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-RESUMEN:

Introduccion y objetivo de estudio: el objetivo de seleccionar este caso
clinico es detallar la recogida de datos, exploracion y evaluacién del
paciente hasta llegar al diagndstico actual, asi como el tratamiento realizado
a través de diferentes técnicas fisioterapicas en un paciente con dolor
lumbar y nalga derecha que estaria causado por una disfuncidén sacro-iliaca
(SI). Metodologia y desarrollo: Se realiza un estudio observacional
descriptivo de series de casos clinicos. Paciente de 27 afos de edad con
dolor lumbar inespecifico constante y difuso que se continta en profundidad
en la nalga derecha. Sintomatologia de cuatro dias de evolucion tras
resbalar en unas escaleras y recuperar el equilibrio echando todo el peso
sobre su extremidad inferior derecha. Tras realizar el diagndstico diferencial
entre la articulacion de la cadera, SI y columna lumbar mediante diversos
test, se observd una posible alteracion postural del sacro relacionada con
excesiva tension de los ligamentos pélvicos que responsabilizaria a la
articulaciéon SI derecha como posible causante del dolor referido. Se realiza
el tratamiento fisioterapico mediante terapia manual. Conclusiones: Se ha
corregido el fallo postural del sacro y ha disminuido el dolor objetivado por
la EVA (escala visual analdgica del dolor) de 8 a 0 puntos, asi como la
discapacidad causada por la disfuncién de un 60% a un 8%. Discusion: Los
resultados obtenidos parecen relacionar la disminucién de la sintomatologia
con la aplicacion adecuada de la secuencia diagndstica y el tratamiento.
Debido a no poder controlar numerosas variables que intervienen en el
caso, no podemos establecer una relacion causal entre la mejoria de la
paciente y el tratamiento que hemos realizado. Para confirmar los
resultados que exponemos, seria necesaria la realizacion de estudios
aleatorios que tuvieran en cuenta distintos factores y dispusieran de
muestras de poblacion mas amplias.

Palabras Clave: Disfuncién sacro-iliaca, dolor lumbar, fisioterapia.
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-INTRODUCCION:

El dolor lumbar puede provenir de numerosas causas que con frecuencia no
estan establecidas con certeza. Es necesario identificar dichas causas como
sindromes particulares dentro del dolor lumbar inespecifico (1), realizando
un diagnéstico diferencial adecuado y emplear en cada caso, una terapia
especifica (2). Un estudio publicado en 2005, disgrega estas posibles causas
en distintas categorias como: alteraciones del disco, bloqueo de las facetas,
disfuncion SI, alteraciones de la cadera, afectacidn de la raiz nerviosa y
estenosis del canal medular (3, 4). Expone ademas, que el 10% de
pacientes con dolor lumbar, tienen también dolor en otras regiones que no
coinciden con el tejido de origen (3) y que esto es debido a una inervacion
comun de dichas estructuras (5). Otro estudio sefalé que de 60 pacientes
que referian dolor lumbar inespecifico, 27 de ellos, presentaban un bloqueo
SI (6). El autor Michael J. Desalma, relaciond la patologia discal como causa
mas probable del dolor lumbar en sujetos jovenes mientras que la
disfuncion SI seria la causante mas probable del dolor lumbar en sujetos de
edad avanzada. Para identificar la fuente de dolor inicial, deberemos realizar
un diagnéstico clinico correcto, de acuerdo con referencias estandar (3).

La disfuncion SI puede originar, aparte de dolor lumbar (2, 3, 6, 8, 9, 10)
dolor referido en las nalgas (6, 10), en la tuberosidad isquiatica (6),
trocanter y region de la cadera (9, 10), parte baja del abdomen, ingle (10)
y sintomatologia del nervio ciatico (9).

La dispersion del dolor en distintas regiones es una consecuencia de la
compleja y variable inervacion de la capsula articular que se pone a tensién
debido a la posicidon de bloqueo articular, activando asi los nociceptores que
estimulan a los nervios sensitivos (10).

Debido a este abanico de posibilidades diagndsticas ante un cuadro de dolor
lumbar inespecifico (2, 3, 6), es imprescindible realizar una anamnesis
exhaustiva evaluando de forma retrospectiva los antecedentes personales,
familiares y médicos (11), asi como los sintomas iniciales y su evolucién
hasta llegar al episodio actual, en orden de reducir las posibilidades
diagndsticas y configurar la exploracién fisica.

