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RESUM

Introducci6

El CatSalut va demanar a I'Agéncia d’Informacio, Avaluacio i Qualitat (AIAQS) el
desenvolupament d’instruments de prioritzacié per als procediments de cirurgia electiva amb
llista d’espera identificats, entre els trenta vigents en el moment de I'estudi, com a prioritaris
en un treball previ. En aquest document s’aborda un sistema de prioritzacié especific per als
pacients en espera per a cirurgia electiva del raquis o fusié vertebral. EI desenvolupament
d’'aquest sistema es basa en els préviament realitzats per a artroplasties de genoll i maluc i
cataracta.

Objectius

L’'objectiu d’aquest estudi és elaborar un sistema explicit per prioritzar pacients en llista
d’espera per a cirurgia electiva de fusio vertebral a Catalunya.

Metodologia

Les metodologies que han estat utilitzades son: 1) técniques d’investigacié qualitativa de
discussio i consens amb pacients i familiars, i amb clinics experts; 2) cerques i revisio de
fonts d’informacio especialitzades.

Resultats

S’ha definit un sistema de prioritzacié que inclou criteris relacionats amb aspectes clinics,
funcionals i socials; categories o nivells per a cada criteri, i puntuacions de prioritat per a
cada categoria (vegeu la Taula). La prioritat global es calcula sumant les puntuacions de les
categories segons la situacié del pacient en cada criteri i pot anar de 0 (minima prioritat) a
100 punts (maxima prioritat). Aguest sistema considera de manera diferenciada les edats
pediatriques.

Conclusions i recomanacions

S’ha obtingut un sistema de prioritzacié que permet ordenar els pacients en llista d’espera
de major a menor prioritat en que els criteris clinics han estat el més rellevants tant en pes
relatiu com en nombre. Els criteris funcionals i socials han pesat globalment un 15% i un 6%
respectivament. A mes, a causa de la possible evolucié dels diagnostics durant I'espera, es
recomana una reavaluacio periodica dels pacients en llista d’espera.

Aquest sistema de prioritzacié ha tingut en compte la visié de pacients i familiars i clinics
experts i ha incorporat aspectes i criteris obtinguts en sistemes anteriors elaborats per
AIAQS. La complexitat i varietat de les patologies associades als procediments inclosos en
l'agrupaciéo d’aquest tipus de cirurgia electiva posa de relleu la necessitat d’avaluar la
validesa, fiabilitat i utilitat d’aquest instrument mitjancant estudis especifics en hospitals de
diferent complexitat de Catalunya.



Taula. Sistema de prioritzacié de pacients per a cirurgia electiva del raquis o fusio vertebral

CRITERIS NIVELLS PUNTUACIONS

A. PROBABILITAT DE RECUPERACIO (PES RELATIU DEL CRITERI = 26%)

Definida com la probabilitat de millora de parametres com la capacitat de caminar (funcionalitat), el dolor, la
claudicacid, etc. que comportin, finalment, una millora global de la qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS) del pacient.

Probabilitat de recuperacio baixa (< 50%): després de I'operacio, el
pacient té menys de 50 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se
(reducci6 dels simptomes de dolor, millora de la funcionalitat i, en
definitiva, de la QVRS)

Baixa 0

Probabilitat de recuperacié moderada (entre 50% i 70%): després de
I'operacio, el pacient té entre 50 i 70 possibilitats d’exit sobre 100 de Moderada 20
recuperar-se

Probabilitat de recuperacio alta (> 70%): després de I'operacio, el

pacient t&¢ més de 70 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se Alta 26

B. DOLOR NEUROPATIC (PES RELATIU DEL CRITERI = 22%)

Definit com el dolor que resulta de la lesio de les fibres nervioses i arrel posterior, generalment per un
traumatisme o per un procés cronic i que no requereix persisténcia de I'estimul dolorés per tal que es mantingui
I'estat algid.

Lleu

(EVA = 0-3) 0
Moderat 10
Puntuacié del pacient en I'Escala Visual Analdgica (EVA) a la pregunta (EVA =4-5)
pel dolor a les extremitats superiors o inferiors Alt 18
(EVA = 6-7)
Molt alt
(EVA = 8-10) 22
C. DOLOR MECANIC (PES RELATIU DEL CRITERI = 8%)
Definit com el dolor a causa de I'activitat, 0 que empitjora amb aquesta, i millora amb el repos.
Lleu 0
(EVA =0-3)
Puntuacio del pacient en I'Escala Visual Analogica (EVA) a la pregunta Moderat 4
pel dolor dorsal, lumbar o cervical (coll 0 esquena) (EVA = 4-6)
Alt 8
(EVA = 7-10)

D. DEFICIT NEUROLOGIC (PES RELATIU DEL CRITERI = 14%)
Definit com el deteriorament en la funcié del sistema nerviés central, a nivell medul-lar i/o periféric (radicular).

Sense cap tipus d’afectacié medul-lar (Escala de Frankel E; Escala

ASIA? E) o radicular (sensitiva o motora) (Motor Strenght Test® -MST- 5) Sense afectacio 0
Déficit motor parcial d’'una arrel (MST 3-4, sense progressio Moderat 4
Déficit motor complet d’'una arrel (MST 0-1-2), amb progressio Greu 10
Deficit motor parcial de més d’una arrel i/o déficit medul-lar irjcomplet Greu 10
(Escala ASIA C-D, Escala de Frankel C-D), sense progressio

Déficit motor complet de més d’una arrel i/o medul-lar complet (Escala Molt greu 14

ASIA A-B, Escala de Frankel A-B), amb progressié

E. PROGRESSIO DE LA DEFORMITAT (PES RELATIU DEL CRITERI = 9%)
Definit com la relaci6 entre edat, grau de deformitat, tipus de deformitat i maduracié.

Deformitats amb indicacié quirtrgica per dolor, disfuncié o alteracié

L o - Baixa 0
estetica, no evolutives: sense progressié documentada
Deformitats amb indicacid quirtrgica en pacients madurs (Escala de
C A . - o Moderada 4
Risser” 4 0 5) i progressié documentada <1°/mes
Si es déna una de les dues situacions segiients:
Deformitats amb indicacié quirdrgica, evolutives (progressio Alta 9

documentada), en pacients immadurs (Escala de Risser 0, 1, 2, 3).
Deformitats amb indicacié quirurgica i progressié documentada >1°/mes




CRITERIS NIVELLS PUNTUACIONS

F. LIMITACIO DE LES ACTIVITATS DE LA VIDA DIARIA -AVD- (a causa de la malaltia) (PES RELATIU DEL
CRITERI = 5%)

Definida com la puntuacié en I'Escala d’Incapacitat per Dolor Lumbar d’Oswestry5 (Oswestry Disability
Index-ODIG) per a patologies lumbars, o en I'index del Dolor Cervical’ (Neck Disability Index-NDIs) per a
patologies cervicals.

Puntuacié Oswestry/NDI <30 0
Puntuacié Oswestry/NDI 30-60 3
Puntuacié Oswestry/NDI >60 5

G. LIMITACIO PER TREBALLAR O ESTAR ACTIU/IVA (PES RELATIU DEL CRITERI = 10%)
Definida com la limitaci6 per treballar, cercar feina o estudiar a causa de la malaltia en les persones que es
troben en edat de treballar o estudiar.

Es consideren també les tasques dels estudiants, de les mestresses de No treballa 0 no esta
casa i dels aturats. Si la persona esta jubilada o retirada, cal marcar el limitat/da

primer nivell. Esta limitat/da 10

H. TENIR ALGUNA PERSONA QUE CUIDI EL PACIENT (PES RELATIU DEL CRITERI = 3%)

Definida com la disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o que cuidi en les activitats diaries

(acompanyament al metge, cuinar, anar a comprar, fer la neteja, etc.).

Disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalten  Té alguna persona 0

les activitats diaries (acompanyament al metge, cuinar, anar a comprar,

fer la neteja, etc.).

I. TENIR PERSONES A CARREC DEL PACIENT (PES RELATIU DEL CRITERI = 3%)

Definida com la responsabilitat 0 no de tenir persones a carrec que depenguin del malalt (fills, pares, etc.).
No té persones

Responsabilitat 0 no de tenir persones a carrec que depenguin del al seu carrec

malat (fills, pares, etc.). Té persones 3

al seu carrec

Puntuaci6 total

No té cap persona 3

0

Pacient de 218 anys Sumar les puntuacions de tots els
criteris

Pacients de <18 anys Considerar només els criteris A, D, E,
H, I. El resultat de la suma multiplicar-lo
per dos

1. Frankel HL, Hancock DO, Hyslop G, Melzak J, MichaelisLS, Ungar GH, Vernon JDS. The value of postural reductions in
the initial management of closed injuries of the spine with paraplegia and tetraplegia. Paraplegia 1969;7:179-92.

2. American Spinal Injury Association - ASIA. Standards for Neurological Classification of SCI Worksheet. ASIA Store; 2006.
Disponible a: http://www.asia-spinalinjury.org/publications/2006_Classif worksheet.pdf [Consultada el 3 de novembre de
2010].

3. Caldwell LS, Chaffin DB, Dukes-Dobos, FN, Kroener KHE, Laubach, LL, Snook, SH, Wasserman DE. 1974, A proposed
standard procedure for static muscle strength testing. American Industrial Hygiene Association Journal. 1974:35(4):201-6.

4. Risser JC. The iliac apophysis. Clin Orthop. 1977;122:366.

5. Florez M, Garcia MA, Armenteros J, Alvarez A, Martinez MD. Adaptacion transcultural a la poblacién espafiola de la
escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Rehabilitacion. 1995;29:138-45.

6. Fairbank JC, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine. 2000;25:2940-53.

7. Andrade Ortega JA, Delgado Martinez AD, Almécija Ruiz R. Validation of the Spanish version of the Neck Disabiity Index.
Spine (Phila Pa 1976). 2010;15;35(4):E114-8.

8. Vernon H, Mior S. The Neck Disability Index: a study of reliability and validity. J Manipulative Physiol Ther. 1991;14(7):409-
15.
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ENGLISH SUMMARY

Title
Priority-setting of patients on waiting list for spine or spinal fusion elective surgery.

Introduction

The Catalan Health Service (CatSalut) commissioned the Catalan Agency for Health
Information, Assessment and Quality (CAHIAQ) the development of a system to priorize
patients in waiting lists for specific elective surgery procedures, starting with the prioritized
procedures in a previous study.

