiva a la disponibilidad de recursos [Peird S y Bernal E, 2006]. La

disponibilidad de recursos se traduce en una modificacidon del umbral a partir del cual se
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considera la conveniencia del ingreso o de la utilizacidon de un procedimiento, a personas
gue antes no se consideraban susceptibles de recibir un servicio, o incluso varia el umbral
diagndstico lo que puede llegar a influir en la prevalencia de un proceso [Fisher ES y

Welch HG, 1999].

Tabla 7. CATEGORIAS DE LOS SERVICIOS MEDICOS
FACTORES QUE INFLUYEN EN SU UTILIZACION

EVIDENCIA OFERTA DE IMP(L?),;C_,:NC/A
TEORIA MEDICA MEDICA REC(égﬁﬁ;PER PREFERENCIA DE
LOS PACIENTES
ATENCION EFECTIVA
(1) . L
Un problema de Fuerte Fuerte Débil Débil
infrautilizacion
ATENCION SENSIBLE
A LAS PREFERENCIAS
(2) Fuerte Variable Variable Fuerte
Un problema de uso
inadecuado
ATENCION SENSIBLE
A LA OFERTA (3 L. L. .
) Débil Débil Fuerte Variable
Un problema de
sobreuso
(1) Effective care; (2) Preference sensitive care; (3) Supply-sensitive care . Fuente: Fisher ES y Wennberg JE, 2003

Esta vision da un enfoque tedrico de los posibles problemas derivados de la aplicacion
exclusiva de estos modelos (sobreutilizacién, mal uso, infrautilizacion) en la atencién
médica y los relaciona con la adecuacién de las tasas, pero conocer la tasa apropiada de
una intervencion en una poblacién requiere la investigacion de resultados y, por tanto, no
es posible conocer si las VPM indican un uso inapropiado por defecto o por exceso a

partir de estudios ecoldgicos de tasas de utilizacion [Marion J et al ,1998].

Aunque las VPM se pueden entender bajo el concepto de variaciones de los estandares
de calidad no son realidades asépticamente aisladas de los contextos sociales, culturales y
politicos [Rohlfs I, 2006], y se deben contemplar tanto en el lado de la oferta,

instituciones y culturas donde se llevan a cabo estas practicas, como en el de la demanda
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(contexto ideoldgico y social de las personas). Estos aspectos no siempre son captados

por las variables socioecondmicas disponibles en las bases de datos administrativas.

Ricard Meneu [2004] propone imaginar un escenario distinto del habitual, diferente al
dominado por la incertidumbre, en el que los usuarios fueran sistematicamente
informados de los riesgos y beneficios de los tratamientos disponibles y estuvieran
activamente implicados en el proceso de toma de decisiones, las variaciones apreciadas
en las tasas quirurgicas, exploraciones diagndsticas o cualquier otra practica sanitaria,
estarian basadas en las elecciones de los pacientes entre las opciones técnicamente
“adecuadas”, mas que en las preferencias de cada médico individual o las
recomendaciones emanadas de paneles de expertos para un paciente “promedio” . A
partir de estos datos el paciente incorpora sus expectativas y valores y decide la
alternativa que mejor se “acuerda” con ellas por el llamado modelo intermedio de “toma
de decisiones compartidas” (Shared decision making). Aunque los tedricos de la toma de
decisiones difieren respecto al nimero de modelos de toma de decisiones clinicas que
distinguen y la terminologia que utilizan para describirlos, existe un acuerdo amplio de
que hay al menos tres enfoques diferentes ( ver Tabla 8 ). Todos estos modelos de toma
de decisiones ocupan su lugar en contextos clinicos particulares, y debe adaptarse el
estilo adecuado conforme a las necesidades del paciente en un momento dado (en una
urgencia se aplica el modelo tradicional o paternalista y en una cirugia electiva, o en un
procedimiento que vaya a cambiar un estatus funcional o la calidad de vida cualquiera de

los otros dos modelos en el que el paciente interviene en mayor o menor grado).

TABLA 8. Modelos de toma de decisiones clinicas 0 modos de practica profesional

Eleccion del profesional | Toma de decisiones | Eleccion del consumidor o
o0 Modelo paternalista compartida Modelo de decision
informada
El médico decide, Informacién compartida, El médico informa,
el paciente consiente ambos deciden juntos el paciente toma la decision

Modificado de Coulter A, 2004
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Es necesario disponer de tiempo suficiente para que los pacientes absorban la
informacién y la comenten con otras personas si asi lo desean. Para que esto sea posible,
los médicos deben recibir una formacion especial sobre como dar la informacién sobre los
riesgos y probabilidades y como responder a las preguntas de los pacientes. A muchos
médicos les atrae la idea de un estilo de toma de decisiones participativo en teoria, pero
les resulta dificil ponerlo en practica. La limitacién del tiempo impide dar informacion y a
veces cuesta descubrir lo que el paciente ya sabe y en qué medida quiere participar. Hay
que destacar que el formulario de consentimiento y la sesién de informacién
prequirdrgica se han disefiado principalmente para proteger a los médicos en los
procedimientos judiciales. No sorprende que el paciente no absorba la informacion ni lea
el formulario si este se le presenta en un momento en que la decisidon terapéutica es
practicamente irrevocable. La introduccién de los medios de ayuda a la decision del
paciente, como su nombre indica, aumentan de forma notable el conocimiento de los
pacientes de los problemas, opciones y resultados, y que consiguen reducir el nimero de
pacientes indecisos, disminuir los conflictos relativos a las decisiones y aumentar la

participacidén en la toma de decisiones sin potenciar la ansiedad [Coulter A, 2004].

0 Implicaciones y aplicaciones de la VPM

El envejecimiento de la poblacidon, el aumento de la prevalencia de determinadas
patologias crdnicas, la aparicién de nuevos problemas de salud, asi como la aparicién y
utilizacion de nuevas tecnologias son entre otros muchos factores, junto con la limitacion
de los recursos disponibles para financiarlos, los que obligan a disefar estrategias de
informacién, de evaluacién y de investigacion que aumenten el conocimiento sobre las
necesidades de salud de la poblacion, la efectividad de las intervenciones, y la relacion
existente entre el costo y las consecuencias de la utilizacion de técnicas y servicios

asistenciales [Abenoza, 2000].

La VPM como linea de investigacion analiza las diferencias en la producciéon y consumo de
servicios sanitarios a diferentes niveles de agregacién y puede informar de una amplia

variabilidad en los costes y el volumen de utilizacion de distintos procedimientos
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diagnodsticos, terapéuticos y preventivos, incluyendo indicaciones quirudrgicas,
farmacoldgicas, de exploraciones complementarias diagndsticas, de ingresos hospitalarios
o bien de su duracién o intensidad de estos servicios (Meneu R, 2003). El impacto
poblacional de las VPM, en las intervenciones quirurgicas de alta frecuencia se traduce en
qgue miles de personas seran intervenidas u hospitalizadas en funcién de su lugar de

residencia [Peir6 S et al, 1998].

El objetivo de los trabajos sobre las VPM es comparar las tasas obtenidas en las areas
geograficas a estudio y valorar si la variabilidad resultante implica una utilizacion
diferente de los servicios sanitarios estudiados [Marion J et al ,1998] lo que podria
suponer diferencias en la calidad de la atencidon prestada. Llamamos calidad al uso
apropiado de servicios efectivos, a la evitacion de servicios de dudoso o nulo valor, y a un
acuerdo amplio entre las regiones, sobre cual es la atencidn adecuada. Lo irénico es que
mas recursos no equivalen a mejores resultados y el problema es la organizacién- o
desorganizaciéon de la practica médica [Wennberg JE, 2004; Fisher E et al, 2003 a; Fisher
E et al, 2003 b]. La variabilidad es un marcador sensible de alteracién de calidad aunque
es poco especifico, nos informa que existe un problema de eficiencia en relaciéon a un
procedimiento y brinda una oportunidad de mejora. La variabilidad, por tanto funciona,
como indicador centinela de que algo ocurre susceptible de ser mejorado. Cuando hay
variabilidad entre areas puede haber una utilizacién inapropiada de recursos y servicios,
tanto por exceso como por defecto. Se trata de saber cuanta inadecuacién hay en un area
y en qué medida contribuye la variabilidad [Marin Ledn I, 2006]. La constatacién de este
hecho plantea preguntas importantes sobre la efectividad clinica y la eficiencia social de

las actuaciones médicas [Peiré Sy Bernal E, 2006].

El principio de la equidad se entiende como la igualdad de acceso para igual necesidad o
por carga de enfermedad. Los resultados de los estudios de VPM sirven para que las
autoridades sanitarias y los gestores clinicos tomen conciencia de las situaciones
halladas y de sus posibles causas, para reorientar las politicas sanitarias hacia la
correccion de desigualdades y VPM no justificadas [Antofianzas F y Pinillos M, 2006]. Las
investigaciones en VPM han permitido la agrupaciéon de diagndsticos o procedimientos
segun el grado de variacién que muestra su tasa de utilizacién o de admisién hospitalaria

[Peiréd Sy Meneu R, 1995; Compaii L et al, 1995;], lo que distingue a una serie de procesos
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gue merecen mas atencién. En el trabajo de Meneu R et al [2003] se valoré el grado de
certidumbre o acuerdo respecto a la indicaciéon de 20 procedimientos analizados de
Cirugia ortopédica y Traumatologia, que asignd un panel de revisores. Esta actividad
permitid una establecer una priorizacion de las necesidades de investigacion sobre la
utilizacion adecuada de las intervenciones basada en las pérdidas de bienestar que los
problemas de informacion imponen. Los procedimientos con alto grado de acuerdo en su
indicacion fueron la reimplantaciéon de articulaciones mayores de miembros inferiores y
procedimientos de cadera y fémur, mientras que el acuerdo minimo lo obtuvieron los

procedimientos de espalda y las artroscopias.

Sin embargo, las variaciones no constituyen un problema per se, como a veces parece
derivarse de la literatura al respecto, donde se concluye de forma casi sistematica sobre
la necesidad de reducirlas [Peiré S et al, 2005]. La importancia de las VPM estriba en que
pueden ser reflejo de otros problemas (incertidumbre, ignorancia, problemas
organizativos, gastos innecesarios o infrautilizacién), cuyo abordaje redundaria en una
mejora de la calidad de la atencién, aunque no necesariamente siempre en una
disminucién de los gastos. Las VPM también pueden -al menos en parte- ser un reflejo de
fendmenos no abordables (distinta morbilidad o distintas preferencias informadas de la
poblacién), situaciones en que no tiene ningln sentido intentar reducirlas.
Probablemente, segun de qué procedimiento diagndstico o terapéutico se trate, las
causas de las variaciones geograficas pueden ser diferentes y por tanto también lo seran

las estrategias a utilizar [Peird Sy Meneu R, 1998]

LA VARIABILIDAD GEOGRAFICA EN LA CIRUGIA VERTEBRAL

El estudio internacional de Cherkin et al [1994] compard tasas de cirugia de columna
entre paises, habiendo constatado ya la alta variabilidad geografica existente dentro de
los Estados Unidos (EEUU). En EEUU la tasa cirugia vertebral fue un 40% mas alta que en
otros paises (Canada, Suiza, Nueva Zelanda, Australia, Noruega y Finlandia) y hasta 5
veces mayor que en Inglaterra y Escocia. Al analizar la relacién entre la tasa quirurgica
con la oferta de especialistas y otro tipo de cirugias, encontrd que la cirugia de raquis

aumentaba casi de forma lineal con la oferta de traumatdlogos y neurocirujanos, y los
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paises con tasas altas coincidian con tasas elevadas de otros procesos de cirugia electiva.
Asi demostré la influencia de los diferentes sistemas sanitarios en las tasas quirdrgicas y
planted una cuestion: los americanos operaban demasiado o por el contrario el resto de

paises tenian un problema de infrautilizacién.

Los estudios de tasas de cirugia vertebral de Europa son escasos — a pesar de que los ECA
europeos para comparar el tratamiento quirdrgico con el conservador son mas
numerosos- y sistematicamente presentan tasas inferiores a las de EEUU, lo que sugiere

un estilo de practica mucho mas selectivo que el de los norteamericanos [Deyo RA, 2005].

El estudio de Peul WC et al [2005] sefiala que la tasa de cirugia en los Paises Bajos es
bastante alta. Se realizan 6 veces mas discectomias que Escocia, 4 veces mas que
Inglaterra y el doble que en Suecia, y se asume que no hay diferencias en la incidencia
entre estos paises. En un estudio realizado en 1988, mds de 11.000 pacientes fueron
operados en los Paises Bajos y esta frecuencia no ha cambiado en los pasados afnos.
Tampoco hay indicios que la tasa de cirugia haya variado segin las publicaciones,

presumiendo que la prdctica diaria se basa en una guia nacional desde 1996.

En comparacién con otros procedimientos quirlrgicos, la cirugia de columna muestra
mayores variaciones geograficas que otras cirugias o procedimientos. La tasa de
hospitalizacién por fractura de cadera varia solo modestamente entre diferentes areas
geograficas, y se utilizara como referencia comparativa, mientras que la cirugia vertebral
varia sustancialmente. Las tasas de cirugia de fijacion (fusidn) son incluso mas variables —
hasta 10 veces- que la cirugia del raquis en general - hasta 6 veces - incluso, cuando se
examinaron condados dentro del Estado de Washington, la cirugia vertebral variaba 2
veces y la de fijacion 3 veces. Comparandola con otros procesos, la variabilidad de Ia
artroplastia total de cadera (4,4 veces) cae entre la variabilidad de la fractura de cadera

(2.2 veces) vy la variabilidad de la cirugia raquidea (5.9 veces) [DeyoRA y Mirza SK, 2006].

La utilizacion de estructuras hospitalarias en los procesos dolorosos de la espalda,
también varia considerablemente. La hospitalizacién por problemas médicos de la
espalda ocupd el séptimo lugar en las causas de ingresos en EEUU, en 1988. Los
diagnodsticos mas comunes fueron hernia discal y lumbalgia inespecifica. La finalidad de

estos ingresos no quirurgicos, se centraba en el diagndstico y en los tratamientos para el
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dolor lumbar, que tras su anadlisis se supo que eran seguros en ambiente
extrahospitalario. En la mayoria de historias clinicas no se encontraron causas médicas,
sino sociales, como ausencia de cuidador y factores de mal prondstico (obesidad,
trastornos de personalidad, abuso de sustancias). Por todo ello se concluydé que muchas
hospitalizaciones habian sido innecesarias y que habia que reforzar y mejorar las

alternativas ambulatorias y domiciliarias [Cherkin DC y Deyo RA, 1993].

En cambio, en un estudio de hospitalizaciones por dolor lumbar en el estado de
Washington, la tendencia entre las tasas de 1987 y 1992 fue al alza respecto a los ingresos
quiruargicos (18.8 por 10* a 20.3 por 10*, respectivamente) y a la baja en los ingresos
clinicos (de 15.5 por 10* a 5.1 por 10%, respectivamente). Ademds se vio que las tasas mas
altas de cirugia vertebral coincidian en las areas con mas hospitalizaciones médicas,
sugiriendo que la cirugia no sustituye al tratamiento conservador, sino mds bien donde
mas recursos se destinan para el cuidado de un proceso también se opera mas [Taylor V.

et al, 1995].

Una publicacidn posterior, pero en un periodo similar -1982-992- encuentra, al comparar
las tasas de ingresos por patologia lumbar y cervical, entre Ontario y EEUU, que la tasa de
hospitalizacién para tratamiento médico disminuyd un 52% en Ontario y un 75% en EEUU,
y la tasa para tratamiento quirdrgico ascendié un 14 y un 35%, respectivamente. En
1992, en EEUU la tasa de hospitalizacién para tratamiento médico fue un 23% mas alta
que Ontario y la tasa quirdrgica un 164% .El conocimiento de que el reposo y la traccién
son ineficaces y la posibilidad de realizar pruebas de imagen de forma ambulatoria,
disminuyen el ingreso para tratamiento médico, pero aumentan los ingresos para cirugia
de columna a pesar de la falta de evidencia cientifica. Los autores reconocen que no
pueden hacer juicios de valor con las tendencias observadas y creen que son los factores

de la oferta de recursos los que explican estas diferencias [Lavis JN et al, 1998].

En otra comparativa entre Ontario y Washington, establecen que aunque los médicos de
Canada y EEUU estadn entrenados en los mismos patrones, ejercen en sistemas sanitarios
diferentes. El sistema universal canadiense tiene un solo pagador, es el gobierno
provincial. Este pone limites a los recursos asignados a los hospitales, nuevas

tecnologias, médicos, pero no en el gasto basado en los casos individuales; al contrario
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en EEUU, los servicios individuales son escrutados pero el gasto global y el acceso a las
tecnologias no son tan restringidos. Hay mucho interés en averiguar si la diferencia del
gasto sanitario entre los dos paises se traduce en distintos servicios y en ultima instancia
en resultados de salud. Globalmente los canadienses tienen mas vistas médicas, mas
atencién de agudos, y estancias mas largas, sin embargo los americanos tiene tasas mas
altas de utilizacién de procedimientos tecnoldgicos especificos (como by-pass coronario,
artroplastias de rodilla). Los datos recogidos en este andlisis, de los ingresos por patologia
vertebral, no contienen la informacién clinica detallada que es requerida para hacer
juicios sobre la adecuacién de la atencién o sobre resultados, pero a pesar de las
limitaciones, pueden ser utilizados para obtener una imagen global de la variacion de las
hospitalizaciones. Los residentes de Washington tienen una probabilidad tres veces
mayor de ser operados de la espalda con o sin artrodesis, que los de Ontario. Esta tasa
elevada en el estado americano se relaciond con la mayor disponibilidad de cirujanos y
de equipos de radiodiagndstico, pero tras ajustar las tasas no hubo diferencias
estadisticamente significativas. Los residentes de Ontario tienen una probabilidad de mds
del doble de recibir tratamiento médico hospitalario, hasta el punto de que la atencién
médica puede ser la consecuencia de una menor cirugia. Sin embargo, puede reflejar la
falta de supervision de estos ingresos que si existe en Washington, lo que supondria un

efecto de infrautilizacion sobre el patrdn de la atencion médica [Taylor VM et al, 1998].

En USA las tasas de cirugia vertebral han aumentado sin parar desde los ochenta,
encontrando una evidente tendencia ascendente de la cirugia de fusion instrumentada en
los noventa [Dartmouth, NE: Center for the Evaluative Clinical Sciences, 2006 (accessible

en http://www.dartmouthatlas.org/data/download.shtm ] que parece no asociarse a una

mejora en la tasa global de fusién ni en mayores beneficios clinicos [Bono CM y Lee CK,
2004; Cowan JA et al, 2006; Cook Ch et al, 2007]. Las tasas de cirugia de columna se han
incrementado, entre los mayores de 40 afos siendo responsable la enfermedad
degenerativa discal [Cowan JA et al ,2006] y entre los mayores de 60 afios por el
diagnostico de estenosis de canal. En 2001, la artrodesis instrumentada asciende a mas
de la mitad de la cirugia total de columna, mientras que en 1990 este porcentaje no

alcanzaba el 30% [Deyo RA et al, 2005 a].
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TABLA 9. TENDENCIAS EN LA CIRUGIA DE COLUMNA: ARTRODESIS INSTRUMENTADA

Autores Periodo % artrodesis sobre CTC
Bono y Lee, 2004 1980-90 23%
1990-2000 41%
Deyo RA et al , 2005 1990-91 29%
2000-01 51%
Weinstein JN et al, 2006 1992 14%
2003 47%

CTC: cirugia total de columna

La heterogeneidad geografica de los tratamientos para los problemas de la espalda
supone entre otras cosas, costes muy diferentes. En un estudio internacional (Holanda,
Alemania, Dinamarca, Israel, Suecia y EEUU) de 2080 pacientes en situacién de baja
laboral por lumbalgia al menos tres meses, se compararon las medidas terapéuticas
instauradas y sus efectos. Se demostrd que casi ninguna de las estrategias tuvo efectos
positivos sobre la incapacidad funcional y de la calidad de vida, asi como sobre la tasa de
reincorporacion laboral al afio, a excepcién de la cirugia vertebral en Suecia que mejoraba
las tres medidas. Curiosamente este pais presento la tasa mas baja de cirugia de columna
qgue vario desde un 6% al 32% de EEUU. La tasa de reinsercion laboral en el primer afio
también tuvo gran variacion, del 32% en Dinamarca al 73% de Holanda (Hansson TH y

Hansson EK, 2000).

Los factores reconocidos que influyen en los resultados quirurgicos son la edad, numero
de numero de segmentos fusionados, fumar, rehabilitaciéon postoperatoria vy litigio, pero
tras el trabajo de Cook et al (2007), la regién geografica también puede ser un factor
predictivo del resultado, y segln sus autores son los primeros en documentarlo para la
fusién vertebral. Ellos describen una geografia demarcada por las tasas de complicaciones

y por los gastos del proceso quirurgico, distinguiendo regiones mas seguras para ser
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intervenido — Noreste- y otras mas conflictivas — el Sur y el Oeste- con tasas de

complicaciones mas elevadas.