Para realizar dicha exploracion con el propdsito de construir una hipoétesis
diagndstica que confirme la disfuncion SI en un cuadro de dolor lumbar (2,
3, 6, 8,9, 10) es necesario utilizar al menos tres test diagnésticos (11, 12,
13, 15). Si citamos los de provocacion y alivio, existe controversia entre
estudios que los sefialan de gran fiabilidad (14, 15, 16) y otros que relatan
que dicha fiabilidad se ve limitada por la tension de diversos ligamentos que
impiden parcialmente las maniobras necesarias para la correcta realizacidon
de los test. Estos ligamentos son el iliolumbar, sacroiliaco anterior vy
posterior, sacroespinoso y sacrotuberoso (9).

Una vez construida la hipétesis diagnostica, nos dispondremos a desarrollar
el plan de intervencion en fisioterapia.
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-OBJETIVOS:

-Detallar la recogida de datos, exploracion y evaluacién del paciente hasta
llegar al diagndstico actual, asi como el tratamiento fisioterapico realizado
en un paciente con dolor lumbar y nalga derecha.

-Corroborar o falsear la hipdtesis diagndstica reduciendo la multitud de
posibilidades de diagndstico que nos sugiere el dolor lumbar, mediante un
razonamiento clinico objetivo. Hipotesis diagndstica: posible disfuncién de la
articulaciodn sacro-iliaca.

-Valorar la efectividad del tratamiento fisioterapico realizado, analizando los
resultados obtenidos antes y después del tratamiento mediante:
-la medicién goniométrica de la flexién ventral del tronco hasta la
barrera del dolor.
-la cifra que sefala el paciente en la E.V.A. (escala visual analdgica
del dolor).
-el grado de discapacidad obtenido mediante el cuestionario de
discapacidad de dolor lumbar de Oswestry.

Autora: Laura Elfau Gracia 5
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-METODOLOGIA:

Estudio observacional descriptivo de series de casos clinicos.

-HISTORIA DE LA PACIENTE:

La paciente es una mujer de 27 anos con un cuadro de dolor lumbar
inespecifico de cuatro dias de evolucion. Dicho dolor repentino, difuso y
constante en la zona lumbar baja y en profundidad en la nalga derecha,
comenzd al resbalar la paciente por unas escaleras y echar todo el peso en
la extremidad inferior derecha.

Al dia siguiente, dado que los sintomas no habian desaparecido, la paciente
acude a su médico de atencidn primaria que realiza una radiografia para
descartar posibles fisuras y recomienda reposo durante tres dias de baja
laboral y tratamiento con antiinflamatorios por via oral.

El dolor persiste con menor intensidad en la misma localizacién. Se alivia en
decubito. El cuarto dia la paciente comienza a trabajar pasando la mayor
parte del dia en sedestacién. Su dolor incrementa y acude a consulta de
fisioterapia.

En el momento actual, dolor constante en la zona lumbar baja durante el
dia. Dicho dolor junto con la molestia en la nalga derecha, se incrementa al
caminar, flexionar el tronco hacia delante y permanecer en sedestacion.
Disminucion del dolor en decubito. No dolor irradiado a la extremidad
inferior.

No encontramos antecedentes personales de interés.

Se valora el dolor actual, antes de iniciar la exploracion, con la escala visual
analdgica del dolor (E.V.A.) de 100 mm de longitud y sin marcas
intermedias (17) como un 8 en los momentos de maximo dolor y 2 cuando
estaba en decubito.

Se valora también, el grado de discapacidad, como una discapacidad severa
(60%) en el momento actual mediante el cuestionario de discapacidad por
dolor lumbar de Oswestry (18).

-EXAMEN FISICO:

-INSPECCION: Piel y morfotipo asi como postura estatica en
bipedestacion sin hallazgos. Sedestacion no valorable por el dolor. Postura
dindmica durante la marcha, apoyo mas breve en el tiempo con la
extremidad inferior derecha porque incrementa el dolor.

