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1. INTRODUCCIÓN1,2 
 

1.1 Dolor lumbar crónico: 

 

“El dolor es una desagradable experiencia sensitiva y 

emocional asociada con una lesión actual o potencial de los tejidos, 

o descrita en términos del algún daño3”, con esta definición es como 

el “Taxonomy Committee of the International Association for the 

Study of Pain” describe al dolor.  

El dolor crónico se define como aquel que perdura durante 

más de 3-6 meses, habiendo perdido el rol protector ante un 

potencial riesgo para los tejidos del individuo. Habitualmente, la 

identificación del factor o lesión productores de dicho dolor es 

dificultosa. El dolor crónico, de forma general, se observa en un 24 a 

46% de la población, siendo los más frecuentes el dolor lumbar y el 

dolor articular de origen degenerativo. La incidencia del dolor 

lumbar crónico, dentro del sistema musculoesquelético, es de un 

85% en los países industrializados, siendo la prevalencia de un 84%. 

La evolución del dolor crónico lumbar, una vez comenzado el 

seguimiento y su correspondiente tratamiento, tiende a ser lenta 

requiriendo en muchas ocasiones diferentes tipos de acciones sobre 

el paciente. Por ejemplo, un mes después de haber comenzado el 

seguimiento hasta en un tercio de los pacientes presentan un dolor 

lumbar moderado y entre un 20-25% tiene limitaciones substanciales 

de la actividad. Y al año, hasta un 33% tienen dolor moderado 

intermitente o persistente y un 14% dolor severo, siendo un 20% los 

pacientes que presentan limitaciones para la actividad. 
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1.2 Historia del tratamiento del dolor lumbar crónico 

 

1.2.1 Técnicas conservadoras 
 

De igual forma que la aparición de dolor lumbar crónico 

atiende a múltiples causas, el tratamiento del mismo debe 

considerarse como un tratamiento multidisciplinar. El cual, 

inicialmente, se realiza de forma conservadora y, en el caso, de 

que no se obtengan buenos resultados se podrá recurrir a la 

cirugía para tratar de resolverlo. 

Autores como Deyo y Rosenthal4, en 1986, para el dolor 

lumbar agudo recomendaban inicialmente reposo de 2 días y 

control del dolor mediante antiinflamatorios no esteroideos, a 

diferencia de Malmivaara5 que indica la continuación de las 

actividades de la vida diaria hasta donde le permita el dolor 

lumbar al paciente. Posteriormente a la fase aguda la 

realización de ejercicios de rehabilitación lumbar y el 

aprendizaje de técnicas de higiene postural, “back school”, 

previenen de la aparición de nueva sintomatología o, en caso 

de que se presente, disminuye la duración de la misma. 

La persistencia del dolor lumbar, en ocasiones, implica 

la necesidad del uso de múltiples analgésicos, incluidos 

mórficos mayores; de técnicas como la diatermia, ultrasonidos, 

electroterapia o magnetoterapia; o, incluso, de técnicas más 

agresivas como serían las infiltraciones epidurales o las 

rizolisis. 

Ante una escasa respuesta a las terapias anteriormente 

citadas o por la aparición de síntomas neurológicos, como 

sería la perdida de fuerza de grupos musculares de la 
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extremidades inferiores, importantes alteraciones sensitivas o 

de la marcha, el paciente podría ser considerado como 

candidato para intervenirlo quirúrgicamente por su patología 

lumbar. 

 

1.2.2 Técnicas quirúrgicas 

 

1.2.2.1 La artrodesis posterior 

 

Desde que Hibbs6, en 1911, describiera su técnica 

de fusión espinal tanto las indicaciones como las 

técnicas de artrodesis han evolucionado de forma 

radical. En la actualidad existen diversas técnicas que 

nos permiten la fusión vertebral, tanto por vía anterior 

como posterior, utilizando únicamente injerto óseo 

intertransverso o realizando una instrumentación 

vertebral o mediante cruentación y dispositivos 

intersomáticos, o mediante la combinación de las 

diferentes técnicas anteriormente citadas. 

 

La técnica descrita por Hibbs6, sobre cuyos 

principios generales se basan gran parte de las técnicas 

más modernas de fusión, produce la fusión posterior de 

los arcos neurales mediante la superposición de injerto 

óseo extraído de las láminas, las apófisis espinosas y las 

facetas articulares, extendiéndose lateralmente dicho 

injerto hacia las apófisis transversas. Todo ello daría 

lugar a una masa de fusión que en última instancia sería 
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lo que produciría la artrodesis posterior de los diferentes 

niveles vertebrales. 

 

En 1964, Watkins7 describió su técnica de fusión 

posterolateral al realizar dicha fusión mediante la 

aposición de injerto sobre las facetas, pars 

interarticularis y las bases de las apófisis transversas 

previamente cruentadas. 