In this document, a specific priority-setting system for patients on waiting lists for spine or
spinal fusion elective surgery is covered. The development of this system is based on the
existing systems designed by CAHIAQ for hip and knee arthroplasties and cataract
procedures.

Objectives

The objective of this study is to develop an specific and explicit system to prioritise patients
on waiting list for spinal fusion elective surgery in the public healthcare service of Catalonia.

Methodology

The methodologies employed were: 1) qualitative research techniques such as discussion
and consensus with patients and family members, and with clinical experts; 2) searches and
review of specialized information sources.

Results

A priority-setting system has been defined that includes clinical, functional and social criteria,
categories for each criterion, and priority scores for each category (see Table). Overall,
priority is calculated by adding the categories’ scores according to the patient’s condition in
each criterion and the overall priority value can range from 0 (lowest priority) to 100 points
(highest priority). This system scores pediatric age patients using a different approach.

Conclusions and recommendations

A priority-setting system that makes it possible to rank patients on waiting list from highest to
lowest priority has been obtained, where clinical criteria have been the maost relevant both in
relative weight and in number. Functional and social criteria have had an overall weight of
15% and 16% respectively. In addition, due to the possible evolution of the diagnoses during
the waiting period, a periodic reassessment of patients on waiting list is recommended.

This priority-setting system incorporates aspects and criteria obtained in previous systems
developed by the AIAQS and has been designed by taking into account the views of both
patients and relatives and clinical experts.. The complexity and variety of the pathologies
associated with the procedures included in the grouping of this type of elective surgery



evidences the need to assess the validity, reliability and utility of this tool by means of
specific studies in hospitals with different levels of complexity in Catalonia.

Table. Priority-setting system for patients on waiting list for spine or spinal fusion elective surgery

CRITERIA LEVELS SCORES

A. PROBABILITY OF RECOVERY (RELATIVE WEIGHT OF THE CRITERION = 26%)
Defined as the probability of improvement of parameters such as walking capacity (functionality), pain,
claudication, etc. which finally entail overall improvement of the patient’s health-related quality of life (HRQOL).

Low probability of recovery (< 50%): after the procedure, the patient has
less than 50 possibilities over 100 of successful recovery (reduced pain Low 0
symptoms, improved functionality, and, ultimately, HRQOL )

Moderate probability of recovery (between 50% and 70%): after the
procedure, the patient has between 50 and 70 possibilities over 100 of Moderate 20
successful recovery

High probability of recovery (> 70%): after the procedure, the patient has

more than 70 possibilities of successful recovery over 100. High 26

B. NEUROPATHIC PAIN (RELATIVE WEIGHT OF THE CRITERION = 22%)
Defined as the pain that results from the injury of nervous fibres and posterior root, generally as a result of trauma
or chronic process and that does not require a persistent painful stimulus to maintain the level of pain.

Mild 0
(VAS = 0-3)
Moderate 10
Patient score on the Visual Analogue Scale (VAS) on the question for (VAS = 4-5)
pain in the lower or upper limbs High 18
(VAS = 6-7)
Very high 22
(VAS = 8-10)
C. MECHANICAL PAIN (RELATIVE WEIGHT OF THE CRITERION = 8%)
Defined as pain caused by activity, or worsened by it, and which improves with rest.
Mild 0
(VAS = 0-3)
Patient score on the Visual Analogue Scale (VAS) on the question for Moderate 4
dorsal, lumbar or cervical pain (neck or back) (VAS = 4-6)
High 8
(VAS = 7-10)

D. NEUROLOGICAL IMPAIRMENT/DEFICIT (RELATIVE WEIGHT OF THE CRITERION = 14%)
Defined as deterioration of the central nervous system’s functioning, at a spinal cord and/or peripheral level
(radicullar) .

No spinal cord (Frankel Scale® E; ASIA Scale” E) or radicullar (sensory

or motor) (Motor Strength Test® —~MST- 5) involvement No involvement 0
Partial motor impairment/deficit at one nerve root (MST 3-4, no
: Moderate 4
progression)
Complete motor impairment/deficit of one nerve root (MST 0-1-2), with
Severe 10

progression

Partial motor impairment/deficitof one or more nerve root and/or
incomplete spinal impairment/deficit (ASIA Scale C-D, Frankel Scale C- Severe 10
D), no progression

Complete motor impairment/deficit of more than one nerve root and/or
complete spinal impairment/deficit (ASIA Scale A-B, Frankel Scale A-B), Very severe 14
with progression

10



E. PROGRESSION OF THE DEFORMITY (RELATIVE WEIGHT OF THE CRITERION = 9%)
Defined as the relationship between age, degree of deformity, type of deformity and maturation .

Deformities with surgical indication for pain, dysfunction or aesthetic
alteration, non-progressive: no documented progression

Deformities with surgical indication in mature patients (Risser Scale” 4
or 5) and documented progression <1°/month)

If one of the two following situations occurs:

Deformities with surgical indication, progressive (documented

progression), in non-mature patients (Risser Scale 0, 1, 2, 3). High 9
Deformities with surgical indication and documented progression

>1°/month

F. LIMITATION OF ACTIVITIES OF DAILY LIVING —ADL- (due to the disease) (RELATIVE WEIGHT OF THE
CRITERION = 5%)

Defined as the score on the Oswestry Disability Index for Lumbar Pain® (Oswestry Disability Index-ODI®) for
lumbar pathologies, or in the Index of Cervical Pain’ (Neck Disability Index-NDIs) for cervical pathologies.

Low 0

Moderate 4

Oswestry/NDI Score <30 0
Oswestry/NDI Score 30-60 3
Oswestry/NDI Score >60 5

G. LIMITATION TO WORK OR BE ACTIVE (RELATIVE WEIGHT OF THE CRITERION = 10%)

Defined as the limitation to work, look for work or study due to the disease in people who are in working or
studying age ranges.

The tasks performed by students, housewives and unemployed Does not work or is
individuals are also considered. If the person is retired, the first level not limited
should be marked. Is limited 10

H. HAVING SOMEBODY WHO TAKES CARE OF THE PATIENT (RELATIVE WEIGHT OF THE

CRITERION = 3%)

Defined as the availability or not of having somebody to help or provide care in the performance of daily activities
(accompanying on doctor visits, cooking, grocery shopping, housework, etc.).

Availability or not of having a person who helps or takes care of the Has somebody 0
patient in daily activities accompanying on doctor visits, cooking, Does not have
grocery shopping, housework, etc.). anybody 3

I. HAVING PEOPLE WHOM THE PATIENT IS RESPONSIBLE FOR (RELATIVE WEIGHT OF THE
CRITERION = 3%)
Defined as the responsibility or not of having people who depend on the patient (children, parents, etc.).

Is not responsible for

Responsibility or not of having people who depend on the patient anyone 0

(children, parents, etc.). Is responsible for 3
people

Patient aged =18 years Add the scores of all criteria

Consider only criteria A, D, E, H, 1.

Patients aged <18 years Multiple the result of the sum by two

1. Frankel HL, Hancock DO, Hyslop G, Melzak J, MichaelisLS, Ungar GH, Vernon JDS. The value of postural reductions in
the initial management of closed injuries of the spine with paraplegia and tetraplegia. Paraplegia 1969;7:179-92.

2. American Spinal Injury Association - ASIA. Standards for Neurological Classification of SCI Worksheet. ASIA Store; 2006.
Disponible a: http://www.asia-spinalinjury.org/publications/2006 _Classif worksheet.pdf [Consultada el 3 de novembre de
2010].

3. Caldwell LS, Chaffin DB, Dukes-Dobos, FN, Kroener KHE, Laubach, LL, Snook, SH, Wasserman DE. 1974, A proposed
standard procedure for static muscle strength testing. American Industrial Hygiene Association Journal. 1974:35(4):201-6.

4. Risser JC. The iliac apophysis. Clin Orthop. 1977;122:366.

5.  Florez M, Garcia MA, Armenteros J, Alvarez A, Martinez MD. Adaptacion transcultural a la poblacion espafiola de la
escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Rehabilitacion. 1995;29:138-45.

6. Fairbank JC, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine. 2000;25:2940-53.

7. Andrade Ortega JA, Delgado Martinez AD, Almécija Ruiz R. Validation of the Spanish version of the Neck Disabiity Index.
Spine (Phila Pa 1976). 2010;15;35(4):E114-8.

8. Vernon H, Mior S. The Neck Disability Index: a study of reliability and validity. J Manipulative Physiol Ther. 1991;14(7):409-
15.

11


http://www.asia-spinalinjury.org/publications/2006_Classif_worksheet.pdf

INTRODUCCIO | OBJECTIUS

Les llistes d’espera per a alguns procediments quirtrgics constitueixen actualment un dels
problemes del sistema sanitari pablic tant en 'ambit de I'Estat espanyol com a Catalunya®™.
Aix0 és aixi quan el volum de pacients en espera i el temps d’espera superen uns llindars
acceptables, quan les llistes no discriminen de manera suficient aquells malalts en els quals
el benefici pot ser marginal d’aquells altres que poden obtenir beneficis considerables, i quan
existeixen diferéncies en I'accés a un determinat procediment entre pacients amb un mateix
grau de necessitat*”.

Malgrat I'increment de l'oferta i de I'activitat en tots els procediments i de les diferents
estratégies per fer front a les patologies, el cert és que les llistes d’espera persisteixen.
Probablement aixd s’explica perqué el seu origen és multifactorial i requereix un abordatge
coordinat i integral a diferents nivells del sistema®®. Factors relacionats amb I'organitzaci6
sanitaria, amb el seu finangament i amb els mateixos professionals médics s’apunten com
els responsables de I'existéncia de les llistes d’espera®. En general, tots els paisos han
adoptat diferents estratégies per tractar de trobar-hi una solucié®.

La gestid de les llistes d’espera s’ha realitzat tradicionalment en funcié del temps d’espera
del pacient com a Unic criteri explicit. Tanmateix, aquesta forma de gesti6 pot entrar en
contradiccié amb el principi d’atencié en funcié de les necessitats del pacient'®. A més, els
professionals médics fan servir diferents criteris a ’hora de decidir quins pacients han de ser
intervinguts en primer lloc***? i diversos estudis mostren com diferents factors poden influir
de forma implicita sobre el temps d’espera’®'®. Aquesta variabilitat en l'accés a les
prestacions sanitaries pot afectar tant els resultats de la intervencié com I'equitat en I'accés
al sistema sanitari*®.