-EXAMEN NEUROLOGICO: Aunque la paciente no refiere dolor
irradiado, debemos descartar cualquier implicacién nerviosa antes del
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procedimiento. Valoramos el nervio ciatico con el test de Lasegue, sobre el
cual hay diversos estudios que discrepan en cuanto a su fiabilidad. Un
metanalisis (19) senald que la prediccidon diagnostica del test de Lasegue
esta limitada por su baja especificidad, frente a otros estudios posteriores
(20, 21), que aseguran que un resultado positivo en dicho test se relaciona
estrechamente con la presencia de una hernia discal.

Lo que realmente nos interesa, es que el nervio ciatico se pone a tensién
con este test (21). Realizamos dicho test en decubito supino desde la
posicion de reposo de forma pasiva hacia la flexidn de cadera con rodilla en
extension y tobillo en flexidon dorsal. Se acompafia el movimiento de cierta
flexion cervical. El resultado fue negativo. No apreciamos otros mecanismos
compensatorios como relata otro estudio del 2002 (22), como estrategias
compensatorias del sistema neuromuscular para estabilizar la pelvis y evitar
asi el dolor sacro-iliaco.

Volvemos a realizar el test en posiciones de mayor carga. En sedestacion no
es valorable debido al dolor constante en esta posicion. En bipedestacion
con apoyo de la pelvis en la camilla para estabilizar y palpando el nervio en
el hueco popliteo, de nuevo el test es negativo.

-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Comenzamos con movimientos activos de flexién de tronco ya que es el
movimiento que le provoca el dolor. Medimos goniométricamente la barrera
del dolor en 30°. Retrocedemos unos grados de la barrera del dolor y
pedimos flexion cervical, dado que este gesto no provoca dolor,
descartamos por completo una irritacidn nerviosa y pasamos a discernir
entre una posible alteracién de cadera, columna lumbar o articulacidn
sacro-iliaca.

-VALORACION DE LA CADERA: Al apoyo monopodal sobre la pierna
izquierda, la paciente nota alivio. La misma posicién de apoyo sobre la
pierna derecha, reproduce el dolor agudo en la zona lumbar.

Eliminamos la compresion sobre la cadera, pidiendo a la paciente que se
siente sobre la tuberosidad isquiatica derecha y sigue presentando mucho
dolor. La sedestacion sobre el lado izquierdo, provoca molestia.

En principio descartariamos la articulacion de la cadera como causante del
dolor pero para asegurarnos, realizamos un test de traccion (23). En
bipedestacion y con una flexion de tronco que reproduce el dolor,
traccionamos desde el isquion derecho y la espina iliaca antero-superior
(EIAS) en direccién craneal medial y el dolor se incrementa.

-VALORACION COLUMNA LUMBAR VERSUS  ARTICULACION
SACROILIACA:

-Test de provocacién: En la misma posicién de bipedestacién con
flexion de tronco hasta la barrera del dolor, estabilizamos la pelvis bajo las
EIAS y realizamos un empuje sobre la base del lado derecho del sacro a la
flexién. Reproduce el dolor. El empuje realizado debe ser el minimo para
desencadenar el dolor, ya que un estudio relatd que los fisioterapeutas
realizan un empuje mayor al necesario en los test de provocacion del dolor
(24). El dolor provocado, nos hace pensar en una disfuncién sacro-iliaca ya
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que las vértebras lumbares se mueven en extensiéon con este empuje que
es un movimiento que no reproduce el dolor de la paciente. Para confirmar
dicho hallazgo, tres test como minimo son necesarios (12,13).

-Test de alivio: Desde la misma posicidon pero pasando la barrera del
dolor, realizamos la extension de la parte derecha del sacro con un empuje
sobre su apex y el dolor disminuye.

Estos hallazgos nos hacen pensar en una disfuncion sacro-iliaca, ya que los
test de provocacion y alivio son de mucho valor para diagnosticar esta
disfuncién (14).

-VALORACION ARTICULACION SACROILIACA: Valoracién con flexidn
activa de tronco: Paciente en bipedestacion, fisioterapeuta palpando las
espinas iliacas postero-superiores (EIPS). Pedimos a la paciente una flexién
anterior del tronco insistiendo en que reparta el peso entre las dos
extremidades inferiores por igual. Observamos que la EIPS derecha se
mueve antes y en sentido craneal en relacidén al lado izquierdo. Podriamos
pensar en una disfuncion de la articulacion sacro-iliaca del lado derecho que
provoca una tension precoz de los ligamentos en ese lado que obliga a la
EIPS derecha a moverse cranealmente con anterioridad.

