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1. INTRODUCCION

El dolor lumbar es uno de los dolores mas comunes en el ser humano y uno de los cuales
origina un gran alto coste sanitario. Debido al gran porcentaje de afectados, es una de las
patologias sobre las que se intenta estudiar para lograr un tratamiento rapido, duradero y

con un minimo de gasto econémico.

Es un dolor muy incapacitante, que origina un gran numero de bajas laborales y que

ademas se suele desarrollar en el paciente adulto.

Numerosas son las investigaciones que se han realizado para intentar disminuir el dolor,
entre ellas podemos destacar, por ejemplo, la electroterapia o el método McKenzie. La
primera abarca un gran numero de especialidades, como son las corrientes tipo TENS, las
cuales poseen una evidencia sobre la posibilidad de disminuir el dolor a corto plazo. En

cuanto a la segunda, los estudios demuestran que esta técnica ayuda a aliviar el dolor.

Por todo ello, a lo largo de este estudio se va a intentar conseguir aliviar las molestias

causadas por esta patologia usando ambas técnicas.

2. RECUERDO ANATOMICO

La columna vertebral es una compleja estructura situada en la parte posterior del tronco,
se origina en la cabeza, a la cual sostiene, pasando por el cuello y espalda, hasta llegar a

la pelvis.

La columna vertebral actia como elemento fundamental del tronco, es la encargada de
dar soporte y proteccion al eje nervioso, tanto central como periférico, producira la

estabilidad necesaria y la funcion biomecénica.

El raquis esta compuesto por un total de 33 vértebras, de las cuales 7 forman la region
cervical, 12 la region dorsal, 5 la region lumbar, la region sacra es formada a partir de la

fusion de 5 vértebras, y por Gltimo el cdccix, formado por la fusion de 4 a 6 vértebras?.




De craneal a caudal podemos distinguir las siguientes curvas fisioldgicas:

» columna vertebral cervical (lordosis cervical)
» columna vertebral toracica (cifosis toracica)
» columna vertebral lumbar (lordosis lumbar)

» columna vertebral sacra (cifosis sacra)

Estos cuatro segmentos en plano sagital se han originado como consecuencia de la

evolucion humana, y de conseguir el paso de la cuadrupedia a la bipedestacion?.

El cambio de las vertebras cervicales a las dorsales, de las dorsales a las lumbares, y de
estas Ultimas a las sacras, se le denominan zonas de transicion, las cuales van a mostrar

mayor nimero de patologias, (generalmente discales)?.

2.1 CARACTERISTICAS VERTEBRALES LUMBARES

Las vértebras estan constituidas por dos partes principales:

» el cuerpo vertebral (encargado de la funcion estatica)

> el arco posterior (encargado de la funcion dinamica)?.

Pero existen diferencias morfoldgicas entre las vértebras de las distintas regiones?.

En el caso de las vértebras lumbares, el cuerpo de las vértebras es mucho mas grande, y

el arco posterior tiene forma de herradura y esta constituido por:

Apdfisis espinosas planas y dispuestas en sentido sagital.

La lamina del arco vertebral es corta y tosca.

>

>

» El pediculo del arco vertebral es grande.

» Las apdfisis costales estan fusionadas con las veértebras.
>

Apdfisis transversa (originada de la fusion de la apofisis accesoria y la apofisis

articular superior y la apéfisis mamilar).




» Entre las apofisis articular superior e inferior existe un area que practicamente
carece de hueso esponjoso, y se le denomina clinicamente como porcion
interarticular.

» Escotadura vertebral superior e inferior (mas grande). El tope de las apofisis
articulares desarrollara la estabilizacion de la vértebra lumbar suprayacente.

» El foramen vertebral originado entre las dos escotaduras es relativamente
pequefio.

» Dentro del foramen vertebral (parte posterior del cuerpo) existe una abertura mas
grande para la salida de una vena.

» Epifisis anular.

» Hueso esponjoso.

Existe una diferencia entre la quinta vértebra lumbar y las demas, es la méas grande, su
cuerpo es cuneiforme, las apd&fisis articulares estan mas separadas y ademas pierde altura

progresivamente desde la parte ventral hacia la parte dorsal?.

Los cuerpos vertebrales se uniran entre si a través de los discos intervertebrales, y a esa
articulacién se le denomina anfiartrosis, en cambio las apdéfisis articulares llevaran a cabo

esa unién gracias a las articulaciones del tipo de las artrodias.
El disco intervertebral est& constituido por dos partes:

La parte central (nucleo pulposo), es una sustancia gelatinosa, constituida por un 88% de

agua, ademas de sustancias quimicas formada principalmente de mucopolisacaridos. No

contiene vasos sanguineos ni nervios.

Y la parte periférica (anillo fibroso), formado por la sucesion de capas fibrosas.

Las fuerzas de comprensién sobre el disco son mas importante a medida que descendemos
en la columna, llegando a ser en el sacro y aproximaciones, las zonas de mayor

importancia de carga.

En cada nivel aparecera un agujero de conjuncion, que estara delimitado por delante, por

el cuerpo vertebral y por detras, por el arco posterior.

El arco raquideo se desarrollard a partir de la sucesion de todos los agujeros de

conjuncion®.




2.2 LIGAMENTOS RAQUIS LUMBAR
> Ligamento longitudinal anterior.

Vinculado con los cuerpos vertebrales y sobre todo con los discos intervertebrales. Inicia
en la apofisis basilar del occipital y se extiende hasta el sacro. Se inserta en la cara anterior
del disco intervertebral®.

> Ligamento longitudinal posterior

En la region lumbar existe una fuerte conexion con los discos intervertebrales, gracias a

la cual se asegura la posicion de los discos.

Ambos ligamentos aumentan la estabilidad de la columna vertebral, sobre todo la
inclinacion hacia adelante y hacia atras. Llevan a cabo dos funciones, proteger los discos,

y restringir el movimiento?®.

> Ligamentos amarillos

Delimitan los foramenes intervertebrales medial y dorsalmente. Estan constituidos por
una malla de fibras elasticas. En situacion de reposo también se encuentran tensos, y

gracias a su accion mantienen erguida la columna®.

> Ligamento nucal

> Ligamento intertransverso

Ligamento desarrollado en la regién lumbar.

> Ligamento interespinoso

Se trata de un ligamento potente.

> Ligamento supraespinoso

Esta constituido por un corddn fibroso que se inserta en las ap6fisis espinosas®.




2.3 ARTICULACIONES VERTEBRALES

> Articulacion cigapofisaria

Se origina entre las apofisis articulares. En la region lumbar, serén las encargadas de la

flexion y la extension, y una pequefia rotacion.

» Articulaciéon lumbosacra

La originada a partir de la conexion entre las Gltimas vertebras lumbares y las primeras

sacras.