CAUSAS DE LA VARIABILIDAD EN LA CIRUGIA DE COLUMNA

O Factores principales: la incertidumbre y la ignorancia

La cirugia de columna fue identificada precozmente como un procedimiento de
variabilidad geografica muy alta, tanto en ciudades como en grandes regiones y
responde a la ausencia o falta de consenso entre los médicos sobre las indicaciones
terapéuticas para los procesos patoldgicos vertebrales [Taylor V et al, 1995; Atlas SJ et al,
1996; Katz JN , 1995; Deyo RA et al, 2004; Atlas SJ, Delitto A, 2006; Peul WC et al , 2005],
incluso pueden discrepar en su definicion de fracaso de las medidas conservadoras, en su
umbral de definicion radiolégica de enfermedad y en cdmo interpretar los sintomas del
paciente y los hallazgos de la exploracidn fisica [Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999]. La
falta de consenso entre los médicos para el abordaje del dolor lumbar fue atribuida, a la
ausencia de guias clinicas basadas en la evidencia, a la ignorancia o al rechazo de la

evidencia existente [Cherkin DC et al, 1995; Keller et al, 1999; Katz JN, 1995].

Hoy en dia, la existencia de guias clinicas parece no haber solucionado el problema.
Actualmente la disponibilidad y accesibilidad a las Guias de Practica clinica (GPC) facilita
la toma de decisiones pero no hay que olvidar que un ambito clinico concreto no siempre
presenta los recursos con las que éstas cuentan y por tanto su aplicabilidad no puede
ser universalmente aceptada. Por otro lado, aunque estas Guias pretenden unificar la
evidencia cientifica disponible, ofrecen los patrones de actuacion desde la perspectiva de
las especialidades médicas de sus autores. Para ello, una vez elaboradas deberian
filtrarse a cargo de revisores externos (peer review) para que con sus aportaciones
consiguieran un consenso multidisciplinar (Chou R et al, 2007). Los esfuerzos por aunar
criterios de diferentes especialidades no siempre obtienen logros, asi la GPC Lumbalgia
inespecifica del programa Europeo COST B13, antes de la publicacién de su version

espafiola, no contd, por desacuerdos insalvables, con la participacion y el respaldo de la
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Sociedad espaiola de cirugia ortopédica y Traumatologia (SECOT), con el Grupo Espaiiol
del Estudio del Raquis (GEER) y la Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica
(SERMEF), por lo que sus recomendaciones finales pueden no representar las necesidades

de todo el colectivo médico que presta atencidn sanitaria a la patologia vertebral.

Por otro lado, puede cuestionarse la calidad de las GPC vy asi, surgen iniciativas para la
revision de la calidad metodoldgica como el método AGREE (Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation in Europe) llevado a cabo en 17 GPC de Atencidn Primaria sobre
dolor lumbar agudo, publicadas hasta julio de 2002 que reunian los criterios de inclusién.
En general, las recomendaciones diagnosticas y terapéuticas fueron similares en todas las
guias, pero se obtuvieron resultados decepcionantes respecto a no tener en cuenta las
preferencias de los pacientes, no realizar un estudio piloto sobre la poblacién diana, no
incluir un revisor externo y no incluir estrategias de cumplimiento. [Van Tulder MW et al,
2004]. Aun con todo, algunos creyeron que los médicos y los sistemas sanitarios podrian
modificar sus practicas en el cumplimiento de la evidencia disponible, gastando muchos
esfuerzos en el desarrollo y aplicacidon de guias clinicas. Sin embargo estudios empiricos
han demostrado que las guias de forma aislada no producen cambios voluntarios en los
patrones de practica y se necesitan estrategias educativas y formativas para implementar

su efectividad [Goldberg H et al, 2001].

Los estudios de variabilidad geografica y tendencias, no pueden establecer asociaciones
causales pero, permiten generar hipdtesis razonables como la disminucidn de la cirugia
de fusion coincidente con la aplicacién de una GPC que buscaba la implementacion en las

indicaciones de este procedimiento [Deyo RA y Mirza SK, 2006].

O Otros factores
Tecnologia terapéutica y diagnostica

Las innovaciones tecnolégicas pueden producir variaciones respecto a la atencidon
prestada, al incorporar nuevos servicios o ampliando la poblacién susceptible de una
intervencién al reducir riesgos o permitir nuevos abordajes [Meneu R, 2002]. Las nuevas

tecnologias también pueden tener un efecto de “seduccién sobre el proveedor vy
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modificar su comportamiento en la utilizacién, sobre todo cuando se trabaja en un
sistema ausente de incentivos econdmicos, los retos profesionales son la Unica
motivacion y satisfaccidon. Esta situacién ha sido descrita como la hipdtesis de la

fascinacién tecnolégica [Peird S,Bernal E, 2006].

En EEUU Las tasas de fijacion instrumentada aumentaron especialmente de forma rapida
en 1996, cuando fueron aprobadas por la FDA, las cajas o dispositivos de fusién
intersomaticos. Todos los tipos de artrodesis instrumentadas (cervical y lumbar, incluidos
todos los diagndsticos) se incrementaron en un 77% entre 1996 y 2001, lo que contrasta
con otros procedimientos ortopédicos como la artroplastia de cadera y rodilla que

aumentaron solo del 13 al 15 % en el mismo periodo. [Deyo RA et al, 2005 a].

Otros avances tecnoldgicos incluyen los nuevos dispositivos de fijacién, guia por
computadora y técnicas minimamente invasivas, sustitutos de injerto y suplementos
como proteinas déseas morfogenéticas, protesis discales, etc. El mercado para los
dispositivos e implantes espinales se estima en 2 billones de ddlares al afio, con una tasa

de crecimiento anual del 18 al 20% [Deyo RA, et al, 2004].

La fusién vertebral, al contrario que la discectomia o laminectomia simples requiere mas
tiempo quirurgico, el niumero de complicaciones se duplica, lo que puede aumentar las
estancias y encarecer los procesos, afadido al precio del material de instrumentacion, y
ademads tiene una tasa de reintervencién mayor que la cirugia descompresiva aislada
[Deyo RA et al, 2007; Weinstein JN et al, 2007; Malmivaara et al, 2007; Robaina-Padrdn
FJ, 2007; Gibson JN, Waddell G, 2005]. La incorporaciéon del dolor discogénico a las
indicaciones tradicionales y dudosas de la cirugia de fusién (ECL con listesis, inestabilidad
vertebral) también ha contribuido al incremento de la fijacién vertebral, pero solo es
respaldada por el ECA sueco de Fritzell (2001) y atacada por el ECA noruego de Brox
(2003). Si ante un empate técnico en Europa, los norteamericanos siguen practicando la
cirugia de fusion sin medida, quizds sea porque el reembolso por procedimientos
vertebrales, mds aun los de fijacidn, es mas favorable que por otros procedimientos que

realizan los cirujanos ortopédicos y neurocirujanos.

Robaina-Padrén [2007] critica abiertamente la instrumentacidén quirdrgica basandose en

la ausencia de una fuerte evidencia respecto a las ventajas de la cirugia en la enfermedad

70 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

degenerativa pero sobre todo por lo que puede suponer la influencia de las fuerzas
financieras en el desarrollo de nuevas tecnologias y su inmediata aplicacion en la cirugia
de la columna, y resalta la relacidn entre los resultados publicados y el soporte de la
industria. Defiende la aplicacion del tratamiento conservador y rehabilitador
correctamente aplicados, utilizando antes de la cirugia descompresiva y de fusién
vertebral todos los recursos intervencionistas que actualmente ofrece el tratamiento
moderno del dolor crénico de origen vertebral. Como jefe de una unidad del dolor
expone la complicada busqueda de soluciones terapéuticas para los pacientes con
sindromes de dolor crénico lumbar secundarios a intervenciones quirurgicas por hernia

discal o estenosis de canal.

Por otro lado y como se ha comentado en apartados anteriores, la propia variabilidad de
las pruebas diagnosticas radiolégicas, sobre todo en TAC y RM, puede influir en las
variaciones de la cirugia vertebral, casi siempre con una asociaciéon positiva. Las areas con
tasas mas altas de imagen tuvieron tasas mads elevadas de cirugia global y mas
especificamente de ECL. Las tasas de imagen avanzadas explican el 22% de la variabilidad
en la cirugia global y el 14% de la variabilidad de la cirugia de ECL [Lurie Jd et al, 2003].
Aunque no puede establecerse una relacion causal, se infiere que puede haber una

situacién de sobrediagndstico.

Variaciones de la poblacion susceptible

La prevalencia del dolor lumbar no seria una causa determinante de la variabilidad de la
cirugia vertebral porque que se asume ser un factor relativamente estable, pero sigue
existiendo controversia en cémo definir la enfermedad vertebral. Una reciente iniciativa
entre expertos internacionales ofrece un método estandarizado para calcular la
prevalencia [Dionnne CE et al, 2008)] lo que permitird comparaciones y ofrecera ventajas

estadisticas.

Hay que tener en cuenta que si el dolor lumbar y la degeneracion discal se hacen

universales con la edad, el nimero de candidatos potenciales para la cirugia es enorme, y
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se deben mantener activos los intentos por sentar indicaciones basadas en la evidencia y

en la opinidn del paciente.

La cirugia vertebral, como en otros procesos quirurgicos electivos y considerados como
procedimientos con alta variabilidad, las preferencias de los pacientes pueden jugar un
papel importante, pero no se sabe demasiado sobre las técnicas de informacién-
formacion de los pacientes. Ya en 1999, N. Birkmeyer hace referencia a esta cuestién de
la educacién del paciente sobre la eficacia relativa de las opciones terapéuticas para
ayudar a los pacientes a elegir en su toma de decisiones informada y encuentra que tras
acabar el programa los pacientes indecisos, son menos —del 29 al 17%- y afirma que no se
puede estimar que tasa es adecuada si no se tienen en cuenta las preferencias de los
pacientes. En la misma linea, un ensayo clinico aleatorizado analizé los efectos derivados
de un folleto informativo y del mismo folleto junto con un video interactivo. Aunque
ambas técnicas conseguian mejorar los conocimientos de los pacientes, si hubo una ligera
preferencia por la cirugia en el grupo que vio la presentacién con el video, reconociendo
gue se implicaron mas en la decision clinica al elegir su tratamiento [Phelan EA et al,

2001].

En resumen, la cirugia de raquis, se halla entre los procedimientos quirdrgicos con mayor
variabilidad geografica, segln la literatura internacional. Las causas subyacentes de las
variaciones geograficas internacionales y nacionales son la ausencia de evidencia
cientifica, incentivos y desincentivos para la intervencion, y diferencias en la formacién y
la experiencia de los cirujanos. La introducciéon de nuevas tecnologias puede jugar
también un papel importante, aunque la mayoria hayan llegado al mercado sin ensayos

clinicos que hayan demostrado su eficacia y efectividad.

Los datos administrativos permiten determinar con precision las tasas y sus variaciones,
pero no las indicaciones clinicas y la proporcién de pacientes operados en una
circunstancia determinada. Por tanto, aunque no se puede evaluar lo apropiado o
inapropiado de ningun procedimiento, se puede inferir que tasas quirurgicas no pueden
ser Optimas con las grandes variaciones existentes en poblaciones demograficamente

similares.
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En Espafia existe una importante laguna de conocimiento sobre la variablidad en la cirugia
de columna por patologia degenerativa del raquis, limitdndose las publicaciones a un
trabajo reciente (con datos de 2002) que analizaba agregadamente las tasas de cirugia de
columna [Grupo Atlas VPM-SNS, 2005] y al trabajo de Marqués Espi et al [2003] que
analizaba las variaciones en las tasas de laminectomia (CIEOSMC: 80.5x) en las 8 areas de
salud de la provincia de Alicante (en los aflos 1994-1995). La investigacidn actual intenta,

precisamente, rellenar algunas de estas lagunas.
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Objetivos
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OBJETIVO GENERAL

Describir las variaciones en las tasas (estandarizadas por edad y sexo) de cirugia de la

columna lumbar en las areas de salud de 15 Comunidades Auténomas, tanto en LA

poblacién general como en las personas mayores y en mujeres, y analizar

especificamente las posibles asociaciones (ecoldgicas) entre las tasas y diversas variables

de oferta de recursos y socioecondmicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las tasas estandarizadas de artrodesis vertebral, laminectomia/

discectomia y total de cirugia de columna en 156 areas de salud de 15 Comunidades

Auténomas para el conjunto de la poblacion, la poblacion de 65 y mas anos, y las

mujeres.

2.  Analizar la variabilidad entre areas, en cada uno de estos grupos, usando los

estadisticos propios del analisis de dreas pequefias (Small Area Analysis, SAA).

3.  Comparar las tasas obtenidas en las personas de 65 y mas afios, con las tasas

obtenidas para la poblacién asegurada por Medicare, en Estados Unidos, por el

Proyecto Dartmouth Atlas of Healthcare ( Dartmouth, NE: Center for the Evaluative

Clinical Sciences, 2006 (accesible

http://www.dartmouthatlas.org/data/download.shtm )

4. Valorar si las tasas de intervenciones son diferentes en hombres y en mujeres.
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5. Analizar las posibles asociaciones entre la oferta de recursos disponibles en cada

area (cirujanos, quiréfanos, camas y otros) y las tasas de cirugia de columna.

6. Analizar las posibles asociaciones entre variables socioecondmicas y las tasas de

cirugia de columna.
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Hipotesis
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HIPOTESIS

El proyecto tiene un importante componente descriptivo (de las tasas de cirugia de

columna ajustadas por edad y sexo) sobre el que no se formulan hipétesis.

Respecto a los componentes analiticos se han formulado las siguientes hipdtesis

operativas:

1. Respecto a las diferencias entre tasas de intervenciones por areas de salud, se ha
adoptado la hipdtesis nula de no diferencias entre areas, una vez estandarizadas las

tasas por la estructura de edad y sexo de las poblaciones de cada drea.

2. Respecto a las diferencias en tasas de intervenciones segun genero, se ha adoptado

la hipdtesis nula de no diferencias.

3. Respecto a la asociacidon entre tasas de cirugia de columna y oferta de recursos

hospitalarios se parte también de la hipdtesis nula de no asociacion.

4. Respecto a la asociacién entre tasas de cirugia de columna vy variables

sociodemograficas se formula también la hipotesis nula de no asociacion.
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Material y Métodos
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MATERIAL Y METODOS

Disefio

Estudio transversal, descriptivo de las tasas estandarizadas por edad y sexo de las
intervenciones de columna realizadas durante el afio 2004 en las 156 areas de salud de
las 15 Comunidades Auténomas (CCAA) participantes en el estudio. Para el componente
analitico del estudio se utilizara el andlisis ecoldgico con el que se estudiard la asociacién

entre las tasas obtenidas y los indicadores de oferta recursos y socio-econdmicos.

Poblacion a estudio

La poblacion a estudio son las 156 areas geograficas (40 provincias) de las 15 CCAA
participantes en el Proyecto Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema
Nacional de Salud (Proyecto Atlas VPM-SNS). Estas CCAA, todas menos Castilla-Leén (que
se sumo con posterioridad al proyecto) y Madrid, son: Andalucia, Aragon, Asturias, Islas
Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla- La Mancha, Catalufia, Comunidad Auténoma
Valenciana, Comunidad Auténoma Vasca, Extremadura, Galicia, La Rioja, Murcia, Navarra.
Estas areas incluian, segun el Padrdon de 2004, una poblacion de 34.796.246 habitantes,

en torno al 80% de la poblacion espafiola que consta en el Padrén de dicho afio.

El Atlas, con la excepciéon de Cataluna, responde a la organizacion del territorio
establecida por las respectivas administraciones sanitarias autonémicas que, como norma
general, tiene el valor afiadido de la vinculacién entre area de salud y hospital de
referencia. En la tabla 10 se recogen algunas caracteristicas de interés de las areas
sanitarias utilizadas. En el caso de Catalufia, dado que sus Regiones sanitarias eran
demasiado grandes (s6lo 7 en toda Catalufia) y sus Sectores demasiado numerosos
(n=55), pequenos y con limitaciones de asignacion en la ciudad de Barcelona, se adoptd
una agrupacién intermedia en 26 areas, desarrollada previamente por otros autores [Rué
M, Castell X, 2004], en la que Barcelona ciudad se mantiene como una sola area (igual a la
region sanitaria de Barcelona) para obviar el problema de la asignacidn de residencia en la
ciudad. En el Anexo 2 se detalla la division geografica empleada en Catalufia. Nétese que

en este caso, las poblaciones de las areas asi construidas pueden estar servidas por mas
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de un hospital. En todo caso, y con una excepcién, se han respetado los limites de las

regiones sanitarias y las “dreas” se han construido mediante la agregacion de sectores.

Tabla 10. Algunas caracteristicas de las dreas empleadas

nenel Poblacion
CCAA Unidades -
proyecto Total Mujeres Hombres 65+

Andalucia Areas 32 32 7687518 3887310 3800208 1134633
Arago’n Sectores 8 8 1235035 621540 613495 261224
Asturias Areas 8 8 1073761 558714 515047 237614
Baleares Areas 3 3 955045 476999 478046 132440
Canarias Islas 7 7 1915540 954882 960658 230949
Cantabria Areas 3 3 554784 283877 270907 105333
CastillaLa Mancha  Areas 8 8 1848881 923187 925694 359262
Cataluna Sectores 55

. 26 6813319 3446990 3366329 1152493

Regiones 8

C. A. Valenciana Areas 20 20 4597832 2327526 2270306 764316
C. A. Vasca Comarcas 7 7 2115279 1079416 1035863 385871
Extremadura Areas 8 8 1075286 540582 534704 207075
Galicia Areas 16 16 2750985 1425998 1324987 586458
La Rioja Areas 1 1 293553 146339 147214 55650
Murcia Areas 6 6 1294694 642637 652057 182453
Navarra Areas 3 3 584734 292675 292059 103382
TOTAL 156 34796246 17608672 17187574 5899153

CCAA: Comunidad Auténoma. 65+: personas de 65 o mas afos. Todas las cifras referidas a 1 de enero de
2004.

La fuente de datos poblacionales fue la actualizacion de los padrones municipales del ano
2004, centralizados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Las poblaciones de los
municipios, desagregadas en 18 grupos de edad (desde 0-4 afos hasta 85 y mas afios) y
sexo, se agruparon siguiendo los mapas sanitarios, para construir las poblaciones de las

areas sanitarias.

Seleccidn e inclusion de casos

Se seleccionaron todos los casos de cirugia de columna de lumbar definidos por la
presencia de los cédigos de procedimiento 80.5x (Escisién o destruccion de disco
intervertebral), 81.0x (Fusién vertebral), 03.0 (Descompresidon canal espinal), 03.02
(Reapertura laminectomia) y 03.09 (Descompresién canal espinal), de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 9 revisidon Modificacion Clinica (CIE9MC). Para limitar la
seleccion de casos intervenidos por motivos diferentes a la patologia degenerativa de

columna, se excluyeron los casos con diagndstico principal de céncer; absceso
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intraespinal; obstetricia; espondilitis anquilosante y otras; osteomielitis, fracturas
patoldgicas de columna y no especificadas, fracturas vertebrales, luxaciones vertebrales

e, igualmente, se excluyeron los casos con Cédigo E de accidentes.

Los casos, siguiendo los criterios empleados por el Proyecto Dartmouth Atlas of
Healthcare [2006], se agruparon en 3 bloques: artrodesis (los codigos 81.0x),
laminectomia/discectomia (los codigos 80.5x, siempre que no existiera una artrodesis, en
cuyo caso se clasifica en dicho grupo), y total de cirugia de columna (los dos grupos
anteriores mas una serie de cddigos de descompresion espinal o reapertura de

laminectomia). En la tabla 11 se detallan los criterios empleados.

Las fuentes de informacidn para incluir los casos fueron el Conjunto Minimo de Datos
Basicos (CMBD) al alta hospitalaria y los registros de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) de
las CCAA participantes en el Proyecto Atlas Proyecto Atlas VPM-SNS. EI CMBD es un
registro de todos los episodios de hospitalizacion ocurridos en los hospitales publicos,
aunque en el caso del Pais Vasco se incluia también la informacidon de los hospitales
privados, y en el caso de Catalufia los datos se refieren a la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio
Publica (XHUP), con independencia de la propiedad patrimonial de los centros
hospitalarios. Canarias, Cataluia y Pais Vasco integran los registros de cirugia ambulatoria
en la misma base de datos que los de hospitalizacion (CMBD), mientras el resto de CCAA
utilizan registros separados. Del CMBD vy los Registros de CMA se obtuvo la informacion
clinica (motivos de ingresos y otros diagndsticos; procedimiento quirdrgico principal y
otros procedimientos) y administrativa (edad, sexo y residencia) referida a cada episodio
de atencion. Los diagndsticos y procedimientos contenidos en ambos registros estan

codificados siguiendo la CIESMC.
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Tabla 11. Criterios de seleccion y exclusion de casos de cirugia de columna.