-Test de provocacion y alivio: En bipedestacion, paciente cargando
peso en la extremidad inferior izquierda hasta que no tenga dolor y
hacemos un empuje caudal del sacro en el lado derecho. Este gesto
reproduce el dolor.

Seguidamente, la paciente carga peso en la extremidad inferior derecha
hasta que presente dolor y lo aliviamos llevando el sacro a craneal desde el
polo inferior de éste.

-Juego articular: Decubito prono con almohada en el abdomen para

liberar las EIAS y mantener una posicidn de reposo lumbar. Palpamos la
interlinea articular a la vez que realizamos un empuje del ileon a dorsal. En
el lado derecho, se observd una disminucién del juego articular que tal y
como se sefiala en el estudio (10) puede deberse a un bloqueo SI
reversible. La sensacion terminal era firme-dura. En esta misma posicién al
llevar la base del sacro derecha tanto a ventral como a caudal, reproduce el
dolor lumbar y de nalga derecha que refiere la paciente.
Estos test de provocacién estan sefalados por algun estudio (9) como de
poca fiabilidad al verse limitados por ligamentos en tensién como el ilio-
lumbar. Para evitar esto y reducir la tension de dicho ligamento, se realizan
los test con una leve inclinacion lateral lumbar hacia el lado derecho para
que el movimiento sacro-iliaco no se vea impedido. Segun diversos
estudios, dicho dolor, puede estar causado por una disfuncién sacro-iliaca
(2,3 ,6 ,8,9,10). En la sacro-iliaca izquierda no encontramos hallazgos
significativos con estos movimientos.

-Valoracion de los ligamentos pélvicos segun Klaus Buckup:

-Ligamento ilio-lumbar: paciente en decubito supino con flexion

de cadera y rodilla derecha, asi como aduccidon coxo-femoral y
presion axial hacia dicha articulaciéon. Reproduce el dolor lumbar poco
intenso, afadiendo una molestia inguinal. Estos sintomas se podrian
relacionar, segun diversos estudios (25, 26) con la tensidn excesiva
de este ligamento en orden de impedir el movimiento en el plano
sagital.

Autora: Laura Elfau Gracia 8
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-Ligamentos sacro-espinoso y sacro-iliaco: misma posicion de
partida pero con flexion maxima de rodilla y coxo-femoral, asi como
aducciéon hacia el hombro contra-lateral y presién axial. Se reproduce
su dolor.

-Ligamento sacro-tuberoso: misma posicion con flexion
maxima de cadera y rodilla y presién axial. La paciente dice que
reproduce su dolor, segun estudié Vleeming (27) podria deberse a
una excesiva tension de este ligamento por una alteracion sacro-
iliaca.

-PALPACION TISULAR:

Los hallazgos mas significativos fueron sensibilidad a la palpacién de las
articulaciones sacro-iliacas y EIPS que en lado derecho aumentaban el dolor
lumbar aunque no hay estudios que relacionen de forma directa el dolor
paliatorio sacro-iliaco con una posible disfuncién (28).

-Ligamento ilio-lumbar: existen estudios que lo destacan como de
gran importancia para impedir el movimiento tanto de L5-S1 como de la
articulacidén sacro-iliaca porque mediante diseccién en 17 cadaveres, se
comprobd que una parte de este ligamento perpendicular a la articulacion
sacro-iliaca limitaba dichos movimientos (25). Otro estudio dos afios mas
tarde afadié, que el movimiento que mas limitaba la parte ventral de este
ligamento, era el movimiento en el plano sagital (26). A la palpacién, se
observo, sensibilidad que incrementaba el dolor lumbar.

-Ligamento sacro-tuberoso: Vleeming (27) relacionaba la tensién de
dicho ligamento con la existencia de dolor lumbar. Se reprodujo el dolor de
la paciente tanto lumbar, como de la nalga derecha.

Autora: Laura Elfau Gracia 9
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-DESARROLLO:

Realizamos un total de seis sesiones a razén de dos semanales.