 

Las primeras técnicas de fijación interna fueron 

descritas por McBride8, el cual fijaba las facetas 

articulares mediante bloques de hueso y, posteriormente, 

con cilindros de injerto óseo que transfixiaban las 

facetas. En 1970, Roy-Camille9 desarrolla e introduce 

los tornillos pediculares, lo que junto con otras técnicas 

como el fijador externo de Magerl10, el “fixateur 

interne” de Kluger y Dick11 o el fijador interno de 

ángulo estable de AO12; dieron lugar a una gran mejoría 

de los resultados postoperatorios de las artrodesis 

vertebrales. En la actualidad, la técnica de tornillos 

pediculares es una de las más difundidas, si no la más 

importante, para la realizar las artrodesis lumbares por 

vía posterior. 

 

1.2.2.2 Artrodesis intersomática  

 

La fusión anterior o intersomática es otra técnica 

realizada para la artrodesis intervertebral. En 1911, 

Albee13 ya había descrito una técnica de fusión 
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intersomática mediante un injerto de tibia en deformidad 

espinal por enfermedad de Pott y en 1933, Burns14, la 

describió en espondilolistesis. Pero sería en 1956, 

cuando Freebody, Bendall y Taylor15 (un año antes 

Smith y Robinson16,17 la habían introducido en cirugía 

cervical) publicaron un 90% de buenos resultados en 

artrodesis intersomáticas, mediante cuñas de hueso 

iliaco o bloques de injerto óseo, en pacientes con dolor 

de espalda o ciática secundarios a inestabilidad, 

espondilolistesis, dolor tras cirugías vía posterior o 

artrodesis posteriores fallidas. Finalmente, en los años 

80, la aparición de las “Cajas Intersomáticas”, utilizadas 

en primer lugar por Bagby y Kuslich18 (“BAK Cages”), 

añadieron un nuevo recurso para la fusión vertebral 

anterior, el cual, dado el diseño y componentes de este 

elemento pretendía aportar una mayor estabilidad, así 

como facilitar la fusión intervertebral mediante el injerto 

óseo incluido dentro de dicha caja. 

 

1.3 Epidemiología 

 

La patología degenerativa del raquis lumbar y el dolor lumbar 

crónico son algunos de los problemas ortopédicos con mayor 

incidencia en nuestra población que, cada vez, con mayor frecuencia, 

requiere de intervenciones quirúrgicas con elevado gasto sanitario 

para su tratamiento19. De tal manera, en Estados Unidos, el número 

anual de fusiones lumbares por patología lumbar degenerativa ha 

aumentado de 174.223 intervenciones en 1998, a 413.171 en 2008, 

siendo, también, la primera causa de artrodesis en el raquis20. 
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El dolor lumbar y radicular en las extremidades inferiores 

forma parte de la presentación clínica clásica de las entidades 

patológicas descritas en las guías clínicas de la American Association 

of Neurological Surgeons (AANS) y el Congress of Neurological 

Surgeons (CNS) dentro del concepto de la patología degenerativa del 

raquis lumbar21. Tabla 1. 
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2 HIPÓTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS 
 

2.1 Hipótesis de trabajo 

 

2.1.1 Hipótesis nula:  

 

El cambio de los resultados postoperatorios (a los 2 

años) tras cirugía por patología lumbar degenerativa, en cuanto 

a calidad de vida, discapacidad y dolor, no están influidos por 

ningún factor epidemiológico de la población intervenida. 

 

2.1.2 Hipótesis primaria:  

 

El cambio de los resultados postoperatorios (a los 2 

años) tras cirugía por patología lumbar degenerativa, en cuanto 

a calidad de vida, discapacidad y dolor, están influidos por 

factores epidemiológico de la población intervenida. 

 

2.2  Objetivo 

 

Identificar y evaluar los factores epidemiológicos que influyen 

sobre la mejoría de la calidad de vida, discapacidad y dolor crónico 

en aquellos pacientes intervenidos por patología lumbar 

degenerativa. 
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3 MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudio 
 

Estudio retrospectivo observacional, con datos recogidos 

prospectivamente de 263 pacientes intervenidos quirúrgicamente de 

2005 a 2008 por patología lumbar degenerativa. Tabla 2.  

 

La edad media de la población estudiada era de 54,00 años (22 

a 86 años) y 131 de los pacientes eran mujeres (49,8%). Tabla 2. 

 

3.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Fueron incluidos todos los pacientes mayores de 18 años, 

intervenidos por alguna de las entidades clínicas incluidas dentro de 

la patología degenerativa lumbar.  

 

Se excluyeron los pacientes menores de 18 años, los 

intervenidos por patología infecciosa, tumoral o de origen reumático 

y aquellos pacientes que presentaban una barrera idiomática que les 

impedía la correcta comprensión de los cuestionarios.  

 

3.3 Variables epidemiológicas 

 

Los datos epidemiológicos recogidos durante el estudio fueron 

la edad, el sexo, la situación laboral, los cuadros clínicos incluidos en 

la patología lumbar degenerativa según la AANS y el CNS, el 
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tratamiento realizado y el grado de co-morbilidad mediante la escala 

de la American Society of Anesthesiologist22,23 (ASA).  