Es per aquest fet que a diversos paisos han sorgit iniciatives per tractar de desenvolupar
criteris de prioritzacié que permetin una gestid tenint en compte diferents factors que afecten
la vida dels pacients, com és el cas dels factors clinics, socials i funcionals. El
desenvolupament d’instruments de prioritzacié ha estat una estratégia seguida per alguns
paisos, com Nova Zelanda, el Canada i el Regne Unit principalment, per a la gestio de les

listes d’espera en funcié de la necessitat del pacient i del benefici esperat de la cirurgia**’.

S’han desenvolupat sistemes de prioritzacié per a diferents procediments quirdrgics que
tenen en compte factors relacionats amb la gravetat de la patologia del pacient, amb la seva
limitacié funcional, amb la probabilitat de recuperacio i amb aspectes socials o relacionats
amb I'entorn del pacient'®®. Generalment, aquests sistemes de prioritzacié consisteixen en
sistemes lineals de punts on a cadascun dels criteris emprats se’ls assigna una puntuacio.
La prioritat del pacient vindra donada per la suma de les puntuacions de cadascun dels
criteris®.

El principal avantatge dels sistemes de prioritzacié és que permeten fer explicits criteris que
de forma habitual probablement ja estan essent emprats perdo sense que existeixi un
consens sobre el seu efecte sobre la prioritat. També ofereixen al gestor 'avantatge de
conéixer en tot moment quines son les caracteristiques de la poblacié en llista d’espera, la



qual cosa podria ajudar a la presa de decisions i a la implementacié de noves mesures de
gestio. D’altra banda, serveixen per tal que els pacients acceptin que seran intervinguts en el
moment més adequat en funcié6 de les seves necessitats, ajudant al fet que factors
relacionats amb I'entorn del metge atenuin el seu efecte sobre la prioritat.

En el cas de Catalunya, des de I'Agéncia d’Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS,
abans Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques), i a peticié del CatSalut, es
va impulsar I'elaboracio de sistemes de prioritzacié per a cirurgia de cataracta i artroplasties
de maluc i de genoll que van tenir en compte les preferéncies dels ciutadans i els altres
actors sanitaris directament implicats™*%*,

Per a I'elaboracio d’aquests sistemes es va aplicar la metodologia de I'analisi de conjunt per
obtenir un sistema de puntuacié que ordenés els pacients en llista d’espera de major a
menor prioritat quirdrgica. Els criteris més rellevants foren els clinics (a excepcio de la
probabilitat de recuperacid) seguits dels funcionals i, finalment, d’aquells de caracter
social***?*, La diferéncia fonamental entre el métode emprat a Catalunya i 'emprat en la
majoria d’iniciatives de prioritzacié internacionals i nacionals és la implicacié no solament de
professionals sanitaris en la seleccié i el calcul del pes de cadascun dels criteris, siné també
d’altres professionals relacionats, de pacients, de familiars de pacients i de poblacié general.
Aix0 ha permeés que els resultats d’aquest estudi recullin la perspectiva i valors de gran part
dels agents implicats directament o indirectament en aquesta problematica, aspecte
rellevant ateses les diferents preferéncies expressades per cadascun d’ells®.

Aquests sistemes tenen alguns components extrapolables a altres procediments amb llista
d’espera. No obstant aixd, hi ha criteris de prioritzacid que sén especifics per a cada
patologia d’interés, per tant, especifics dels procediments quirdrgics als quals pertanyen, i
requereixen un desenvolupament propi i individualitzat per tal de definir sistemes de
prioritzacio especifics.

Amb la voluntat d’abordar de manera ordenada els diversos procediments amb llista
d’espera vigents, 'AIAQS, a peticié del CatSalut, ha realitzat un nou estudi® en qué s’han
definit uns criteris i uns pesos per a la prioritzacié entre els 30 grups de procediments® amb
llista d’espera definits pel Registre de Seguiment i Gestié de les Llistes d’Espera del
CatSalut amb I'objectiu de desenvolupar sistemes de prioritzacié especifics per a aquests
procediments de forma ordenada. En aquest cas, també hi van participar un ampli ventall
d’actors implicats i d’especialistes de diverses disciplines relacionades amb els
procediments d’interés®.

Els criteris elegits per a aquesta prioritzacio (i el seu pes relatiu en una escala de 0-1) que
van dur a aquest resultat van ser els seguents: 1) impacte en la qualitat de vida (0,38); 2)
risc de I'espera (0,30); 3) efectivitat de la intervencioé (0,13); 4) Us de recursos sanitaris
durant I'espera (0,11), i 5) temps d’espera i/o demora (0,08). Un altre dels resultats d’aquest
estudi fou I'ordenacié dels 30 grups de procediments amb llista d’espera segons prioritat, per

% El liistat de procediments és el vigent en el Registre de Seguiment i Gestié de les Llistes d’Espera del CatSalut
a data de tancament de desembre 2009.



tal de definir posteriorment sistemes especifics de prioritzacid6 de pacients per a cascun
d’ells. El primer en I'ordenacio fou la cirurgia de raquis o fusié vertebral®.

L’objectiu del present estudi ha estat dissenyar un sistema explicit, basat en un sistema
lineal de punts, per prioritzar pacients en llista d’espera per a cirurgia electiva de fusio
vertebral a Catalunya. El present informe descriu el procediment dut a terme per
desenvolupar aquest objectiu heretant, en bona part, la metodologia i resultats anteriorment
obtinguts per a artroplasties de maluc i genoll i cirurgia de cataracta, tot i que ha estat
simplificada per raons de calendari.

P Existeixen diferents termes per referir-se a aquest procediment: cirurgia instrumentada del raquis, fusid
vertebral, artrodesi vertebral.



METODOLOGIA

La metodologia emprada en aguest projecte ha estat:

e ['us de técniques d’investigacié qualitativa de discussié i consens amb els grups
d’actors rellevants relacionats amb el procediment quirirgic estudiat, és a dir,
pacients i familiars, i clinics experts.

e |a cercairevisio, en fonts d'informacié especialitzades, de materia bibliografica que
ajudés a resoldre aquells aspectes no conclosos amb les técniques anteriors.

Per acomplir amb els proposits del projecte, es va realitzar un grup de discussio amb
pacients i familiars i dos grups de discussio i consens amb experts clinics.

Grup de discussié i consens amb pacients i familiars

Els objectius d’'aquest grup de discussio foren: 1) la identificacié i definicid de criteris de
prioritzacio i, 2) la puntuacié de la seva importancia. Es va aplicar la combinacié de dues
tecniques d’investigacid qualitativa. En la primera part de la reunid, per a la identificacio i
definicioé de criteris es va emprar la técnica de grups de discussio. Per a la segona part, es
va utilitzar la técnica de grup nominal (fase de consens) per puntuar en una escala de I'1
(minima importancia) al 9 (maxima importancia) aquests criteris identificats a partir de dues
rondes de votacions.

Es van convidar 41 pacients i familiars de tres centres diferents, els quals acomplien els
criteris d’inclusio i exclusié préviament definits (heterogeneitat pel que fa a I'edat, sexe,
pacients en llista d’espera i no en llista, operats i pendents d’intervencié i ventall ampli de
diagnostics). La conduccié del grup va ser realitzada per una moderadora experta en
tecniques qualitatives i conduccié de grups, a partir d’'un guié semiestructurat i amb I'ajuda
d'una assistent. Els participants van emplenar I'escala de valoracioé de la incapacitat causada
pel dolor a la part baixa de 'esquena Roland Morris Disability?®?’ (annex 1), aixi com el
qgliestionari genéric de qualitat de vida EuroQol-5D%?° i un qiiestionari en qué es van recollir
les dades sociodemografiques (annex 2).

Respecte a I'analisi de les dades, la part qualitativa es va analitzar amb les notes preses per
la moderadora durant la reunié i amb I'escolta del suport d’audio. Va ser una analisi de
contingut dels comentaris dels pacients sobre las seves experiéncies i el que significaven
per a ells el criteris que van identificar com a rellevants. L’analisi quantitativa de la part de la
sessi6 que corresponia al grup de consens es va fer durant la mateixa sessio, tal com
exigeix la técnica del grup nominal.

Primer grup de discussi6 i consens amb clinics experts

Els objectius d’aquest grup foren: 1) seleccionar i definir els criteris de prioritzacio finals;
2) definir categories o nivells per a cada criteri, i 3) establir la importancia relativa dels criteris
per tal poder definir un sistema lineal de prioritzacié mitjan¢ant puntuacions.



Com a metodologia per a l'acompliment d’aquests objectius es van aplicar técniques
d’'investigacié qualitativa de discussid en grup i de consens. Es van definir els criteris aixi
com les seves categories rellevants mitjancant la teécnica del grup focal (fase de discussio), i
es va utilitzar la técnica de grup nominal per puntuar en una escala de I'1 (minima
importancia) al 9 (maxima importancia) els criteris previament identificats i poder seleccionar
aquells més rellevants (fase de consens).

Es van convidar vint experts de diferents especialitats i disciplines relacionades amb el
procediment d’estudi (traumatologia, rehabilitacid, anestesiologia, fisioterapia i infermeria)
que acomplien criteris d’'inclusié i exclusio préviament definits (equilibri territorial de centres,
equilibri per nivell de complexitat de centre, ambits professionals ICS/no ICS). Després de la
primera identificacio i valoracio de criteris es passa a I'agrupacio i/o supressié dels menys
importants. A continuacié, es demana als participants que repartissin cent punts entre
aquests criteris, segons la seva importancia relativa per prioritzar pacients en llista d’espera
de fusid vertebral. L'equip investigador va calcular la mitjana dels punts atorgats a cada
criteri.

Préviament a la reunié es va enviar als experts un document-marc de treball en el qual
s’aportava informacié sobre els objectius del projecte i la reunio i, especialment, sobre les
experiencies anteriors en sistemes de prioritzaci6 de pacients per a artroplasties de
maluc/genoll i cirurgia de cataracta, aixi com els criteris identificats (i la seva importancia) en
el grup de pacients i familiars com a base per a la discussio i el consens entre els experts
clinics.

La conduccié del grup va ser realitzada per dos moderadors experts. Tres membres de
I'equip investigador també van assistir com a observadors-assessors durant la discussio.

La part mes qualitativa de la sessié va ser I'elaboracié de la llista de criteris entre tots els
assistents, a partir del consens verbal sobre els criteris que s’havien de incloure. De la
mateixa manera que amb el grup de pacients i familiars, I'analisi del grup de consens es va
fer a la mateixa sessio, tal com exigeix la técnica del grup nominal.