GRUPOS

INCLUIR si el campo Px, en cualquier posicion,

contiene:

EXCLUIR si:

Artrodesis (81.0x)

81.0 (Fusion vertebral), 81.00 (fusion vertebral,
no especificada de otra manera), 81.01 (Fusién
vertebral atlas-axis), 81.02 (Otra fusidn cervical,
técnica anterior), 81.03 (Otra fusidn cervical,
técnica posterior), 81.04 (Fusién dorsal y dorso-
lumbar, técnica anterior), 81.05 (Fusion dorsal y
dorsolumbar, técnica posterior), 81.06 (Fusién
lumbar y lumbosacra, técnica anterior), 81.07
(Fusion lumbar y lumbosacra, técnica apofisis
transversa lateral), 81.08 (Fusion lumbary
lumbosacra, técnica posterior), 81.09 (refusion
vertebral, cualquier nivel y técnica)

Laminectomias y
discectomias
(80.5x)

80.5 (Escision o destruccidn de disco
intervertebral), 80.50 (Escisidn o destruccién de
disco intervertebral, no especificada), 80.51
(Escision de disco intervertebral), 80.52
(Quimionucleolisis intervertebral),

80.59 (Otra destruccion de disco intervertebral
(laser))

Total Cirugia de
columna (81.0x,
80.5x y 03.0x)

Incluye los casos de 81.0x y 80.5x, mas los de
03.0 (Descompresidn canal espinal), 03.02
(Reapertura laminectomia) y 03.09
(Descompresién canal espinal )

DxP = 140-239.xx (cancer),
324.1 (absceso
intraespinal), 630-676.xx
(obstetricia), 720.xx
(espondilitis anquilosante y
otras) , 730.xx
(osteomiletis, todas),
733.10y 733.13 y 733.95
(fracturas patologicas de
columnay no
especificadas), 805-806.xx
(fracturas vertebrales),
839-839.5x (luxaciones
vertebrales).

Codigo E = E800-E849.9x
(accidentes).

Para los casos en que coincidian diferentes cddigos de procedimiento se aplicd un procedimiento jerdrquico de
modo que si existia un cédigo 81.0x, aun acompafiado de 80.5x o 03.0x el caso se clasificd s6lo como artrodesis;
igualmente, un caso de 80.5x acompafiado de un 03.0x se clasificd en el grupo de las laminectomias/discectomias.
Px: procedimiento quirurgico; DxP: Diagndstico principal.

Asignacion de casos a las areas geograficas

La asignacién de casos a cada area geografica es uno de los aspectos esenciales en el
andlisis de VPM, ya que los episodios de hospitalizacién no se contabilizan en el hospital
donde fueron ingresados sino en el area geografica en la que reside el paciente. En el
CMBD, algunas CCAA codifican la residencia siguiendo el nomenclator de cddigos
municipales del INE, mientras que otras utilizan los cddigos postales de la Administracion
de Correos, aspecto que permite asignar la mayor parte de las hospitalizaciones al
municipio, y por tanto al area de residencia. La calidad de la codificacion del municipio
difiere ampliamente entre hospitales, con porcentajes de casos con la residencia
incompleta que pueden alcanzar el 10% en algunos hospitales. Esta situacidon ha obligado

a la utilizacién de normas de asignacién de casos, consistentes en:
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v’ Los casos con residencia en el extranjero o en las 2 CCAA no participantes en el
estudio fueron excluidos del analisis, ya que no se podian asignar a ningun area

sanitaria.

v" Los casos con cddigo de residencia incompleto fueron asignados al correspondiente
municipio, o area municipal en caso de municipios grandes con mds de un drea
sanitaria (en las ciudades de Valencia, Alicante, Sevilla, Malaga, Granada y Zaragoza;
pero no en el comentado caso de Barcelona), y desde este, a la correspondiente area

sanitaria de residencia del paciente.

v" Los casos con cddigo de residencia incompleto que registraban sélo los digitos de
provincia del correspondiente cédigo de INE o Postal, fueron reasignados al area del
hospital en que ingresaron siempre que éste estuviera ubicado en la referida provincia

de residencia.

v" Los casos con codigo de residencia incompleto en que la provincia identificada no
coincidia con el hospital de ingreso fueron excluidos (al igual que los pacientes con

residencia en el extranjero).

Otras variables y fuentes de informacion

La variables de la oferta de recursos provienen de la Encuesta de Establecimientos
Sanitarios en Régimen de Internado correspondiente a ese mismo afio facilitada en
soporte informatico por el Ministerio de Sanidad y Consumo [Ministerio de Sanidad vy
Consumo, 2007]. La EESRI fue facilitada con los hospitales anonimizados. El equipo
investigador identific6 manualmente a los hospitales del SNS de las areas participantes y

sus recursos fueron asignados (completamente) a la respectiva area.

Las variables socioecondmicas provienen del Anuario Econdmico de Espafa 2008 editado
por “La Caixa” [Servicio de estudios, 2005; 2006] y se han intentado usar las mds cercanas
a 2004, aunque algunos datos provienen del censo de 2001. Dado que este anuario tiene
base municipal, los indicadores fueron agregados en las respectivas areas de salud

ponderandolos por el niumero de habitantes de cada municipio.

Las variables utilizadas incluyen:
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Camas funcionantes por 100.000 habitantes (2004). Se refiere a las camas que han
estado efectivamente funcionando durante el aifo. La EESRI considera el promedio
anual de las que hayan estado en servicio, con independencia del grado de utilizacion
u ocupacion que hayan tenido. No incluye las camas habilitadas. Se calculé la tasa por

100.000 residentes del area en la que esta ubicado el hospital.

Quiréfanos por 100.000 habitantes (2004). Salas destinadas a la intervencidon o
asistencia quirdrgica al enfermo, dotadas de una mesa de operaciones. Las
caracteristicas de la sala y su equipamiento deben permitir una iluminaciéon ajustable
de poder suficiente para permitir un trabajo delicado, condiciones asépticas que
deben incluir la provision de instrumentos estériles y locales para el cambio de ropas
del personal y la provisiéon de anestesia general. No se consideran quiréfanos: a) Los
paritorios, b) Las salas de extraccién dental u otro tipo de cirugia que contenga silla
dental, c) Las salas de radiologia y d) Las salas de curas. Se calculé la tasa por 100.000

residentes del area en la que esta ubicado el hospital

Médicos por 100.000 habitantes (2004). Médicos que prestan servicio en el Hospital,
a tiempo completo, independientemente de su puesto (Jefe de Servicio, de Seccion,
etc.) a 31 de diciembre. No se contabilizan ni los médicos internos y residentes, ni los
becarios, ni los asistentes voluntarios. Se calculé la tasa por 100.000 residentes del

area en la que estd ubicado el hospital

Enfermeria por 100.000 habitantes (2004). Ayudantes Técnicos Sanitarios y DUE,
enfermeros, independientemente de su puesto (supervisora, etc.) a 31 de diciembre,
excluidos Matronas, Fisioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales. Se calculé la tasa

por 100.000 residentes del area en la que esta ubicado el hospital.

Médicos internos y residentes (MIR) por 100.000 habitantes (2004). MIR integrados
en los apartados a) y b) del articulo 1 de la Orden del Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, de 9 de diciembre de 1977. Numero total a 31 de diciembre. Se

calculé la tasa por 100.000 residentes del area en la que esta ubicado el hospital

Intensivistas por 100.000 habitantes (2004). Médicos con dedicacion preferente a

cuidados intensivos (no necesariamente especialistas en Medicina Intensiva) que
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prestan servicio en el hospital, a tiempo completo, independientemente de su puesto
(Jefe de Servicio, de Seccidn, etc.) a 31 de diciembre. No se contabilizan ni los médicos
internos y residentes, ni los becarios, ni los asistentes voluntarios. Se calculd la tasa

por 100.000 residentes del drea en la que estd ubicado el hospital

Traumatdlogos por 100.000 habitantes (2004). Médicos con dedicacion preferente a
Cirugia Ortopédica y Traumatologia que prestan servicio en el hospital, a tiempo
completo o parcial, independientemente de su puesto (Jefe de Servicio, de Seccion,
etc.) a 31 de diciembre. No se contabilizan ni los médicos internos y residentes, ni los
becarios, ni los asistentes voluntarios. Se calculd la tasa por 100.000 residentes del

area en la que esta ubicado el hospital.

Traumatdlogos mujer por 100.000 habitantes (2004). Médicos mujer con dedicacién
preferente a Cirugia Ortopédica y Traumatologia que prestan servicio en el
Establecimiento, a tiempo completo o parcial, independientemente de su puesto (Jefe
de Servicio, de Seccion, etc.) a 31 de diciembre. No se contabilizan ni los médicos
internos y residentes, ni los becarios, ni los asistentes voluntarios. Se calculd la tasa

por 100.000 residentes del area en la que esta ubicado el hospital.

Camas de traumatologia por 100.000 habitantes (2004). Camas funcionantes
destinadas a traumatologia y cirugia ortopédica. Se calculé la tasa por 100.000

residentes del area en la que esta ubicado el hospital

Estancia media en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (2004). Dias de estancia en las

camas destinadas a COT divididas por el nimero de altas.

indice de ocupacién en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (2004). Total de dias de
hospitalizacién disponibles en las camas destinadas a COT divididas por el numero de

altas de COT.

Mortalidad intrahospitalaria en Cirugia Ortopédica y Traumatologia (2004). Total
altas por fallecimiento en pacientes de COT, dividido por el total de altas de COT, en
porcentaje. En el contexto de este estudio, y sin ajuste por las diferencias en gravedad
de los pacientes atendidos, esta variable debe valorarse como un indicador de
complejidad hospitalaria (los hospitales que atienden pacientes mas graves tendran

mayor mortalidad durante el ingreso) antes que como un posible indicador de calidad.

91 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

Tasa de natalidad (2002). Niumero de nacidos vivos por cada 1.000 habitantes. (INE
2005)

Tasa de mortalidad (2002). Numero de fallecidos por cada 1.000 habitantes (INE
2005)

indice dependencia (2002). Nimero de nifios (0-14 afios) y de mayores (65 y mas

afios) por cada 100 adultos en edad de trabajar (15-64 afios).
indice vejez (2002). Nimero de mayores (65 y mas afios) por cada 100 habitantes.

Porcentaje de Poblacion de 30-64 afios (2002). Segun el Padrén Municipal (INE) a 1
de enero de 2002.

Porcentaje de Poblacion de 00-14 afios (2002). Segun el Padrén Municipal (INE) a 1
de enero de 2002.

Porcentaje de Poblacion de 75-84 aios (2002). Segun el Padron Municipal (INE) a 1
de enero de 2002.

Porcentaje de “cabezas de familia/persona principal” analfabetos o sin estudios

(2002). Segun el Padréon Municipal (INE) a 1 de enero de 2002.

Porcentaje de “cabezas de familia/persona principal” con estudios primarios (2002).

Segun el Padréon Municipal (INE) a 1 de enero de 2002.

Porcentaje de “cabezas de familia/persona principal” con estudios universitarios

(2002). Segun el Padron Municipal (INE) a 1 de enero de 2002.

Nivel econémico (2004). indice de la renta familiar disponible por habitante estimada
por areas geograficas (nivel municipal) para 2004 y agregado por areas de salud. La
renta personal disponible se refiere al nivel de renta de que disponen las economias
domeésticas para gastar y ahorrar, o bien como la suma de todos los ingresos
efectivamente percibidos por las economias domésticas durante un periodo. Por lo
gue podria considerarse como el total de ingresos procedentes del trabajo, mas las
rentas de capital, prestaciones sociales y transferencias, menos los impuestos directos
pagados por las familias y las cuotas pagadas a la seguridad social. El Anuario

Econdmico de Espaiia ofrece esta informacidn en 10 niveles, que se corresponden con
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los siguientes intervalos de renta (en euros por habitante): 1) hasta 7.200; 2) 7.200 -
8.300; 3) 8.300 - 9.300; 4) 9.300 — 10.200; 5) 10.200 — 11.300; 6) 11.300 - 12.100; 7)
12.100-12.700; 8) 12.700 - 13.500; 9) 13.500 - 14.500; 10) Mas de 14.500.

e Variacidn en la renta disponible por habitante 1999-2003. La evolucién de la renta
familiar disponible municipal en el periodo 1999-2003 es estimado por el Anuario
Econdmico de Espafia en dos etapas. En primer lugar, se estima el dato de renta
familiar disponible municipal de 1999 para, en una segunda etapa, calcular el
porcentaje de variacidn existente entre este valor y el estimado para el afio 2003. Una
vez obtenida la variacion de renta disponible municipal definitiva, se definen los
siguientes intervalos, que se corresponden con 10 niveles distintos de variacion de
renta: 1) hasta 10%; 2) 10% - 16%; 3) 16% - 21%; 4) 21% - 26%; 5) 26% - 34%; 6)
34% - 42%; 7) 42% - 50% 8) 50% - 60%; 9) 60% - 72%; 10) Méas de 72%.

e Indice de actividades Econémicas (2004). indice comparativo del conjunto de la
actividad econdmica. Se obtiene en funcién del impuesto (IAE) correspondiente al
total de actividades econdmicas empresariales industriales, comerciales y de
servicios) y profesionales. El valor del indice expresa la participacion de la actividad
econémica (en tanto por 100.000) de cada municipio, provincia o comunidad
auténoma sobre una base nacional de 100.000 unidades equivalente a la recaudacion

del impuesto de actividades econdmicas empresariales y profesionales.

e Cuota de mercado (2004). indice que expresa la capacidad de consumo comparativa
de los municipios, referida a 1 de enero de 2004. La cuota de mercado de los
municipios se elabora mediante un modelo equivalente a un promedio de nimeros
indices de las siguientes seis variables: poblacién, nimero de teléfonos, automdviles,
camiones (camiones y furgonetas), oficinas bancarias y actividades comerciales
minoristas. Es decir, la capacidad de consumo de un municipio se mide, no sélo en
funcién de la importancia de la poblacién, sino también en funcién del poder
adquisitivo de la misma, que viene representado por las cinco variables restantes
indicadas. Estos numeros indices expresan la participacion (en tanto por 100.000) que

corresponde a cada municipio sobre una base nacional de 100.000 unidades.

e Paro sobre poblacion total (2004). Numero de parados registrados en el INEM en

cada municipio, a 1 de julio de 2004, relativizado por la poblacion del mismo
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municipio referida al Padrén de 1 de enero de 2004. (Parados registrados en el INEM /
Poblacion) * 100. No es posible elaborar una tasa de paro municipal referida a la
poblacién activa porque la Encuesta de Poblacién Activa (EPA), al ser una encuesta
muestral, no se extiende a todos los municipios de Espafa. Este nivel de paro
registrado relacionado con la poblacién residente es sin embargo un buen indicador
comparativo entre municipios (para comparar el peso relativo de paro existente entre
provincias y comunidades auténomas es légicamente mejor la tasa de paro de la EPA).
Asimismo, debe sefialarse que estas tasas de paro registrado han sido obtenidas por
elaboracidn propia del Servicio de Informes de “La Caixa” a partir del paro registrado

del INEM, pero no se trata de tasas de paro publicadas por el INEM.

CONFIDENCIALIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El trabajo, de naturaleza observacional y con datos agregados por areas de salud (sin
identificacién de pacientes), no requiere aprobacién por los Comités de Etica. El
Proyecto Atlas de Variaciones en la Practica Médica que facilité los datos agregados para
este estudio, recibe los CMBD anonimizados de modo que no es posible la identificacion
de pacientes y realiza una segunda anonimizacion de los mismos. La cesién de datos del
CMBD al Proyecto Atlas se realizé conforme a los protocolos de confidencialidad del
mismo y bajo la condiciéon de que no se publicarian datos comparativos por Comunidades
Auténomas, aspecto que se ha respetado en este trabajo (los datos por Comunidades y
Provincias se presentan anonimizados excepto los de la Comunidad Valenciana que didé un
permiso genérico para su utilizacion con fines docentes e investigadores). Los
Departamentos de Salud que han facilitado los CMBD reciben un informe confidencial
detallado que compara la posicién de sus areas con la del conjunto de areas

(desidentificadas) del Sistema Nacional de Salud.

ANALISIS.

En general, se han seguido los métodos de analisis utilizados en el Proyecto Atlas de
Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacional de Salud [Librero J, Rivas F, Peird

S, et al, 2005; Librero J, Peird S, Bernal-Delgado E et al, 2005; Oterino de la Fuente D,
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Castano E, Librero J, et al, 2006; Rivas-Ruiz F, Jiménez-Puente A, Librero J, et al, 2007,
Librero J, Ibafiez B, Aizpuru P et al, 2008]. Los aspectos esenciales de esta metodologia

incluyen:

Estimacion de tasas

Las tasas crudas de intervenciones se obtuvieron refiriendo todos los episodios de
ingreso a las poblaciones de procedencia. Como norma, se han calculado siempre las
tasas por 100.000 habitantes. Dado que la edad y el sexo son dos variables determinantes
de la morbilidad, las diferencias en la distribucion de la poblacién de las diferentes areas
justificaria la variabilidad en sus respectivas tasas de intervenciones. Para controlar este
efecto se calcularon las tasas especificas que presentaban los grupos de edad y sexo de
las diversas areas. Las edades se agruparon en 18 tramos quinquenales (desde 0-4 a 85+
afios). Para sintetizar la informacién citada (18 tasas especificas por area) y obtener una
sola medicién que facilitase la comparacién entre areas obviando sus diferencias
demogréficas, se calcularon las tasas estandarizadas por edad y sexo, empleando como
pirdmide de referencia la de la poblacién espafola registrada en el censo del 2001. Estas
tasas estandarizadas, las mas empleadas en el estudio, pueden no coincidir con las tasas
crudas, ya que representan las tasas que tendrian las diversas areas si todas tuvieran una
poblacién con la distribucion de edad y sexo de la poblacidn espanola de 2001. Para cada
una de estas tasas estandarizadas se calcularon también los intervalos de confianza del
95%. Estas tasas estandarizadas, divididas en intervalos acordes con sus rangos, son las

representadas en los mapas de tasas.

La precision estadistica de los calculos mencionados varia de acuerdo al tamafio de la
poblacién y el ndmero de intervenciones realizadas. De este modo, el error en la
estimacion de dichas tasas puede llegar a ser importante para procedimientos con
escasos efectivos y/o en areas con poca poblacidn, situaciones en las que es preferible
analizar las razones de incidencia estandarizada (RIE), que requieren estimar los casos
esperados en cada area (método indirecto de estandarizacién). El nimero de casos
esperados en cada drea se obtuvo calculando, para el conjunto de la poblacién estudiada,
las tasas especificas por grupo etario y sexo, multiplicando este riesgo de intervencion por

los efectivos poblacionales correspondientes de cada area, y sumando los resultados. Se
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obtiene asi el nUmero de casos que cabria esperar en las diversas areas si cada uno de sus
subgrupos de edad-sexo se comportara siguiendo el patrén de la poblacion general. En
otros términos, el nUmero de casos esperados representa el numero de intervenciones
gue se realizarian si los habitantes de las respectivas areas tuvieran una probabilidad de
recibir tales intervenciones de forma similar a la de la poblacién general de la misma edad

y sexo.

A diferencia del método directo utilizado para calcular las tasas estandarizadas, y dado
que ahora se aplican unas tasas especificas constantes (las de la poblacién general) sobre
las piramides de cada area, este método no permite la comparacidn entre areas, pues no
pueden obviarse las diferencias en estructura de edad y sexo entre ellas, pero si permite
la comparacién de cada una con un patron global, en este caso el de la poblacion de todas
las areas incluidas en el estudio. La estandarizacion indirecta es un método usualmente
empleado cuando se desconocen las tasas especificas locales (sdlo el nUmero absoluto de
sucesos), o cuando estas tasas especificas se basan en muestras pequefias y, por tanto,
imprecisas. El indice construido con la estandarizacién indirecta es la razén de incidencia
estandarizada (RIE), o razén entre casos observados y esperados, que adopta el valor 1
para el conjunto de la poblacién incluida. En este sentido, una razén de incidencia
estandarizada de, por ejemplo, 1,55, debe interpretarse como que la correspondiente
area realiza un 55% de intervenciones mas que el patrén de referencia (el conjunto de
areas estudiadas). También se calcularon los intervalos de confianza del 95% de estas RIE,
que permiten valorar si las diferencias eran o no estadisticamente significativas respecto
al patron de comparacion. Los mapas de razones de incidencia representan este
estadistico en 5 tramos: sin diferencias significativas respecto a la media de las areas,
diferencias significativas en mas o en menos de hasta un 50%, y diferencias significativas

en mas o en menos iguales o superiores al 50%.