 

3.4 Cuestionarios y Escalas 

 

La calidad de vida se evaluó mediante el The Medical 

Outcomes Study Short Form-36 version 224,25, la discapacidad con el 

Oswestry Disability Index26,27, el Core Outcomes Measures Index28,29 

se utilizó para evaluar de forma global a los pacientes y Escalas 

visuales analógicas para el dolor en el preoperatorio, postoperatorio 

y a los 2 años (Ver Anexo). 

 

The Medical Outcomes Study Short Form-36 version 224,25 

(SF-36v2, versión validada en castellano). Cuestionario que describe 

la calidad de vida de los pacientes, mediante 36 preguntas dividas en 

8 dimensiones (physical functioning, role physical, bodily pain, 

general health, vitality, social functioning, role emocional, and 

mental health) y 2 escalas globales: una física (standarized physical 

component) y otra mental (standarized mental component). Los 

resultados de cada dimensión muestran valores de 0 a 100, siendo 

100 el mejor resultado posible de calidad de vida. 

 

 The Oswestry Disability Index26,27 (ODI, versión validada en 

castellano). Describe la discapacidad relacionada con patología de la 

espalda con una combinación de restricciones físicas y sociales. El 

cuestionario contiene 10 preguntas al respecto de diferentes 

actividades de la vida diaria. Los resultados de este cuestionario 

varían del 0% al 100%, indicando el 0% ninguna discapacidad y el 

100% la peor discapacidad posible. 
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Core Outcomes Measures Index28,29 (COMI, versión validada 

en castellano). Es un cuestionario de ocho preguntas que evalúa el 

dolor, la función, el bienestar, la discapacidad y la satisfacción del 

paciente. Los resultados del cuestionario varían de 0 a 10, donde 0 es 

el mejor resultado posible. Fue diseñado para una evaluación 

estandarizada más sencilla, pero eficaz, de los resultados en 

pacientes con dolor lumbar; y permitir la sustitución de otros 

cuestionarios de salud relacionados con la calidad de vida, 

discapacidad, el bienestar general y la satisfacción en la práctica 

diaria. 

  

Las escalas de valoración analógica (EVA)30,31 de 10 cm para 

medir la intensidad del dolor lumbar y de las extremidades inferiores, 

siendo el 0 cm la ausencia completa de dolor y 10 cm el peor dolor 

posible sentido por el paciente.  

 

 

 

3.5 Recogida de datos 

   

 Los diferentes cuestionarios y las escalas analógicas, anteriormente 

citados, fueron administrados y autocompletados por los pacientes 

durante la visita preoperatoria, en la que también se registraron los 

factores epidemiológicos objeto de estudio. 

 

Según el protocolo, para el control del dolor postoperatorio 

diseñado por el servicio de anestesiología y reanimación de servicios 

de nuestro hospital, la EVA debe estar registrado 4 veces al día por 
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el equipo de enfermería. En este estudio registramos dichos valores 

y, más tarde, durante el análisis de datos, el peor valor de cada día, 

sería seleccionado como referencia del dolor de dicho día. Por 

último, sobre la base de estudios previos de nuestro grupo, 

consideramos al dolor del tercer día como referencia del dolor 

postoperatorio, ya que en dicho día se comienza a movilizar al 

paciente y se elimina la bomba de PCA. 

 

De igual forma, a los 2 años de la intervención, los pacientes 

fueron citados nuevamente administrándoles y autocompletando los 

mismos cuestionarios y escalas analógicas, para así poder realizar el 

estudio comparativo de la calidad de vida,  la discapacidad y el dolor 

entre el momento previo  la intervención y a los 2 años. 

 

3.6 Estadística  

 

El estudio estadístico fue realizado mediante el paquete 

estadístico SPSS 15.0 (Chicago, IL). Los resultados de las variables 

no paramétricas fueron comparadas mediante Chi - cuadrado y las 

medias de las diferentes variables paramétricas fueron comparadas 

mediante t de Student. Para el análisis de la correlación entre las 

variables estudiadas y la variación de los resultados de los 

cuestionarios y las EVAs de dolor, se utilizaron el Coeficiente de 

Pearson o el Test de Spearman, según siguieran o no una 

distribución normal. Y, finalmente, se realizó un estudio de regresión 

lineal entre aquellas variables que presentaron una correlación 

estadísticamente significativa.  
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Los valores de las variables continuas se expresan mediante su 

media y el intervalo que incluye al 95% de los valores. En todos los 

casos, un valor de p menor a 0,05 fue considerado estadísticamente 

significativo con una distribución bilateral de los valores de p. 

