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RESUMEN:

Se describe un plan de intervencion fisioterapico fundamentado en la
aplicacion de técnicas de diagndstico y tratamiento neurodindmicas en un

caso clinico de dolor lumbar con radiculopatia.

La paciente presentaba sintomas que hacian sospechar de una alteracién

radicular.

Tras la valoracidn y analisis de los mecanismos causales de los sintomas, se
evidencian las siguientes patologias: disfuncion de cierre reducido,
provocado por la hernia discal L4-L5; disfuncion de tensidén neural por la
presencia del test de elevacidn de la pierna recta y test de Slump
anormales; alteracidén nerviosa de la raiz L5 debido a la presencia de dolor y

alteracion sensitiva; inestabilidad del segmento vertebral L4-L5.

Tras el diagndstico se determina que los sintomas presentes son causadas
por una patologia radicular, por ello se decide iniciar el tratamiento basado

en la neurodinamica enfocado en la reduccion sintomatica.

El tratamiento consistid en una serie de técnicas aplicadas de manera lenta
y progresiva en funciéon de la mejoria del estado sintomatico, incluyendo:
mecanismos de apertura sobre la raiz debido a la disfuncién de cierre
reducido, deslizamientos y tensores neurales, adiccién de elementos de
sensibilizacion como técnica de progresién, aplicacion del test de Slump de

forma activa.

Los resultados obtenidos tras la aplicacién del tratamiento incluian
reducciéon del dolor; ausencia de alteracién sensitiva, puntos gatillo,
incapacidad funcional y postura antialgica; mejoria del estado psicosocial de

la paciente y test neurodindamicos cercanos a la normalidad.

La neurodinamica es una util herramienta fisioterapica en el diagnéstico y
tratamiento de patologias musculoesqueléticas que incluyen componentes

neurodinamicos.
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INTRODUCCION:

El dolor lumbar es un problema de salud importante y causa principal de
gastos médicos y discapacidad ' % 3. Entre el 60% y el 80% de las personas

4,5,6,7

presenta dolor lumbar a lo largo de su vida y la incidencia anual en el

adulto es del 45% &.

El 5% del dolor lumbar es clasificado como dolor de la raiz nerviosa®. El
dolor radicular puede estar producido por diferentes causas: irritacién del
nervio por liberacidn de sustancias quimicas derivadas del disco, estenosis
del canal lumbar y presién ejercida sobre el nervio por hernia discal, siendo

esta Ultima la causa mas prevalente de radiculopatia lumbar®.

El concepto de mecanica neural adversa ha estado presente desde hace
miles de afios'?, sin embargo los avances mas influyentes en el concepto de
movilizacién neural se han producido desde hace 35 afos hasta nuestros

dl'aslo, 11

La neurodindmica se basa en la aplicacién clinica de la mecanica y la

fisiologia del sistema nervioso integradas con la funcidn musculoesquelética
10, 12

Las principales funciones mecanicas del sistema nervioso son: el
deslizamiento, la tensién y la compresidon. Fisioldgicamente el sistema
nervioso responde ante las funciones mecanicas con variaciones en el flujo

de sangre, el transporte axonal y la transmisién del impulso °.

El diagnostico neurodinamico determina las estructuras responsables de los
sintomas, si neurales o musculoesqueléticas, a través de la diferenciaciéon

estructural *°,

El tratamiento neurodindmico actia fundamentalmente sobre la disfuncién
de superficie de contacto mecanica, en las que la presidn ejercida por esta
sobre el sistema nervioso es anormal; disfuncion de deslizamiento neural,
por el cual el desplazamiento es hipersensible o esta reducido respecto a la
normalidad; disfuncién de tensién neural, dando lugar a una sensibilidad

alterada o una tensidon andmala; disfuncidn fisiopatoldgica neural incluyendo



disminucién del flujo sanguineo intraneural, mecanosensibilidad e irritacién

mecanica .

A continuacion se presenta un caso clinico de dolor lumbar crénico con
radiculopatia en el que se hace hincapié en conocer los mecanismos
causales de la sintomatologia y el tratamiento basado en la progresion a

través de las diferentes técnicas neurodindmicas.