Cercairevisio en fonts especialitzades i aportacions dels experts clinics

L’equip investigador va completar i/o ampliar la informacid extreta del grup de discussio i
consens amb els clinics experts quan va ser necessari. Aquesta tasca es va dur a terme a
través de 1) cerques i revisions en fonts especialitzades, tals com documents de referencia
cientifica per definir els criteris i nivells, 2) consultes a metges especialistes (per exemple,
neurolegs en el cas del criteri «dolor neuropatic»), i 3) consultes especifiques als experts
clinics del grup de discussié i consens via correu electronic.

Segon grup de discussio i consens amb clinics experts

Els objectius d’aquest segon grup foren: 1) aprovar els criteris de prioritzacio finals, 2)
aprovar i completar les seves definicions; 3) aprovar i completar les categories o nivells per a
cada criteri i les seves definicions, i 4) assignar puntuacions a cada categoria o nivell dins de
cada criteri.



Com a metodologia per a l'acompliment d’aquests objectius es van integrar técniques
d’'investigacié qualitativa de discussié en grup i de consens. Es van validar els criteris, les
seves categories o nivells i les seves definicions mitjancant la técnica del grup focal (fase de
discussid) i en la fase de consens es van assignar les puntuacions per a cada nivell, dins de
cada criteri.

Es van convidar els experts que havien assistit a la primera reunié de consens. Préviament a
la reunié es va enviar als experts un document-marc de treball en el qual s’aportava una
proposta amb els criteris i nivells per a cada criteri, aixi com les seves definicions, i on es
demanava que assignessin una puntuacio als nivells intermedis de cada criteri, prenent com
a valor maxim (nivell/estat pitjor) la puntuacié relativa obtinguda a la primera reunié de
consens d’experts. Aquesta puntuacié es va obtenir en una escala de 0 a 100, distribuint 100
punts entre els criteris obtinguts. Com a valor minim es va prendre 0 (nivell/estat millor).

Amb l'objectiu d’avaluar la validesa aparent del sistema obtingut, es proposa als experts
d’'aplicar el sistema de prioritzacidé resultant del segon grup de consens a sis escenaris
diferents, definits pels experts a partir de la practica clinica habitual.

La conduccié del grup va ser realitzada per l'investigadora principal del projecte, amb el
suport d’'un dels membres de I'equip investigador.



RESULTATS

En el grup de discussié i consens amb pacients i familiars va ser possible comptar amb
'assisténcia a la reunié de quatre pacients i quatre familiars que parlaren en nom dels
pacients, a més de tres persones més que acompanyaven els pacients amb dificultats de
moviment. Aixi doncs, els pacients participants o representats per familiars van ser vuit. Els
centres d’on provenien els assistents van ser I'Hospital de Sabadell i 'Hospital Vall d’Hebron
de Barcelona. La Taula 1 recull les caracteristiques sociodemografiques dels pacients
participants o representats.

Taula 1. Caracteristiques sociodemografiques dels pacients participants o representats en el grup de
pacients (n=8)

Edat Sexe  Estudis Temps en  Gravetat* Estatde Persones Depén
llista de salut* al seu d’altres
espera carrec

17 D Secundaris Estudiant 0 anys 3 1 No No

43 D Primaris Neteja 3 anys 3 4 No Si

48 D Primaris Neteja 2 anys NC NC NC NC

53 D Primaris Neteja 2 anys 4 4 No Si

55 H Secundaris Invalidesa 2 anys 4 4 No No

65 D Secundaris Pensionista 2 anys 5 5 No Si

88 H NC Marmorista 1’5 anys 3 4 No Si

85 D Primaris Jubilada 1any 4 5 No Si

D: dona; H: home; NC: no contesta

* Gensgreu 1, Poc greu 2, Greu 3, Bastant greu 4, Molt greu 5
**  Excel-lent 1, Molt bona 2, Bona 3, Regular 4, Dolenta 5

Es van identificar i definir un total de dinou criteris (Taula 2). Sis d’aquests dinou criteris
estaven relacionats amb diferents aspectes o caracteristiques del dolor i dos feien referéncia
als possibles riscos de la intervencio (aquests darrers van ser definits com a criteris negatius
0 de no-prioritzacio).

Taula 2. Criteris identificats (i definicions) en el grup de pacients i familiars

Nom del criteri Definicié

Dolor amb pérdua del Dolor extremament intens que ha provocat perdua de coneixement en el pacient

coneixement en més d’'una ocasiod.

Risc de minusvalidesa o Quan el fet de demorar la intervencié pot provocar un empitjorament de la

paralisi per I’espera malaltia que comporti risc de minusvalidesa o algun tipus de paralisi.

Dolor intens Dolor molt fort que incapacita el pacient per fer les seves activitats habituals.
Dolor en qualsevol posicio: estirat al llit, assegut, dempeus.

Edat Pacients joves, adolescents que si no sén operats amb rapidesa poden patir

deformitats o incapacitats (ex. escoliosi). No es va mencionar cap limit d’edat.
Persones joves o adults en edat laboral que perden qualitat de vida amb I’'espera
0 poden empitjorar.

Incapacitat per caminar Necessitar ajuda d’altres, caminador o cadira de rodes per no poder caminar per
si mateix.

Tenir algu al seu carrec Que el pacient tingui al seu carrec altres persones considerades dependents
(nens petits, gent gran,...).

No tenir cap cuidador Que el pacient visqui sol i/o no compti amb ajuda d’altres persones.

Temps en llista de espera Prioritzar els pacients amb major temps en llista d’espera.
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Nom del criteri Definicio

Dolor continu Dolor que encara que no sigui gaire intens es presenti de
manera continua durant les 24 hores del dia.
Augment del dolor per Que el fet que passi el temps sense intervenir provoqui un augment del dolor.
I'espera
Afectacio de I'activitat Baixes laborals, incapacitat per realitzar alguns treballs.
laboral
Possibilitat d’éxit de Prioritzar quan sigui clara la possibilitat d’éxit de la intervenci6 i els beneficis en
I’operacié/beneficis el pacient.
Desenvolupament de En el cas que el pacient s’habitui als farmacs per al dolor (antiinflamatoris...) i, en

tolerancia a farmacs per al  conseqiiéncia, cada vegada obtingui menys efecte dels mateixos o un efecte nul.
dolor

Risc de laintervencio Per tenir altres malalties que representin risc per efectuar la intervencié
quirdrgica. En cas que els riscos siguin superiors a la millora esperada, no
prioritzar.

Incapacitat per a activitats de Limitacions derivades de la malaltia que causin dependéncia i/o menor qualitat
lavida diaria de vida.

Risc real de caigudes Que el pacient presenti un risc alt de caigudes a causa de les limitacions per
caminar.

Dolor intermitent Dolor que no és continu sind que apareix i desapareix al llarg del dia.

Risc de la mateixa Criteri negatiu per no prioritzar. Persones que, per I'edat avancada, estiguin

intervencio en gent gran debils i el risc de la intervencio sigui important.

(criteri negatiu)

Estat d’anim Estats de depressio o ansietat causats per les limitacions i/o el dolor de la

(depressid/ansietat) malaltia.

Cinc parelles de criteris van obtenir puntuacions iguals i es va dur a terme una segona ronda
de votacions a ma alcada per desempatar-los. La mitjana de les puntuacions d'importancia
en tots els casos fou superior a 5. La Taula 3 presenta les puntuacions dels criteris. Els
criteris relacionats amb el dolor s’han agrupat per facilitar-ne la presentacié i comprensié
dels resultats.

Taula 3. Criteris identificats i puntuacions mitjanes d’importancia atorgades
pel grup de pacients i familiars

Criteris Pun'tL'Jacié*
(mitjana)
Dolor
Dolor amb perdua del coneixement 9,0
Dolor intens 8,5
Dolor continu (24 h) 7,1%*
Augment del dolor per la espera 7,1
Desenvolupament de tolerancia a farmacs per al dolor 6,6**
Dolor intermitent 6,3
Risc d’empitjorament (minusvalidesa o paralisi) per I’espera 8,6
Menor edat 8,4
Incapacitat per caminar 8,0
Tenir algu al seu carrec 7,8**
No tenir cap cuidador 7,8
Temps en llista de espera 7,3
Afectacio de I'activitat laboral 7,0
Possibilitat d’exit de I’operacié/beneficis 6,9
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Puntuaci6*

Criteris (mitjana)
Risc de laintervencio (criteris negatius)

Risc de la intervencio (altres malalties) 6,6

Risc de la mateixa intervencio (gent gran) 5,4**
Incapacitat per a activitats de la vida diaria 6,5**
Risc real de caigudes 6,5
Estat d’anim (depressié/ansietat) 54

*  Enuna escala de I'1 (minima importancia) al 9 (maxima importancia) del criteri per ser
utilitzat en un sistema de prioritzacié de malalts per cirurgia electiva

**  Criteris que han obtingut una puntuacio igual a la d’altres i van ser desempatats i
prioritzats en una 2a ronda de votacions

El primer grup de discussi6 i consens amb clinics experts va estar format per un total de nou
participants (d’un total de vint inicialment convidats). Les caracteristiques dels participants a
la reunié es mostren en la Taula 4.

Taula 4. Caracteristiques dels clinics experts assistents a la primera reunié (n=9)

Perfil/especialitat Nombre d’ assistents / nombre de centres
COT/raquis 3/3
Rehabilitacio 2/2
Anestesistes 1/1
Fisioterapeuta 2/2
Infermeria 1/1

COT: cirurgia ortopedica i traumatologia

Es van identificar i definir inicialment dotze criteris (Taula 5) for¢a similars als proposats pels
pacients i familiars, amb alguns matisos en el cas del dolor i el risc d’empitjorament, la
no-consideracio de l'edat o la inclusid6 d'un criteri relacionat amb la preséncia de
complicacions per cirurgia previa.