Estadisticos de variabilidad (Small Area Analysis)
Se emplearon los siguientes estadisticos de variabilidad:

Razon de variacion (high-low ratio, extremal quotient, RV): es la razén entre el mas altoy
el mas bajo de los valores observados (valor maximo/valor minimo). Pese a que apenas

utiliza informacién (sélo los dos valores extremos) es muy utilizado por su sencillez y por
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ser muy intuitivo (una razén de variacion igual a 2, indica el doble de utilizacién). Sin
embargo, este indicador de variabilidad presenta importantes limitaciones ya que es muy
sensible a las tasas bajas, a las diferencias en el tamafio de la poblacidén entre areas, a los
reingresos y a los valores extremos; su poder estadistico es muy bajo vy, si algin area no
tiene sucesos -usual en estudios en pequefias dreas- ofrece valores incongruentes.
Actualmente, y al margen de utilizar otros estadisticos, es usual sustituirlo por los razén
de variacién entre las areas en los percentiles 95 y 5 (RVss-5) que reduce el efecto de los
valores extremos, y acompafiarlo de la razén de variacion entre los percentiles 75 y 25

(RV7s-25) que ofrece una idea de la variabilidad en el 50% central de las observaciones.

Coeficiente de variacion no ponderado (Unweighted Coefficient of Variation, CVu o CV):
es el cociente entre la desviacién estandar y la media (CVu = Su/Yu). Donde: Su® = S(Yi-
Yu)?/(k-1); Su = V' 5 (Yi-Yu)?/(k-1); Yu = media no ponderada (5 Yi/k) de las areas; Yi =
media del area i; k = numero de areas. El CV expresa el valor de la desviacidon estandar en
unidades de media con la ventaja, frente a la desviacién estdndar, de no depender de las
unidades de medida. Es interpretable en términos de variacién relativa (mds variabilidad

a mayor valor del coeficiente).

Coeficiente de variacion ponderado (Weighted Coefficient of Variation, CVw): es el
cociente entre la desviacidn estandar entre areas y la media entre dreas, ponderadas por
el tamafio de cada area (CVw = Sw/Yw), donde: SW? = 3 [ni(Yi-Yu)]/( Sni-1); Sw= V [S[ni(Yi-
Yu)]l/( 3ni-1)]; Yi = media del area i; Yu = media poblacional (= prevalencia); Yw= YniYi/3ni
(= media ponderada); k = nimero de areas. El CVw es similar al CVu, si bien otorga mayor
peso a las areas con mayor numero de habitantes y soporta mejor que éste la presencia
de areas con tamafios poblacionales diferentes. Es uno de los estadisticos de eleccidn

cuando el tamafio de las areas es muy diferente.

Componente sistemdtico de la variacion (Systematic Component of Variation, SCV): mide
la desviacion entre la tasa observada y esperada, expresada como porcentaje de la tasa
esperada. Es una medida derivada a partir de un modelo que reconoce dos fuentes de
variacion: variacién sistematica (diferencia entre areas) y variacién aleatoria (diferencia
dentro de cada area). Matematicamente es expresado como [5((0i-Ei)?)/Ei) - § (1-Ei)] / k,
donde: Oi = numero de intervenciones observadas en area i; Ei = numero de

intervenciones esperadas en area i en funcion de la estructura de edad y sexo y las tasas
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especificas de intervenciones por edad y sexo en el conjunto de las dreas (ajuste por el
método indirecto); k = nUmero de areas. A mayor SCV mayor variacion sistematica (no

esperable por azar).

Tasas acumuladas por edad en cohortes ficticias. A partir de las tasas especificas de
intervenciones, y asumiendo que las tasas del afio 2004 se mantuvieran constantes en
afios sucesivos, se estimd la probabilidad de ser intervenido antes de alcanzar una
determinada edad, lo que representa una forma de valorar el impacto poblacional de la
variabilidad en las tasas de intervenciones. Este tipo de estadistico, que sobre todo se
emplea en su representacidon grafica, se construye siguiendo el método actuarial
abreviado de las tablas de vida, asi denominadas dado que la experiencia que suelen
representar es la mortalidad, en nuestro caso depende directamente de las tasas
especificas de intervenciones quirdrgicas por grupos quinquenales de edad para el afio
2004, en las diversas areas estudiadas. Se aplicaria esta experiencia de un afio calendarico
a una cohorte ficticia de nacidos, bajo la hipdtesis de poblaciones cerradas sometida a lo
largo de sus vidas a las citadas tasas. Es, por tanto, interpretable como el porcentaje de
personas que al alcanzar una determinada edad habrian pasado la experiencia de ser
intervenidos, asumiendo ésta como una experiencia Unica (no reintervenciones). Esta
interpretacion debe verse en un sentido estadistico, no real, ya que este tipo de
intervenciones puede darse mas de una vez en la vida y, en realidad, una persona podria
haber recibido mas de una intervencion. De hecho, los sucesos del numerador se refieren
a intervenciones o procesos, mientras que el denominador empleado fueron personas.
Este calculo se realizd para las poblaciones provinciales, ya que al aumentar el tamano de
la poblacidn, la agregacidn por provincias, permitia estabilizar las tasas y evitar el impacto

de las areas con valores extremos.

Coeficiente de Gini. El Coeficiente de Gini es una medida de la desigualdad que
usualmente se utiliza para medir la desigualdad en los ingresos, pero puede utilizarse
para medir cualquier forma de distribucidén desigual. Se expresa como un nimero entre 0
y 1, en donde 0 se corresponde con la perfecta igualdad (en nuestro caso, todas las areas
de salud tienen idéntica tasa de intervenciones) y 1 se corresponde con la perfecta
desigualdad (una sola drea de salud tuvo todas las intervenciones y las demas ninguna). El

coeficiente de Gini se calcula como una razén de las areas en el diagrama de la curva de
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Lorenz. Si el area entre la linea de perfecta igualdad y la curva de Lorenz es A, y el area
por debajo de la curva de Lorenz es B, entonces el coeficiente de Gini es A/(A+B). Esta
ratio se expresa como porcentaje o como equivalente numérico de ese porcentaje, que es
siempre un numero entre 0y 1. El coeficiente de Gini se calcula a menudo con la Formula

de Brown, que es mas practica:

k=n-1

G={1- Y (Xiy—Xi)(Yipr + Yi)

k=1

Donde G: Coeficiente de Gini; X: Proporcién acumulada de la variable poblacién;

Y: Proporcién acumulada de la variable “tasas estandarizadas de intervenciones”.

Razon entre el SCV de la fractura de fémur y otros procesos (RSCVf). Este estadistico
toma como criterio de variabilidad poblacional el SCV de la fractura de cadera (=0,04), un
proceso en el que conceptualmente se considera la variacién en utilizacion de debe a
variaciéon en la incidencia y no a otros factores. Si los procesos analizados varian en forma
similar a fractura de cadera, la RSCV# toma el valor 1. Una RSCV# de 2 significa que el SCV
del correspondiente proceso es el doble que el de la fractura de fémur. El Grupo Atlas
VPM-SNS, empiricamente en el contexto espafiol, define como de baja variabilidad los
procesos cuya RSCVsies = 1; baja-moderada si la RSCV# < 2; moderada si RSCVi >2 y <3;
moderada-alta si la RSCVs >3y <4; alta si si RSCV#r >4 y <6 y muy alta si RSCVs# >6.

Otros estadisticos y analisis

Andlisis de la varianza explicada por el factor Comunidad Autonoma. Estadistico
utilizado para valorar si las tasas de las dreas de una misma CCAA correlacionan entre siy
sobre medias diferentes a las de otras CCAA. A mayor valor, mayor correlacion entre
areas de una misma CCAA. En este apartado también se valora si se puede rechazar la
hipétesis de igualdad de medias entre todas las CCAA. No es un estadistico de variabilidad
y su objetivo es valorar si las dreas de una misma CCAA tienen valores similares entre si (y

diferentes a los de las otras CCAA).

Correlacion de Spearman y regresion lineal simple. Se han empleado para analizar la

presencia de asociaciones entre variables. Badsicamente las tasas de procedimientos entre
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si 0 entre tasas de procedimientos y variables de la oferta, sociodemograficas o socio-

econdmicas.

Comparacion con Medicare (Estados Unidos). Las tasas estandarizadas de las areas del
SNS se compararon con las de la poblacién asegurada por Medicare (el seguro publico
estadounidense para los mayores de 65 afios) utilizando los tasas estandarizadas
facilitadas por el Proyecto Dartmouth Atlas of Healthcare para el afio 2003. Los
algoritmos usados para la seleccidon de casos fueron idénticos en ambos casos, pero la
poblacién Medicare incluye la cobertura de algunos grupos desfavorecidos aunque no
sean mayores de 65 anos. Adicionalmente, las estandarizaciones se realizaron para las

respectivas poblaciones (y no frente a una poblacion comun).

Representaciones graficas.

Grdficos de puntos (dotplot). Para representar graficamente la variabilidad se utilizan
graficos de puntos (dotplot) en los que cada punto representa el valor de una tasa en un
area de salud. Las areas con tasas similares se representan al mismo nivel, con lo que los
dotplot adoptan una imagen romboidal, que serd mas simétrica cuanto mas se parezca la
distribucién estudiada a una normal. Usualmente se presentan 2 figuras, una con las tasas
de todas las dreas y otra con las de las dreas con valores incluidos entre los percentiles 5y

95.

Grdficos de puntos (dotplot) en escala logaritmica de media 0. Cuando se usan los
graficos en escalas de nimeros naturales, con tasas de intervenciones que se mueven en
rangos muy diferentes, los dotplot no permiten una clara visualizacion de la variabilidad
dado que los procedimientos con menores tasas se agrupan en la base de la gréfica

sugiriendo menor variacion (desde el punto de vista de la variabilidad existe

la misma desde 2 a 4 que desde 20 a 40 —el doble- aunque en su representacion conjunta
en un dotplot, esta ultima apareceria comprimida en la parte baja de la gréfica
aparentando escasa variacidn). Para mostrar la variabilidad se recurre a la escala
logaritmica, que permite obviar este efecto. Adicionalmente, a los logaritmos de las tasas
se les ha restado el logaritmo de la media de las dreas, de modo que la escala se

distribuye en una media comun para todas las areas estudiadas de valor = 0.
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Curvas de Lorenz. Es una representacion grafica que se utiliza usualmente para plasmar la
distribucidn relativa de una variable en un dominio determinado. Tipicamente el dominio
puede ser el conjunto de hogares o personas de un pais y la variable cuya distribucion se
estudia puede ser los ingresos de estos hogares o personas. Utilizando como ejemplo
estas variables, la curva se trazaria considerando en el eje horizontal el porcentaje
acumulado de personas u hogares del dominio en cuestion y en el eje vertical el
porcentaje acumulado de ingresos. En nuestro caso se emplea el conjunto acumulado de
habitantes, agrupados en dareas, como dominio y el porcentaje acumulado de tasas de
intervenciones como variable cuya distribucion se analiza. Cada punto de la curva se lee
como porcentaje acumulativo de areas. La curva parte del origen (0,0) y termina en el
punto (100,100). Si las tasas de intervenciones estuvieran distribuidas de manera
perfectamente homogénea (todas las dreas tuvieran la misma tasa), la curva coincidiria
con la linea de 45 grados que pasa por el origen (por ejemplo el 30% de los areas recibiria
el 30% las intervenciones). Si existiera desigualdad perfecta, o sea, si un area recibiera
todas las intervenciones la curva coincidiria con el eje horizontal hasta el punto (100,0)
donde saltaria el punto (100,100). En general la curva se encuentra en una situacién
intermedia entre estos dos extremos. La comparacidn grafica entre distribuciones de
distintos dominios geograficos o temporales es el principal empleo de las curvas de
Lorenz. Asi, si una curva de Lorenz se encuentra siempre por encima de otra (y, por lo
tanto, esta mas cerca de la linea de 45 grados) podemos afirmar que la primera exhibe

menor desigualdad que la segunda.

Grdficos de probabilidad acumulada (cohortes ficticias). Se trata de graficas en las que se
han dibujado las tasas acumuladas de intervenciones para cada grupo de edad y sexo.
Como norma se muestra la media de toda la poblacion estudiada y las tasas acumuladas
de las provincias con menor y mayor tasa global de intervenciones. Se trata de cohortes
ficticias que asumen que las tasas de intervenciones del afio 2004 se mantendran a lo
largo de la vida de las personas, pero son muy intuitivas para explicar el impacto

poblacional de las diferencias en tasas de intervencidn.
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Mapas de tasas. Recogen, en tramos adecuados al rango de tasas de cada intervencion,
la incidencia acumulada del respectivo procedimiento. Su principal utilidad es visualizar la

existencia de patrones geograficos de los respectivos procesos.

Mapas de razones de incidencia estandarizada. Aunque tienden a ser similares a los
mapas de tasas, en este caso recogen las dreas que estan significativamente por encima o

debajo de la media del conjunto de areas.

Secuencia del analisis.

En primer lugar se estimaron las tasas crudas, estandarizadas, las razones estandarizadas
de intervenciones y los estadisticos de variabilidad para el conjunto de la poblacién y por
areas de salud (n=156). Salvo que se diga expresamente, todos los estadisticos de
variaciéon se calcularon excluyendo los valores por fuera de los Ps-P9s (n=142). Para el
total poblacional también se estimaron las tasas por provincias (n=40) y la incidencia
acumulada de intervenciones a lo largo de la vida en las provincias con la tasa
estandarizada mas alta, mas baja y en la mediana. Igualmente, se realizaron mapas de las

tasas estandarizadas y de las razones de incidencia de intervenciones.

A continuacién se analizaron las tasas en las personas de 65 y mads afios. El analisis fue,
esencialmente, similar al del conjunto de la poblacidn, salvo porque en algunas ocasiones
(por ejemplo, al dibujar la curva de Lorenz) se realizan comparaciones con los estadisticos
para el conjunto de la poblacidn. Adicionalmente, se compararon las tasas de
intervenciones de este grupo de edad con las de la poblacion Medicare de Estados
Unidos. Dada la similitud de los mapas de tasas con los del conjunto de la poblacion, se

optd por obviar su representacion gréfica.

Seguidamente se analizaron las tasas separadamente para hombres y mujeres (todos los
grupos de edad conjuntamente). El andlisis también siguid las pautas de los anteriores
salvo por que se analizd la correlacidn entre las tasas de intervenciones en hombres y
mujeres y las razones entre tasas hombre/mujer. Se obviaron los mapas de tasas
(similares a los generales), pero se representaron tanto los de razones estandarizadas de

intervenciones, como los mapas de razones hombre/mujer, en los que se representan las
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areas en las que dicha razén de incidencia difiere significativamente siguiendo el método

de Mantel y Henzel.

Finalmente se valoraron las posibles asociaciones entre tasas y variables de la oferta,
demograficas y socio-econdmicas. Tras describir estas variables, se realizaron analisis de
regresion lineal simple entre las variables seleccionadas y las tasas de intervenciones de
columna (totales) para todos los grupos de edad y sexo, para las personas de 65 y mas

afos, y para las mujeres.

Todos los analisis y figuras se realizaron con el programa estadistico STATA versiones 9 y
10 (StataCorp, College Station, Texas)© salvo los mapas que se realizaron con el paquete

estadistico R.
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Resultados
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LA CIRUGIA DE COLUMNA. ANALISIS DESCRIPTIVO

En el afo 2004, y en las 15 Comunidades Auténomas incluidas en el estudio, se realizaron
un total de 13.759 intervenciones de columna, lo que supone una incidencia acumulada
de 39,54 intervenciones por 10° habitantes y afio. Un 47,08% de estas intervenciones
conllevaron una artrodesis de columna (n= 6.478; incidencia acumulada: 18,62 por 10°
hab.), un 43,63% fueron laminectomias/discectomias sin artrodesis (n= 6.003; incidencia
acumulada: 17,25 por 10° hab.) y el 9,29% (n= 1.278) restante correspondié a otros tipos
de descompresion de canal espinal y reaperturas de laminectomia. En la tabla 12 se
presenta la distribucion de las tasas estandarizadas de las 156 areas analizadas y los

estadisticos de variabilidad, estos uUltimos usando sélo las areas entre los percentiles 5

(P5) y 95 (P95).

Tabla 12. Cirugia de columna. Tasas estandarizadas y estadisticos de variabilidad.

Artrodesis Laminectomia Total Cirugia
columna Discectomia Columna
Datos crudos Casos 6.478 6.003 13.759
Tasa cruda 18,62 17,25 39,54
Tasas Tasa minima 1,53 0,00 6,52
estandarizadas Tasa maxima 93,06 56,71 122,99
por edad Percentil 5 4,40 3,68 13,55
y sexo Percentil 25 10,37 9,84 26,05
Percentil 50 16,23 14,54 34,78
Percentil 75 22,14 20,79 42,86
Percentil 95 36,25 32,42 66,35
Estadisticos RVs.g5 8,233 8,794 4,895
variabilidad RV,s5.75 2,135 2,113 1,645
CVs.os 0,426 0,440 0,331
CVWs. g5 0,395 0,410 0,310
CSVs.g5 0,112 0,121 0,079
Razdn CSVg 2,800 3,025 1,975
Coef.Ginis.g5 0,243 0,249 0,185
ANOVA CCAA r’ 0,21 0,22 0,20
1C95% r’ 0,01-0,41 0,01-0,42 0,00-0,40
p <0,001 <0,001 <0,001

156 areas de salud de 15 Comunidades Autonomas (34.796.276 habitantes). Todas las tasas estan calculadas
por 100.000 habitantes.

RV: razdén de variacidn; CV: coeficiente de variacién; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero
de habitantes de cada area; SCV: componente sistematico de la variacion; CSVff: Componente Sistematico de
variacién de la fractura de cadera (=0,04); ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad
Autdnoma en el andlisis de varianza (Anova Oneway). El subindice indica que el correspondiente estadistico se
ha calculado con las observaciones cuya tasa estandarizada del correspondiente procedimiento estaba incluida
entre los correspondientes percentiles.
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Para las artrodesis vertebrales, las tasas estandarizadas por edad y sexo variaron desde
1,53 a 93,06 intervenciones por 10° hab. Si se consideran sélo los valores de las areas
entre el PS5y el P95, las tasas oscilaron entre 4,40 y 36,25 por 10° habitantes. Esto implica
que los habitantes del area en el P95 recibieron 8,2 veces mas intervenciones de
artrodesis que los del area en el P5 (2,1 veces mas si se consideran las dreas en los
extremos de la amplitud intercuartil). En cuanto a las laminectomias/discectomias, las
cifras son similares: desde 3,68 a 32,42 intervenciones por 10° para las areas en el PS5y
P95 respectivamente, que producen una razén de variacién de 8,8 veces mas
intervenciones en esta Ultima respecto a la primera, y una razon de variacion de 2,1 si se
consideran las dreas en el P25 y P75. Para el conjunto de intervenciones las tasas de
mueven entre 13,55 y 66,35 intervenciones por 10°, reduciendo la razén de variacion a
4,9 veces mas intervenciones en el drea en el P95 respecto a la del P5. La razdn entre los

P75y P25 también se reduce hasta 1,6 veces.

En la figura 6 se representan graficamente las dos distribuciones empleadas en el
analisis. En la representacion con todas las areas incluidas (figura 10a)) se aprecia un valor
claramente extremo para la artrodesis (que se traslada al total de intervenciones), y unos
pocos valores intermedios entre este y el grueso de la distribucidn. Se pudo verificar que
el valor extremo corresponde a un area de salud cuyo hospital interviene pacientes de
otras dreas de su Comunidad Auténoma, pero sin registrar el cédigo de residencia (el
algoritmo de asignacién, en este supuesto, los asigna al area donde fueron intervenidos).
En todo caso, todos los valores extremos fueron eliminados al excluir las areas con tasas
por fuera del P5-P95 (figura 10b)) por lo que no afectan a los estadisticos de variabilidad

(calculados siempre con las dreas dentro de dichos percentiles).

Respecto a estos estadisticos de variabilidad (tabla 12), tanto los coeficientes de variacion
como el componente sistemdtico de la variacién situan los 2 tipos de intervencion
analizados en los rangos de variabilidad moderada, con CV5-95 en torno a 0,40 y CSV5-95
discretamente superiores al 0,10. Para el conjunto de intervenciones, los valores se

acercarian a los considerados como variabilidad moderada-baja, especialmente el
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CSV5-95 que apenas dobla la variabilidad del de fractura de cadera (0,04; tomado como

referencia de proceso de baja variabilidad).

Figura 6. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por drea de salud con valores
extremos (a) y sin valores extremos (b) dreas.
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Cada punto representa el valor de la tasa estandarizada en un area de salud. En a) se representan las tasas de
todas las areas incluidas (n=156) mientras que en b) se han excluido el 5% de las areas con valores extremos por
cada cola (n=142).

109 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

El coeficiente de Gini5-95 (tabla 12) y su representacién grafica mediante curvas de

Lorenz (figura 7) también muestran esta variabilidad moderada para artrodesis y

laminectomias, que se reduce cuando se considera el conjunto de la cirugia de columna.

Figura 7. Curva de Lorenz de la distribucion territorial de la cirugia de columna.
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En la cuadricula punteada como ejemplo se indica que el primer 20% de las areas (ordenadas por tasas y ponderadas por su
tamafio poblacional) recibiera el 20% de las intervenciones, las curvas se situarian sobre la diagonal de perfecta igualdad. En este

caso, el primer 20% de éreas recibe en torno al 10% de las intervenciones, con lo que la curva se distancia de la diagonal.