 

 

 

 

 

 

4 RESULTADOS 
 

4.1 Pérdidas de seguimiento 

 

De los 263 pacientes incluidos en el estudio y que 

autocompletaron los cuestionarios en el preoperatorio, solamente 221 

los rellenaron nuevamente a los 2 años. De estos 42 pacientes (16%), 

35 no pudieron ser localizados y 7 habían fallecido. 
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4.2 Datos epidemiológicos (Tabla 2) 

 

En la situación laboral inicial de los pacientes destaca que un 

38,7 % de ellos se encontraban activos en el momento previo a la 

cirugía, un 22,5 % eran jubilados y un 34,6 % de los pacientes 

presentaban algún grado de incapacidad laboral. Imagen 1. 

 

 
Las causas más frecuente de intervención quirúrgica 

corresponden a la patología degenerativa del disco intervertebral 

(DDD) en un 36,5 % de los casos, y el canal lumbar estrecho (ECL) 

en el 30,4 %. Imagen 2. 
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Los tratamientos quirúrgicos que se realizaron de forma más 

frecuente son la artrodesis intersomática lumbar transforaminal 

(TLIF) en un 31,9 % y la artrodesis posterolateral (PL) en el 29,7 %. 

De forma global se observa que en 173 casos (72,1 %) se realizó 

descompresión de canal. Imagen 3. 

 

 
 

El grado de comorbilidad de los pacientes se situaba 

predominantemente en un grado II (65,8 %) de la escala ASA. 

Imagen 4. 
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4.3 Cuestionarios y escalas (Tabla 3) 

  

4.3.1 The Medical Outcomes Study Short Form-36 version 2 

(SF36v2): 

 

El componente físico (PCS) a los 2 años presentó una 

mejoría estadísticamente significativa (p < 0,000) de 6,38 

(IC95% -11,15 – 26,64) puntos respecto al preoperatorio que 

era de 30,90 (IC95% 20,17 – 44,51). El componente mental 

(MCS) también tenía una mejoría estadísticamente 

significativa (p < 0,000) de 6,10 (IC95% -28,41 – 13,03) 

puntos respecto al preoperatorio de 39,91 (IC95% 21,15 – 

59,37). En lo que respecta a las 8 dimensiones del SF36 

también hubo una mejoría estadísticamente significativa salvo 

en la dimensión de Salud Mental (MH), cuya diferencia entre 

el resultado preoperatorio y a los 2 años era de -1,09 (IC95% -

25,14 – 21,23) puntos (p = 0,258). 
 

4.3.2 The Oswestry Disability Index (ODI): 

 

La discapacidad media preoperatoria de los pacientes de 

nuestro grupo era de 45,6 (IC95% 18 – 78). Consiguiéndose a 

los 2 años de la intervención un resultado de medio de 36,60 

(IC95% 2 – 72), lo que implica una mejoría media 

estadísticamente significativa (p < 0,000) de 8,76 (IC95% -44 

– 18,8).  
 

4.3.3 Core Outcomes Measures Index (COMI): 
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El resultado preoperatorio del COMI eran de 4,29 

(IC95% 2,6 – 5,77) con una mejoría media estadísticamente 

significativa (p < 0,000) a los 2 años de 1,14 (IC95% -3,82 – 

1,01). Siendo el resultado final medio de 3,03 (IC95% 1,2 – 

5,3). 
 

4.3.4 Escalas de valoración analógica (EVA) del dolor: 

 

El dolor lumbar medio preoperatorio de los pacientes 

era de 7,55 puntos  (IC95% 3 - 10) y de 7,62 (IC95% 1-9,8) el 

dolor ciático. El dolor postoperatorio a los 3 días era de 2,86 

puntos (IC95% 0,4 – 5,5). Y  el dolor lumbar al cabo de 2 años 

fue de 5,4 puntos (IC95% 0 – 8,3) y el ciático de 4,18 puntos 

(IC95% 0 – 8,8); habiendo una mejoría estadísticamente 

significativa del dolor lumbar de 2,01 (IC95% -3,76 – 8,01) y 

de 2,39 (IC95% -8,64 – 5) del dolor ciático 
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4.4 Estudios de correlación (Tabla 4) 

 

La edad de los pacientes se correlacionaba significativamente 

aunque de forma leve con la cambio de ODI (r = 0,113; p = 0,04), el 

COMI (r = 0,102; p = 0,047) y del PCS SF36 (r = -0.03; p = 0,035). 

 

El sexo, en cambio, se correlacionaba significativamente con 

el cambio del COMI (r = -0,213; p = 0,036), el dolor lumbar (r = - 

0,305; p = 0,032), el dolor ciático ( r = -0,397; p = 0,012), el PCS (r 

= 0,177; p = 0,022) y el MCS (r = -0,186; p = 0,016), así como otras 

dimensiones del SF36 (MH y BP). 

 

De la comorbilidad, según la escala ASA, podemos destacar la 

correlación significativa con el COMI (r = 0,266; p = 0,025) y del 

MCS (r = -0,196; p = 0,035). 