Taula 5. Criteris identificats i puntuacions mitjanes d’importancia atorgades pels
clinics experts (primer grup)

Puntuacio*
Criteris (mitjana)
Risc de déficit neurologic 8,8
Risc de progressié (deformitat) 8,3
Dolor neurologic 7,7
Incapacitat per caminar 7,0
Benefici esperat/probabilitat de recuperacio 6,8
Dolor mecanic 6,1
Afectacio de I'activitat laboral 57
Incapacitat per a les activitats de la vida diaria (AVD) 5,6
Complicacions per cirurgia prévia 4,6
Tenir alguna persona al seu carrec 4,0
Tenir alguna persona que el cuidi 3,6
Estat d’anim/depressio (criteri negatiu) 2,6

* En una escala de I'1 (minima importancia) al 9 (maxima importancia) del criteri per ser utilitzat en
un sistema de prioritzacié de malalts per cirurgia electiva
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Atesa I'experiéncia amb els sistemes de prioritzacié per a artroplasties de maluc/genoll i
cataracta, es va instar els participants a fer una seleccié o reduccidé de criteris per tal
d’assegurar I'aplicabilitat posterior d’'aquesta eina en la practica clinica. Els participants van
acordar per consens eliminar dos criteris (complicacions per cirurgia prévia i estat
d’anim/depressié) i agrupar una parella de criteris: «Incapacitat per caminar» amb
«Incapacitat per a les activitats de la vida diaria (AVD)», que van designar «Incapacitat per
AVD»

Els dotze criteris inicials van quedar reduits a nou i els clinics experts van proposar
categories o nivells rellevants per a aquests criteris. Finalment, es va obtenir la importancia
relativa o pes de cada criteri com es mostra en la Taula 6.

Taula 6. Criteris, nivells i importancia relativa o ponderacié obtinguts pels experts clinics (primer grup)

Importancia
INWYZEES relativa (%)
((WEYEY)]
Baix
Benefici esperat/ probabilitat de recuperacié Moderat 26,1
Alt
Lleu (EVA: 0-3)
Dolor neurologic Moderat (EVA: >3-6) 22,2
Intens (EVA: >6)
Sense risc
Monoradicular moderat
Risc de deéficit neurologic Monoradicular alt 14,7

Medul-lar o pluriradicular moderat
Medul-lar o pluriradicular alt

No treballa o no esta limitat per treballar
Esta limitat per treballar

Baix

Risc de progressié (deformitat) Moderat 9,2
Alt

Lleu (EVA: 0-3)
Dolor mecanic Moderat (EVA: >3-6) 8,1
Intens (EVA: >6)

Té alguns problemes

Té forga problemes

Es incapag de realitzar la major part de les
activitats

Afectaci6 laboral 9,8

Incapacitat per a les activitats de la vida diaria* 53

Té alguna persona
No té cap persona

No té persones al seu carrec
Té persones al seu carrec

Tenir alguna persona que cuidi el malalt 2,3

Tenir persones a carrec del malalt/pacient 2,3

EVA: Escala Visual Analogica

* Es va fer especial émfasi en la incapacitat per caminar

Els criteris amb major pes van ser el benefici esperat (o probabilitat de recuperacio), el dolor
neurologic i el risc de déficit neurologic. Dos criteris clinics addicionals van obtenir menys
puntuacio (risc de progressié de la deformitat vertebral i dolor mecanic). Es van identificar
també criteris de limitacid funcional relacionats amb [l'activitat laboral i les activitats
guotidianes (especialment caminar), aixi com aspectes de caracter social que van obtenir
menys importancia. Els aspectes basicament referits a definicions incompletes o no
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disponibles d’alguns dels criteris i/0 els seus nivells es van completar o ampliar amb una
cerca en fonts especialitzades.

Per les definicions del criteri «Afectacid laboral» i criteris relacionats amb la dependéncia,
aixi com els seus nivells, es va decidir aplicar les mateixes que per al sistema de prioritzacié
d’artroplasties de maluc i genoll de I'AIAQS.

Els resultats d’aquest treball es presentaren al segon grup de discussié i consens amb
clinics experts per a la seva aprovacio final. Aquest va estar format per un total de cinc
experts que ja havien participat en la primera reuni6 (d’un total de nou inicialment convidats).
Les caracteristiques dels participants a la reunié es mostren en la Taula 7.

Taula 7. Caracteristiques dels clinics experts assistents a la segona reunié (n=5)

Perfil/lespecialitat Nombre d’assistents/Nombre de centres

COT/raquis 2/2
Rehabilitacio 1/1
Fisioterapeuta 1/1
Infermeria 1/1

COT: cirurgia ortopedica i traumatologia

L’equip investigador va aportar les definicions dels criteris i els nivells obtinguts del primer
grup de consens i de la revisié en fonts especialitzades juntament amb els dubtes que
quedaven pendents de resoldre. A continuacié es presenta, per a cada criteri, la proposta
portada a consens, els dubtes presentats i els resultats del consens.

Criteri A. Probabilitat de recuperacio (pes relatiu = 26%)

La definici6 que es va aportar, resultant del primer grup de consens, fou la probabilitat de
millora de parametres com la capacitat de caminar (funcionalitat), el dolor, la claudicacio,
etc. que comportin finalment una millora global de la qualitat de vida relacionada amb la
salut (QVRS) del pacient. Les categories proposades van ser les seglents:

e Baixa. Probabilitat de recuperacio baixa (entre 50% i 75%): després de l'operacié, el
pacient té entre 50 i 75 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se (reducci6 dels
simptomes de dolor, millora de la funcionalitat i, en definitiva, de la QVRS)

e Moderada. Probabilitat de recuperacié moderada (entre 76% i 95%): després de
I'operacid, el pacient té entre 76 i 95 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se

e Alta. Probabilitat de recuperacié alta (major de 95%): després de 'operacio, el
pacient té més de 95 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se

El experts del segon grup van consensuar els punts seglents:

e Canvis en I'agrupacié dels percentatges, que passen a ser: <50, baixa; 50-70,
moderada; >70 alta

22



e Es debat la possibilitat de considerar, en les definicions de les categories, com a
situacio que pot afectar la probabilitat de recuperacid, els factors psicosocials (yellow
flags), tot i que finalment se n’exclouen per ser considerats massa subjectius.

e Puntuacié per al nivell moderat: 20 punts.

La classificacié del pacient en una categoria es faria a partir del criteri o opinié del metge
clinic.

Criteri B. Dolor neuropatic (pes relatiu = 22%)

La definicié que es va aportar fou: dolor que resulta de la lesio de les fibres nervioses i arrel
posterior, generalment per un traumatisme o0 per un procés cronic i que no requereix
persistencia de I'estimul dolorés per tal que es mantingui I'estat algid. La categoritzacio
aportada fou: lleu (EVA 0-3), moderat (EVA 5-7) i alt (EVA >8).

Els experts del segon grup van consensuar:

e Introduir en la definicié dels nivells la frase «quan es pregunta al pacient pel dolor a
les extremitats superiors o inferiors».

e Utilitzar una EVA amb escala numerica de 0 a 10, ja que la que no té escala la
deixen en blanc el 30% dels pacients. Seria una escala autoadministrada.

o Passar de tres a quatre categories: EVA=0-3, lleu; EVA=4-5, moderat; EVA=6-7, alt;
EVA=8-10, molt alt.

e Puntuacio dels nivells: moderat=10 punts i alt =18 punts.

Criteri C. Dolor mecanic (pes relatiu = 8%)

La definicié que es va aportar fou: dolor a causa de I'activitat o que empitjora amb aquesta i
millora amb el rep0ds. La categoritzacié aportada fou: lleu (EVA 0-3), moderat (EVA 5-7) i alt
(EVA >8).

Els experts van consensuar:

e Introduir en la definicio dels nivells la frase «quan es pregunta al pacient pel dolor
dorsal, lumbar o cervical».

e Utilitzar una EVA amb escala numérica de 0 a 10, ja que la que no té escala la
deixen en blanc el 30% dels pacients.

e Puntuaci6 del nivell moderat = 4 punts

Criteri D. Risc de déficit neurologic (pes relatiu = 14%)

La definici6 aportada fou: deteriorament en la funcié del sistema nerviés central, a nivell
medul-lar i/o periféric (radicular). La categoritzacioé aportada fou:



e Sense risc. Sense cap tipus d’afectacié medul-lar o radicular (sensitiva 0 motora)
(Motor Strength Test® -MST- 5)

e Monoradicular moderat. Déficit motor parcial d’'una arrel (MST 3-4)
e Monoradicular alt. Déficit motor complet d’'una arrel (MST 0-1-2)

e Medullar o pluriradicular moderat. Dé&ficit motor parcial de més d’'una arrel i/o déficit
medul-lar incomplet (Escala de Frankel** D-E)

e Medullar o pluriradicular alt. Déficit motor complet de més d’una arrel i/o medul-lar
complet (Escala de Frankel** A-B-C)

Els experts van arribar al consens seguent:

Treure la paraula risc del titol del criteri. Per tant, el nom queda com «Deficit
neurologic»

e Introduir 'Escala de Discapacitat ASIA*? (ASIA Impairment Scale) per a lesions
medul-lars, ja que hi ha centres que no utilitzen I'Escala de Frankel.

e Introduir el concepte de progressio, ja que molts cops els canvis a pitjor en aquesta
provoquen canvis dins de la llista.

e Els nivells, les seves definicions i puntuacions van quedar de la manera seguent:

Definicié del nivell d’afectacio Nivell Puntuacio
Sense cap tipus d’afectacio medul-lar (Escala Frankel E, Escala ASIAE) o Sense 0
radicular (sensitiva o motora) (Motor Strenght Test -MST- 5). afectacio

Deéficit motor parcial d’'una arrel (MST 3-4), sense progressio Moderat 4
Deéficit motor complet d’'una arrel (MST 0-1-2), amb progressio Alt 10
Deficit motor parcial de més d’una arrel i/o déficit medul-lar incomplet Greu 10
(Escala Frankel C-D, Escala ASIA C-D,), sense progressio

Deficit motor parcial de més d’una arrel i/o déficit medul-lar complet (Escala Molt greu 14

Frankel A-B, Escala ASIA A-B,), amb progressio

Criteri E. Risc de progressio (deformitat) (pes relatiu = 9%)

La definici6 aportada fou: relacié6 entre edat, grau de deformitat, tipus de deformitat i
maduracio. La categoritzacio aportada fou la seguent:

e Baix. Deformitats amb indicacié quirargica per dolor, disfuncio o alteracio estética, no
evolutives (sense progressié documentada)

e Moderat. Deformitats amb indicacié quirdrgica en pacients madurs (Escala de
Risser® 4 o 5) i progressié documentada <1°/mes
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e Alt: Si es dona una de les dues situacions seguents:

o Deformitats amb indicaci6é quirargica, evolutives (progressié documentada),
coronals o sagitals, idiopatiques, congénites o secundaries en pacients immadurs
(Escala de Risser® 0, 1, 2, 3)

o Deformitats amb indicacié quirargica i progressié documentada > 1°/mes

Els experts van arribar al consens seguent:

e Eliminar de la definici6 del nivell alt els termes «coronals o sagitals, idiopatiques,
congenites 0 secundaries».

e Puntuaci6 del nivell moderat: 4 punts.