2.4 SISTEMA MUSCULAR

Los masculos del tronco se pueden clasificar en tres grupos:

» Musculos del grupo posterior

En el plano profundo nos encontramos los musculos transversoespinosos, el musculo
longisimo, el iliocostal lumbar y por ultimo, el mdsculo espinoso. Al conjunto de estos

musculos se les denomina Musculos paravertebrales.
En el plano medio nos encontramos al musculo serrato posteroinferior,
Y por altimo en el plano superficial se origina el dorsal ancho.

La accién de todos estos musculos es principalmente la extension del raquis lumbar,

ademas acenttian en la lordosis lumbar?.

» Musculos laterovertebrales

Son dos, el musculo cuadrado lumbar, cuya funcidn es extender y flexionar lateralmente
la columna vertebral y fijar la 122 costilla durante la inspiracién y el mdsculo psoas, el
cual, ademas de llevar a cabo una inclinacion hacia el lado de la contraccion, realiza una

rotacion hacia el lado contrario, flexion del raquis y origina una hiperlordosis lumbar?.




» Musculos de la pared del abdomen

Se encuentran los musculos rectos del abdomen y los muasculos anchos del abdomen
(transverso del abdomen (capa profunda), muasculo oblicuo interno del abdomen (capa
intermedia) y oblicuo externo (capa superficial), los tres constituyen la vaina de los rectos
y la linea alba.

Las principales funciones de estos muasculos seran la rotacion, la flexion de tronco y el

enderezamiento de la lordosis lumbar?.

2.5 SISTEMA NERVIOSO

El plexo lumbar estd constituido por los ramos de L1-L3 y una parte de L4, en él
destacamos el origen del nervio obturador y el nervio femoral. El resto de L4 junto con
L5 originaran el plexo lumbosacro, y la unién de estos con los ramos sacros 1-3 darén
origen al plexo sacro, el cual podemos destacar nervios como el nervio glateo superior,

el glateo inferior, y el nervio citico.

La musculatura destacable del plexo lumbar es el psoas mayor y el psoas menor (L1-L5)

y el musculo cuadrado lumbar (T12-L3).

En cuanto a la musculatura inervada por el plexo sacro encontramos el masculo piriforme,

los masculos gemelos, el masculo obturador interno y el musculo cuadrado femoral®.

3. LUMBALGIA

La lumbalgia es un dolor musculoesquelético situado en la zona lumbar, con o sin

irradiacion a una o ambas piernas®.

El dolor lumbar se puede localizar en la parte baja de la espalda, pudiendo comprometer

la zona glutea y originando disminucion funcional®.




El dolor lumbar se clasifica segln su procedencia, pudiendo ser:

Origen muscular (sobrecarga)
Origen discal

Origen dseo (degenerativo 0 congeénito)

Y V V V

Otros (malformaciones, enfermedades del tejido conectivo, alteraciones

neuroldgicas o miopéticas, tumores, dolores viscerales referidos, etc)®.

3.1 PREVALENCIA

La lumbalgia representa una de las patologias mas comunes en Atencidon Primaria.
Numerosos estudios informan de que el 60-80% de la poblacion europea ha tenido
problemas lumbares al menos una vez a lo largo de su vida, y el 85% de la poblacion

americana’.

Se considera la principal razon por la que personas menores de 45 afios disminuyen su

actividad fisica’.

Por lo tanto, el dolor lumbar representa una gran alta incidencia a nivel mundial’,
llegando a ser considerado por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) como la

patologia musculoesquelética mas comun en la sociedad®.

La etiologia que aparece en el dolor lumbar abarca varios factores, entre los que podemos
destacar la edad (entre los 35 y los 65 afos), el sexo (no presenta grandes diferencias), el
sedentarismo, la obesidad, la actividad laboral, la carencia de actividad fisica, y el

aumento de la esperanza de vida®.

También tendremos en cuenta la postura sedente (una correcta postura mantendra las

curvaturas de la columna vertebral).

Factores degenerativos 0seos, como por ejemplo la aparicion de osteofitos, o las

alteraciones discales (degeneracion, protusion o hernia) *°.

Pérdida del arco de extension, frecuencia de flexion, movimientos inesperados, bruscos

o inespecificos y alzar pesos®.




La rigidez, o factores musculares como la inestabilidad de la columna debido a la falta de
equilibrio entre los flexores y los extensores de la columna también pueden ser indicios

que posteriormente desarrollaran dolor lumbar®.

Se debe de tener en cuenta también en la clinica del paciente las sobrecargas continuadas
y los factores afectivos como los desequilibrios emocionales y/o depresion®.

Podemos clasificar segun su duracion los siguientes tipos de dolor, dolor agudo (inferior
a 2 semanas), subagudo (entre 3 y 6 semanas), y cronico, si el episodio es superior a los

tres meses®?.

3.2 SINTOMATOLOGIA

Su sintomatologia se caracteriza por dolor en la zona baja de la espalda, pudiendo ser un
dolor lumbar puro, dolor dorso-lumbar o lumbosacro, con irradiacion variable, tanto en

la zona paravertebral como en la zona glutea®.

El dolor a su vez se podréa encontrar de forma persistente, recurrente o fulgurante®.

3.3 DIAGNOSTICO

Cuando hablamos de problemas lumbares, es importante descartar patologias viscerales®.

Para el diagnostico clinico, se llevard a cabo una anamnesis completa del paciente, a
través de la cual se realizara un estudio de la edad, los antecedentes personales y
familiares, e incluir informacion sobre su profesion y su vida social. Todo ello es

informacion que puede acercarnos a la justificacion de su patologial?.

Se realizard también una exploracion fisica, hablaremos de un examen fisico
generalizado, incluyendo observacion y palpacion del raquis, poniendo més énfasis en la
parte lumbar, abdominal y sacra'’.

Estudiaremos el rango articular, asi como las posibles posturas que provoquen mayor
dolor al paciente. Entre los movimientos més destacados para estudiar se encuentra la

flexion, la extension y la lateralidad de tronco®!.
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La palpacion de estructuras 6seas como espinosas podra ser relevante, al igual que un
pequefio estudio de las sacroiliacas®?.

El estudio neuroldgico también es fundamental. Se deberan estudiar al menos las raices

de L4, L5 y S1 (motilidad, sensibilidad, reflejo osteotendinoso, etc) 1.

El diagndstico por imagen consistird en la realizacion de pruebas externas para poder
Ilegar a un diagndstico definitivo. Hablaremos por tanto de la radiografia, la resonancia

magnética o el TAC!L.

A partir de las cuales se podra visualizar la patologia que posee. Se podra hablar de un
problema degenerativo (protusiébn o hernia discal lumbar), estenosis de canal,

degeneracion articular, osteoporosis 0 metastasis??.

3.4 TRATAMIENTO

El tratamiento para pacientes con dolor lumbar sin déficit neuroldgico es variable®.

Numerosos estudios se llevan a cabo en la actualidad con el objetivo de instaurar técnicas

eficaces para esta patologia. Entre los mas conocidos encontramos:

Tratamiento farmacoldgico.