 

El dolor preoperatorio lumbar se encontraba correlacionado 

con el cambio del PCS (r = -0,222; p = 0,048) y del dolor lumbar a 

los 2 años (r = 0,278; p = 0,05). De igual forma el dolor ciático 

preoperatorio se correlacionaba significativamente con cambio del 

MCS (r = 0,310; p = 0,024) y el dolor ciático a los 2 años (r = 0,452; 

p = 0,003). Destaca la no existencia de una correlación 

estadísticamente significativa entre el dolor lumbar preoperatorio con 

el ciático postoperatorio (p = 0,479) y a la inversa (p = 0,156). 

 

De las diferentes situaciones laborales en la que se podían 

encontrar nuestros pacientes, destaca la correlación que presenta la 

incapacidad laboral permanente con el cambio del PCS SF36 (r = -
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0,257; p = 0,004) y del ODI (r = 0,227; p = 0,008) y el COMI (r = 

0,222;  p = 0,039). 

 

 
 

El diagnóstico de hernia discal presenta una importante 

correlación significativa con la variación de la discapacidad medida 

mediante COMI (r = -0,417; p = 0,000), el PCS SF36 (r = 0,268; p = 

0,000) y el ODI (r = -0,261; p = 0,000). De igual forma el 
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tratamiento de esta patología, mediante discectomía simple, también 

presenta una correlación significativa con la mejoría COMI (r = -

0,380; p = 0,000), el PCS SF36 (r = 0,256; p = 0,001) y el ODI (r = -

0,215; p = 0,004). Finalmente, la artrodesis posterolateral es otro 

tratamiento que ha mostrado una correlación estadísticamente 

significativa tanto con el cambio de la calidad de vida (r = -0,154, p 

= 0,047), como con la discapacidad (r = 0,155; r = 0,040). 
 

4.5 Análisis de regresión lineal 

 

Una vez conocidos aquellos factores epidemiológicos que se 

correlacionaban significativamente con el cambio de cada uno de los 

cuestionarios y escalas utilizados, se realizó un estudio de regresión 

lineal entre los diferentes factores epidemiológicos y los 

instrumentos con los que se correlacionaban, para así identificar 

cuales podían ser un factor de riesgo del cambio de estos últimos. 

 

Por lo que respecta al ODI pudimos observar que la edad (r = 

0,334 p = 0,048) y, principalmente, la incapacidad laboral 

permanente (r = 14,146; p = 0,000) y el diagnóstico de hernia discal 

(r = -18,17; p = 0,001) fueron factores epidemiológicos con 

resultados estadísticamente significativos, por lo que podían ser 

considerados como factores predictores de un peor resultado en 

cuanto a la discapacidad de los pacientes.  

 

Por otra parte, entre el COMI y las variables epidemiológicas 

con las que se correlacionaban de forma estadísticamente 

significativa, pudimos observar como tres de ellas eran factores 

predictores débiles: la incapacidad laboral permanente (r = 0,83; p = 
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0,048) y hernia discal (r = -1,58; p = 0,000) y la discectomía (r = -

0,069; p = 0,033). 

 

En cuanto al SF36v2, el análisis de regresión lineal dio 

importantes resultados estadísticamente significativos entre el PCS y 

la edad (r = -0,228; p = 0,05), la incapacidad laboral permanente (r = 

-8,568; p = 0,003) y los diagnósticos de hernia discal (r = 12,91; p = 

0,000) y artrodesis posterolateral (r = -5,96; p = 0,019), y siendo más 

débil el hallado para la discectomía (r = 0,01; p = 0,008). Mucho 

menos destacable es el leve efecto negativo de la comorbilidad de los 

pacientes sobre el cambio del MCS (r = -0,009; p = 0,034); o de la 

incapacidad laboral temporal (r = 0,003; p = 0,002), el estar jubilado 

(r = -0,006; p = 0,014) y el diagnóstico de pseudoartrosis (r = 0,005; 

p = 0,000) sobre la dimensión “Role Emotional” (RE). Por último, el 

diagnóstico de pseudoartrosis también influye negativamente (r = - 

0,005; p =  0,002) en el cambio de la dimensión “Physical Function” 

(PF). 

 

5 DISCUSIÓN 
 

Los resultados postoperatorios tras una cirugía por patología lumbar 

degenerativa, están influenciados en gran medida tanto por factores físicos 

y psicológicos, como sociales. En este estudio, constatamos como en 

nuestra población, la calidad de vida, la discapacidad, bienestar general y el 

dolor están afectados determinantemente por factores epidemiológicos 

como son la edad, el sexo, la situación laboral previa a la intervención, el 

diagnóstico o el tipo de intervención realizados. 
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De forma general, en la literatura se han observado múltiples factores 

que afectan a los resultados de la cirugía por patología lumbar 

degenerativa, como serían: el sexo, la edad, la situación laboral, el nivel de 

estudios, el hábito tabáquico, el que sea la primera cirugía o una 

reintervención, los ingresos del paciente, que existan litigios, los cuadro 

depresivos o una personalidad neurótica y la altura del disco 

intervertebral32,33. 