Criteri F. Limitaci6 de les activitats de la vida diaria (AVD) a causa de la
malaltia (pes relatiu = 5%)

Es va aportar una definicié basada en dos escenaris:

1. Incapacitat per caminar sense aturar-se més de 30 minuts i/o mantenir-se dempeus
(bipedestacio) menys de 10 minuts.

2. Dificultat per deambular i/o pujar escales, deambular de puntetes i/o talons.

| la categoritzacié seglent:

e Moderada. Si es compleixen 10 2

e Alta. Si es compleixen 1i2

Els experts van consensuatr:

e Fusionar aquest criteri amb el G (Limitacié per treballar) (pes relatiu=10%) i sumar-ne
els pesos. El nom del criteri seria: Limitacio de les activitats de la vida diaria —AVD— i
limitacio per treballar (a causa de la malaltia).

e Substituir els dos escenaris portats a la reunio per 'autoadministracio, per part del
pacient, de I'Escala d’Incapacitat per Dolor Lumbar d’'Oswestry®* (annex 3), per a les
patologies de columna i lumbars, i el Neck Disability Index (NDI)* (annex 4), per a
patologies cervicals.

e La definicio i puntuacio dels nivells del criteri F i G fusionats van quedar de la manera
seguent:

Nivell Puntuacié

Oswestry/NDI <30 0
Oswestry/NDI 30-60 3
Oswestry/NDI >60 5
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Criteri G. Limitacio per treballar a causa de la malaltia (pes relatiu = 10%)

La definicié aportada fou: limitacié per treballar a causa de la malaltia en les persones que
es troben en edat de treballar o estudiar. Es consideren també les tasques dels estudiants,
de les mestresses de casa i dels aturats. Es va classificar en dos nivells; si la persona esta
jubilada o retirada, cal marcar el primer nivell. La categoritzacid va ser la seglent: no
treballa o no esta limitat per treballar i esta limitat per treballar.

Els experts van consensuar fusionar (i sumar el pes) amb el criteri F.

Criteri H. Tenir alguna persona que cuidi el malalt (pes relatiu = 3%)

La definicié aportada fou: disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o que cuidi en
les activitats diaries (acompanyament al metge, cuinar, anar a comprar, fer la neteja, etc.)
amb les categoritzacions segients: no treballa o no esta limitat per treballar; esta limitat per
treballar.

Els experts no van proposar-ne cap modificacio.

Criteri I. Tenir persones a carrec del malalt (pes relatiu = 3%)

La definicié aportada fou: responsabilitat 0 no de tenir persones a carrec que depenguin del
malat (fills, pares, etc.).

Els experts no van proposar cap modificacio.

A partir d’aquests resultats I'equip investigador va decidir revisar la fusio dels criteris F i G,
proposats a la reunié d’experts, per dos motius. D’'una banda, es va detectar que els
guestionaris Oswestry i NDI no recollien les limitacions per treballar ni explicitament ni
implicitament. Malgrat aixo, és cert que el pacient amb dificultats per dur a terme les AVD és
probable que tingui dificultats per treballar en una feina remunerada, cercar feina o0 seguir
una formacié reglada; les implicacions individuals i socials de cada criteri no sén les
mateixes. D’altra banda, és cert que, efectivament, el terme treballar en el titol del criteri G
pot portar a confusidé o negligéncia respecte als aturats en cerca de feina remunerada, els
estudiants i/o les mestresses de casa. Per tant, es va decidir recuperar el criteri G tot
modificant el llenguatge del titol de la manera que segueix: «Limitacio per treballar o estar
actiu/va» i mantenir el pes atorgat pel primer grup de clinics experts.

Per tal de no penalitzar les deformacions pediatriques que cursen sense dolor i donades les
caracteristiques especifiques (no treballar, no tenir persones a carrec) d’aquest grup d’edat,
es va consensuar el seglient:

e Considerar com a edat pediatrica els menors de 18 anys (maduresa esquelética)
e Excloure d’aquests casos la valoraci6 dels criteris B, C, Fi G

e Multiplicar la puntuaci6 obtinguda per 2, per tal d’atorgar més prioritat a aquest grup
d’edat respecte dels adults.



El sistema de prioritzacio final, resultant de tot el procés, es presenta en la Taula 8.

Taula 8. Sistema de prioritzacié de pacients per a cirurgia electiva del raquis o fusio6 vertebral

CRITERIS NIVELLS PUNTUACIONS

A. PROBABILITAT DE RECUPERACIO (PES RELATIU DEL CRITERI = 26%)

Definida com la probabilitat de millora de parametres com la capacitat de caminar (funcionalitat), el dolor, la
claudicacio, etc. que comportin, finalment, una millora global de la qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS) del pacient.

Probabilitat de recuperacié baixa (< 50%): després de I'operacio, el
pacient t&¢ menys de 50 possibilitats d’éxit sobre 100 de recuperar-se
(reduccié dels simptomes de dolor, millora de la funcionalitat i, en
definitiva, de la QVRS)

Baixa 0

Probabilitat de recuperacié moderada (entre 50% i 70%): després de
I'operacio, el pacient té entre 50 i 70 possibilitats d’éxit sobre 100 de Moderada 20
recuperar-se

Probabilitat de recuperacio alta (> 70%): després de I'operacio, el

pacient t¢ més de 70 possibilitats d’exit sobre 100 de recuperar-se Alta 26

B. DOLOR NEUROPATIC (PES RELATIU DEL CRITERI = 22%)
Definit com el dolor que resulta de la lesio de les fibres nervioses i arrel posterior, generalment per un

traumatisme o per un procés cronic i que no requereix persisténcia de I'estimul dolorés per tal que es mantingui

I'estat algid.
Lleu 0
(EVA = 0-3)
Moderat 10
Puntuacié del pacient en I'Escala Visual Analdgica (EVA) a la pregunta (EVA = 4-5)
pel dolor a les extremitats superiors o inferiors Alt 18
(EVA = 6-7)
Molt alt
(EVA = 8-10) 22
C. DOLOR MECANIC (PES RELATIU DEL CRITERI = 8%)
Definit com el dolor a causa de I'activitat, o que empitjora amb aquesta, i millora amb el repos.
Lleu 0
(EVA = 0-3)
Puntuacio del pacient en I'Escala Visual Analogica (EVA) a la pregunta Moderat 4
pel dolor dorsal, lumbar o cervical (coll o esquena) (EVA = 4-6)
Alt 8
(EVA =7-10)

D. DEFICIT NEUROLOGIC (PES RELATIU DEL CRITERI = 14%)

Definit com el deteriorament en la funcié del sistema nerviés central, a nivell medul-lar i/o periferic (radicular).

Sense cap tipus d’afectacié medul-lar (Escala de Frankel® E; Escala

ASIA? E) o radicular (sensitiva o motora) (Motor Strenght Test® -MST- 5) Sense afectacio 0
Deficit motor parcial d’'una arrel (MST 3-4, sense progressio Moderat 4
Deficit motor complet d’una arrel (MST 0-1-2), amb progressioé Greu 10
Déficit motor parcial de més d’una arrel i/o déficit medul-lar ?r,]complet Greu 10
(Escala ASIA C-D, Escala de Frankel C-D), sense progressio

Deficit motor complet de més d’una arrel i/o medul-lar complet (Escala Molt greu 14

ASIA A-B, Escala de Frankel A-B), amb progressio

E. PROGRESSIO DE LA DEFORMITAT (PES RELATIU DEL CRITERI = 9%)
Definit com la relacio entre edat, grau de deformitat, tipus de deformitat i maduracio.

Deformitats amb indicacié quirtrgica per dolor, disfuncié o alteracié

o o C Baixa 0
estética, no evolutives: sense progressio documentada
Deformitats amb indicacid quirtrgica en pacients madurs (Escala de
o4 . . o Moderada 4
Risser” 4 0 5) i progressié documentada <1°/mes
Si es déna una de les dues situacions segiients:
Deformitats amb indicacié quirirgica, evolutives (progressioé Alta 9

documentada), en pacients immadurs (Escala de Risser 0, 1, 2, 3).
Deformitats amb indicacié quirdrgica i progressié documentada >1°/mes
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CRITERIS NIVELLS PUNTUACIONS

F. LIMITACIO DE LES ACTIVITATS DE LA VIDA DIARIA -AVD- (a causa de la malaltia) (PES RELATIU DEL
CRITERI = 5%)

Definida com la puntuacié en I'Escala d’Incapacitat per Dolor Lumbar d’Oswestry5 (Oswestry Disability
Index-ODIG) per a patologies lumbars, o en I'index del Dolor Cervical’ (Neck Disability Index-NDIS) per a
patologies cervicals.

Puntuacié Oswestry/NDI <30 0
Puntuacié Oswestry/NDI 30-60 3
Puntuacié Oswestry/NDI >60 5

G. LIMITACIO PER TREBALLAR O ESTAR ACTIU/IVA (PES RELATIU DEL CRITERI = 10%)
Definida com la limitaci6 per treballar, cercar feina o estudiar a causa de la malaltia en les persones que es
troben en edat de treballar o estudiar.

Es consideren també les tasques dels estudiants, de les mestresses de No treballa 0 no esta
casa i dels aturats. Si la persona esta jubilada o retirada, cal marcar el limitat/da

primer nivell. Esta limitat/da 10

H. TENIR ALGUNA PERSONA QUE CUIDI EL PACIENT (PES RELATIU DEL CRITERI = 3%)

Definida com la disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o que cuidi en les activitats diaries

(acompanyament al metge, cuinar, anar a comprar, fer la neteja, etc.).

Disponibilitat o no de tenir alguna persona que ajudi o cuidi el malalten  Té alguna persona 0

les activitats diaries (acompanyament al metge, cuinar, anar a comprar,

fer la neteja, etc.).

I. TENIR PERSONES A CARREC DEL PACIENT (PES RELATIU DEL CRITERI = 3%)

Definida com la responsabilitat o no de tenir persones a carrec que depenguin del malalt (fills, pares, etc.).
No té persones

Responsabilitat 0 no de tenir persones a carrec que depenguin del al seu carrec

malat (fills, pares, etc.). Té persones 3

al seu carrec

Puntuaci6 total

No té cap persona 3

0

Pacient de 218 anys Sumar les puntuacions de tots els
criteris

Pacients de <18 anys Considerar només els criteris A, D, E,
H, I. El resultat de la suma multiplicar-lo
per dos

9. Frankel HL, Hancock DO, Hyslop G, Melzak J, MichaelisLS, Ungar GH, Vernon JDS. The value of postural reductions in
the initial management of closed injuries of the spine with paraplegia and tetraplegia. Paraplegia 1969;7:179-92.