PRIMERA SESION:

Tratamiento de prueba:

-En decubito prono que no existe dolor, con almohada bajo la zona
lumbar para que ésta permanezca en reposo. Fijamos el iliaco en sentido
caudal con el primer espacio interdigital sobre la cresta iliaca derecha. Con
la otra mano, realizamos un empuje grado I-II en sentido craneal desde el
lado derecho del vértice del sacro. (Técnica 1)

-Deslizamiento caudal grado II del sacro desde la porcion craneal de
su lado izquierdo. Con la otra mano fijamos la tuberosidad isquiatica
izquierda. (Técnica 2)

Pedimos flexién activa de tronco y medimos la barrera del dolor en 459.

SEGUNDA SESION:

Estado actual:

-EVA: 6-7 en maximo dolor, 1 en decubito.

-Flexidon activa de tronco: 40°
Podemos valorar el tratamiento de prueba como correcto tras estos
resultados.
Repetimos las técnicas 1 y 2 con mayor intensidad (grado III).
En decubito supino con almohada bajo la zona lumbar y EIAS apoyadas en
la camilla para fijar el iliaco, realizamos un empuje ventral del sacro en el
lado izquierdo de su base con el pulgar del fisioterapeuta reforzado por su
otra mano de forma que descargue el peso de su cuerpo en sentido ventral,
realizando asi, una rotacién derecha alrededor del eje longitudinal del sacro.
Conseguimos también, que la base del sacro derecha deslice a dorsal.
(Técnica 3)

TERCERA SESION:

Estado actual:

-EVA: 5-6 en maximo dolor, 0 en decubito.

-Flexidon activa de tronco: 50°
Valoramos el juego articular de la SI derecha antes de iniciar el tratamiento,
lo apreciamos ligeramente disminuido en cuanto al lado contrario y con tope
firme. Repetimos la técnica 1 en grado III, valorando después de nuevo el
juego articular como de mayor amplitud. Para conservar este cambio y
evitar que la SI derecha vaya de nuevo a nutacion, recomendamos a la
paciente que realice apoyo monopodal sobre la extremidad izquierda
(nutacion) y relajar la derecha (contranutacion) varias veces al dia durante
unos minutos segln su sensacién de alivio. (Autotratamiento).
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CUARTA SESION:

Ha realizado el autotratamiento 3 veces al dia durante 3 minutos cada vez.
Estado actual:

-EVA: 2 en maximo dolor, 0 en decubito.

-Flexidn activa de tronco: 60°
Testamos el juego articular y observamos mejor calidad y cantidad de
movimiento en ambos lados de la SI. El deslizamiento craneal es menor en
el lado derecho. El deslizamiento caudal es similar en ambos lados.
Realizamos la técnica 1 en grado III y afiadimos desde la misma posicidon
una nueva técnica (Técnica 4). Con nuestro talon de la mano sobre el lado
derecho del vértice del sacro, hacemos un empuje grado III en sentido
ventral con el fin de desplazar la base del sacro en este lado en sentido
dorsal (contranutacion).
Al final del tratamiento flexién de tronco de 65-70°.

QUINTA SESION:

Estado actual:
-EVA: 1 en maximo dolor, 0 en decubito.
-Flexidn activa de tronco: 70°
Juego articular similar en ambos lados. Realizamos la técnica 1 grado III y
la paciente presenta una flexion de tronco de 80° sin dolor.
Testes de ligamentos pélvicos realizados en la exploracién negativos.

SEXTA SESION:

Estado actual:

-EVA: 0.

-Flexidon activa de tronco: mas de 80°

-Cuestionario de Oswestry: 8% Minima discapacidad.
No presenta dolor al realizar la flexion de tronco ni al saltar en apoyo
monopodal sobre la extremidad inferior derecha.
No se realiza tratamiento, se presentan recomendaciones basicas de higiene
postural.
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-CONCLUSIONES:

-Se ha conseguido movilizar la SI derecha a contranutacion y la SI izquierda
a nutacion.

-La mediciéon goniométrica de la flexidn ventral del tronco hasta la barrera
del dolor ha pasado de 30° al principio del tratamiento a mas de 80° al
final, sin sentir ningun dolor.

-La puntuacién en la EVA del dolor maximo referido ha pasado de ser de 8
puntos al principio del tratamiento a 0 al final.

-El cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry sefala un
60% (discapacidad severa) al principio del tratamiento y un 8%
(discapacidad minima) al final del tratamiento.