 

Dado que los resultados postoperatorios de la cirugía por patología 

lumbar degenerativa están afectados multifactorialmente, Glassman et al34 

recomiendan que para una mejor interpretación de los resultados, los 

conceptos amplios como enfermedad degenerativa del disco, dolor lumbar 

crónico o enfermedad discogénica deben de ser divididos en entidades 

clínicamente relevantes como serían la espóndilolistesis, estenosis de canal 

lumbar o la hernia discal, entre otras; debido a que el diagnóstico es un 

factor que afecta significativamente a los resultados postoperatorios. Por 

ejemplo, los resultados de una artrodesis por espondilolistesis ístmica del 

adulto son mejores, Ekman et al32, en los varones, las personas 

laboralmente activas y aquellos que realizan actividad física de forma 

habitual presentan unos mejores resultados y, en cambio, la edad se 

identifica como un factor predictor negativo. Otro ejemplo claro es lo que 

ocurre en aquellos pacientes a los que se les ha realizado una discectomía 

simple por hernia discal, Lee et al35 observan que solamente el dolor 

lumbar postoperatorio era significativamente menor en las hernias 

extruídas (p = 0,010) respecto a las protuídas o secuestradas, y que la 

discapacidad solo se ve influida de forma significativa por el hecho de que 

sea una cirugía primaria o una reintervención. En contraposición, Hume y 

Alaranta36, Weir et al37 y Weber et al38 describen la edad como un factor 

predictor de malos resultados postoperatorios tras una discectomía 
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convencional. De igual forma, Manniche et al39 identifican al sexo 

femenino como otro factor negativo en cuanto al cambio de discapacidad 

tras dichas intervenciones. En nuestra casuística, en cambio, tan solo el 

diagnóstico de hernia discal se presenta como un importante predictor del 

cambio de los resultados postoperatorios, en cuanto a calidad de vida y 

discapacidad. Por otra parte, de los tratamientos realizados a nuestros 

pacientes, únicamente,  la discectomía simple y la artrodesis posterolateral 

se identificaron como factores predictores del cambio de la calidad de vida. 

 

La edad es un importante factor pronóstico en discusión. En nuestro 

estudio, al igual que en la literatura, se observa que los paciente jóvenes 

presentan mejores resultados postoperatorios de calidad de vida, 

discapacidad y dolor40. Pero, Glassman et al41 a diferencia de lo citado, 

afirman que los paciente de mayor edad (mayores de 65 años) que han sido 

sometidos a una artrodesis lumbar, presentan una mayor mejoría en la 

calidad de vida, la discapacidad y el dolor respecto los menores de 65 años. 

 

El hábito tabáquico, que aunque no haya sido revisado en nuestro 

estudio, es un factor predictor negativo mucho menos discutido e 

importante. Los pacientes no fumadores tras cirugía descompresiva del 

raquis lumbar, Sandén et al42, muestran una mejor  habilidad para caminar 

y menor discapacidad43, menor dolor lumbar y ciático residuales, una 

mayor satisfacción con la intervención, mayores posibilidades de 

reincorporación laboral y una calidad de vida superior a los 2 años que los 

fumadores. 

 

Varios factores relacionados con el ámbito laboral del paciente, 

Anderson et al44, como son la baja satisfacción con el trabajo, una mala 

situación económica, recibir o no una compensación económica en el caso 
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de incapacidad laboral o malas relaciones entre el paciente y sus jefes son 

un factor predictor negativo independiente del cambio de la calidad de 

vida, las discapacidad y el dolor tras cirugía por dolor lumbar por patología 

degenerativa discal40,43,45. Takahashi et al46 sugieren que en este tipo de 

pacientes, que presenten dolor persistente pese a tratamiento conservador, 

la técnica TLIF es una opción terapéutica segura y con buenos resultados 

desde el punto de vista del dolor y la recuperación funcional. Por nuestra 

parte, al igual que lo observado en la literatura, creemos que la situación 

laboral de los pacientes es un factor determinante, en nuestro caso con 

algunos de los resultados más intensos, destacando la importante influencia 

de la situación de incapacidad laboral permanente sobre el cambio de la 

calidad de vida y la discapacidad. 

 

Los síntomas persistentes de depresión, Sinikallio et al47,48,49, tanto en el 

preoperatorio como durante el seguimiento postquirúrgico (principalmente 

entre los 3 y 6 meses siguientes a la intervención), afectan negativamente al 

cambio de la calidad de vida43, empeora la percepción del paciente de los 

resultados45 y el dolor tras una cirugía por patología lumbar 

degenerativa43,45. Existen diferencias en los resultados dos años después de 

la cirugía, entre diferentes tipos de estados depresivos, por ejemplo, los 

pacientes con depresión crónica, mostraban una menor mejoría en lo que 

respecta a la severidad de los síntomas, la discapacidad y la capacidad de 

deambulación, respecto a los pacientes que no presentaron signos de 

depresión en ningún momento del seguimiento. En cambio, aquellos 

pacientes que se recuperaron de la depresión durante el seguimiento, los 

resultados a los 2 años, son similares a los pacientes que nunca presentaron 

un cuadro depresivo. 
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El dolor preoperatorio, tanto lumbar como ciático también es un factor a 

tener muy en cuenta a la hora de evaluar los resultados postoperatorios. 