La figura 8 muestra las tasas estandarizadas de intervenciones de las dreas analizadas

(excluidos extremos) en escala logaritmica de media = 0, una representacion que permite

visualizar la variacion evitando los efectos de escala. Adicionalmente, se ha sombreado el

area de variacion de la fractura de cadera. La figura confirma los hallazgos previos, el

exceso de variacion sobre el patron de baja variabilidad que representa la fractura de

cadera, y una menor variacion para el conjunto de intervenciones que para las

intervenciones por separado, seflalando que existe un cierto grado de sustituibilidad

entre ellas.
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Figura 8. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por areas de salud en escala
logaritmica de media = 0.
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Cada punto corresponde a un area de salud (n=142, excluidas las dreas con tasas extremas) en una escala
logaritmica de media = 0. El sombreado corresponde a la variabilidad mostrada por los ingresos por fractura de
cadera (patron de proceso de baja variabilidad).

Respecto a la distribucion de las tasas por comunidades autdnomas, la figura 9 (ordenada
por las tasas crudas de intervenciones indicadas en la parte superior del grafico) muestra
la importancia de su variabilidad, con dos comunidades destacadas (3 y 9) en torno a las
60 intervenciones totales por 10° habitantes, seis entre 45 y 40 intervenciones por 10°
(15, 14, 4, 6, 7 y 13), otras seis entre 40 y 30 por 10° (6, 11, 1, 10, la Comunidad
Valenciana y la 2), y una por debajo de 25 intervenciones por 10° habitantes (12). El
andlisis de varianza realizado (tabla 12) confirma la importancia del factor comunidad
autonoma, que explica en torno al 20% de la varianza de las tasas entre areas (p<0,001).
Sin embargo, la figura también muestra que las areas de casi todas las CCAA tienen un
importante rango de variacion interna y, de hecho, la importancia de la variacién dentro

de una misma comunidad puede ser mayor que la variacién entre comunidades.
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Figura 9. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por areas de salud y comunidades
autéonomas.
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Cada punto, de tamarfio proporcional a la correspondiente poblacién, corresponde a un area de salud
(n=156), y se hallan encolumnados por Comunidades Auténomas. Las cifras anotadas corresponden a las
tasas crudas de intervenciones en las correspondientes comunidades auténomas.

Cuando se analizan los dos grupos de intervenciones separadamente puede verse que
existen CCAA que muestran tasas consistentemente elevadas (la 9 y la 3, por ejemplo),
intermedias (la 15, 6, 8 y otras) o bajas (la 12) en ambos procedimientos, mientras que
otras tienen tasas elevadas de artrodesis pero bajas de laminectomias (la 10) o viceversa
(la 11). Incluso en algun caso, comunidades intermedias en ambos tipos de intervenciones
se situan en posiciones delanteras para el total de cirugia a expensas de un mayor

volumen de los “otros” tipos de intervencidon (Comunidad 15).
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En la figura 9 se muestran las tasas estandarizadas de intervenciones por provincia de
residencia (con detalle de la posicion de las tres de la Comunidad Valenciana). Pese a la
mayor estabilidad de las tasas de esta unidad geografica de mayor tamano, la variabilidad
muestra valores similares a la que mostraba el analisis por areas de salud. Para la
artrodesis de columna, las tasas provinciales oscilaron entre 4,36 y 38,72 intervenciones
por 10° habitantes y afio, casi 9 veces mds entre las provincias extremas (RV= 8,88). Para
la laminectomias estos valores se situaron 3,43 y 30,26 intervenciones por 10° habitantes
y ano (RV= 8,82). Como en el analisis por dareas, la variabilidad descendid al analizar
conjuntamente toda la cirugia de columna, con tasas estandarizadas desde 17,70 a 70,38
intervenciones totales por 10° habitantes y una razén de variacién de sélo 3,98 veces mas

intervenciones entre las 2 provincias con valores maximo y minimo.

En la figura 11 se muestran las tasas acumuladas a lo largo de la vida de una cohorte
simulada que mantuviera para cada grupo de edad y sexo las tasas de las provincias con la
mayor tasa, la menor tasa y la que ocupa la posicién mediana en las correspondientes
intervenciones. Aunque este tipo de grafico tiene importantes limitaciones en las
intervenciones en las que la frecuencia de reintervenciones es elevada (en la misma o en
otras vértebras) permite visualizar la dindmica de las intervenciones en relacién a la edad
de los pacientes y estimar el impacto poblacional de las diferencias en tasas de
intervencién. En este caso puede verse como las intervenciones se inician entre los 25-30
afios de edad para crecer exponencialmente hasta aproximadamente los 70 aios,
momento en que la curva se aplana por una disminucién brusca de la tasa de
intervenciones. En cuanto al impacto poblacional, y asumiendo que sélo es posible una
intervencién por persona, las tasas descritas supondrian que a la edad de 85 y mas afios,
3 de cada 1000 personas residentes en la provincia con la tasa mas baja habrian sido
intervenidas de columna, frente a 12 de cada 1.000 en la provincia con las tasas mas
elevadas. En la provincia situada en la mediana del Sistema Nacional de Salud estos
valores se situarian en torno a que 7 de cada 1000 personas habrdan sido intervenidas de

columna a los 85 y mas afios.
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Figura 10. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por provincias
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Cada barra representa una provincia (n=40). Los puntos representan los limites superior e inferior del Intervalo de
confianza de la tasa de la correspondiente provincia. Se detalla la posiciéon de las provincias de la Comunidad
Valenciana.
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Figura 11. Tasas acumuladas de cirugia de columna a lo largo de la vida en una
cohorte ficticia que mantuviera para cada grupo de edad y sexo las tasas de 2004
(Provincias con la tasa mas alta, mediana y mas baja).
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Tasas acumuladas por 1000 habitantes. La figura asume que sdélo es posible una intervencion por persona a lo largo
de la vida.

En la figura 12 se muestra la cartografia por areas sanitarias de las tasas de
intervenciones. Aunque este tipo de mapas deben ser vistos con cautela ya que las areas
se visualizan en funcién de su extension territorial y no del tamafio de la poblacion

residente, puede apreciarse la presencia de dreas con tasas elevadas por todo el norte y
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noreste de la Peninsula, Murcia, Castilla La Mancha y algunas areas de Andalucia y
Canarias. Extremadura, Aragén, Comunidad Valenciana y Galicia se situarian en el lado
opuesto, con pocas O ninguna darea con tasas elevadas. También puede apreciarse que
algunos territorios tienen tasas elevadas de artrodesis pero bajas de

laminectomia/discectomia (Islas Baleares) o al revés (Galicia).

En la figura 13 se muestran las razones estandarizadas de intervenciones (el promedio de
todas las dreas de salud analizadas = 1) aunque sélo de aquellas dreas en que estas
razones fueron significativamente diferentes, por arriba o abajo, del conjunto de las areas
estudiadas. En general, en la cornisa maritima del Norte (Galicia, Asturias, Cantabria, Pais
Vasco y Catalufia) se concentran las areas con razones estandarizadas significativamente
por encima del promedio del SNS, a lo que habria que afadir algunas areas de Castilla La
Mancha, Canarias, Murcia y Andalucia. Las razones estandarizadas de intervenciones por
debajo de la media se concentran en Extremadura, Aragdén y Comunidad Valenciana,
aunque Galicia, Andalucia y, en menor medida, Castilla La Mancha y Pais Vasco, también
cuentan con dreas significativamente por debajo del promedio nacional. Cuando se
analizan las intervenciones de artrodesis y laminectomia/discectomia por separado, y al
margen del mayor niumero de areas no significativas al trabajar con menor nidmero de
sucesos, el patron es relativamente similar, aunque se aprecian areas que se sitlan
significativamente por encima (o debajo) del promedio en artrodesis y pasan a no
significativas o incluso a situarse en la posicion contraria para las

laminectomias/discectomias.
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Figura 12. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por dreas de salud.
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Figura 13. Razones estandarizadas de intervenciones de columna.
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La referencia de comparacion es el conjunto de las areas (razéon estandarizada = 1).
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LA CIRUGIA DE COLUMNA EN LAS PERSONAS MAYORES.

De las 13.759 intervenciones de columna contabilizadas en este estudio, el 15,78%
(2.172) se realizé en personas de 65 y mas afios (65+) , con una incidencia acumulada de
36,82 intervenciones por 100.000 habitantes de 65+ y afo (tres puntos inferior a la del
conjunto de la poblacién). Un 52,85% de estas intervenciones fueron artrodesis de
columna (n= 1148) con una incidencia acumulada de 19,46 por 10> hab. 65+, tasa similar a
los 18,6 por 10° del conjunto de la poblacién. Un 25,33% de las intervenciones fueron
laminectomias sin artrodesis (n= 548) que mostraron una incidencia acumulada de 9,29
por 10° hab. 65+, cifra muy inferior a la tasa de 17,25 por 10° del conjunto de habitantes.
El 21,91% de intervenciones restantes (n= 476) correspondidé a otros tipos de
descompresidon de canal espinal y reaperturas de laminectomia, procedimientos que

apenas superan el 10% cuando se considera toda la poblacion.

En la tabla 13 se presenta la distribucidn de las tasas estandarizadas de intervenciones en
personas de 65+ de las 156 areas analizadas y los estadisticos de variabilidad. Para las
artrodesis vertebrales, las tasas estandarizadas por edad y sexo, variaron desde 0,00 a
137,51 intervenciones por 10° hab. 65+. Si se consideran sélo los valores de las areas con
tasas entre el Ps-Pss, las tasas oscilaron entre 0,00 y 51,37 por 10° hab. 65+ (no se pudo
calcular el RVs-95 porque el Ps correspondia todavia a dreas que no habian operado ningun
caso en mayores de 65). La razon de variacidn entre las areas en el P2s y P7s fue de casi 4
veces. Las laminectomias variaron desde 0,00 a 26,05 intervenciones por 10° hab. 65+
para las areas en el Ps y Pos respectivamente. La RVs-95 y RV25.75 no fueron calculables. Para
el conjunto de casos las tasas variaron desde areas en las que no se realizd ninguna
intervencién de columna a personas de 65+, hasta las 163,7 intervenciones por 10°
habitantes de estos grupos de edad. La tasa del drea en el Pss, 82,9 por 10° hab. 65+, fue

casi 20 veces mayor que la del drea en el Ps (4,18 por 10° hab. 65+).

119 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

Tabla 13. Cirugia de columna en personas de 65 y mds afios. Tasas estandarizadas y
estadisticos de variabilidad.

Artrodesis Laminectomia Total Cirugia
Columna Discectomia Columna
Datos crudos Casos 1148 548 2172
Tasa cruda 19,46 9,29 36,82
Tasas Tasa minima 0,00 0,00 0,00
estandarizadas Tasa maxima 137,51 52,19 163,74
por edad Percentil 5 0,00 0,00 4,18
y sexo Percentil 25 6,44 0,00 16,72
Percentil 50 15,29 6.35 29,34
Percentil 75 25,66 11.95 45,85
Percentil 95 51,37 26.05 82,89
Estadisticos RVs.os NC NC 19,811
variabilidad RV,s.75 3,984 NC 2,742
CVs.os 0,731 0,931 0,573
CVWs. g5 0,635 0,736 0,516
CSVs.g5 0,141 0,024 0,142
Razdn CSVg 3,525 0,600 3,550
Coef.Ginis.g5 0.340 0.311 0.318
ANOVA CCAA r’ 0,17 0,05 0,25
1C95% r’ 0,00-0,35 0,00-0,16 0,00-0,46
p ns ns 0,005

156 areas de salud de 15 Comunidades Auténomas (5.89.9153 habitantes de 65 y mas afios). Todas las tasas
estan calculadas por 100.000 hab. 65+.

RV: razdn de variacién; CV: coeficiente de variacién; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero
de habitantes de cada drea; SCV: componente sistematico de la variacion; CSVff: Componente Sistematico de
variacién de la fractura de cadera; ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad Auténoma en el
analisis de varianza (Anova Oneway). El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado con
las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los
correspondientes percentiles. NC: no calculable; ns: no significativo (p>0,05).

En la figura 14 se representan graficamente las dos distribuciones empleadas en el
andlisis. En la representacién con todas las dreas incluidas (figura 14a)) se aprecian
algunos valores extremos en la cola superior y el importante volumen de areas sin casos
intervenidos (sobre todo para el procedimiento de laminectomia sin artrodesis
acompafante) en la cola inferior. Tanto los valores extremos elevados como las areas con
0 intervenciones quedaron excluidas en los analisis con tasas entre el P5-P95 o sin casos

(figura 14b)) por lo que no se consideran en los estadisticos de variabilidad.

Respecto a los estadisticos de variabilidad (tabla 13), los coeficientes de variacion como
el componente sistematico de la variacidn situan los 2 tipos de intervencién analizados en
rangos de variabilidad moderada-alta, con CV5-95 superiores a 0,70; el CSV5-95, sin
embargo, se comporta erraticamente (0,14 en la artrodesis frente a sélo 0,02 para la

laminectomia).
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Figura 14. Tasas estandarizadas de cirugia de columna en personas de 65 y mads afos
por area de salud con (a) y sin (b) areas con valores extremos.
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En a) se representan las tasas de todas las areas incluidas (n=156) mientras que en b) se han excluido el 5% de las
areas con valores extremos por cada cola, incluyendo las areas con 0 casos (n=133 areas para la artrodesis; n= 106
areas para la laminectomia; n=142 para el conjunto).

Para el conjunto de intervenciones, los valores se mantienen en el rango de variabilidad
elevada y el CSVs95 supera en 3,5 veces la variabilidad del de fractura de cadera. El
coeficiente de Gini y su representacién grafica mediante curvas de Lorenz (figura 15)

también muestran esta variabilidad moderada-alta para artrodesis y laminectomias que,
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en este caso, apenas se reduce cuando se considera el conjunto de la cirugia de columna.
En la figura se incluye también la curva de Lorenz para el conjunto de casos (linea
punteada), que muestra menor variabilidad (esta mas cerca de la diagonal de perfecta

igualdad) que la referida a sélo las personas de 65 y mas afios.

Figura 15. Curva de Lorenz de la distribucion territorial de la cirugia de columna.
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En la cuadricula punteada como ejemplo se indica que el primer 20% de las areas (ordenadas por tasas y ponderadas por su
tamafio poblacional) recibiera el 20% de las intervenciones, las curvas se situarian sobre la diagonal de perfecta igualdad. En este
caso, el primer 20% de areas recibe en torno al 10% de las intervenciones, con lo que la curva se distancia de la diagonal.

La figura 20 muestra las tasas estandarizadas de intervenciones en personas de 65+ de las
areas analizadas (excluidos extremos) en escala logaritmica de media = 0. Como en la
figura similar previa, se ha sombreado la zona de variacién de los ingresos por factura de
cadera en personas de 65+. La figura confirma la situacién de los procedimientos sobre
columna en este grupo de edad en el rango de los de moderada-alta variabilidad y la

mayor variabilidad de las tasas para personas de 65+ respecto al conjunto de la poblacion.
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Figura 16. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por areas de salud en escala
logaritmica de media = 0.
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Cada punto corresponde a un area de salud (n=133 dareas para la artrodesis; n= 106 areas para la laminectomia;
n=142 para el conjunto).). El sombreado corresponde a la variabilidad mostrada por los ingresos por fractura de
cadera (patron de proceso de baja variabilidad).

Respecto a la distribucién de las tasas por comunidades auténomas (figura 17), las tasas
crudas para el total de cirugia de columna oscilaron entre 61,61 (Comunidad 9) y 18,25
(Comunidad 11) por 10° hab. 65+. Tres CCAA (9, 7 y 6) superan las 50 intervenciones por
10° hab. 65+, mientras que dos (14 y 11) se sittan por debajo de las 20 por 10> hab. 65+.
Algunas CCAA mantienen en las personas mayores tasas similares a las del conjunto de
edades, tanto si se trata de tasas altas (la 9 por ejemplo, tiene tasas crudas de 59,4 en
poblacién general y 61,6 en ancianos, siempre por 10° habitantes del respectivo grupo),
como bajas (la Comunidad 12 tiene tasas por 10° hab. de 24,4 y 25,6, para toda la
poblacién y personas mayores respectivamente). Para otras CCAA, sin embargo, las tasas
cambian en las personas ancianas, en general descendiendo (por ejemplo, la Comunidad
3 que con 60,1 por 10° mostraba las tasas mas altas en poblacién general, pasa en
personas mayores a tasas de 40,8 por 105), pero en varios casos (Comunidades 7, 6 y

otras) estas tasas se incrementan en ancianos.
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En el analisis de varianza realizado (tabla 12) el factor CCAA no fue significativo para la
artrodesis o la laminectomia/discectomia, pero si para el conjunto de intervenciones,
explicando un 25% de la varianza en las tasas de intervenciones. Como en el conjunto de
poblacién de todos los grupos de edad, la figura también muestra que las areas de casi

todas las CCAA tienen un importante rango de variacién intra-comunidad.

Figura 17. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por areas de salud vy
comunidades autéonomas.
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Cada punto, de tamafio proporcional a la poblacién, corresponde a un area de salud (n=156), y se hallan
encolumnados por Comunidades Autdnomas. Las cifras anotadas corresponden a la tasas crudas de intervenciones
en las correspondientes comunidades autonomas.
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Como sucedia para el conjunto para la poblacién, hay CCAA que muestran tasas
consistentemente elevadas (la 9, por ejemplo), intermedias (la 4) o bajas (la 12, 2) en
ambos procedimientos, mientras que otras tienen tasas elevadas de artrodesis pero bajas
de laminectomia/discectomia (la 8) o viceversa (la 15 y la 13, por ejemplo). Incluso en
algln caso, comunidades intermedias en ambos tipos de intervenciones se situan en
posiciones delanteras para el total de cirugia a expensas de un mayor volumen de los

“otros” tipos de intervencién (Comunidad 15).

En la figura 18 se muestran, por regiones hospitalarias de Estados Unidos, las tasas
estandarizadas de intervenciones de columna para la poblacion cubierta por la
aseguradora gubernamental Medicare (basicamente personas con 65 y mas afios), y las
tasas de las dreas espafiolas para personas de 65 y mas afios. Aunque ambas tasas no son
estrictamente comparables (las estandarizaciones se han realizado tomando como
referencia la poblacidn del respectivo pais), las tasas Medicare (desde 164,3 a 958,8 por
10° asegurados Medicare) superan ampliamente a las del Sistema Nacional de Salud

(desde 0 a 172,7 por 10° hab. 65+).

Figura 18. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por regiones hospitalarias
(Medicare) o dreas de salud (poblacion de 65 y mds afios, Espafia).
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Cada punto corresponde a una region hospitalaria de Estados Unidos (n=306) o un area de salud (n=156) de
Espafia. Fuente: Atlas de Dartmouth; datos de 2003.
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Pese a estas mayores tasas, el programa Medicare de EE.UU. muestra una menor
variabilidad (CV= 0,33) que las tasas de 65+ en el SNS (CV= 0,77). Las figura 19 y 20, que
muestran la distribucion de las regiones/areas en escala logaritmica de media 0 y las
curvas de Lorenz para ambas poblaciones, corroboran esta mayor variabilidad en el SNS

respecto a Medicare.

Figura 19. Tasas estandarizadas de cirugia de columna por regiones hospitalarias
(Medicare) o d4reas de salud (poblacién de 65 y mas afios, Espaia) en escala
logaritmica de media = 0.
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Cada punto corresponde a una region hospitalaria de Estados Unidos (n=306) o un area de salud (n=142) de
Espafia. Fuente: Atlas de Dartmouth; datos de 2003)
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Figura 20. Curva de Lorenz de la distribucion territorial de la cirugia de columna para

las regiones hospitalarias (Medicare) o areas de salud (poblacién de 65 y mas afios,

Espaia).
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LA PERSPECTIVA DE GENERO EN LA CIRUGIA DE COLUMNA.

En la tabla 14 se muestran las tasas de intervenciones de columna para hombres y
mujeres separadamente, siendo lo mas destacable la similitud entre ambos grupos, tanto
en lo que respecta al volumen poblacional de intervenciones (40,3 por 100.000 hombres
frente 38,7 por 100.000 mujeres) como a su variabilidad (con coeficientes de variacion en
torno a 0,35 para ambos grupos). La figura 21 muestra graficamente estas tasas y
confirma la similitud en las tasas de intervenciones en ambos géneros, aun discretamente

mas elevada en hombres.

Tabla 14. Cirugia de columna. Tasas estandarizadas y estadisticos de variabilidad para
hombres y mujeres.