Se realiza a partir de la ingesta de medicamentos como AINES, COXIB o diversos
relajantes y antidiuréticos®. No obstante existen estudios en los que se pone en duda la
eficacia a largo plazo del uso de estos farmacos'?.

Tratamiento quirdrgico

Se trata de una técnica invasiva que se lleva a cabo en casos excepcionales o graves (por
ejemplo cuando se habla de una enfermedad degenerativa). Generalmente se basa en la

fusion, a partir de material de osteosintesis de una o varias vértebras afectas®®.

Tratamiento a través de infiltraciones.

Se trata de una aplicacion bastante comun, puede ser por ejemplo de ozono (O3), el ozono
utilizado en medicina esta constituido por el 95% de agua y un 5% de ozono. Al aplicarse
de forma intramuscular, llevara a cabo un proceso antiinflamatorio gracias a la formacién

de toxinas antioxidantes*,
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Tratamiento multidisciplinar. En la actualidad, numerosos estudios revelan que para

conseguir un buen tratamiento en la lumbalgia crénica se debe realizar un abordaje

conjunto de profesionales en medicina, fisioterapia, terapia ocupacional y psicologia®.

Entre las técnicas que se pueden llevar a cabo en un tratamiento multidisciplinar cabe

destacar, las técnicas de fisioterapia. Como son:

» Termoterapia. Técnica basada en la aplicacion de calor o frio sobre el organismo
tomando como referencia la temperatura corporal. Produciran una elevaciéon o
descenso de dicha temperatura produciendo efectos indirectos sobre los tejidos
internos, bien por el sistema nervioso o por la sangre. Y existen diferentes métodos
para su aplicacion®®,

» Tratamiento osteopatico. Técnica a través de la cual busca la armonia perdida
en el organismo para poder acabar con la enfermedad. Defiende que el cuerpo es
capaz de reencontrar el equilibrio y de autocurarse, y que para ello es
imprescindible la regla de la arteria, si la sangre circula correctamente, la
enfermedad no se desarrollal®.

» Hidroterapia. Tratamiento con fin terapéutico que utiliza el agua como medio de
aplicacion. El tipo de agua usada podra ser agua potable, agua minero-medicinal
o marina®®.

» Estiramientos, son usados para mejorar la flexibilidad de la musculatura
afectada.

Podemos diferenciar entre estiramientos pasivos (llevados a cabo con la ayuda del
fisioterapeuta); estiramientos activos (realizado por el propio paciente); y activo-
asistidos (la ayuda se combina entre el paciente y el fisioterapeuta)®.

» Método de reeducacion postural global (RPG). Método creado para evaluar,
diagnosticar y tratar patologias mecanicas, como puede llegar a ser el dolor
lumbar.

RPG busca conseguir el equilibrio y el confort del paciente y para ello llevara a
cabo una serie de posturas de tratamiento en las cuales se realizaran estiramientos
teniendo en cuenta las cadenas musculares estaticas®’.

» Ultrasonido. Vibracién sonora con una frecuencia superior a 16.000
ciclos/segundos y que originara cambios en la actividad celular, efectos sobre la
circulacion sanguinea y sobre el sistema nervioso, estimulara la capacidad de

regeneracion de los tejidos, ademas de provocar efectos de ablandamiento de las
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fibras musculares del colageno y provocando asi una mejor movilidad articular.
Se podrén usar en zonas donde los puntos gatillo estan activados. Se recomienda
un uso de ultrasonido pulsatil, a dosis bajas y en tiempos cortos, inferior a 3
minutos por punto®®.

Método McKenzie. Esta técnica defiende que los cuadros de dolor lumbar que
pueden presentarse en un paciente son debido generalmente o bien a posturas
inadecuadas o por movimientos repetidos de flexion.

Esta destinada a pacientes que tengan dolor lumbar, tanto agudo, subagudo o
cronico, con o sin irradiacion glutea o hacia el miembro inferior y restriccion en
el movimiento. Generalmente son pacientes que poseen una historia episodica
recurrente. También pueden recibir la terapia pacientes con ciatica intermitente
sin déficit neuroldgico.

Se utilizan técnicas posturales, de movilizacion y de manipulacion y el paciente
se debe involucrar activamente para llevar a cabo su tratamiento.

La evaluacién y valoracion del paciente sera muy precisa, para conseguir asi

determinar con exactitud el sindrome a tratar'8. Para ello usaremos el ANEXO 1.

TENS. Es una técnica de fisioterapia basada generalmente en tratar el dolor y
buscar la analgesia. El tiempo de sesion tiende a ser relativamente largo (15, 20,
0 30 minutos). Trabaja en voltaje constante, y los electrodos se sitlan sobre puntos
dolorosos o en la forma méas adecuada para la analgesia. Las TENS se destinan al
estimulo de fibras nerviosas sensitivas.

Las TENS son usadas para dolores de origen bioguimico, dolores de origen
neuralgico (una posible raiz nerviosa dafiada, pinzada o desmielinizada en su
trayectoria, refleja en la zona de inervacion hormigueos, adormecimiento, dolor e
insuficiencia neurovegetativa, sensitiva y motora), y para dolores de origen
mecénico (compresion excesiva y/o elongacién mantenida).

Para tratar una ciatica con las TENS seré necesario la colocacion de los electrodos
a lo largo del trayecto nervioso con corrientes sensitivas (Sin respuesta motora),
anchura de pulso 1ms, y frecuencias entre 100-150 Hz, y en aplicaciones

constantes?®.
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4. OBJETIVO

Evaluar los efectos del tratamiento combinado de TENS mas método McKenzie sobre el
dolor y normalizacion de la funcion de la region lumbar en un paciente diagnosticado de

lumbalgia cronica.

5. METODOLOGIA

Para llevar a cabo el presente estudio, se ha seguido un caso clinico con un paciente

concreto que cumplia los criterios de inclusion pertinentes.

El estudio ha sido realizado atendiendo a los criterios éticos definidos en la declaracion
de Helsinki (modificada en 2013) sobre la elaboracion de una legislacion nacional de
proyectos de investigacion y ensayos clinicos (Ley 223/2004 de 6 de febrero) y
confidencialidad de los sujetos de estudio (Ley 15/1999 de 13 de Diciembre).

Previamente al inicio de este estudio, se solicitd al paciente el correspondiente
consentimiento informado (ANEXO 11), en el cual se le comunic6 que podria abandonar

el estudio siempre que lo estimara oportuno.

Ha tenido una duracion de cinco semanas. Siendo su inicio el dia 24 de marzo de 2018 y
finalizando el 1 de mayo del mismo afo. Las sesiones se han llevado a cabo dos veces en

Semana.

La duracion de cada sesion ha estado comprendida aproximadamente entre los 45 minutos
y los 60 minutos. Comenzando la sesidn siempre con la colocacion del TENS en los
distintos puntos dolorosos, durante 30 minutos, y seguida de la realizacion de los cuatros
ejercicios seleccionados de McKenzie
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5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

>

>
>
>

Paciente diagnosticado de lumbalgia.