Incluir la neurodinamica como nueva herramienta fisioterdpica es
interesante porque dota de un enfoque global en la valoracion y tratamiento
de pacientes con problemas musculoesqueléticos que incluyen componentes

neurodinamicos.
OBJETIVO:

Desarrollo de un plan de intervencién fisioterapico fundamentado en la

neurodinamica a través de un caso clinico.
METODOLOGIA:

Se empled un disefo experimental intrasujeto de un sdlo sujeto (n = 1) del
tipo A-B, con una linea de base (A) en la que medimos el dolor y su
repercusion biopsicosocial (variable dependiente) de la paciente antes de
iniciar el tratamiento (variable independiente). Posteriormente se aplicé el
tratamiento y se medid6 el efecto terapéutico que tuvo la variable
independiente en la dependiente.

Se eligid a la paciente de forma no aleatoria atendiendo al siguiente criterio
de inclusién: presencia de dolor irradiado.

La paciente dio su consentimiento informado de participacién en el estudio.
PRESENTACION Y VALORACION DEL CASO CLINICO:

Historia clinica:

e Sexo: Femenino.
e Edad: 51 anos.
e Profesion: Secretaria.

e Motivo de consulta: dolor lumbar irradiado en extremidad inferior

izquierda.



Antecedentes: dolor lumbar irradiado desde hace cinco afios, una vez

cada afio. Desde hace dos afos son mas intensos y numerosos. El

episodio actual ocurre hace mes y medio.

Sintomas: presenta dolor irradiado, alteracion de la sensibilidad,

parestesias, entumecimiento,
incapacidad funcional, dificultad
para dormir y estado animico bajo.
Distribucién e intensidad de
sintomas: la distribucion del dolor
representado por la paciente se

muestra en la figura 1. EVA=8.

Presenta en extremidad inferior
izquierda parestesias,
entumecimiento y pérdida de
sensibilidad en cara lateral externa
de la pierna y dorso del pie hasta el

dedo gordo.

Factores que modifican los sintomas:

o Posicion de alivio: tumbdandose
en prono con la cadera en
abducciéon y rotacién externa y
rodilla flexionada.

o Incremento sintomatico:
estando en la cama, sentada, al
ponerse sobre los talones o

agacharse al suelo.

Figura 1. Distribucién de dolor

irradiado.

Figura 2. Imagen de hernia

discal en resonancia magnética.



e Incapacidad funcional: para agacharse y para defecar que le obliga a
consumir laxantes.

o Diagnostico médico: desplazamiento del disco intervertebral lumbar
sin mielopatia y hernia discal L4-L5 (figuras 2, 3, 4).

Figura 3. Radiografia lateral. Figura 4. Radiografia

anteroposterior dorsolumbar.

Inspeccion visual:

Los datos mas relevantes son los siguientes:
¢ No alteraciones del raquis en el plano frontal ni sagital.

e Postura antidlgica en bipedestacion en rotacion externa de cadera e

inclinacion contralateral de tronco.

Test neurodinamicos:

Debido al intenso dolor irradiado que presenta la paciente, se decide

priorizar los test neurodindamicos en la valoracién para conocer su causa.



Test de Slump con diferenciacion estructural de flexion cervical:

positivo (respuesta
neurodinamica anormal
sintomatica) en 35° de flexidon
de rodilla de extremidad
inferior izquierda con aumento
de sintomas en movimientos de
flexién, inclinacion y rotacion
homolateral de columna (figura
5).

Figura 5. Test de Slump positivo.

Prueba de elevacion de la pierna recta con diferenciacidon estructural

de flexidon dorsal de tobillo en
extremidad inferior izquierda:
positiva en 40° de flexiéon de
cadera y aumento de los
sintomas ante movimientos de
rotaciéon interna, aduccion de

cadera (figura 6).

Movilidad activa:

Presenta limitacién al movimiento vy

pierna recta positivo.

datos mas relevantes se muestran en la tabla 1.

Figura 6. Test de elevacion de la

reproduccion de sintomas en

movimientos de flexién, inclinacién homolateral y rotacion homolateral. Los

Movimientos:

Mediciones:




Tabla 1.