Artrodesis Laminectomia Total Cir. Columna
hombres mujeres hombres mujeres hombres mujeres
Datos crudos  Casos 3095 3383 3276 2727 7105 6654
Tasa cruda 17,58 19,68 18,60 15,87 40,35 38,71
Tasas Tasa minima 0,00 0,00 0,00 0,00 5,77 0,00
Estandariz. Tasa maxima 109,31 79,39 67,40 45,99 147,27 100,65
por edad Percentil 5 2,90 3,16 4,08 2,00 14,54 9,30
Percentil 25 9,85 10,08 10,56 7,89 27,54 24,10
Percentil 50 16,14 16,05 15,98 14,05 36,87 33,44
Percentil 75 21,71 23,32 22,07 19,29 45,34 42,74
Percentil 95 37,14 35,04 35,50 30,92 70,46 62,91
Estadisticos RVs.o5 12,786 11,089 8,698 15,432 4,846 6,761
variabilidad RVs5 75 2,204 2,313 2,090 2,445 1,646 1,773
CVs.g5 0,465 0,476 0,446 0,508 0,346 0,356
CVW5s g5 0,399 0,430 0,406 0,477 0,305 0,318
SCV;s.o5 0,096 0,114 0,096 0,121 0,065 0,072
Razon CSVg 2,400 2,280 2,400 2,420 1,625 1,440
Coef. GINI5_g5 0.333 0.331 0.320 0,341 0,246 0,250
ANOVA CCAA 1 0,26 0,12 0,20 0,17 0,24 0,12
1C95% r2 0,03-0,48 0,00-0,27 0,00-0,39 0,00-0,35 0,02-0,45 0,00-0,28
p 0,01 ns <0,05 0,05 <0,05 ns

156 areas de salud de 15 Comunidades Auténomas (17.608.672 hombres y 17.187.574 mujeres). Todas las tasas estan
calculadas por 100.000 hombres o mujeres.

RV: razén de variacién; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero de
habitantes de cada 4rea; SCV: componente sistematico de la variacion; CSVff: Componente Sistematico de variacion de la
fractura de cadera; ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad Auténoma en el analisis de varianza
(Anova Oneway). El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado con las observaciones cuya tasa
estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre los correspondientes percentiles. NC: no
calculable; ns: no significativo (p>0,05).
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Figura 21. Tasas estandarizadas de cirugia de columna para hombres y mujeres por
area de salud con (a) y sin (b) dreas con valores extremos.
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En a) se representan las tasas de todas las areas incluidas (n=156) mientras que en b) se han excluido el 5% de las
areas con valores extremos por cada cola, incluyendo las dreas con 0 casos (n=142).
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Los estadisticos de variabilidad son también muy similares en ambos géneros (tabla 14) y

las curvas de Lorenz (figura 22) de hombres y mujeres son practicamente indistinguibles.

Figura 22. Curva de Lorenz de la distribucion territorial de la cirugia de columna para
hombres y mujeres
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En la figura 23 se muestran las correlaciones entre las tasas de intervenciones en

hombres y mujeres. La relaciéon entre ambas tasas es fuerte, tanto en artrodesis (r2= 0,60;

p<0,001) como en laminectomias ((r’= 0,52; p<0,001) y, especialmente, para el conjunto

de la cirugia (r’= 0,65; p<0,001) sugiriendo que los hospitales de los respectivos territorios

mantienen comportamientos similares en hombres y mujeres.
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Figura 23. Correlacion entre tasas de cirugia de columna de hombres y mujeres.
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Los mapas de razones estandarizadas de intervenciones en hombres y mujeres confirman
este patrén (figura 24). Al margen del importante numero de areas cuyas tasas no son
significativamente diferentes del conjunto de las areas estudiadas, puede verse como las
areas significativas tienden a mostrar un incremento o un descenso respecto al conjunto

de dreas tanto en hombres como en mujeres.
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Figura 24. Razones estandarizadas de intervenciones de columna en hombres y
mujeres
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La referencia de comparacidn es el conjunto de las dreas (razén estandarizada = 1) para las hombres y para las
mujeres. Las dreas en blanco no muestran diferencias significativas con esta referencia de comparacion.
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En la figura 25 se muestra la razon de tasas estandarizadas hombre/mujer. Puede verse
gue, pese a la similitud entre las tasas globales en ambos géneros, las areas de salud
difieren entre si, especialmente para la artrodesis y la laminectomia/discectomia, con
territorios que operan con la misma tasa hombres y mujeres, otros que doblan la tasa en
hombres respecto a mujeres vy, al revés aunque mas infrecuente, algunos que doblan la
tasa en mujeres respecto a hombres. Con todo, las dos intervenciones parecen
complementarse entre géneros y, para el conjunto de la cirugia la variabilidad en la razén
de tasas hombre/mujer se reduce notablemente, siendo muy escasas las areas que

alcanzan el doble en un género respecto al otro.

Figura 25. Ratios hombre mujer de las tasas estandarizadas de cirugia de columna
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Cada punto representa el valor de la ratio hombre/mujer de las tasas estandarizadas de intervenciones
en un area de salud (n=156).

Adicionalmente, los intervalos de confianza de estas razones se solapan en su mayoria, y
sélo unas pocas areas muestran diferencias significativas con las del extremo contrario

(figura 26).
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Figura 26. Razén de tasas estandarizadas de intervenciones hombre/mujer por areas
de salud con intervalos de confianza del 95%. Total de cirugia de columna.
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La figura 27 presenta la cartografia de estas razones de tasas estandarizadas
hombre/mujer, quedando en “gris” las areas que no son significativamente diferentes de
la media. Lo mas destacable de la figura es, precisamente, que pese a las elevadas ratios
hombre/mujer, sélo unas pocas dareas mostraron diferencias estadisticamente

significativas respecto al promedio de las areas estudiadas.
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Figura 27. Razon de tasas estandarizadas de intervenciones hombre/mujer por areas
de salud.
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Las tasas sin diferencias estadisticamente significativas en relacién a la media de todas las areas se han
representado en gris.
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FACTORES ASOCIADOS A LA UTILIZACION DE CIRUGIA DE COLUMNA.

En las tablas 15 a 18 se describe la distribucién por areas de salud de los recursos
hospitalarios globales (tabla 15), recursos especificos de COT (tabla 16), indicadores
demograficos (tabla 17) y socioeconémicos (tabla 18). Respecto a los recursos globales
de los hospitales del Sistema Nacional de Salud (tabla 15), las areas estudiadas cuentan
entre 108 (Ps) y 368 (Pss) camas hospitalarias funcionantes por 100.000 habitantes, entre
3 y 10 salas de quirdéfano, de 65 a 199 médicos y entre 91 y 390 enfermeras/os
tituladas/os, siempre por 100.000 habitantes en las areas situadas en el Ps y Pss de la
respectiva variable. Para estos recursos, la variabilidad, aun llamativa, es menor que la
mostrada por las tasas estandarizadas de intervenciones de columna. Por su parte, los
intensivistas fluctian entre dreas que no cuentan con médicos de esta especialidad (Ps) a
areas con 7,8 especialistas en pacientes criticos (Psos) y los médicos en formacién
postgrado oscilaron entre las dreas cuyos hospitales no tienen programa de residentes y
areas con 73 residentes (de cualquier especialidad) por 100.000 habitantes. Estas

variables mostraron una elevada variabilidad.

Tabla 15. Distribucion de los recursos hospitalarios globales por areas de salud.

Camas Quirof. Médicos Enferm. MIR Intensiv.
*10° *10° *10° *10° *10° *10°
Tasas Tasa cruda 220.50 5.76 131, 11 235, 53 31,08 4,13
crudas Tasa minima 49,73 1,62 6, 83 35, 46 0,00 0,00
Tasa maxima 434, 42 19, 85 292,75 635, 23 106, 69 11, 29
Percentil 5 108, 52 3,05 65, 45 90, 70 0,00 0,00
Percentil 25 150, 70 3,95 72,30 159, 48 4,20 1,84
Percentil 50 190, 49 515 97, 68 200, 84 14, 87 3,70
Percentil 75 261, 47 6, 52 117,58 258, 66 30,13 5,39
Percentil 95 368, 72 9,94 199, 14 389, 63 72,76 7,80
Estadisticos RVs.q5 3,398 3,259 3,043 4, 296 NC NC
variabilidad RVs.75 1,735 1,651 1,626 1,622 7,174 2,929
cv 0,379 0, 433 0, 350 0,418 1,053 0,711
Coef. GINI 0,210 0,218 0,188 0,222 0, 548 0, 398

MIR: Médicos internos y residentes; RV: razon de variacidn; CV: coeficiente de variacion; El subindice indica
qgue el correspondiente estadistico se ha calculado con las observaciones cuya tasa estandarizada en el
correspondiente procedimiento estaba incluida entre los correspondientes percentiles. NC: no calculable.

Respecto a los recursos especificos de COT (tabla 16), las camas de la especialidad
variaron entre 8 y 43 y los traumatélogos entre 4 y 15, siempre por 100.000 habitantes y

en las dreas situadas en el P5 y P95 de la correspondiente variable.
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Aproximadamente el 10 % de los traumatdlogos eran mujeres. Las variaciones en este
tipo de recursos también fueron menores que la mostrada por la cirugia de columna
(excepto en el caso de las traumatdlogas por 100.000 habitantes). La estancia media de
los ingresos (entre 4 y casi 11 dias) y el porcentaje de ocupacion (desde el 52% al 105%)
mostraron estadisticos de variacion moderados, mientras que la tasa de mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes de COT mostré mayor variabilidad (desde 0,29 a 1,95

por 100 altas de la especialidad).

Tabla 16. Distribucion de los recursos hospitalarios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia por areas de salud,
e indices de rendimiento.

Camas Médicos Médicas E. Media % Ocup. % Mort.

COT*10° COT*10° COT*10° cot coT coT
Tasas Tasa cruda 21,38 8,43 0, 80 7,18 81,32 0, 86
crudas Tasa minima 0,00 0,00 0,00 2,51 39, 22 0,00
Tasa maxima 12,64 17,59 4,13 13,19 129, 50 2,65
Percentil 5 8,15 4,21 0,00 3,98 52,01 0,29
Percentil 25 15, 28 6, 69 0, 00 5,47 67,55 0, 54
Percentil 50 21,65 7,96 0,53 6,74 17,38 0,77
Percentil 75 26, 89 9,98 1,25 8,08 86, 84 1,15
Percentil 95 43,48 14,95 2,56 10, 80 105, 03 1,95
Estadisticos RVs.g5 5,33 3,55 NC 2,1 2,02 6,72
variabilidad RV3s5.75 1,76 1,49 NG 1,48 1,29 2,13
cv 0.45 0.35 1.05 0.29 0.19 0.56
Coef. GINI 0.23 0.18 0.56 0.16 0.10 0.30

COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia; RV: razén de variacién; CV: coeficiente de variacion; El subindice
indica que el correspondiente estadistico se ha calculado con las observaciones cuya tasa estandarizada en el
correspondiente procedimiento estaba incluida entre los correspondientes percentiles. NC: no calculable.

En relacion con las variables socio-demograficas (tabla 17), la tasa de natalidad (de 5,9 a
12,3 nacimientos por 1000 habitantes) y la de mortalidad (de 6,7 a 12,9 fallecimientos por
1000 habitantes) mostraron una variabilidad entre areas similar y en el rango de
moderada a baja. Esto mismo sucede con el indice de dependencia (de 38,9 a 59,8
habitantes de 0 a 14 y de 65 y mas afios por cada 100 de entre 15 y 64 aiios), el indice de
vejez (de 12,1 a 25,2 habitantes de 65 y mas anos por cada 100 habitantes), y con los
porcentajes de poblacion: de 33,4% a 48,0% habitantes entre 30 y 64 afios, de 9,3% a
17,5% habitantes entre 0 y 14, y de 3,5% a 9,0% habitantes de 75 a 84 afios. Todas las

cifras para las areas en el P5 y P95 de la respectiva variable.
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Tabla 17. Indicadores socio-demograficos por areas de salud.

Tasa Tasa indice indice % Pobl. % Pobl. % Pobl.

Natalidad Mortalid. Depend. vejez 30-64 00-14 75-84
Tasas Tasa cruda 9,82 8,69 45, 81 16, 71 43,24 13,58 5, 21
crudas Tasa minima 4 73 3,33 30, 39 5,83 26, 41 1,26 1,43
Tasa max. 13, 61 16, 97 76, 95 34,74 49, 32 18, 66 13, 46
Percentil 5 5,92 6, 71 38, 91 12,13 33, 36 9,35 3,52
Percentil 25 8,71 8,04 43,24 14,76 39, 98 11, 28 4,48
Percentil 50 9,84 8, 84 46, 46 17,28 42,57 13, 23 5,19
Percentil 75 10, 71 9,99 51, 34 20, 09 45,13 14,94 6, 11
Percentil 95 12, 26 12,95 59, 80 25,16 48, 04 17,47 9,00
Estadisticos  RVs.gs 2,07 1,93 1,54 2,07 1,61 1,82 3,63
variabilidad  RVy5.75 1,23 1,24 1,19 1,36 0, 81 0, 60 0,33
cv 0.18 0,21 0,14 0,23 0,10 0,18 0,29
Coef. GINI 0,10 0,11 0,07 0,12 0, 06 0,10 0,14

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacidn; El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha
calculado con las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida
entre los correspondientes percentiles. NC: no calculable.

Para los indicadores de nivel educativo (tabla 16), los valores para las areas en los P5 y
P95 oscilaron entre el 8,0% y el 31,4% de “personas principales” analfabetas o sin
estudios, el 20,1% y el 31,2% de “personas principales” con sélo estudios primarios, y del

6,7% al 17,5% de “personas principales” con estudios universitarios.

Respecto a los indicadores socio-econdmicos, el indice de nivel econémico en 2004 (de
2,31 a 9,00) mostré una variacion moderada, aunque importante en términos de renta
disponible por habitante: desde el nivel 7200-8300 euros al nivel 13.500-14.500 euros). La
variacion porcentual en la renta disponible en el periodo 1999-2003 mostrd una variacion
aun menor: desde 3,65 (incremento de renta entre el 16%-21% en el periodo) a 7,35
(incremento de renta en el tramo del 42%-50%). El indice de actividad econdmica, por su
parte, mostré una elevada variacién, con areas que aportan 76 unidades al impuesto de
actividades econdmicas (respecto a la base de 100.000 unidades del conjunto nacional) a
areas que aportan 1422 unidades, casi 19 veces mas que las primeras. Finalmente, la
cuota de mercado también mostrd una alta variabilidad, con areas que muestran una
capacidad de consumo de 92 unidades (respecto a la base de 100.000 unidades del

conjunto de Espafia) a dreas que alcanzan las 1082 unidades.
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Tabla 18. Indicadores socioecondmicos por areas de salud.

% sin % estud. % estud. Nivel Var. Renta indice act. Cuota

estudios  primarios universit. Econdmico disponible Econom. Mercado

Tasas Tasa cruda 16, 54 23, 69 12,35 5,33 5,178 910 863
crudas Tasa minima 4 66 15, 96 4,62 1,76 2,75 10 26
Tasa max. 75, 30 68, 63 30,78 9,45 9,35 5421 3847

Percentil 5 8,03 20, 09 6, 66 2,31 3,65 76 92

Percentil 25 12,50 21,91 8, 31 3,39 4,99 172 210

Percentil 50 15,78 24,13 10, 29 4,53 5 71 346 403

Percentil 75 22,99 26,75 12,71 6, 81 6, 45 667 640

Percentil 95 31, 37 31,19 17, 51 9,00 7,35 1422 1082

Estadisticos RVs.gs 3,91 1,55 2,63 3,90 2,01 18, 71 11,76
variabilidad  RV,s.75 1,84 1,22 1,53 2,01 1,29 3,88 3,05
cv 0.50 0,23 0,35 0, 41 0,20 1,12 0,88

Coef. GINI 0,33 0,09 0,18 0,23 0, 11 0, 47 0,40

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacién; El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha
calculado con las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida
entre los correspondientes percentiles. NC: no calculable. Valores del nivel econédmico (en euros de renta
disponible por habitante y afio): 1) hasta 7.200; 2) 7.200 - 8.300; 3) 8.300 - 9.300; 4) 9.300 — 10.200; 5) 10.200 —
11.300; 6) 11.300 - 12.100; 7) 12.100 - 12.700; 8) 12.700 - 13.500; 9) 13.500 - 14.500; 10) Mas de 14.500. Valores
del indice de variacion en la renta disponible: 1) hasta 10%; 2) 10% - 16%; 3) 16% - 21%; 4) 21% - 26%; 5) 26% -
34%; 6) 34% - 42%; 7) 42% - 50% 8) 50% - 60%; 9) 60% - 72%; 10) Mas de 72%.

En la tabla 19 se muestran las asociaciones bivariadas entre las tasas estandarizadas de
intervenciones totales (para toda la poblacién, personas de 65 y mas afios, y mujeres) y
el volumen de recursos hospitalarios (globales y especificos de COT). Tanto el nimero de
camas, como el de médicos hospitalarios, enfermeria hospitalaria y médicos residentes
por 100.000 habitantes, se asociaron positivamente a las tasas de intervenciones, aunque
su capacidad explicativa fue muy discreta (salvo para la tasa de residentes que fue algo
mayor). El nimero de quirdfanos instalados por 100.000 habitantes se asocié a una
mayor tasa de intervenciones en las personas mayores, mientras que el nimero de
intensivistas por 100.000 no mostrd relacion con las tasas de intervenciones. La
asociacién con recursos especificos de la especialidad de traumatologia o con indices de
“actividad” en la citada especialidad, fue también muy discreta y sélo para el nUmero de
traumatélogos por 100.000 y el indice de ocupacién de las camas de la especialidad de

Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
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Tabla 19. Relaciones bivariadas entre las tasas estandarizadas de intervenciones totales

(toda la poblacién, 65y mas anos, y mujeres) y el volumen de recursos hospitalarios

Tasas estandariz.

Tasas estandariz.

Tasas estandariz.

(todos) (65+) (mujeres)
r’ p r’ p r’ p

Recursos Camas * 10° 4,77 0, 006 3,13 0,027 3,53 0,018
totales Quiréfanos * 10° 0, 61 0, 331 2,54 0,047 0,18 0, 602
en el Médicos * 10° 4,43 0, 008 0,93 0,230 3,08 0,028
area de Enfermeria * 10° 2,86 0,034 0,03 0,824 2,35 0, 055
salud Residentes * 10° 10, 88 <0, 001 2,70 0, 040 11, 80 <0, 001

Intensivistas * 10° 1,29 0,157 0, 41 0,428 1,54 0,122
Recursos Camas COT * 10° 0,82 0, 260 1,02 0, 209 1,09 0,195
e indices de Traumatélogos * 10° 3,47 0,020 3,87 0,013 2,15 0, 067
COT en el Traumat. Mujer * 10° 0, 07 0,736 1,73 0, 101 0,07 0, 744
area de Estancia media 0,44 0,410 1,00 0,215 0,47 0, 395
salud % Ocupacion COT 3,03 0,030 0, 37 0, 453 3,25 0,024

% mort. intrah. COT 0, 67 0,310 0, 68 0, 306 0,92 0,234

Cot: Cirugia Ortopédica y traumatologia

En la figura 28 se representan graficamente las asociaciones bivariadas entre las tasas

estandarizadas de intervenciones totales (toda la poblacién) y el volumen de recursos

hospitalarios (figura 28.a) y recursos especificos de COT (figura 28.b). Al margen de las

asociaciones resefiadas en la tabla 17, puede apreciarse la intensa correlacién entre los

recursos hospitalarios.
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Figura 28. Relaciones bivariadas entre las tasas estandaizadas de intervencidnes

totales (toda la poblacién) y el volumen de recursos hospitalarios
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En la tabla 20 y en la figura 29 se muestran las asociaciones bivariadas entre las tasas
estandarizadas de intervenciones totales (toda la poblacién, 65y mas afios, y mujeres) y

un conjunto de indicadores demograficos socioeconédmicos.

Tabla 20. Relaciones bivariadas entre las tasas estandarizadas de intervenciones totales
(toda la poblacién, 65 y mas afios, y mujeres) y los indicadores demograficos y
socioecondémicos.

Tasas est. Poblacion Tasas est. 65+ Tasas est. mujeres
r’ p r’ p r’ p

indices Tasa de natalidad 0,34 0, 469 2,74 0, 039 0, 60 0, 337
demogréficos Tasa de mortalidad 1,89 0,087 4,97 0, 005 2,38 0, 054
indice dependencia 3, 40 0, 021 5 11 0, 004 3,64 0,017

indice vejez 2,01 0,077 4,10 0, 011 2,45 0, 051

% Pobl. 30-64 afios 1,74 0,100 0,90 0, 240 1,47 0, 131

% Pobl. 00-14 afios 0,63 0.324 0, 84 0. 253 0,69 0. 301

% Pobl. 75-84 afios 0,60 0.335 2, 66 0. 041 1,05 0.202

indices % sin estudios 1,12 0, 187 1,88 0, 087 0, 64 0, 320
Socio- % estudios primarios 2,68 0, 041 2,50 0,048 2,45 0, 051
econdmicos % estudios universit. 0,15 0, 625 1,67 0,107 0,20 0,576
Nivel econdmico 2,28 0,059 12,58 <0, 001 1,60 0,115

Var. Renta disponible 0,25 0,532 2,56 0,046 0, 39 0,438

indice activ. Econém. 2,02 0,076 3,74 0,015 2,25 0, 061

Cuota de mercado 3,21 0,025 3,84 0,014 3,91 0,013

Paro s/pobl. total 0, 01 0,929 1,48 0,130 0, 01 0,927

Los indicadores demograficos, sobre todo en personas mayores de 65 afos, se asociaron
a las tasas de intervenciones, de forma positiva en los indicadores que marcan
poblaciones jovenes (natalidad, poblacién de 30 a 64 y de 0 a 14 anos) y de forma
negativa en los indicadores de mortalidad, dependencia, y vejez. De los indicadores de
nivel de estudios, sélo el porcentaje de “personas” con estudios primarios se asocio,
negativamente, a las tasas de intervenciones. Finalmente, los indicadores de renta y
actividad econdmica se asociaron positivamente a las tasas de intervenciones, aunque —
salvo para el indicador de “cuota de mercado”- sdlo en el caso de las personas mayores

alcanzaron significaciéon estadistica. La tasa de paro no se asocid a las tasas de
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intervenciones. En la figura 29 se muestran las asociaciones descritas. Tambien pueden

apreciarse las correlaciones entre las variables demograficas.