Dolor lumbar crénico (superior a 3 meses).

Dolor lumbar con irradiacion intermitente en glateo.

Paciente cuya patologia le provoca dificultad para realizar las actividades de la
vida diaria.

Paciente que no ha recibido nunca tratamiento de fisioterapia.

5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

>

YV V V V V

6.

Dolor lumbar provocado por patologia infecciosa, alteraciones neurologicas o
tumores.

Lumbalgia provocada por dolores viscerales referidos.

Patologias degenerativas o congeénitas.

Embarazo

Pacientes diagnosticados de espondil6lisis o espondilolistesis.

Pacientes que presente una discapacidad mental descompensada.

MUESTRA

Varén de 52 afos de edad, dedicado a la construccién, con dolor lumbar desde hace 10

afios, pero que se ha agravado en los tltimos 3 afios.

6.1 ANAMNESIS

Paciente con dolor lumbar e irradiacion hacia zona glutea derecha. El dolor esta presente

durante todo el dia con mas o menos intensidad, dependiendo de la cantidad de actividad

que el paciente lleve a cabo, y agravandose, principalmente, tanto al levantarse como a lo

largo de la noche.

El dolor se localiza en la zona lumbar con intermitente irradiacion hacia gluteo y pierna

derecha.
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El paciente refiere que el dolor aparecié hace diez afios, pero que se ha mantenido fijo
desde hace tres afios, con periodos de mayor o menor intensidad de dolor, los cuales,
provocan incapacidad fisica, no solo para la vida laboral, sino incluso para realizar las

actividades de la vida diaria.

Estos periodos de dolor muy incapacitante han aumentado en el ultimo afio, ya que en
2017 tuvo cuatro recaidas, cada una durd aproximadamente un mes, y le impidieron ir a

trabajar.

El paciente posee una alteracion sensitiva en pierna y pie derecho a raiz de una vacuna en
la infancia. La dismetria es visualmente perceptible, al igual que la diferencia de tamafio

del pie derecho con respecto al izquierdo.

Durante la entrevista se observé la incapacidad para sentarse en la silla, y levantarse

posteriormente, unido ademas a los gestos de dolor que se apreciaba en su cara.

El paciente esta en tratamiento farmacoldgico para el dolor desde hace mas de cinco afios.
Expresa que al inicio, no llegaba a tomarse mas de tres pastillas a la semana, pero que

actualmente ingiere de media dos al dia, en concreto analgésicos (metamizol magnésico).

Respecto a pruebas clinicas, el paciente presentd una resonancia magnética y una
radiografia, con fecha del 19 de marzo de 2013. En la primera destacamos las tres
protusiones que posee: T11-T12, L2-L3 y L4-L5; con respecto a la segunda, cabe

mencionar un inicio de degeneracion en la articulacion coxofemoral derecha.

6.2 EXAMEN FISICO

Observacién

Su postura es antialgica, muestra como el centro de gravedad estd desplazado a la
izquierda, junto con un descenso de ese mismo hombro. La cabeza se encuentra
ligeramente desplazada hacia la derecha. Visualmente se aprecia la dismetria de

miembros inferiores.

La marcha del paciente varia, dependiendo de si se encuentra descalzo o calzado.
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En el primer caso, el paciente posee poca estabilidad, es incapaz de ponerse de puntillas
con el pie afecto, y por tanto a la hora de realizar la pisada no realiza ni flexion ni
extension del pie. Para realizar completamente el desplazamiento realiza una mayor

flexion de rodilla y antepulsidn de pelvis. No se siente comodo.

Caso contrario ocurre cuando se muestra calzado, el cual, le proporciona la estabilidad a

la planta del pie. EI movimiento que realiza es similar.

Palpacion

El paciente refiere un dolor de tipo residual a nivel del recorrido del nervio ciatico desde
su raiz en el miembro derecho, sobretodo en la musculatura paravertebral, también

presenta puntos gatillo en piramidal derecho, psoas iliaco derecho y en paravertebrales.
Existen adherencias, ya que es dificultoso realizar el pliegue cutaneo.
No presenta limitacion al realizar ningin movimiento.

Test ortopédicos

o Test de Adams (distancia dedos-suelo). Tras realizarlo se obtuvo una puntuacion
de +10.

o Test de Jackson. Resulto positivo en flexion y flexion derecha.

o Prueba de Laségue, en la cual también apareci6 dolor al flexionar la cadera y pie

derecho.

6.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Escala de Oswestry: es una escala que consta de 3 pruebas: una escala visual del dolor
lumbar, una escala visual del dolor de la pierna y el cuestionario para calcular el indice
de discapacidad de Oswestry que se compone de 10 items referentes a sus actividades de
la vida diaria a valorar con valores comprendidos entre el 0 y el 5 con una serie de
enunciados. El indice de discapacidad se calcula sumando los resultados de cada respuesta
y multiplicando el resultado por 2, asi se obtiene el resultado en %*°. ANEXO III.
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Cuestionario de salud SF-36: se trata de un cuestionario con 36 preguntas en el que se

valora: el estado general del paciente, sus actividades de la vida diaria, como afecta el
dolor a su trabajo y actividades cotidianas, como ha afectado su dolor a las Gltimas 4

semanas, y otras cuestiones sobre su estado de salud en general?®®. ANEXO 1V.

Escala visual anal6gica (EVA) del dolor. Es una escala visual en la que se intenta

cuantificar la intensidad del dolor percibida por el paciente?.

Escala de Roland-Morris. El cuestionario que sirve para determinar de manera fiable el

grado de incapacidad fisica derivado de la lumbalgia inespecifica??. ANEXO V.

Cuestionario de la calidad del suefio de Oviedo. Es un cuestionario de ayuda diagndstica

para los trastornos del suefio tipo insomnio e hipersomnio . Estd compuesto por tres
subescalas: satisfaccion subjetiva del suefio (un item), insomnio (nueve items) e
hipersomnia (tres items). Ademas contiene dos items que proporcionan informacion sobre
el uso de ayudas para dormir o la presencia de fendmenos adversos durante el suefio

(parasomnias, ronquidos).

A mayor puntuacion final del cuestionario, peor serd la calidad del suefio®. ANEXO
VI.

Material utilizado.

o Goniometro, para medir la amplitud de movimiento;

o Cinta métrica.

o Maquina de corrientes tipo TENS de marca Globus. El tratamiento de TENS
usado ha sido estimulacion continua a alta frecuencia (80-100Hz) con pulsos de
duracion de 50-100us y baja intensidad, intentando conseguir sensacion de
parestesia indolora en la parte del cuerpo tratada.

o Electrodos tamario 5x5.
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7. INTERVENCION DE FISIOTERAPIA

Se han llevado a cabo 10 sesiones de fisioterapia, a través de las cuales se le ha tratado la

zona lumbar con TENS vy ejercicios de McKenzie.