Jonsson y Strömqvist50 observaron que los pacientes sin historia de dolor 

lumbar presentaban unos mejores resultados respecto a la ciática, de igual 

forma Atlas et al51 observaron que aquellos pacientes con un dolor lumbar 

peor que el ciático presentaban peores resultados tras tratamiento 

conservador o quirúrgico. Un elevado dolor lumbar basal también es un 

importante factor predictor negativo de los resultados postoperatorios 

medidos mediante COMI, Kleinstück et al52. De nuestro estudio, en 

cambio, tan solo podemos destacar como un mayor dolor lumbar 

preoperatorio se correlaciona con el aumento del dolor lumbar 

postoperatorio y con la disminución del PCS – SF36. De igual forma 

ocurre con la ciática preoperatoria que se correlaciona con el aumento del 

dolor ciático postoperatorio y el cambio del MCS – SF36. 

 

En la misma dirección, Ostelo et al45 observan que el dolor lumbar 

postoperatorio, a los 3 meses y al año, se ve negativamente afectado por la 

intensidad preoperatoria del dolor lumbar, el uso de analgesia y la baja 

afectividad (estos dos últimos, solamente a los 3 meses después de la 

intervención). Y el dolor ciático, estaría afectado negativamente por dolor 

previo en ambas piernas y un bajo estado funcional. También, el dolor 

lumbar severo previo, así como una mayor discapacidad y múltiples 

intervenciones, influyen negativamente sobre la satisfacción con el 

tratamiento realizado, siendo, ésta, menor a la prevista por los 

investigadores40. 

 

El antecedente de cefaleas de repetición, también, ha sido identificado 

como un factor negativo en el cambio de la calidad de vida, discapacidad y 

dolor postoperatorios43. 
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Otros factores que afecta a la percepción de la recuperación y a la 

situación funcional, a los 3 meses y al año de la intervención, son el uso de 

analgésicos previos a la intervención, un mal estado funcional previo, las 

bajas expectativas con el tratamiento y un elevado Índice de Masa 

Corporal, este último solo se ha considerado como un factor de peor 

situación funcional  a los 3 meses45. 

 

Finalmente, en pacientes a los que se les ha realizado una laminectomía 

y fusión vertebral en canal lumbar estrecho degenerativo, Gelalis et al53 

muestran que una prolongada compresión de la raíz nerviosa produce una 

lesión de los elementos neurales que condiciona un compromiso de los 

resultados funcionales a largo plazo y una menor satisfacción con dichos 

resultados. 

 

6 CONCLUSIONES 

 

Las conclusiones del presente estudio han de ser valoradas, siempre, 

teniendo en cuenta las limitaciones del mismo. Es un estudio de series de 

casos retrospectiva no randomizado, cuyo número de pacientes y pérdidas 

puede dar lugar a una disminución de la sensibilidad para detectar el efecto 

de las diferentes variables, principalmente las de menor frecuencia, sobre 

los resultados de los instrumentos utilizados.  

 

De todas formas, creemos que, de acuerdo con nuestro estudio y la 

literatura relacionada, una correcta y cuidadosa evaluación del dolor 

preoperatorio pueden ser primordiales para ayudar en la decisión clínica del 

tratamiento a realizar en cada paciente.  
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En conclusión, según nuestro estudio, creemos que el aumento de la 

edad y la situación laboral tienen una influencia negativa determinante 

sobre el empeoramiento de la calidad de vida y la discapacidad tras cirugía 

por patología degenerativa del raquis lumbar. En el caso de la situación 

laboral, la incapacidad laboral permanente es el peor factor de riesgo, con 

un intenso efecto significativo sobre el empeoramiento de la calidad de 

vida y la discapacidad. En cambio, el diagnóstico de hernia discal se 

identifica como un potente factor relacionado con la mejora de los 

resultados tras dicha cirugía. Por otra parte, la mejoría o empeoramiento de 

dichos resultados se mostró independiente del sexo de los pacientes, del 

dolor, del resto de patologías iniciales, del tipo de intervención realizada, 

con excepción de una influencia negativa sobre la calidad de vida en 

aquellos pacientes a los que se les había realizado una artrodesis 

posterolateral o débilmente positiva tras una discectomía simple. 
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7 ANEXO: CUESTIONARIOS Y ESCALAS DE VALORACIÓN 

 