Figura 29. Relaciones bivariadas entre las tasas estandarizadas de intervenciones
totales (toda la poblacién) y el volumen de recursos hospitalarios.
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COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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Discusion
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LA CIRUGIA DE COLUMNA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADOS

En el afio 2004, en el SNS, a excepcion de las comunidades de Castilla —Leén y Madrid, se
han realizado un total de 13.759 intervenciones vertebrales con una distribucidn
bastante equitativa para la cirugia descompresiva, representada por el grupo
laminectomia-discectomia (6003 intervenciones) y para la cirugia de estabilizacién, o
grupo de artrodesis (6478 intervenciones). La diferencia hasta la cirugia total, la cubren
los casos minoritarios (no alcanzan el 10%) de reaperturas de laminectomias y otras

descompresiones de canal.

La razon de variacion (razén entre valor maximo y minimo) entre las tasas de los
procesos por separado es mayor que para el conjunto total (en torno a variaciones de 8
veces frente a casi 5 para P5_P95) y tiende a descender al considerar las areas en el

P25- P75 llegando a variaciones del doble y algo menos para la cirugia global.

Los estadisticos de variabilidad determinan para los dos procedimientos de cirugia
vertebral, una variabilidad moderada a alta (CV aproximado a 0,40 y el CSV algo mayores
de 0,10 lo que supone mas del doble de la variabilidad de cadera- estimada en 0,04) y una
variabilidad moderada para el conjunto de intervenciones. Estos datos se confirman con
los graficos de puntos y con los dotplots en escala logaritmica de media 0, asi como en la
curva de Lorenz o representacion grafica del coeficiente de Gini (que mide
desigualdades). En la distribucién de las tasas por CCAA, se muestra un importante rango
de variacidén intracomunidad, mayor que la variabilidad intercomunidades, que explica un
20 % de la variabilidad en las tasas por areas sanitarias. La variabilidad por provincias
también se mantiene como en la analizada por areas de salud, mayor para laminectomia-

discectomia y artrodesis, y algo menor para la cirugia de columna.

En el grafico de cohortes ficticias se estima el impacto poblacional y la mediana del SNS
determinaria que unas 7 personas de cada 1000 serian operadas de la columna a los 85 y
mas anos (12 en la provincia con la tasa mas alta y 3 en la mas baja). Ambas
intervenciones se inician en la 32 década, crecen exponencialmente vy la artrodesis se

frena hacia los 70 afios y la laminectomia se aplana antes, a los 60 afios. Esto puede
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sugerir que son intervenciones de adultos en edad laboral, cuando la sintomatologia es
mas florida y discapacitante, reservandose la cirugia de fijacidén (artrodesis) para edades
mas avanzadas o incluso tras el fallo de la cirugia solo descompresiva [Cook Ch et al, 2007;

Deyo RA y Mirza SO, 2006 al].

Las intervenciones de columna en las personas mayores de 65 afos se distribuyeron de
forma similar al conjunto de la poblacidon y para la artrodesis, pero fue inferior en el
grupo laminectomia-discectomia y casi se duplico para las intervenciones restantes, que
suele corresponder a cirugia anterior fallida. Las complicaciones quirdrgicas son mas
frecuentes en edades avanzadas - tanto por este factor en si, como por la mayor
frecuencia de presentacion de comorbilidad- ,en la cirugia de fijacién y en las
reintervenciones [Deyo RA y Mirza SO, 2006 a ]. Algunos estadisticos, RV 5-95 y RV 25-75,
no pudieron ser calculados para artrodesis ni para laminectomia-discectomia porque
hubo areas donde no se realizé ninguna intervencion, pero el CV sitia ambos procesos
en el rango de variabilidad alta (CV>0,70) aunque el CSV tiene un comportamiento
caprichoso. En el total de la cirugia de las personas de 65 y mas afnos, se mantiene la
variabilidad alta, aunque disminuye levemente en la curva de Lorenz, respecto a la de las
otras dos intervenciones. La mayor variabilidad de las tasas de cirugia vertebral en las
personas mayores que en el grueso de la poblacion puede deberse a la pequefia muestra.
Hay mas variabilidad para la cirugia con baja incidencia y para subgrupos mas pequefios
de la poblacién [ Diehr P, 1990]. El factor CCAA explicé un 25% de la varianza para la
cirugia total pero en los grupos especificos, en las personas mayores, y también se mostré
la gran variacién intracomunidad de las areas. Al comparar las 306 regiones hospitalarias
(HRR: hospital referral region) de Medicare frente a las 156 del SNS, se diferencia
graficamente (en el dot-plot) la ingente cirugia americana de la modesta espafiola. Esta
diferencia supone una previsible mayor estabilidad de las tasas estadounidenses respecto
a las del SNS, que se pone de manifiesto en la escala logaritmica de media 0, mostrando

su mayor variabilidad esta ultima.

Respecto a la diferencia de utilizacidon de la cirugia desde la perspectiva del género, los
resultados muestran en general, que no existen desigualdades entre hombres y mujeres,
y que parecen complementarse entre los grupos de intervenciones, para reducir aun mas

su variabilidad en el conjunto de la cirugia. En la cartografia, predominan las dreas con
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tasas sin diferencias estadisticamente significativas (hombre / mujer = 1) que se han

representado en gris.

Los analisis de posibles asociaciones entre capacidad instalada y tasas de intervenciones
mostraron los siguientes resultados: los recursos camas, y personal sanitario se asociaron
positivamente, pero su capacidad explicativa solo fue posible con la tasa de médicos
residentes. Los quirdéfanos por 100.000 se asociaron a mayores tasas quirurgicas en los
mayores de 65 afos y no se relacionaron las tasas de cirugia de columna con los médicos
intensivistas, aunque se ha puesto de manifiesto que en determinadas areas no existen
especialistas. Parece que los recursos no ejercen demasiada influencia en las tasas de
utilizacion quirdrgicas lo que contrasta con la literatura, que afirma que en situaciones
de poca evidencia cientifica predomina la atencion sensible a la oferta, a mas recursos
mas utilizacién. Las tasas de intervenciones estan asociadas negativamente con el indice
de mortalidad, dependencia y vejez, interpretando que existe una menor indicacién y
menor uso de la cirugia en estas circunstancias y sobre todo en los mds mayores.
También en los mayores, y de forma positiva a las tasas se asociaron las variables de
poblacién joven, y solo en ellos se alcanzd la significacion estadistica par el nivel de renta
e indice de actividad econdmica. La tasa de desempleo no tuvo relacidon con las tasas

quirdrgicas.

Esta débil capacidad explicativa en las asociaciones puede ocurrir, porque los factores
socioecondmicos de las VPM y la morbilidad son determinantes en la utilizacién de
servicios en los estudios de base individual, pero estos variables pierden relevancia en los
estudios poblacionales, cuando se comparan dreas vecinas de estructura
socioeconémicas y morbilidad similares y no deberia confundirse la importancia causal de
un factor sobre la utilizacion de servicios, con su importancia para explicar las VPM

poblacionales [Peird S, Meneu R, 1998]
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COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS

La cirugia de columna en el SNS ha mostrado unas tasas inferiores a las relatadas en
estudios en otros paises desarrollados en términos absolutos y con una variabilidad

menor de la relatada en la literatura internacional.

Las intervenciones de columna analizadas son un tipo de cirugia electiva, en la que cabe
esperar que se observe gran variabilidad geografica en sus tasas. Ademds de ser
procedimientos que en la literatura ya han sido caracterizados como procesos de
variabilidad alta o incluso muy alta [ Cherkin et al, 1994; Atlas SJ et al, 1996, 2001,
2006;Birkmeyer NJ y Weinstein JN, 1999; Deyo RA et al; Deyo RA et al, 2005; Deyo RA et
al, 2006 a; Deyo RA et al, 2007; Weinstein et al, 2004 ; Weinstein et al ,2006 ; Mc Pherson
K, 1994], ha quedado constatado que la cirugia vertebral estd sujeta a gran
incertidumbre, por falta de evidencia cientifica sobre la eficacia de los tratamientos y
sobre la historia natural de estos procesos degenerativos, donde no es obvio cual es el
momento optimo de la cirugia, ni cual es el umbral de gravedad en la sintomatologia para

que el tratamiento quirurgico sea mejor que no hacer nada.

Ante la duda de si un procedimiento varia demasiado, se utiliza la comparacién con un
proceso conocido de baja variabilidad. La intervencidn por hernia inguinal y el ingreso
por fractura de cadera que varian de 1,5 a 2 veces, son los procesos considerados de baja
variabilidad. Los procedimientos que llegan a 2,5 veces son considerados de variabilidad
moderada, con rangos de 3,5 y 8,5 veces o0 mas son de variabilidad alta y muy alta,
respectivamente. La cirugia vertebral se encuadra en la variabilidad alta [Mc Pherson K,
1994]. Aunque estas clasificacion ofrecen cierta controversia, algunos creen que la
cantidad de variacién parece ser consecuencia del propio proceso y no del lugar donde se
analiza, permitiendo clasificar los procesos seguin su grado de variabilidad [Meneu R,

2002] y establecer priorizaciones para su investigacion.

El ingreso por fractura de cadera se suele utilizar como instrumento comparativo, entre
las tasas y los estadisticos de los andlisis de areas pequeiias, ya que la literatura es
consistente en reconocerlo como un proceso de baja variabilidad, porque el diagndstico
es preciso y no hay dudas respecto a su hospitalizacién. En poblacion subsidiaria de

Medicare (EEUU) se demostrd que el ingreso por fractura de cadera se cumplia en un
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99%, presentando una casi total correlacidn entre tasas de incidencia y de hospitalizacidon

(R’=0,99).

Gracias al trabajo del grupo VPM-IRYS [Librero et al, 2005] también se comprobd que
estos aspectos se cumplen en nuestro entorno, demostrando que la fractura de cadera es
un proceso de baja variabilidad y sus estadisticos pueden utilizarse como patrén

comparativo al estudiar la variabilidad de otros procedimientos.

Tabla 21. Cirugia de columna en 2002 y 2004 y de Fractura de cadera en el SNS.
Tasas estandarizadas y estadisticos de variabilidad.

Fractura de Total Cirugia Total Cirugia
columna 2002 Columna 2004
cadera 2002 (tasas x 10%) (tasas x 10%)
Areas 111 105 156
Habit 26128473 24901480 34796246
Datos crudos Casos 26715 10739 13759
Tasa cruda 10,22 4,31 3,95
Tasas Tasa minima 4,41 0,46 0,65
estandarizadas Tasa mdxima
20,58 9,63 12,29
por edad Percentil 5 6,72 1,80 1,35
y sexo Percentil 25 8,87 3,03 2,60
Percentil 50 10,67
3,96 3,48
Percentil 75 13,21 5,00 4,29
Percentil 95 16,06 6,75 6,63
Estadisticos RVs.g5 2,39 3,74 4,89
variabilidad RV2s.75 1,49 1,65 1,64
CVs.95 0,22 0,30 0,33
CVWs o 0,22 0,28 0,31
CSVs.g5 0,04 0,07 0,08
Razdén CSVg 1 1,75 1,97
Coef.Ginis.g5 _ _ 0,18
ANOVA CCAA r’ _ - 0,20
1C95% r* } - 0,00-0,40
p - = <0,001

RV: razén de variacidn; CV: coeficiente de variacién; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero
de habitantes de cada area; SCV: componente sistematico de la variacion; CSVff: Componente Sistematico de
variacién de la fractura de cadera (=0,04); ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad
Autdnoma en el andlisis de varianza (Anova Oneway). El subindice indica que el correspondiente estadistico se
ha calculado con las observaciones cuya tasa estandarizada del correspondiente procedimiento estaba incluida
entre los correspondientes percentiles.

Datos de 2002 : tomados de Librero J et al, 2005
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Los datos obtenidos del mismo estudio, que recoge los ingresos hospitalarios, en 2002, de
varios procesos de COT, entre ellos la cirugia de la espalda, ofrecen un anticipo de lo que
han sido los resultados del 2004. La tabla 21 recoge esta comparativa. Noétese la
diferencia del nimero de areas, se han afladido 51 areas de salud, lo que hace aumentar
la poblacién. El patron quirdrgico parece que no ha experimentado grandes cambios.
Sefialar, aunque no se ha recogido en la tabla, que el nimero de casos intervenidos de
columna (10739) fue muy inferior a las intervenciones practicadas de artroplastias, sobre

todo de rodilla (20573) y cadera (12607).

Respecto a la literatura internacional, en EEUU, las tasas de casi todos los procedimientos
son siempre superiores, y aunque sus diferencias sean enormes, pero el patréon de
variabilidad relativa para los diferentes procedimientos es practicamente estable, la

cirugia de fijacién es mas elevada y con mds variabilidad. [Meneu R, 2002]

En la figura 30 se representa la grafica del cldsico trabajo que compard tasas
internacionales, donde se representan los 11 paises que participaron en el estudio de

Cherkin et al [1994].

Fig. 30. Tasas de cirugia de columna en diferentes paises y EEUU.

Fuente: Deyo RA et al, 2006 a.
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La tasa de EEUU supone 5 veces mas que la Inglaterra y Escocia. Dentro de Europa, detras
de EEUU, Holanda también tiene tradicidn quirurgica en columna que se mantiene en la
actualidad [Peul WC et al, 2005]. No se tiene constancia de que Espafia haya participado

en algun trabajo similar.

La comparacién de las tasas del SNS con las de Medicare, como se ha visto en el apartado
de resultados, muestra unas diferencias dramaticas. En 2003 su tasa de cirugia de
columna global es de 4 por 1.000 habitantes [Darmouth Atlas, 2006], en cambio, en el
SNS la incidencia acumulada, en 2004 para el total de cirugia de columna no llega a 4
por 10.000 habitantes y afo. Los mismos americanos reconocen, que las tasas
radicalmente mas bajas en Europa, sugieren un estilo de practica mas selectivo que en
USA [Deyo 2005].El soporte de la literatura de VPM en la cirugia vertebral, parece ser
valido para el entorno estadounidense, pero plantea dudas para el nuestro. Las
discrepancias entre ambos paises pueden explicarse por sus diferentes sistemas
sanitarios. Los factores asociados a la utilizacion de servicios hospitalarios y el
comportamiento de las VPM parecen muy diferentes en EEUU, poblacién asegurada por
Medicare, a través de hospitales concertados con esquemas de financiacidn vinculados a
la actividad pago por GDR y honorarios médicos segun la actividad realizada. Este sistema
implica importantes incentivos para aumentar la hospitalizacion ya que asi maximizaran
sus beneficios al minimizar el coste individual de cada ingreso. Este sistema esta en la
base de las elevadas tasas de utilizacidon de la poblacidn Medicare, de las mas altas del
mundo, y relaciona positivamente utilizacion y recursos. En nuestro SNS universal no
existe motivacion econdmica alguna para forzar ingresos y por tanto no es de esperar
que las tasas de intervenciones se asocien a la capacidad instalada [Peird S, Bernal E,

2006]

Los mismos autores plantean la hipdtesis de la fascinacion tecnoldgica como motor de las
VPM de la atencidon hospitalaria en el SNS. En este mismo contexto, en un sistema
exento de incentivos econdmicos, una posible alternativa para guiar la utilizacion es la
motivacién de tipo profesional, en el sentido de obtencidn de prestigio y de capacitacion
para decidir, ademas de los incentivos marginales derivados de la promocién de
productos de la industria tecnohospitalaria. Asi, procesos que se asocien a novedades

tecnoldgicas adquieren tasas mas elevadas, comparables aunque no alcanzables con
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Medicare. Casi de forma anecddtica sefalar que Espafia llega a ocupar la primera posicion
a nivel mundial en el campo de los trasplantes de drganos [Peird S, Bernal E, 2006] . Hay
que recordar que la cirugia de artroplastia de miembros inferiores es mucho mas
abundante que la cirugia vertebral, a pesar de que los avances en instrumentacién no
dejan de desarrollarse. Pero es posible que nuestro sistema, afortunadamente, no esté
preparado para lo que se denomina en los medios econémicos de la Bolsa Americana “ la

burbuja de la cirugia de columna” [Robaina- Padrén, 2007]

LIMITACIONES

En primer lugar hay que sefalar las limitaciones derivadas de la informacion sobre Ila
poblacién, el denominador de las tasas. La mas importante es que mientras el numerador
de la tasa refleja solo las intervenciones realizadas por los hospitales del Sistema Nacional
de Salud, el denominador recoge toda la poblacion, incluyendo un pequefio porcentaje de
personas no cubiertas y, sobre todo, las personas aseguradas por las Mutualidades de
funcionarios (MUFACE, MUGEJU, ISFAS y alguna otra de menor entidad). El motivo obvio
es la ausencia de informacion a nivel de area de salud sobre el porcentaje que suponen y
su estructura de edad y sexo. Dado que las Mutualidades Publicas dan cobertura en torno
a 2,5 millones de personas (incluidas las CCAA de Madrid y Castilla-Ledn que no
participaban en este trabajo) que en un 85% eligen ser atendidas por seguros privados, el
principal efecto de su inclusiéon en el denominador es una infraestimacion de las tasas
globales de intervenciones que previsiblemente crecerian en un 4-5% de haberse excluido
esta poblacion de los denominadores. Adicionalmente, y aunque es previsible que esta
poblacién no se distribuya homogéneamente por dreas, sino que se concentre en
aquellas que reunan los servicios prestados por el Gobierno Central, educativos, sedes
judiciales y cuarteles, contribuyendo en alguna medida a crear cierta variabilidad en las
tasas de intervenciones que, previsiblemente, serian mayores en las dreas de las
ciudades. Este sesgo podrd controlarse en un futuro préximo utilizando la poblacién con
tarjeta sanitaria en lugar de la poblacion empadronada. En todo caso, en este trabajo

debe tenerse en cuenta una previsible infraestimacion global de las tasas de
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intervenciones y un componente de variabilidad afadida segun la distribucion de esta

poblacién.

Respecto al numerador, el problema mds importante es la ausencia de informacion
(excepto en Catalufia y Pais Vasco) sobre los pacientes cubiertos por el SNS pero
intervenidos en hospitales privados, fundamentalmente mediante derivaciones para la
resolucion de listas de espera (planes de choque). Se trata de un sesgo que también
tiende a infraestimar las tasas y que podria ser diferencial si las areas derivan pacientes
en distinto grado. No se dispone de informacidén que permita estimar la importancia real
de este sesgo, pero en el caso de Catalufia y Pais Vasco, Comunidades en las que se
dispone de los CMBD de los hospitales privados de los que extraen los casos financiados
por Catsalut y Osakidetza, no representaba un volumen sustantivo. No obstante, otras

CCAA podrian no comportarse del mismo modo.

En este mismo sentido también cabe considerar que los pacientes en lista de espera —
variable que también puede ser diferencial entre dreas- contribuyen a una
infraestimacidén de las tasas respecto a las que existirian si no hubiera demoras. No
sucede lo mismo con la cirugia ambulatoria que, siempre que haya sido realizada en

hospitales del SNS, ha sido incluida en el estudio en el registro de CMA,.

Siguiendo con el numerador, la asignacién de casos a las respectivas dreas de salud de
residencia también podria conllevar problemas si la calidad de este dato en el CMBD
fuera baja. De hecho, este problema se da con un hospital derivando en un area con tasas
claramente extremas. No obstante, la residencia viene bien recogida en el 97% de los

casos incluidos y, mas alla del drea sefialada, se trata de una limitacién menor.

En otro terreno, los cédigos de procedimiento en 2004 no incluyen informacion
diferenciada sobre los implantes quirdrgicos con lo que no puede conocerse si la
artrodesis es instrumentada o no lleva ningun dispositivo interno de fijacion para la fusion
vertebral, en cuyo caso se habria recurrido al injerto éseo. Este aspecto se ha modificado
recientemente y a partir de 2006 la CIE9MC incorpora los cddigos de procedimiento 84.5x
y 84.6x que ofrecen informacion sobre el tipo de artrodesis realizada. En el mismo
sentido, tampoco ha sido posible tratar adecuadamente la localizacién de la intervencién.