EVOLUCION
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DISCUSION:

El objetivo planteado era detallar toda la secuencia realizada mediante la
exploraciéon y el tratamiento. Con la recogida de datos y la exploracién,
llegamos a la hipdtesis diagnostica de que existia un fallo postural del sacro
con una articulacion SI derecha dolorosa a la nutacién y una articulacion SI
izquierda molesta a la contranutacion. Este fallo postural, que se determind
tras la realizacion de tres test diagnodsticos (11,12,13) sugeria ser la causa
tanto de la excesiva tensidon que presentaban los ligamentos pélvicos
(25,26,28) como del dolor que presentaba la paciente, que aparecia en la
zona lumbar y en la nalga derecha. Aunque hay estudios que relacionan la
disfuncién SI tanto con el dolor lumbar (2,3,6,8,9,10), dolor de la nalga
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derecha (6,10), como con una excesiva tension de los ligamentos iliolumbar
(25,26) y sacrotuberoso (27), se necesitarian mas investigaciones para
demostrar con efectividad la implicacion SI como responsable del dolor en

otras estructuras relacionadas.

Para poder corroborar la hipotesis diagndstica, realizamos el tratamiento de
prueba, y observamos que la paciente mejord, disminuyendo sus sintomas
dolorosos hasta llegar a desaparecer al final del tratamiento. Para
comprobar la posible mejora debido al tratamiento realizado, analizaremos
las medidas que tomamos a la paciente al principio y al final:
-la medicién goniométrica de la flexién ventral de tronco activa hasta
la barrera del dolor aumenté en mas de 50° que se podria explicar
debido a una disminucion del dolor al restablecerse la funcién de las
articulaciones alteradas.
-el dolor disminuy6 en 8 puntos de la EVA, que se podria relacionar
con la correccién del fallo postural del sacro al final del tratamiento.
-el cuestionario de Oswestry pasé de una discapacidad severa a una
minima discapacidad, podria deberse a una disminucion del dolor y al
restablecerse la funcién articular.

Tras los datos comentados, parece coherente poder relacionar, Ila
disminucion de los sintomas de la paciente con el tratamiento realizado.
Esto implicaria, haber aplicado correctamente la secuencia diagndstica y el
consecuente tratamiento, pero debido a no poder controlar las numerosas
variables que intervienen en el caso durante todo el proceso, no podemos
establecer una relacion causal directa entre la mejoria de la paciente y todo
lo que hemos realizado.

Concluir pues, sefialando que para confirmar los hallazgos y resultados que
exponemos, seria necesaria la realizacion de estudios aleatorios que
tuvieran en cuenta todos los factores que pueden intervenir y dispusieran
de muestras de poblacién mas amplias.
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TABLAS ANEXAS:

1-CUESTIONARIO OSWESTRY DE DISCAPACIDAD POR LUMBALGIA

Se sefala la alternativa elegida al principio del tratamiento en cursiva y
la elegida al final del mismo en negrita.

Intensidad del dolor

TmOoOO®mp-

2.

. El dolor es intermitente y muy leve.

. El dolor es leve y no varia demasiado.
. El dolor es intermitente y moderado.

. El dolor es moderado y no varia.
El dolor es intermitente y agudo.
El dolor es agudo y no varia demasiado.

Cuidado personal

A

. No necesito cambiar la forma en que me aseo o me visto para

evitar el dolor.

B

. Normalmente no cambio la forma en que me aseo o me visto a pesar de

que siento algo de dolor.

C

. Asearme y vestirme me aumenta el dolor, pero puedo hacerlo de la

manera habitual.

D

. Asearme y vestirme me aumenta el dolor, y me resulta necesario

cambiar la forma de hacerlo.

E.
F.

Debido al dolor, por momentos no puedo asearme y vestirme sin ayuda.
Debido al dolor, no puedo asearme ni vestirme sin ayuda.

Levantar peso

oOw>Ww

Si

. Puedo levantar elementos livianos sin sentir un dolor extra.

. Puedo levantar elementos pesados pero me causa un dolor extra.

. El dolor no me permite levantar elementos pesados del suelo.

. El dolor no me permite levantar elementos pesados, pero puedo hacerlo
estan correctamente colocados, por ejemplo, sobre una mesa.

E. El dolor no me permite levantar elementos pesados pero puedo levantar

el

T

ementos de peso liviano a mediano si estan correctamente colocados.
Sdlo puedo levantar elementos muy livianos, como maximo.