10. American Spinal Injury Association - ASIA. Standards for Neurological Classification of SCI Worksheet. ASIA Store; 2006.
Disponible a: http://www.asia-spinalinjury.org/publications/2006_Classif worksheet.pdf [Consultada el 3 de novembre de
2010].

11. Caldwell LS, Chaffin DB, Dukes-Dobos, FN, Kroener KHE, Laubach, LL, Snook, SH, Wasserman DE. 1974, A proposed
standard procedure for static muscle strength testing. American Industrial Hygiene Association Journal. 1974:35(4):201-6.

12. Risser JC. The iliac apophysis. Clin Orthop. 1977;122:366.

13. Flérez M, Garcia MA, Armenteros J, Alvarez A, Martinez MD. Adaptacion transcultural a la poblacion espafiola de la
escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Rehabilitacion. 1995;29:138-45.

14. Fairbank JC, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine. 2000;25:2940-53.

15. Andrade Ortega JA, Delgado Martinez AD, Almécija Ruiz R. Validation of the Spanish version of the Neck Disabiity Index.
Spine (Phila Pa 1976). 2010;15;35(4):E114-8.

16. Vernon H, Mior S. The Neck Disability Index: a study of reliability and validity. J Manipulative Physiol Ther.
1991;14(7):409-15.

Revisats aquests resultats per part dels experts, es consensua la validesa aparent del
sistema de prioritzacié a partir de sis escenaris definits pels experts. No obstant aixo, es
recomana la realitzacié d’'una prova pilot en diferents hospitals per tal de validar I'eina, és a
dir, valorar la validesa, fiabilitat i utilitat de I'instrument en la practica clinica i, especialment,
en les edats pediatriques.
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DISCUSSIO

Aquest document presenta un sistema de prioritzacié entre pacients en llista d’espera per a
cirurgia electiva de raquis o fusio vertebral fent Us d’'una adaptacié del métode préviament
aplicat per 'AIAQS en cas de les artroplasties de genoll i maluc i cirurgia de cataracta. La
seleccié d’aquest procediment entre tots els que recull el Registre de Seguiment i Gestié de
les Llistes d’Espera del Catsalut té origen en un estudi previ en el qual es desenvolupa i
s’aplica un métode per prioritzar entre procediments amb llista d’espera per a una posterior
elaboracio de sistemes de prioritzacio especifics. En aquest estudi es va concloure que
entre els trenta procediments vigents en aquell moment, el que calia abordar en primera
instancia era la cirurgia instrumentada del raquis.

Entre les fortaleses de I'estudi cal tenir en compte el fet d’haver desenvolupat un instrument
explicit i objectiu per prioritzar, la qual cosa ofereix consisténcia i transparéencia en la provisié
de serveis sanitaris publics. Un altre punt fort de I'estudi és que s’ha comptat amb la visi6 i
opinions dels actors principals més relacionats amb la patologia i el procediment. Per Gltim,
l'estudi de prioritzacioé entre procediments subratllava alguns aspectes a tenir en compte a
I'hora de prioritzar entre pacients, tals com la dependéncia (tenir persones a carrec), I'equitat
social, I'impacte en les desigualtats en salut i I'edat. En la mesura del possible, aquests
aspectes suggerits han estat considerats.

L’elecci6 de la cirurgia instrumentada del raquis no esta exempta de dificultats afegides, que
no es donaven en el cas dels altres procediments pels quals ja s’havien elaborat métodes de
prioritzacio entre malalts. La principal, mencionada repetides vegades pels clinics experts,
és la variabilitat i gran complexitat de diagnostics i de procediments associats a tota I'area de
la patologia vertebral, que dificulta trobar criteris de prioritzaci6 comuns i la comparacié
d'escenaris entre pacients en llista d’espera. Aixd va dificultar el procés d’identificacio i
seleccié d’'un nombre factible de criteris per ser aplicats en la practica clinica i, sobretot, va
generar el dubte de si el sistema tindria coheréncia per a la tota la variacié de casuistiques
que es poden donar. A més, una altra caracteristica de la llista d’espera de pacients per
fusié vertebral que van comentar els experts va ser que en molts casos es tracta de cirurgia
prioritaria 0 de semiurgéncia. Aquest seria el cas de I'afectacié neurologica d’'una arrel
(encara que sigui parcial), que es considera d’afectacio clinica deficitaria. Els experts
comentaren que, en cas d’afectacié del déficit neuroldgic moderada o greu, la indicacio
quirurgica és urgent. Aixd posa en dubte la necessitat d’aquest criteri en el sistema de
prioritzacio.

Els experts van fer notar que sovint els pacients que els hi arriben des de I'atencié primaria
no estan diagnosticats i, en conseqiéncia, no hi ha hagut una prioritzacié prévia des de
I'atencié primaria. Aix0 fa que ja arribin a I'hospital després d’haver passat per una espera
prévia sense prioritzacié. Els experts destacaren que seria convenient estudiar la possibilitat
d’'implementar aquest sistema de prioritzacié (adaptat) en I'atencié primaria de manera que
el pacient prioritari ja fos detectat des del principi del procés i no hagi de sotmetre’s en
I'espera per arribar a I'especialista.



Destaca la importancia atribuida pels experts a I'administracié de guestionaris especifics de
salut percebuda per al criteri «Limitacié de les activitats de la vida diaria», ja que aquests
guestionaris incorporen un ampli ventall de variables relacionades i, a més, estan validats
internacionalment i adaptats transculturalment al nostre context. Tot i que aquests
questionaris sén d’autoadministracid en un temps curt, existeix la possibilitat que en la
practica dificultin I'agilitat de I'aplicacié del sistema. En aquest sentit, es podrien incorporar
altres questionaris més curts com, per exemple, el Core Set Lumbar®?’, amb la limitaci6 de
la perdua de la comparabilitat ja que no estan validats internacionalment.

Per ultim, els experts van proposar dur a terme una prova pilot en tres dels centres als quals
pertanyen durant un periode aproximat d’'un mes (aix0 suposaria prioritzar més de 300
pacients en total) amb la participacié de tots els clinics dels respectius serveis. Aixi, el
sistema seria emprat per diferents professionals i es detectarien les possibles mancances,
incoheréncies o limitacions del mateix, testant-ne aixi la validesa, fiabilitat i utilitat en la
practica clinica habitual. Una prova pilot també seria util per identificar imprecisions en
definicions i classificacions de criteris. Es possible que aquest sigui el cas del criteri «Déficit
neuroldgic» quan hi ha deficit (radicular o medul-lar) complet perdo estable, sense
progressio.

La composicié del grup focal de pacients, per raons logistiques i de recursos, va tenir
dificultats que es detallen a continuacio: es va partir d’'una llista de 41 pacients i, finalment,
se n’obtingué la participacié de vuit, quatre dels quals eren representats per familiars. En el
grup de pacients n’hi havia set del mateix hospital i I'inic pacient d’'un altre hospital es
diferenciava en edat (era adolescent) i havia estat molt poc temps en llista d’espera abans
de la intervencié. Respecte als grups d’experts clinics, no es va aconseguir tota la
representaci6 que es va dissenyar (per exemple, experts pediatrics). Aquesta
subrepresentacié es va intentar pal-liar amb la seleccié dels perfils dels revisors externs.
Malgrat comptar amb un nombre menor de participants, els resultats han estat forca similars
als obtinguts en exercicis similars previs -prioritzacié per a artroplasties de maluc i genoll i
cirurgia de cataracta-, la qual cosa pot ser una indicacié que el nombre de participants fou
suficient. A meés, en general s’'obtingué consisténcia de criteris identificats pels pacients i
familiars i els experts clinics. Els objectius finals de les sessions de pacients i d’experts
clinics es van aconseguir i fins i tot es van obtenir modificacions del sistema amb referéncia
explicita a les edats pediatriques.

D’altra banda, el fet que no s’aconseguis la representacié d’expertesa en edats pediatriques
és una altra limitacid. De fet, hi ha patologies com les escoliosis heuromusculars associades
a la distrofia muscular progressiva tipus Duchenne, la distrofia toracica asfixiant (sindrome
Jeune) o la fusié costal associada a escoliosis congénites (sindrome Jarcho-Levy) que
requereixen ser intervinguts precogcment (abans de sis mesos a partir del diagnostic), ja que
el seu rapid deteriorament pot fer-les inoperables per problemes cardiorespiratoris associats.
Caldria validar si aquests casos quedarien ben prioritzats en una llista d’espera mixta per a
edats adultes i pediatriques, si un sistema conjunt per a adults i menors discrimina bé o si
les idiosincrasies de I'edat de creixement obliguen a la realitzacié d’'un sistema especific.

El grup d’experts realitza la seleccio dels criteris a través de dues rondes de votacions, la
primera tenint com a objectiu fer un primer cribratge i posterior agrupacié de criteris, i, la



segona, la seleccio i pesos dels criteris definitius. S’observen discordances per a alguns
criteris, com el del déficit neurologic valorat com a primer en importancia en la primera ronda

i tercer en la segona ronda. Cal tenir en compte que, entre una ronda i una altra, hi va haver
agrupacions de criteris i discussié entre els experts.



CONCLUSIONS | RECOMANACIONS

El procés descrit en aquest informe ha permés obtenir un sistema de prioritzacié de pacients
en llista d’espera per a la cirurgia electiva de raquis o fusié vertebral integrat per nou criteris
gue cobreixen aspectes clinics, funcionals i socials. També s’ha obtingut la importancia
relativa dels criteris i els seus nivells o categories de prioritat, aixi com les puntuacions per a
nivell o categoria. Aquest sistema de prioritzacié ha tingut en compte la visié de pacients i
familiars i clinics experts i ha incorporat aspectes i criteris obtinguts en els sistemes anteriors
elaborats per 'AIAQS. En el cas de la fusio vertebral, pero, els criteris funcionals i socials
tenen un menor pes en comparacio als criteris clinics, entre els quals destaca especialment
el benefici esperat i els relacionats amb el dolor. Una caracteristica especifica del sistema
per fusio vertebral és la diferenciacid de les edats pediatriques de les adultes, basicament a
causa de les diferencies en I'evolucié de la malaltia i els riscos de cada grup d’edat.