El tratamiento tenia una duracion de 30 minutos. Se colocaron siempre 4 electrodos de
tamafo pequefio. Dos en la parte del cuadrado lumbar tanto izquierdo con derecho y los
dos restantes en el recorrido del nervio ciatico, muy proximos al piramidal. El polo
negativo se colocaba sobre el punto mas doloroso y el polo positivo sobre el lado
contralateral. En todas las sesiones el polo negativo estuvo en el lado derecho.

Se le aplicd un tratamiento de baja intensidad, 150 Hz y 100 microsegundos de pulso de

amplitud, con una intensidad moderada.

Para la eleccion de los ejercicios adecuados de McKenzie, se le realiz6 la valoracion
requerida (ya explicada anteriormente y mostrada en el ANEXO 1) y se les asignaron

cuatro ejercicios en los que se cumplia la localizacién del dolor.

Los ejercicios son:

Decubito prono. IMAGEN 1. El paciente adopta posicion de decubito prono, con los

brazos colocados a los lados del tronco y la cabeza girada hacia un lado. En esta posicion

la columna lumbar cae automéaticamente en cierto grado de lordosis.

Esta posicion deberéa ser mantenida durante unos diez minutos.

Imagen 1
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Decubito prono en extension. IMAGEN 2. El paciente, que ya se encuentra en decubito

prono, coloca los codos debajo de los hombros y levanta la mitad superior del cuerpo,

hasta que se apoya en los codos y antebrazos.

Esta posicion también se mantendré sobre unos diez segundos.

Imagen 2

Extension en decubito. IMAGEN 3. El paciente apoyara el peso en sus manos, y realizara

una extensién de sus miembros superiores, realizando asi una extension de columna. El

ejercicio consistira en extender y bajar los brazos unas 10 veces.

Al realizar el ejercicio hay que ser precavido en las primeras extensiones, y una vez
comprobado que es seguro incrementar progresivamente el arco de extension de la

columna.

Imagen 3
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Flexion en decubito. IMAGEN 4. Paciente en decubito supino con flexion de cadera y

rodillas de unos 45°. Llevara las rodillas hasta el pecho, sujetandolas con sus manos y
apoya de nuevo los pies en la camilla. Se realizara la secuencia unas 10 veces, y al igual
que en el ejercicio anterior, se realizaran las primeras con mayor precaucion, y una vez

comprobado que es seguro, progresivamente se irdn incrementando.

Imagen 4

8. RESULTADOS

A lo largo del tratamiento se han producido cambios en el paciente. Se han realizado dos
valoraciones para tener la posibilidad de presentar los resultados mas completos, la
primera se llevo a cabo el primer dia del tratamiento y la segunda se realizé el dltimo dia

de tratamiento.

Para reflejar mejor los resultados, a continuacion se representaran en graficas.
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GRAFICO 1. ESCALA EVA
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Gréfico 1. En el siguiente grafico se muestra la Escala EVA. EIl color azul, muestra la
puntuacion que el paciente represento antes de recibir el tratamiento, por el contrario, el
color rojo, representa la puntuacion final, tras recibir las 10 sesiones. Podemos observar
como se ha producido un descenso de la percepcion del dolor de dos puntos en la Escala
EVA.

GRAFICO 2. ESCALA ROLAND-MORRIS
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Gréfico 2. En este grafico se muestra la diferencia que se ha producido al realizar el
cuestionario de la Escala Roland-Morris. La barra de color azul representa la puntuacién

que el paciente considero antes de comenzar con el tratamiento.
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Esta fue 16 puntos sobre 24. En cambio, la barra naranja refleja la puntuacion justo
después de finalizarlo, la cual fue 12 puntos sobre 24 puntos. Podemos confirmar que el

paciente notd una mejoria de 4 puntos.

TABLA 1. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

AREAS PRE-TRATAMIENTO POST- TRATAMIENTO
Funcion fisica 30 60

Rol fisico 50 70

Dolor 25 56.63

Salud general 23 40

Vitalidad 20 41

Funcion social 50 70

Red emocional 60 90

Salud mental 57 70

Tabla 1. En la tabla podemos observar un aumento de la mejora de la calidad de vida en

general del paciente.

GRAFICO 3. ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOLOR LUMBAR Y DE DOLOR
EN MIEMBRO INFERIOR. OSWESTRY.
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Gréfico 3. En color azul se muestra reflejado el 38 % de incapacidad que obtuvo el
paciente justo antes de recibir el tratamiento, en cambio en color rojo, se refleja la
puntuacion conseguida al finalizar dicho estudio, la cual descencio a 24 %. Por tanto,

podemos observar como en 10 sesiones la puntuacion disminuyo un 14%.

GRAFICO 4. CUESTIONARIO DEL SUENO DE OVIEDO
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Gréfico 4. Antes de comenzar el tratamiento, el paciente poseia bastantes problemas para
concebir el suefio y poder descansar. Como podemos observar, obtuvo una puntuacién de
37 puntos sobre 45 puntos. En cambio, tras recibir el tratamiento se muestra la gran
mejoria, ya que la puntuacion descendié 17 puntos. El paciente al finalizar el tratamiento
obtuvo una cuantificacion de 20 puntos. Llegando a ser asi, el factor que mas diferencia

positiva reflejo.

9. DISCUSION

En relacion a la basqueda de estudios sobre la eficacia que posee una terapia combinada
de McKenzie y TENS, se hace muy complica la busqueda de articulos, debido a la escasez
de investigacion que existe con ambas técnicas conjuntas. En cambio, si hablamos de
estas técnicas de forma independiente, el nimero aumenta mas del doble, ya que son dos

técnicas actuales, que estan en continua investigacion.

Por ejemplo, la revision bibliografica de Machado et al?3, refleja que existe una evidencia

acerca de que el tratamiento McKenzie es mas eficaz que un tratamiento de movilizacion
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pasiva, en dolores agudos de espalda baja, en cambio concluye que en el caso de los
dolores crénicos la evidencia disminuye (es méas limitada); en cambio Claire et al** llevo
a cabo una revision de 6 ensayos clinicos, de los cuales 5 de ellos eran de dolor lumbar,
y sus resultados concluyeron que, a corto plazo, el método McKenzie si tenia mejores
resultados, tanto en disminucion del dolor como en mejora de la capacidad funcional con
respecto a otros tratamientos como por ejemplo, ejercicio general, masaje no especifico,
ejercicios de fortalecimiento, estiramiento, movilizacion pasiva, o incluso tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, los datos fueron insuficientes para poder evaluar la eficacia

del método a largo plazo.