7.1 The Medical Outcomes Study Short Form-3624,25  
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7.2 The Oswestry Disability Index26,27 

 
En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta   
se parezca más a su situación:   
 
1.Intensidad del dolor   
  (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes   
  (1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes   
  (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor   
  (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor   
  (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor   
  (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo   
 
2.Estar de pie   
  (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor   
  (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor   
  (2) El dolor me impide estar de pie más de una hora   
  (3) El dolor me impide estar de pie más de media hora   
  (4) El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos   
  (5) El dolor me impide estar de pie   
 
3.Cuidados personales   
  (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor   
  (1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor   
  (2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y   
  con cuidado   
  (3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo   
  (4) Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas   
  (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama   
 
4.Dormir   
  (0) El dolor no me impide dormir bien   
  (1) Sólo puedo dormir si tomo pastillas   
  (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas   
  (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas   
  (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas   
  (5) El dolor me impide totalmente dormir   
 
5.Levantar peso   
  (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor   
  (1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor   
  (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo   
  si están en un sitio cómodo (ej. en una mesa)   
  (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar   
  objetos ligeros o medianos si están en un sitio cómodo   
  (4) Sólo puedo levantar objetos muy ligeros   
  (5) No puedo levantar ni elevar ningún objeto   
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6.Actividad sexual   
  (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor   
  (1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor   
  (2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor   
  (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor   
  (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor   
  (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual   
 
7.Andar   
  (0) El dolor no me impide andar   
  (1) El dolor me impide andar más de un kilómetro   
  (2) El dolor me impide andar más de 500 metros   
  (3) El dolor me impide andar más de 250 metros   
  (4) Sólo puedo andar con bastón o muletas   
  (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño   
  
8.Vida social   
  (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor   
  (1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor   
  (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si   
  impide mis actividades más enérgicas como bailar, etc.   
  (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo   
  (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar   
  (5) No tengo vida social a causa del dolor   
 
9.Estar sentado   
  (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera   
  (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera   
  (2) El dolor me impide estar sentado más de una hora   
  (3) El dolor me impide estar sentado más de media hora   
  (4) El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos   
  (5) El dolor me impide estar sentado   
 
10.Viajar   
  (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor   
  (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor   
  (2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de más de 2 horas   
  (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora   
  (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora   
  (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital   

   
 

 

 

 

 



 38 

7.3 Core Outcomes Measures Index29 (Adaptado de Deyo et al28) 

 
1a. Durante la ultima semana, ¿Cuánto le ha molestado el dolor de espalda? 
 

   ☐  Nada 
   ☐  Un poco 
   ☐  Regular 
   ☐  Bastante 
   ☐  Mucho 
 

1b. Durante la última semana, ¿Cuánto le ha molestado el dolor de la pierna  
(ciatica)? 
 

☐  Nada 
   ☐  Un poco 
   ☐  Regular 
   ☐  Bastante 
   ☐  Mucho 

 
2. Durante las últimas 4 semanas, ¿Hasta que punto le ha dificultado su trabajo 
habitual? (Incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas) 

 
☐  Nada 

   ☐  Un poco 
   ☐  Regular 
   ☐  Bastante 
   ☐  Mucho 

 
3. ¿Cómo se sentiría Vd. si tuviese que pasar el resto de su vida con las molestias 
que tiene en este momento?  

 
☐  Muy contento 

    ☐  Bastante contento 
    ☐  Ni contento ni disgustado 
    ☐  Algo disgustado 
    ☐  Muy disgustado 
 

4. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuántos días tuvo que dejar de hacer alguna de 
las actividades cotidianas que suelen ocuparle más de medio día, a causa de su 
dolor de espalda o de la pierna (ciática)? 

 
(Escribir número de días)__________________ 

 
5. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuántos días tuvo que dejar de ir a trabajar o a 
clase a causa de su dolor de espalda o de la pierna (ciática)? 
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(Escribir número de días)__________________ 
 

6a. ¿Cómo de satisfecho ha estado con la atención recibida mientras ha sido tratado 
de su dolor lumbar o dolor de la pierna? 
 

☐  Muy contento 
    ☐  Bastante contento 
    ☐  Ni contento ni disgustado 
    ☐  Algo disgustado 
    ☐  Muy disgustado 

 
6b. ¿Cómo de satisfecho ha estado con los tratamientos aplicados para su dolor 
lumbar o el dolor en la pierna? 

 
☐  Muy contento 

    ☐  Bastante contento 
    ☐  Ni contento ni disgustado 
    ☐  Algo disgustado 
    ☐  Muy disgustado 

 
 

  

7.4 Escalas de valoración analógica del dolor30,31 

 
1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una línea 

hacia la derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA 
(DOLOR LUMBAR) en las últimas 4 semanas   
 

Ningún dolor            Máximo dolor  
 

 
 

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA 
(CIÁTICA) en las últimas 4 semanas.   
 

Ningún dolor            Máximo dolor  
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