La complexitat i varietat de les patologies associades als procediments inclosos en
lagrupaciéo d’aquest tipus de cirurgia electiva posa de relleu la necessitat d’avaluar la
validesa, fiabilitat i utilitat d’aquest instrument mitjancant estudis especifics en hospitals
catalans de diferent complexitat. Els experts clinics i 'equip investigador recomanen que la
implementacié i aplicacié d’aquesta eina de prioritzacié6 de pacients sigui facil i tingui el
minim impacte en la pressié assistencial del personal sanitari. També es recomana una
reavaluacio periodica dels pacients en llista d’espera atés que els diagnostics poden variar
durant I'espera. De cara a la comparabilitat entre els sistemes de prioritzacié desenvolupats,
tal com es va fer en artroplasties de maluc/genoll i cirurgia de cataracta, es proposa definir
dos o tres grans grups de prioritat a partir d’'uns punts de tall en la puntuacié associats a
temps d’espera raonables després de veure totes les combinacions possibles de criteris
(escenaris) i les puntuacions obtingudes.



ANNEXOS

Annex 1. Questionari Roland-Morris sobre la incapacitat causada pel dolor a la
part baixa de I’esquena

ESCALA DE VALORACION DE LA INCAPACIDAD CAUSADA POR DOLOR EN LA
PARTE BAJA DE LA ESPALDA
Spanish (European) version of the Roland Morris Disability Questionnaire, MAPI 2004.

Note that a published European Spanish translation is published as Kovacs F et al. Validation of the Spanish
version of the Roland-Morris Disability Questionnaire. Spine 2002; 27: 538-542.

Cuando le duele la espalda, quizas le cueste realizar algunas de sus actividades habituales.

La siguiente lista contiene algunas frases que otras personas han utilizado para describirse
a si mismas cuando tienen dolor de espalda. Cuando Vd. las lea, puede que se fije mas en
algunas de ellas porque describen su propia situacion en el dia de hoy. Al leer la lista,
piense en su propia situacion en el dia de hoy. Cuando lea una frase que describa su
situacion en el dia de hoy, marque la casilla correspondiente con una cruz. Si la frase no
describe su situacién, deje la casilla en blanco y pase a la siguiente frase. Recuerde que
s6lo debe marcar las frases que esté seguro que describen su situacién en el dia de
hoy.

Debido a la espalda, me paso la mayor parte del dia en casa.
Cambio de postura frecuentemente para encontrar una posicion mas comoda para la espalda.
Debido a la espalda, ando mas despacio que de costumbre.
Debido a la espalda, no hago ninguna de las tareas en casa que haria normalmente.
Debido a la espalda, subo las escaleras cogiéndome de la barandilla.
Debido a la espalda, me echo mas a menudo que de costumbre para descansar.
Debido a la espalda, tengo que agarrarme a algo para levantarme de la butaca.
Debido a la espalda, trato de conseguir que otras personas hagan las cosas por mi.
Debido a la espalda, me visto mas despacio que de costumbre.

. Debido a la espalda, estoy de pie s6lo durante breves periodos de tiempo.

. Debido a la espalda, intento no inclinarme o arrodillarme.

. Debido a la espalda, me cuesta levantarme de la silla.

. Me duele la espalda la mayor parte del tiempo.

. Debido a la espalda, me cuesta darme la vuelta en la cama.

. No tengo muy buen apetito debido al dolor de espalda.

. Me cuesta ponerme los calcetines (o las medias), debido al dolor de espalda.

. Debido al dolor de espalda, s6lo ando distancias cortas.

. Debido a la espalda, duermo menos que de costumbre.

. Debido al dolor de espalda, me visto con la ayuda de alguien.

. Debido a la espalda, me paso la mayor parte del dia sentado/a.

. Debido a la espalda, evito las tareas pesadas en casa.

. Debido al dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor con los demas que de costumbre.

. Debido a la espalda, subo las escaleras mas despacio que de costumbre.

. Debido a la espalda, me paso la mayor parte del dia en la cama.
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Annex 2. Questionari administrat al grup de pacients i familiars

DATOS DEL PACIENTE

1. EDAD: | | afios

2. SEXO: HOMBRE D MUJERD

3. Nivel de estudios:

Estudios primarios finalizados
Estudios primarios, EGB o similar finalizados
Estudios secundarios, BUP, FP o similar finalizados

Estudios universitarios finalizados

NN

4. ¢ Cudl es el trabajo que realiza en estos momentos o el Ultimo que ha
desempefiado?

Describa con detalle cudl es el trabajo concreto que realiza. Por ejemplo, si trabaja en
unos grandes almacenes, indigue ademds si trabaja como vendedora, gerente,
secretaria, telefonista, comercial o es duefia de la empresa.

5. ¢ Cuanto tiempo hace que esta en lista de espera o cuanto tiempo estuvo en el caso de que
yalo/la hayan operado?

Menos de 6 meses

De 6 a 12 meses

Entre 1y 2 afios

Mas de 2 afios

6. ¢Coémo diria que es de grave el problema de salud por el cual estd o estuvo en lista de

espera para cirugia?
Nada grave
Poco grave
Grave

Bastante grave

UUDL

Muy grave



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

Excelente
Muy buena
Buena

Regular

UL

Mala

8. ¢ Ellla paciente tiene a alguna persona a su cargo o que dependa de él/ella?
No ]
s ]

Por favor, especifique de quién se trata:

9. ¢El/la paciente depende de alguna persona?
No ]
si ]

Por favor, especifique de quién se trata:




Annex 3. Escala d’incapacitat per dolor lumbar d’Oswestry

indice de Discapacidad de Oswestry

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

1. Intensidad del dolor

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

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor.

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

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor.

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

2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor.
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora.

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

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

(5) El dolor me impide estar de pie.

3. Cuidados personales

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

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

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado.

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo.
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas.

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

4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien.

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas.

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

5. Levantar peso

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

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

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

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o0 medianos si estan en un sitio comodo.

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

(5) No puedo levantar ni elevar ningtin objeto.

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 mas de un kildmetro.

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros.

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros.

(4) Solo puedo andar con bastén o muletas.

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

8.Vida social

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

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

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si
impide mis actividades méas 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 mas de una hora.

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

(4) El dolor me impide estar sentado méas de 10 minutos.

(5) El dolor me impide estar sentado.

10. Viajar

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

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

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

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

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

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

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el
resultado en % de incapacidad.




Annex 4. Neck Disability Index

Neck Disability Index

This guestionnaire has been designed to give us information as to how your neck pain has
affected yonr ability to manage in everyday Lfe. Please answer every section and mark in each

section only the one box that applies to you. We realise yon may connider that two or more

statements i any one section relate to you, but please past mark the box that most closely
describes your problem.

Section 1: Pain Intensity

[ I have no pain at the moment

[ The pamn is very mild at the moment
[ The pain is moderate at the moment
[ The pain is faidy severe at the moment
[ The pain is very severe at the moment

[ The pamn is the worst :mapinable at the moment

Section 2: Personal Care (Washing, Dressing, etc.)

O I can look after niyself normally without cansing extra pamn
O I can lock after nayself normally but it canses extra pain

O It is painful to lock after myself and I am slow and careful
[ I need some help but can manage most of my personal care
[0 I need help every day in most aspects of self care

O I do not get dressed, I wash with diffienlty and stay in bed

Section 3: Lifting

O I can Lft heavy weights without extra pain

O I can Lft heavy weights but it gives extra pam

O Pan prevents me hfting heavy weights off the floor, but I can manage if they ame
conveniently placed, for example on a table

[ Pain prevents me from Lfting heavy weights but I can manage light to medinm
weights if they are conveniently positicned

O I ean only Lift very Lght weights

Office Use Only

Mame

Diate

17 cannot Lift or cacry anything

Section 4: Reading

17 can read as amech as I want to with no pain in my neck

17 can read as mnch as T want to with slight pain in my neck

17 can read as nomch as T want with moderate pain in my neck

7 can’t read as much as I want becanse of moderate pain in my neck
7 can hardly read at all becanse of severe pain in my neck

11 cannot read at all

Section 5: Headaches

O I have no headaches at all

17 have slight headaches, which come infrequently

1 have moderate headaches, which come infrequently
1 have moderate headaches, which come frequently
11 have severs headaches, which come frequently

1 have headaches almost all the time

Section 6: Concentration

17 can concentrate fully when I want to with no diffienlty

1 can concentrate fully when I want to with skght diffienlty

11 have a fair degree of diffienliy in concentrating when I want to
11 have a lot of diffienlty in coneentrating when I want to

1 have a great deal of diffienlty in concentrating when I want to
11 cannot concentrate at all

38



Section 7: Work

O 1 can do as mmch wodk as I want to

O 1 can only do my usnal wock, but oo mose

O 1 can do most of my nsual wodk, but no more
O I cannot do oy nemal wock

O I can hardly do any wock at all

O 1 can’t do any wok at all

Section 8: Driving

O 1 can dove oy car withowt any neck pain

O 1 can dove o1y car as long as I want with slight pain in my neck

O 1 can dove my car as long as I want with moderate pain in my neck

O T can’t deive auy car as long as I want becanse of modecate pain in my neck
O 1 can hardly deive at all becanse of severe pain in my neck

O 1 can’t dove my car at all

Section 9: Sleeping

1 I have no tronhble sleeping

O My sleep is slightly distucbed (less than 1 he sleepless)
O My sleep is mildly disturbed (1-2 hrs sleepless)

T My sleep i3 moderately distdbed (2-3 hes sleepless)
O My sleep is greatly distrbed (3-5 hes dleepless)

O My sleep i completely distnrbed (5-7 hes sleeplass)

Section 10: Recreation

1T am able to engage in all ooy secreation activities with no neck pain at all

I am able to engage n all my recreation activittes, with some pain in my neck

1 am able to engage in most, but not all of ouy nsnal recreation actirities becanse of
pazn in my neck

I am able to engage in a few of mxy nsual recreation activities becanse of painin
my neck

I can hacdly do any recreation sctivittes becanse of pain in my neck

I can’t do any recreafion activittes at all

Score: 150 Transform to percentage score x 100 = Yapoints

Scoring: For each section the total poszble score is 5: if the first statement is marked the section score = 0, if the last statement i= marked it = 5. If all ten sections are

completed the score is calenlated as followrs: Example:16 (total seoged)

50 (total possihle score) = 100 = 32%

If one section is miszed or not applicable the score is calenlated: 16 (total scored)

45 (total possible score) = 100 = 35.5%

hhmnonm Detectable Change (90% confidence): 5 points or 10 Yopoints

DI developed by: Vernon, H. & Mior, 5. (1991}, The Neck Disability Index: A study of reliability and validity. Journal of AManipalative and Physiological Therapeutics. 14, 400415
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