Cook et al®®, en otra revision, incluyé 5 estudios, donde 4 de ellos utilizaban el método
McKenzie, (todos ellos con una calidad alta metodoldgica). Estaban formados por
pacientes con sintomas de variable duracion, es decir, los estudios estaban comprendidos
por pacientes con dolor lumbar agudo, y dolor lumbar crénico. Los autores encontraron
que existia alguna mejoria, pero mencionan la necesidad de llevar a cabo una buena

clasificacion del dolor lumbar.

Por ultimo, Slade?®?’ realizd dos revisiones. En la primera de ellas, se centré en la
realizacion de ejercicios de fortalecimiento frente a no ejercicio, y método McKenzie
frente ejercicios de fortalecimiento, y concluyo que el fortalecimiento es mas efectivo que
el no ejercicio, disminuye el dolor y mejora la funcion, pero hace una diferenciacion con
respecto a los ejercicios McKenzie, los cuales menciona que para algunos pacientes con
dolor lumbar, parecen ser mas beneficiosos que los ejercicios de fortalecimiento. Por
tanto, destaca que para obtener unos resultados mas certeros se debe llevar a cabo una

correcta clasificacién del dolor lumbar crénico.

En su ultima revision, realizada con pacientes con dolor lumbar inespecifico, concluye
que existe una alta evidencia de que el método McKenzie, junto con el yoga comparado

con el no ejercicio son efectivos en la disminucion del dolor y la funcionalidad.

Por tanto, nos encontramos ante una serie de estudios, en los cuales se demuestra cémo
realmente el Método McKenzie funciona en el dolor lumbar, al igual que se ha reflejado

a lo largo de este caso clinico.

Sobre la busqueda acerca de corrientes tipo TENS, es cierto que existe una mayor

cantidad de estudios publicados, con respecto al anterior método.
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Para la comparacion, se han elegido varios estudios, como son el caso de Deyo et al?® un
estudio donde se compara la eficacia del uso de corrientes tipo TENS y ejercicio en
pacientes con dolor lumbar crénico, con respecto a TENS, placebo y ejercicio; Moore et
al?® en este caso compara la corriente TENS, con la corriente EMS y placebo y por Gltimo
Jarzem et al®® se basa en buscar la evidencia de las corrientes tipo TENS, de alta
frecuencia, baja frecuencia y placebo.

Todos ellos engloban en sus casos clinicos a pacientes con dolor lumbar crénico y todos
concluyen que, el uso de las corrientes tipo TENS en dolor lumbar croénico tiene una
evidencia limitada. Esto puede ser posible debido al grupo heterogéneo que conforman
todos los estudios, ya que aun estando divididos en subgrupos, cada uno refleja un
mecanismo de produccion lesional diferente. Ademas, esta relacionado con la naturaleza
del problema crénico, en el que hay que tener en cuenta una serie de factores externos

(patoanatomicos, neurofisioldgicos, psicoldgicos o sociales).

No obstante, son estudios muy heterogéneos entre ellos, no se puede llegar a una
conclusion exacta. Se deberdn realizar numerosos estudios mé&s, con caracteristicas
similares, tanto a la hora de elaborar el estudio como de la patologia seleccionada, para
poder asi realizar una comparacién completa entre todos, (incluido el presente en este

trabajo).

10. CONCLUSION

Tras valorar los resultados obtenidos a lo largo de este caso clinico, podemos concluir

que:

» El tratamiento combinado de corrientes tipo TENS y McKenzie ha disminuido el
dolor a corto plazo en el paciente estudiado.
» El tratamiento de fisioterapia aplicado ha originado una mejora en los parametros

de calidad de vida y suefio,

No obstante, para obtener una evidencia a largo plazo, se deberia de llevar a cabo una
investigacion mas exhaustiva y con mayor prolongacion, para conseguir datos mas

relevantes acerca del estudio.
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ANEXOS

ANEXO |

INSTITUTO INTERNACIONAL McKENZIE
VALORACION DE LA COLUMNA LUMBAR

Fecha

Nombre Sexo M /F .
Direccion
Teléfono :
Fecha Nac. Edad .

Remito por Dr/EVOtro /

Trabajo: Estrés mecanico

Ocio: Estrés mecanico

Incapacidad funcional en este episodio

Puntuacion Incapacidad funcional

Sintomas constantes: esp/muslo/pierna Sintomas Intermitentes esp/ musio/ piema
Peor flexionando sentado / levantarse de pie caminando tumbado

am / conforme pasa el dia / pm quieto / en movimiento

otros
Mejor flexionando sentado de pie caminando tumbado

am / conforme pasa el dia / pm quieto/ en movimiento

otros
Molesta al dormir ~ Si/ No Posturas dormir: prono / sup / delado D /1  Colchén:firme/blande/muy blando
Episodios previos 0 1-5 610 11+ Afio primer episodio

Historia previa

Tratamiento previo

PREGUNTAS ESPECIFICAS
Tos / estornudar / hacer fuerza / +vo 7/ -vo Esfinteres: normal / anormal Marcha: normal / anormal
Medicacion: No / AINES / Analg / Esferoides / Anticoag / Ofros
Salud General: Buena/ Reg /Mala

Radiologia: 5i/No

Cirugia importante o reciente: 5/ No Dolor noche: Si/No
Accidentes: 5i/ No Peérdida inexplicada de peso: Si/No
Ofros:

McKenzie Institute international 2007©
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EXPLORACION

POSTURA
Sentado: Bien/ Reg/ Mal Bipedestacién: Bien/ Reg/Mal  Lordosis: Red / Acent/ Normal  Lateral Shift: Der/ Izg /No
Correccion de Postura: Mejor / Peor / No efecto Relevante:Si/o

Otras Observaciones:

NEUROLOGICO
Déficit Motor Reflejos
Deéficit Sensitivo Signos Durales

PERDIDA DE MOVIMIENTO
Gran | Mod | Min No Dolor

Flexion

Extension
Side Gliding D
Side Gliding 1z

TEST MOVIMIENTOS Describe efecto en dolor presente — Durante: produce, abole, aumenta, disminuye, no efecto, centra-
lizando,periferalizando. Después: mejor, peor, no mejor, no peor, no efecto, centralizado, penferalizado.

Respuesta mecanica
ARom |¥Rom |No Efecto

Sintomas durante el Test Sintomas tras el Test

Sintomas pretest de pie:
FIS

Rep FIS

EIS

Rep EIS
Sintoma pretest tumbado:
FIL

Rep FIL

EIL

Rep EIL

Si requiere, sintomas pretest:
SGIS—R

Rep SGIS-R

TESTS ESTATICOS
Sentado Encorvado Sentado erguido
De pie Encorvado De pie erguido

Tumbado prono extension Sentado alargado

OTROS TESTS

CLASIFICACION PROVISIONAL
Derangement Disfuncidon Postura OTROS
Derangement: Localizacion dolor

PRINCIPIO DE TRATAMIENTC

Educacion Material Proporcionado
Terapia mecanica: Si/No

Principio de Extension: Principio Lateral:

Principio de Flexion: Otros

Obijetivos tratamiento:

McKenzie institute International 2007@
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ANEXO II

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USUARIO

D.P.LL

Habiendo leido la hoja de informacidn, doy mi consentimiento a Dofia Rosa Maria Leyva Pérez,
para ser sometido a la bateria de pruebas y al tratamiento indicado, entendiendo que mi

participacién es voluntaria, pudiendo dejarlo en el momento que quiera.