De un lado, los cédigos de laminectomia no recogen la localizacidn y, por otro, aunque los
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de artrodesis si permiten distinguir entre localizaciones lumbar y lumbo-sacra, cervical, y
dorsal y dorso-lumbar, en muchos casos se habian empleado cddigos inespecificos.
Adicionalmente, dividir las intervenciones en subgrupos habria llevado a tasas demasiado
pequefias en todos ellos (salvo el lumbar) generando ruido estadistico y dificultando el

analisis.

Esta clasificaciéon en grupos quirdrgicos se realizd siguiendo las pautas del Proyecto
Darmouth Atlas Of Healthcare [Spine Surgery 2006], que a su vez esta basado en el
algoritmo propuesto por Cherkin et al [1992], siendo este el primer intento de
estandarizacion de los criterios de inclusidon para la investigacién de los problemas
mecanicos lumbares. Utilizando la clasificacion CIE9MC, este algoritmo permite identificar
la hospitalizacidn de problemas lumbares definidos, asi como los casos inespecificos, que
ascienden a un 5% de los ingresos de casos quirdrgicos y a un 17 % de los no quirurgicos.
Aunque no es un modelo que responda estrictamente a la técnica quirdrgica en si, no se
atendié a separar las laminectomias de las discectomias porque en una revision de
registros inéditos, dirigida por el grupo de investigacién de Seattle, mostraron que los
codigos de estos procedimientos eran usados indistintamente por los cirujanos para su

codificacion [Lavis et al, 1998; Taylor MV et al, 1998].

En relacidon con los estadisticos de variabilidad, sus limitaciones han sido ampliamente
expuestas en diversos trabajos [Diehr P et al, 1990; 1990 a; 1992; 1993]. En términos
generales puede decirse que tienden a funcionar bien cuando se manejan dreas grandes
(mas de 100.000 personas), de tamafio similar, y las tasas de intervenciones son elevadas
(mds de 5 por 1000), y tienden a incrementarse cuando, como sucede en este estudio, no
se dan algunas de estas condiciones (areas de tamafio muy heterogéneo y tasas inferiores
a 0,5 por 1000 habitantes). En estos casos, el CSV tiende a comportarse mejor, pero no
puede descartarse que, en alguna medida, hayan incorporado componentes de variacion
aleatoria. En este sentido, la menor variabilidad en Medicare respecto al SNS, puede
tener relacion con el mayor tamafio y homogeneidad de sus areas (300 areas para todo
Estados Unidos, frente a casi 200 si se considera todo el SNS) y, sobre todo, sus mucho

mayores tasas de intervenciones (entre 2y 10 por 1000 habitantes).
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Respecto a las variables disponibles para el analisis ecoldgico, la EESRI no dispone de
informacién sobre la especialidad de neurocirugia, que es incluida en el conjunto de
quirargicas y, en consecuencia, no se ha podido analizar la posible relacién entre las tasas
de intervenciones y la disponibilidad poblacional de neurocirujanos, camas de
neurocirugia o el rendimiento de estos servicios, como si se ha hecho con los Cirugia
Ortopédica y Traumatologia que la EESRI recoge separadamente, aunque no todos los

Traumatdlogos se dedican a la cirugia vertebral.

En los andlisis para valorar las relaciones entre la oferta de recursos y las tasas
estandarizadas debe tenerse en cuenta que, mientras las intervenciones son asignadas al
area de residencia de los pacientes, los recursos son asignados al area donde esta ubicado
el hospital. De este modo, los hospitales terciarios quedan sobredimensionados respecto
a su verdadera poblacion (parte de sus recursos se destinan a tratar pacientes de mayor
complejidad de otras areas). Adicionalmente, estos analisis, como todos los ecoldgicos,
deben interpretarse con cautela y nunca con sentido de causalidad. Por ejemplo, en el
caso de las relaciones entre tasas y oferta de recursos, las mayores tasas de
intervenciones en los territorios con mas MIR no pueden, obviamente, interpretarse
causalmente sino en el sentido que los hospitales que tienen programas de docencia
postgrado reunen otras caracteristicas que les llevan a mantener una mayor tasa de

intervenciones.

IMPLICACIONES PARA LA POLITICA Y GESTION SANITARIA Y LA PRACTICA CLINICA

Los resultados de este estudio muestran una moderada a baja variabilidad en las tasas de
intervenciones de columna, con tasas algo menores en ancianos, y relativamente
similares entre hombres y mujeres. Adicionalmente, no se detectan asociaciones
importantes con factores de la oferta, demograficos o socio-econémicos que sugieran
desigualdades sociales (aunque el disefo utilizado no permite descartarlas). Sin embargo,
desde la perspectiva poblacional, el impacto de la variabilidad detectada es trascendente.
A modo de ejemplo, pasar de la tasa actual a la tasa que tiene el area del Pgs podria

suponer un incremento de 9328 intervenciones al afio.
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La escasa variabilidad u homogeneidad de las tasas no implica que la cirugia vertebral en
el SNS sea un procedimiento que haya alcanzado la inmunidad sanitaria. Recordemos
que la enfermedad degenerativa vertebral es universal y que estos resultados no han
proporcionado una reduccién de la incertidumbre de las indicaciones quirurgicas y por
tanto persisten. Tampoco podemos atribuir estos sorprendentes resultados a una menor
morbilidad porque los estudios de prevalencia no lo constatan. Si no podemos
establecer que tasa es adecuada y sabemos que mads no siempre es mejor [Fisher E et al,
2003], también podemos plantearnos si estamos ante un problema de subutilizacion por
falta de recursos, mala prensa, desincentivacion de los profesionales o bien que estamos
ante una filosofia de indicacidon quirdrgica esmerada que nos permite acercarnos a la

excelencia clinica de quien recibe la intervencion es a quien le hace falta.

La continuidad de esta linea de investigacion permitiria establecer estudios de tendencias
para la cirugia de columna, que se han mostrado utiles para detectar cambios en los

patrones de actuacion médica.

Los datos administrativos permiten determinar con precision las tasas y sus variaciones,
pero no las indicaciones clinicas y la proporcién de pacientes operados en una
circunstancia determinada. Por tanto, aunque no se puede evaluar lo apropiado o
inapropiado de ningun procedimiento, se puede inferir que las tasas de cirugia de
columna, sobre todo de fijacidn, con las grandes variaciones existentes, en la literatura
internacional, no pueden ser éptimas y merecen una atencién especial de la comunidad

cientifica.

La incertidumbre existente en la cirugia de columna es indiscutible, por eso hacen falta
estudios disefados para evaluar resultados de tratamientos alternativos, y al mismo
tiempo que se ocupen de las preferencias de los pacientes. Como ejemplo de este tipo de
ensayo hay que nombrar el proyecto SPORT (Spine Patient Outcomes research Trial), que
investiga sobre la cirugia en la hernia discal, en la estenosis de canal y en la listesis. Esta
auspiciado por el Instituto Nacional para la Artritis, Enfermedades Musculo- esqueléticas
y cutdneas (NIAMS). Cuando un paciente sabe que puede optar entre cirugia y no

cirugia, y que ambas opciones pueden ser validas, aquellos con fuertes preferencias por

158 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

uno u otro tratamiento son inscritos o alistados en una cohorte observacional, no en el

grupo para asignacion aleatoria [Weinstein JN et al, 2006].

La ampliacion de la agenda de investigacidon para la evaluacion precoz de las nuevas
tecnologias, para mejorar la base cientifica de la practica diaria requiere un soporte a
nivel institucional, con la participacidn activa de los institutos de salud. Ademas hay que
remodelar los estudios para traspasar los confines del laboratorio y llegar a la implicacidn

de los pacientes en la practica diaria [Weinstein JN et al, 2004].
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Conclusiones
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CONCLUSIONES

1. La tasa de cirugia de columna por patologia degenerativa del raquis en el Sistema
Nacional de Salud se situa en 39,5 intervenciones por 100.000 habitantes, y casi la

mitad de las mismas incluyen la fusién vertebral.

2. En las personas de 65 y mas afos, la tasa de intervenciones desciende
discretamente hasta las 36,8 intervenciones por 100.000 habitantes de este grupo
de edad. Por géneros, las tasas son similares, aun con una ligera diferencia desde

las 40,3 intervenciones por 100.000 hombres a las 38,7 por 100.000 mujeres.

3. La variabilidad en tasas estandarizadas de intervenciones de columna entre areas
de salud es baja, con un componente sistematico de la variacién en torno a 0,08,
aproximadamente el doble que el de los ingresos por fractura de cadera. Este
rango de variacion se mantiene al analizar por separado hombres y mujeres, pero
es algo mayor en personas de 65 y mas afos (componente sistemdtico de la

variacion de 0,14).

4. Existen diferencias en la utilizacién de la cirugia de columna entre Comunidades
Autoénomas, factor que alcanza a explicar un 20% de la variacion en las tasas de

intervenciones por areas de salud.

5. La mayor disponibilidad de recursos hospitalarios (camas, médicos, enfermeras) y
de médicos residentes en un area se asocié a mayores tasas de intervenciones de
columna, aunque la capacidad explicativa de estos factores es reducida, con
coeficientes de determinacion, excepto para la variable residentes, por debajo del
5%. Los recursos especificos de cirugia ortopédica y traumatologia (disponibilidad
de traumatdlogos) y el indice de ocupacion de las camas de esta especialidad
mostraron un comportamiento similar, con asociaciones positivas pero baja
capacidad explicativa. Otros recursos analizados (disponibilidad de quiréfanos,
intensivistas, camas de la especialidad de cirugia ortopédica y traumatologia) y

otros indicadores analizados (estancia media y mortalidad intrahospitalaria en

163 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

cirugia ortopédica y traumatologia) no se asociaron a variaciones en las tasas de

intervenciones.

6. Los indicadores demograficos no se asociaron, con alguna excepcién, a las
variaciones de las tasas globales de intervenciones de columna o de las tasas en
mujeres, pero si se asociaron a las tasas de intervenciones en personas de 65 vy
mas afnos. Estas asociaciones también fueron débiles, con coeficientes de
determinacién en torno o menores al 5% de explicacion de varianza, y de sentido
negativo: a mayor envejecimiento del drea menores tasas de intervenciones. El
porcentaje de personas con estudios primarios mostré un comportamiento

similar, asociacién inversa y escasa capacidad explicativa.

7. Los indicadores socioecondmicos se asociaron a mayores tasas de intervenciones
en personas de 65 y mas anos, aunque salvo el indice de renta disponible, su
capacidad explicativa fue baja. La capacidad de consumo (cuota de mercado)
también se asocid, aunque débilmente, a las mayores tasas en poblacion general y

en mujeres.
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VERTEBRAL
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MEDICION DE LOS RESULTADOS EN PATOLOGIA VERTEBRAL

La estandarizacidon de la medicidon de los resultados en cualquier problema de salud es
necesaria para permitir la comparacion de los datos de los diferentes estudios y poder

emitir conclusiones sobre beneficios clinicos (Bono CM y Lee CK, 2004).

Los tratamientos aplicados en las afecciones vertebrales van encaminados a aliviar el
dolor y a mejorar la funcionalidad. La mejoria de estos aspectos suele conllevar
implicitamente cambios en la calidad de vida de los pacientes. En la década de los 90,
adquirid suma importancia la medicién de este nuevo pardmetro al igual que otros
resultados fisiolégicos como la fuerza muscular o el grado de movilidad. Los asi lamados
“resultados intangibles”, calidad de vida, autopercepcion de la salud, satisfaccion,
también debian medirse mediante cuestionarios disefiados con tales fines y tan

reproducibles como cualquier prueba clinica (Deyo RA et al, 1994).

La evaluacién de resultados en el DL es compleja y multidimensional porque casi nunca
se obtienen curaciones completas. Estos resultados incluyen sintomas, funcion, bienestar
general, incapacidad laboral y satisfaccion con la atencién. Los intentos por conseguir la
unificacién para analizar resultados respecto al DL han llegado a obtener propuestas
como la de Deyo RA et al (1998) que consideran que la valoracién de resultados debe
incluir medidas de la gravedad y la frecuencia de los sintomas como los cuestionarios de
Roland o de Oswestry, una aproximacion al estado de salud general mediante el SF12
(versién reducida del MOS-SF 36) o EuroQL, una pregunta sobre alivio de los sintomas,
tipos de “dias incapacitantes” y otro item opcional referente a la satisfaccion con la

atencion recibida.

En un estudio actual sobre las variaciones geograficas de la cirugia de fusion vertebral
instrumentada en EEUU, aconsejan que en el futuro se deberia investigar la asociacion de
estas variaciones geograficas con la calidad de vida y con resultados funcionales

mediante el cuestionario de Roland- Morris o el indice de Oswestry (Cook, 2007).

Medidas diferentes como el dolor, situacién laboral o indices de limitacidon funcional han

sido escogidas a veces de manera indiscriminada. Esta perspectiva ha sido criticada por

191 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

Dionne y col (1999) argumentando que cada tipo de estas medidas refleja un constructo
diferente y puede variar independientemente de los otros. Asi, los 720 pacientes de su
estudio prospectivo que solicitaron consulta por DL, fueron entrevistados al mesy a los 2
afios. Se clasificaron por su situacién laboral y se compararon durante el tiempo de
seguimiento, las variaciones de la escala del dolor, del cuestionario modificado de
Roland-Morris asi como la limitacién o incapacidad laboral. Se concluyé que los tres
aspectos estan relacionados- cuando mejora la situacién laboral también lo hacen el dolor
y la funcién, pero no sucede siempre al contrario. No son equivalentes y por lo tanto no

deben utilizarse indistintamente.
La valoracion funcional para dolor lumbar: cuestionarios y escalas validados en Espafia.

El Oswestry Disability Index (ODI) se publicé en 1980 y se difundié ampliamente tras la
reunion de la International Society for the study of the Lumbar Spine (ISSLS) de 1981 en
Paris. Es probablemente la escala mas utilizada en toda la literatura y ha servido como
patréon oro para validar otros cuestionarios. Existe desde 1995 una version espaiola
validada por Florez et al, tras someter el cuestionario original 1.0 al proceso de

adaptacion transcultural.

El ODI es un cuestionario autoaplicado que mide las limitaciones en las actividades
cotidianas causadas especificamente por dolor lumbar. Consta de 10 item con 6
respuestas tipo Likert y la puntuacion total se expresa en porcentaje de 0 a 100% (valores
altos describen mayor limitacion funcional). Actualmente existe una versién informatica
qgue calcula automaticamente la puntuacidon y agrupa a los pacientes en categorias de
limitacion funcional- 0-20% incapacidad minima, 20-40%, moderada, 40-60% grave, 60-

80% muy grave- por lo que su uso en la practica clinica diaria se ve facilitado.

Constituye la mejor opcidn para evaluar pacientes con DL que causa incapacidad
moderada-intensa, es decir con un grado de afectacién considerable (los habituales en las

consultas de especializada).
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Tiene valor predictivo de cronificacién del dolor, duracion de la baja laboral y del
resultado de tratamientos conservadores o quirurgicos. Es un mejor predictor de

reincorporacion al trabajo que otros métodos de valoracidn fisica.

Aunque no hay consenso para estudiar la capacidad de una escala para detectar cambios,
los estudios realizados para determinar esta propiedad en el ODI, han demostrado que
este cuestionario es muy sensible para el dolor lumbar agudo y para la valoracion tras
cirugia vertebral (descompresiva o artrodesis).Tampoco hay una definicion para una
diferencia clinicamente relevante, pero la FDA considera que 15 puntos son el cambio
minimo relevante para la valoracion en la artrodesis espinal. Otros consideran que para
asegurar que un paciente con DLC ha experimentado mejoria la diferencia debe ser de al
menos 10 puntos (Alcantara-Bumbiedro S et al, 2006). Para un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) que comparaba la discectomia con tratamiento conservador, y basandose en la
literatura, determinaron como cambio relevante diferencias de 8 a 12 puntos en el ODI, y
10 puntos en las subescalas del SF-36 dolor y funcion fisica (Weinstein JN et al, 2006 a ;
Weinstein JN et al, 2006 b). En otro ECA que estudiaba los efectos del sobre la ECL,
consideraban cambios significativos las diferencias de 15 puntos en el ODI (Malvimaara,

2007).

La version adaptada a la poblacién espafiola ha obtenido el grado de recomendaciéon A
por considerarla con un nivel de desarrollo alto en sus propiedades clinimétricas (Badia X

et al, 2007).

En los pacientes de Atencién Primaria, con menor limitacion funcional se prefiere Ila
escala de Roland-Morris (RMQ). Este cuestionario fue validado por Kovacs y col (2002),
en una muestra de poblacién espafiola afecta de DLA y DLC. Las propiedades clinimétricas
de la version espafiola del RMQ desarrollada por este grupo, se comprobaron con la
comparacion del ODI validado en espafiol y el EuroQol, concluyendo que el RMQ espafiol
puede ser un instrumento adecuado y util para la evaluacion de la discapacidad por dolor

lumbar.

193 |



Variaciones geogrdficas en la cirugia de la patologia de raquis en el Sistema Nacional de Salud

El Cuestionario LOW BACK Outcome Score (LBOS) fue creado originariamente por
Greenough y Fraser como un cuestionario de 13 item, autoaplicado, facil y rapido de
contestar. La puntuacidn, sumatorio de los puntos asignados a cada respuesta, varia de 0
(gran incapacidad) a 75 (nada de incapacidad) y determina cuatro categorias de capacidad
funcional: excelente(65 o mds), buena(50 o mas), bastante buena (30 o mas), mala
(inferior a 30). En el proceso de adaptacién transcultural, demostré una buena
correlaciéon inversa con el ODI, es decir una puntuacién elevada del ODI que mide
porcentaje de incapacidad, se corresponde con una puntuacidn escasa de LBOS, que mide
situacion funcional. Se ha descrito como un test valido para ser aplicado en la poblacién

espafnola (Morata Crespo AB et al, 2006)
Interpretacion de resultados

Estudios empiricos han intentado determinar los cambios minimos importantes (CMI) en
el DL, es decir los que son realmente significativos, pero esto ha generado confusion
sobre su verdadero impacto clinico. El trabajo de Ostelo et al (2008), propone establecer
una cuantificacién de las diferencias en las distintas medidas tras una intervencion
determinada, basdndose en la evidencia encontrada en la literatura y con el consenso de
expertos y participantes del VIl International Forum on Primary Care Research on Low
Back Pain de junio del 2006 en Amsterdam. Asi, se reconocerian como CMI o cambios
significativos, 15 puntos en la EVA (0-100), 2 puntos en Numerical Rating Scale (0-10), 5
puntos en el Cuestionario de Discapacidad de Roland (0-24), 10 en el indice de
discapacidad de Oswestry (0-100) y 20 puntos en el Cuestionario de Discapacidad para el
dolor lumbar de Quebec (0-100). Establecen como CMI una variacién del 30% de
cualquiera de las medidas al compararla con la situacion basal. Creen que esta propuesta
facilitara las comparaciones entre estudios y que los valores propuestos como CMI son el

punto de partida para futuras investigaciones.
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DESCRIPCION DE LAS AREAS GEOGRAFICAS
EMPLEADAS EN CATALUNA
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Anexo x. Descripcidn de las areas geograficas empleadas en Cataluiia

Area Regidn Sectores Descripcion sectores
1 LLeida 07,08, 09, 10, 11 Vall d'Aran, Alt Urgell, Alta Ribagorga,
Pallars Jussa, Pallars Sobira
2 Lleida 01, 03, 05, 06 Garrigues, Pla d'Urgell, Segria, Urgell
3 Lleida 02,04 Noguera, Segarra
4 Tarragona 13,15 Baix Penedeés, Tarragones
5 Tarragona 12, 14,16 Alt Camp, Conca de Barbera, Baix Camp
6 Tarragona, Terres 17, 18, 19, 20, 21 Priorat, Ribera d'Ebre, Terra Alta, Baix Ebre,
de I'Ebre Montsia
7 Girona 24,27, 28 Pla de I'Estany, Garrotxa, Ripolles
8 Girona 26 Alt Emporda
9 Girona 25 Selva
10 Girona 23 Girones
11 Girona 22 Baix Emporda
12 Costa de Ponent 29, 30 Barceloneés Sud, I'Hospitalet de Llobregat,
Baix Llobregat, Fontsanta
13 Costa de Ponent 34 Alt Penedes
14 Costa de Ponent 33 Garraf
15 Costa de Ponent 32 Baix Llobregat Delta-Litoral
16 Costa de Ponent 31 Baix Llobregat Centre-Nord
17 Costa de Ponent 35 Anoia
18 Barcelonés Nordi 37 Maresme
Maresme
19 Barcelonés Nordi 36 Barcelones Nord
Maresme
20 Centre 45 Osona
21 Centre 44 Sabadell
22 Centre 43 Terrassa, Rubi, Sant Cugat
23 Centre 42 Vallés Oriental
24 Centre 39, 40, 41 Bergueda, Solsones, Cerdanya
25 Centre 38 Bages
26 Barcelona 46 Barcelona: Ciutat Vella, Eixample, Gracia,

Horta-Guinardo, Les Corts, Nou Barris, Sant
Andreu, Sant Marti, Sants-Montjuic Sarria-
Sant Gervasi.
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