. Caminar

4
A. El dolor no me impide caminar ninguna distancia.
B. El dolor me impide caminar mas de 1 km.

C.
D
E
F

El dolor me impide caminar mas de 500m.

. El dolor me impide caminar mas de 250m.
. S6lo puedo caminar con la ayuda de un bastén o muletas.

Paso la mayor parte del tiempo en la cama y debo arrastrarme para

llegar al bafio.

5.

Estar sentado

A. Puedo estar sentado/a en cualquier silla el tiempo que desee sin sentir
dolor.
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B. Sdlo puedo estar sentado/a en una silla que esté comodo el
tiempo que desee.

C. El dolor me impide estar sentado/a por mas de 1 hora.

D. El dolor me impide estar sentado/a por mas de media hora.

E. El dolor me impide estar sentado/a par mas de 10 minutos.

F. El dolor me impide estar sentado/a.

6. Estar de pie

A. Puedo estar de pie el tiempo que desee sin sentir dolor.

B. Siento algo de dolor cuando estoy de pie, pero no aumenta con el
tiempo.

C. No puedo estar de pie por mas de 1 hora sin sentir dolor que va en
aumento.

D. No puedo estar de pie por mas de media hora sin sentir dolor que va en
aumento.

E. No puedo estar de pie por mas de 10 minutos sin sentir dolor que va en
aumento.

F. Evito estar de pie porque aumenta el dolor inmediatamente.

7. Dormir

A. No siento dolor cuando estoy acostado/a en la cama.

B. Siento dolor cuando estoy acostado/a en la cama, pero no me impide
dormir bien.

C. Debido al dolor, las horas que duermo normalmente en una noche se
reducen a menos de una cuarta parte.

D. Debido al dolor, las horas que duermo normalmente en una noche se
reducen a menos de la mitad.

E. Debido al dolor, las horas que duermo normalmente en una noche se
reducen a menos de tres cuartas partes.

F. El dolor me impide dormir.

8. Vida social

A. Mi vida social es normal y no me genera dolor.

B. Mi vida social es hormal pero me aumenta el grado de dolor.

C. El dolor no tiene un efecto significativo en mi vida social mas que limitar
mis actividades mas energéticas, como por ejemplo, bailar.

D. El dolor ha restringido mi vida social y no salgo con frecuencia.

E. Debido al dolor mi vida social me limita a estar en mi casa.

F. Casi no tengo vida social debido al dolor.

9. Viajar

A. No siento dolor cuando estoy viajando.

B. Siento algo de dolor cuando estoy viajando, pero ninguna de las
formas en las que viajo habitualmente empeora el dolor.

C. Siento dolor extra cuando estoy viajando, pero no me obliga a buscar
formas alternativas para viajar.

D. Siento dolor extra cuando estoy viajando, 10 cual me obliga a buscar
formas alternativas para viajar.

E. El dolor me restringe todas las formas de viajar.

F. El dolor me impide viajar en cualquier forma, excepto si lo hago en
posicion recostada.
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10. Cambiar el grado de dolor

A. Mi dolor esta mejorando rapidamente.

B. Mi dolor fluctua, pero en general, indudablemente esta mejorando.

C. Mi dolor parece estar mejorando, pero la mejoria es lenta por el

momento.

D. Mi dolor no esta mejorando y tampoco esta empeorando.

E. Mi dolor esta empeorando gradualmente.

F. Mi dolor esta empeorando rapidamente.

Instrucciones:

El paciente debe elegir una Unica opcion en cada una de las diez secciones
gue describa mejor su estatus en ese momento. Dicha eleccidén recibe los
siguientes puntos:

Letra de respuesta Puntos otorgados
A 0
B 1
C 2
D 3
E 4
F 5

Los puntos totales tienen rango de 0 (alto nivel de funcién) o a 50 (bajo
nivel de funcién).

Posteriormente se calcula un porcentaje de discapacidad sobre la base total
de puntos:

Porcentaje % Grado de discapacidad
0-20 Minima discapacidad
20-40 Discapacidad moderada
40-60 Discapacidad severa
60-80 Discapacidad casi total

80-100 Encamado

El resultado al principio del tratamiento fue de 60% Discapacidad severa
y al final del tratamiento fue de 8% Minima discapacidad.
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