Para ello declaro haber sido informado del procedimiento del estudio y de las pruebas que se

van a aplicar para mi valoracion.

Asi mismo conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, 15/1999 de
13 de Diciembre, autorizo a la responsable del estudio, Rosa Maria Leyva Pérez, el uso
reglamentario con fines investigadores de mis datos; reservdandome los derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion y oposicion de los mismos.

Fecha 24 de marzo de 2018 DNI XXXXXXXXX

Firma
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D. P. L. L. autorizo a D2, Rosa Maria Leyva Pérez, estudiante de la Universidad de Almeria, a
utilizar mis imagenes realizadas para su Trabajo Fin de Grado, con fines cientificos y siguiendo
las leyes vigentes (1)

Fecha 24 de marzo de 2018 DNI XXXXXXXXX

Firma

(1) Ley 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccidn del honor, la intimidad y la propia imagen.
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ANEXO 11

Oswestry . Escala Visual Analdgica de dolor lumbar y de dolor en miembro inferior

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la
derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en las ultimas 4
semanas

Ningun dolor [ 1 Maximo dolor

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

Ningun dolor [ 1 Maximo dolor

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 mds 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

33




(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 estdan en un
sitio cémodo (ej. en una mesa)

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

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros
(5) No puedo levantar ni elevar ningin 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 kildémetro
(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
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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 mds 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 mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

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

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

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

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

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0: 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. La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacién de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusidn espinal.

ANEXO IV
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INSTRUCCIONES :

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

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

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

1 " Excelente
2 ” Muy buena
3 " Buena

4 " Regular

5 " Mala

2. {Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo ?
1 " Mucho mejor ahora que hace un ano

2 " Algo mejor ahora que hace un ano

2 " Mas o menos igual que hace un afho

4 " Algo peor ahora que hace un ano

5 " Mucho peor ahora que hace un afno
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3. Su salud actual, dle limita para hacer esfuerzos intensos |, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1~ Si, me limita mucho
2 ~ Si, me limita un poco
3 7 No, no me limita nada

4. Su salud actual, dle limita para hacer esfuerzos moderados , COMO MOver Una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar més de una hora?

1 7 Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de |a compra?
1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?
1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?
1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

8. Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

1~ Si, me limita mucho
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2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

9. Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas ?
1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

10. Su salud actual, dle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?

1~ Si, me limita mucho

2 ~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

12. Su salud actual, éle limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 (itimas semanas , {tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1°Si

2" No
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2 ~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

9. Su salud actual, éle limita para caminar un kilometro o mas ?
1~ Si, me limita mucho

2 ~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)?

1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

11. Su salud actual, Zle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1~ Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

12. Su salud actual, éle limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 7 Si, me limita mucho

2~ Si, me limita un poco

3 7 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 Gitimas semanas , {tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1°Si

2" Neo
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14. Durante las 4 Gitimas semanas , ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica ?

17 Si
2" No

15. Durante las 4 Glitimas semanas , {tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo 0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica ?

17 Si
2" No

16. Durante las 4 Gitimas semanas , {tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica ?

1°Si
27 No

17. Durante las 4 Gitimas semanas , {tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

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

17 S
2" Neo

18. Durante las 4 Gitimas semanas , ¢ hizo menos de [0 que hubiera querido hacer, a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

17 S
2" No

19. Durante las 4 Gitimas semanas , éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

18§
27 No

20. Durante las 4 Gitimas semanas , (hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los
vecinos u otras personas?
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1~ Nada

2~ Un poco

3 ~ Reguiar

4 ~ Bastante

5 ~ Mucho

21. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ditimas semanas ?
1~ No, ninguno
2 ~ Si, muy poco
3 7 Si, un poco

4 ~ Si, moderado
§ ~ Si, mucho

6 ~ Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gitimas semanas , Zhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1~ Nada
2~ Un poco
3 ~ Regular
4 ~ Bastante
5 7 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gitimas semanas , {cudnto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1~ Siempre

2 ~ Casi siempre
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4 ~ Algunas veces

§ ~ Sélo alguna vez

6 ~ Nunca

24. Durante las 4 Gitimas semanas , icuénto tiempo estuvo muy nervioso?
1~ Siempre

2 ~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4 ~ Algunas veces

§ ~ Sélo alguna vez

6 ~ Nunca

25. Durante las 4 Gitimas semanas , {cudnto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada
podia animarie?

1~ Siempre

2 ~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4 ~ Algunas veces

§ ~ Sélo alguna vex

6 = Nunca

26. Durante las 4 Gitimas semanas , icudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1~ Siempre

2 ~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4 ~ Algunas veces
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5 ~ Sdlo alguna wez

6~ Munca

27. Durante las 4 dltimas semanas , Lcudnto tiempo tuve mucha energia?
1~ Siempre

2~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4 ~ Algunas veces

§ ~ Sdlo alguna vez

6~ Munca

28. Durante las 4 dltimas semanas , Lcudnto tiempo se sintid desanimado y triste?
1~ Siempre

2 ~ Casi siempre

3~ Muchas veces

4 ~ Algunas veces

§ 7 Sdlo alguna vez

6~ Munca

29. Durante las 4 ultimas semanas , { cudnto tiempo $e sintio agotade?
1~ Siempre

2~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4~ Algunas veces

5 ~ Sdlo alguna vez

6~ Munca
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30. Durante las 4 Gitimas semanas , & cubnte tiempo se sintié felie?
1~ Siempre

2~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4~ Algunas veces

5§ ~ Sélo alguna vez

6 ~ Nunca

31. Durante las 4 Gitimas semanas , ¢ culinto tiempo se sintié cansado?
1~ Siempre

2~ Casi siempre

3 7 Muchas veces

4 ~ Algunas veces

§ ~ Sélo alguna vez

6 ~ Nunca

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

1 = Siempre
2 ~ Casi siempre
3 ~ Algunas veces
4 ~ Sélo alguna vez
5 ~ Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O
FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.
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33. Creo gue me pongo enferme mas facilmente que olras personas.
1 ™ Totalmente derta

2~ Bastante derts

37 Nolo se

d - Bastante falss

5 ~ Totalmente falsa

34. Estoy tan sant como cualguiera.
1~ Totalmente certa

2 - Bastante derta

37 Nolose

d ~ Bastante falsa

5 ~ Totalmente falsa

35. Creo gue mi salud va & empeorar.
1 ™ Totalmente derta

2 - Bastante derta

37 Nolo se

d - Bastante falss

5 7 Totalmente falaa

36. Mi salud &= axoalenbe.

1 ™ Totalmente derta

2 - Bastante certa

37 Nolo sé

4 ~ Bastante falsa

5 ~ Totalmente falsa
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ANEXO V

ESCALA DE ROLAND-MORRIS

© Fundacién Kovacs. La utilizacién de la versién espafiola de la escala de Roland-Morris es
libre para su uso clinico. No obstante, debe indicar que su copyright pertenece a la Fundacion
Kovacs y para cualquier otro fin debe citar la referencia de su publicacion (Kovacs FM, Llobera
J, Gil del Real MT, Abraira V, Gestoso M, Fernandez C and the Kovacs-Atencidn Primaria Group.
Validation of the Spanish version of the Roland Morris Questionnaire. Spine 2002;27:538-542)

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que
habitualmente hace. Esta lista contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar
como se encuentra cuando le duele la espalda (o los rifiones).

Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la
lista, piense en cdmo se encuentra usted hoy. Cuando lea usted una frase que describa cémo
se siente hoy, péngale una seiial. Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente
frase.

Recuerde, tan solo sefiale la frase si esta seguro de que describe cémo se encuentra usted hoy.
1.- 0 Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

2.- 0 Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

3.- o0 Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4.- 0 Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago en
casa.

5.- 0 Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6.- O A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7.- 0 Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o sofas.
8.- O Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

9.- 0 Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- O A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
11.- 0 A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12.- 0 Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13.- 0 Me duele la espalda casi siempre.

14.- 0 Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15.- 0 Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16.- 0 Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.

17.- 0 Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

18.- o Duermo peor debido a mi espalda.
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19.- 0 Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.- 0 Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

21.- o Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22.- o Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
23.- 0 A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

24.- o Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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ANEXO VI

MHombnes
Unidad!Centro

CUESTIONARID DE OVIEDD DEL SUERD

Poblacion diana: Poblscdn general con brasiomos depresivos. Se brala de un
cuestionario heteroadministrado con 15 iems, 13 de ellos s= agrupan en 3
subsscalas: salisfaccion subjetiva ded swfio (Hem 1), insomnio {ilems 2.1, 2.2, 2.3,
24, 3, 4 5 B T) & hipesomnio (ilems 2.5, B 8. Loz 2 ilems reslanies
proporconan informacidn sobre & uso de smpuda para dormir o la presencia de

fendmenos adversos duranie = susfio. Cada tem S punida de 1 a 5, excepio &

flemiguesahacedeia’?.

La subescals de imomnic oscla enbre 8 y 456 donde una mayor puniuacidn
equivale a una mayor gravedad de insomne.

Cuestionaro do Oviedo del Suefo

Durants el altimo mes

1. pCdmo de safisecha ha eslado con su suefo?

Muy salsiecho

Bastante salisfecho

Insatisiecha

Térming medo

Salsfecho

Bastante salisfecho

= | | P | ] B —

Muy salslecho

2. jCudnios dias a la semana ha ienido dificultades para ..

|_Minguna] 1-2 dis] 3 dis] 4.5 dis] 6-7 di's
1 2 3 2 b

2.1 | Conciliar &l su=fia

Fecha
N Historia

2.2 | Permanecer dormidos

2

3

o]

o g | Lograr un sie=fio
| reparados

1

2

Z

a4 Despestar a ka hara
habitual

2.5 | Excesiva somnolencss

1

3. (Cuhnio empo ha lardado en dormirse, una vez que ko inlentaba?

0=15 miruios

16=30 minulas:

31-45 minulas

48-E0 minuios

LA | = | R —

mé= de B minubos
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d. JCudnias veces =& ba desperiado por la noche?
Minguna vez

1 weF

2 mGay
3 weoes

mds de 3 vaces

h| =L R —

Si nomalments se desperd Vd. piensa gue == debe a.. [ Informacidn clinica)
a) Dolor
b) Mecesidad de omnar
c] Rudo
d) Ofros. Especificar.

LR

{Ha nalado gue se despertaba antes de ko habitual? En caso afimativo ¢ Cusdinla
Bempo anles?

1 | 5@ ha desperisdo como sempne
2 | Media hora anles

4 | 1 haora anbes

d | Enlee 1 % 2 horas anlas

5 | Mis de 2 horas anles

8. Eficenca del sue=fio (horas domidasthoras en cama) Por lérminoe medo,

(Cusntas horas ha dormede cada noche? LCuAntas horas ha
permanecido habilualmente en kb cama?
81-100%

B1-00%

T1-B0%

61-70%

60% o menos

h ) G ka)] —

7. Cusinlos dias a la s=mana ha esiado preccupadola o ha notado carsanco o
disminucitn en su Tuncicnamenio =ociclaboral por no haber darmada Bien a
noche anbarior?

1 | Ningiin dia

1-2 diasisamans

3 diasi=amana

i85 dias/=amana

B-7 dia'==mana

Ch =) =k

8. yCudnios dias a la semana s= ha sentido demasiado somnobenta, lkeganda a
dormirse durante & dia o durmiendo més de lo habitual por la noche?

Mingin dia

1.2 dias'z=mmna
4 dias/samana
45 dias/=smana
6.7 dia'semana

&) ok —
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9. 5ize ha senlido con demasiado susfio durante =] dia o ka lerdo periodos de
suefio diumo §Cudnios dias a 3 semana ha estado preocupada o ha notada
di=mimucitn en su uncionamiznbo solkco-laboral por ese moliva?

Mingin dia

1-2 digs'samrana

4 diasisamana

4.5 digsi=amana

G-7 dia=amana

Ch | |G| R —

10 Cudnios dias a la semana ha tenido o l& han dicho que ka temdo) ...7

(Informacitn clinca)
| Ninguns] 12 3ais ] 5] e

al| Rongudos i 2 3 |
b} Ronguides can abogo | . 3 |
&) | Mosimesnios de ks pismas i 2 3 4
dh| Pasadilas 1 2 3 4
eh] Obos i ' 3 4

11.  Cudintos dias a la semana ha tomado famacos o ulilizado cualqueer olro
remedio (infusiones, aparatos, elc.), prescrilo o no, para ayudarse a dormir?
(Informacitn clinca)

Mingln dia

1-Z dia=/semana

3 dinslzasmana

4.5 dizssemana

f-1 dia'semana

Si ha ulilizado alguna ayuda para damir (pastilas, hierbas, aparabos, elc), describir

CATEGORILIAS ITEMS PUNTOS
flmem 1

Batisfaccidn

subjetiva del
=L

R flems 2.1, 22, 23, 24,3, 4,5,6,7

[ =1 (S - ]

Hems 2.5, 8, O

Hipersamnio

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia
= Bobss Gacia J, Gonzdler S-Pordilla WP, Saiz Marinez PA, Bascaran

Femandez MT, Iglesias Abarez C, Femandez Dominguez M. Propiedades
peicomélricas  del cuestionanno Oviedo de =usfo. Psicathema
20001110712
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