Movilidad pasiva:

Presenta limitacién al movimiento y reproduccion de sintomas en
movimientos de flexién, inclinacién homolateral y rotacién homolateral. Los
datos mas relevantes se presentan en la tabla 2.

Tabla 2.

2- Movilidad translatoria.

Se valoré la movilidad traslatoria de la regidon Ilumbar, encontrandose
hipermovilidad en el segmento L4-L5 con una sensacion final menos firme

de lo normal en el plano del disco. La traccion provocaba alivio sintomatico.

El juego articular sacroiliaco fue normal y sin reproduccién de sintomas.



Exploracion muscular:
Musculo tibial anterior de pierna izquierda: puntuacion 3 en escala Daniels.
Musculo extensor largo del dedo gordo de pie izquierdo: puntuacion 3.

Palpacion:

La palpacion de las apofisis espinosas L4-L5 fue dolorosa.
¢ Dolor a la presidn de ligamentos iliolumbares e interespinosos.
¢ La palpacién de articulacion sacroiliaca asintomatica.

¢ Puntos gatillo activos en: gliteo medio, isquiotibiales y gemelos

de extremidad inferior izquierda.

e Dolor a la palpacion del recorrido del nervio cidtico de la

extremidad inferior izquierda.

e En la palpacién visceral y abdominal no se encontraron signos de

alarma.
Exploracion neuroldgica:

Presenta disminucion de sensibilidad superficial de la cara externa de

pierna, dorso del pie y dedo gordo al pasar la punta de un alfiler.
Prueba de puesta sobre talones: positiva.

Prueba puesta de puntillas: negativa.

Examenes adicionales:

Test v escalas de valoracion:

En el apéndice se muestran las escalas realizadas por la paciente.

e Cuestionario del dolor de McGrill versién espanola de Lazaro y cols:
bien delimitado, punzante, que amarga la vida, entre otras (ver
apéndice).

« Indice de Discapacidad de Roland Morris: puntuacién 18.



e Escala de Depresiéon y Ansiedad de Goldberg: subescala ansiedad:

puntuacion 6; subescala depresiéon: puntuacién 0.
e Cuestionario Duke-Unc de apoyo social: puntuacién 53.

Pruebas complementarias: la resonancia magnética muestra

desplazamiento del disco intervertebral lumbar sin mielopatia y hernia discal
L4-L5.

DIAGNOSTICO:

La respuesta neurodindmica anormal sintomatica de los test de Slump y de
la prueba de elevacidon de la pierna recta, la alteracién sensitiva y a la
disminucion de fuerza, muestran que el dolor irradiado es provocado por

una patologia neural.

En el diagndstico se evidencian las siguientes patologias: disfuncién de
cierre reducido, debido al aumento de sintomas en flexion, rotacién e
inclinacion homolateral de columna, provocado por la hernia discal L4-L5;
disfuncion de tension neural por la presencia del test de elevacién de la
pierna recta y test de Slump anormales; alteracién nerviosa de la raiz L5
debido a la presencia de dolor y alteraciéon sensitiva; inestabilidad del

segmento vertebral L4-L5.
TRATAMIENTO:

Se decide realizar primero tratamiento neurodindmico de la patologia
neural, ya que es responsable de la sintomatologia actual de la paciente y
por tanto el propdsito prioritario. La hipermovilidad L4-L5 serd tratada
mediante un programa de estabilizacidon en sesiones posteriores conforme la

reduccion de los sintomas dé paso a ello.
Primera sesion:

Debido a la presencia de una disfuncién de cierre se indicé un mecanismo
de apertura (figuras 7, 8), por el cual se reduce la presidon sobre la
estructura neural cuando aumenta el espacio alrededor de la raiz mediante

10 Se aplicaron tres repeticiones de apertura

o]

una maniobra concreta

estatica de un minuto de duracion.



Figura 7. Apertura sobre la raiz.

Segunda sesion:

Figura 8. Apertura sobre la raiz.

Se decidié realizar deslizamientos neurales (figura 9, 10), que se

fundamentan en conseguir
traslacién del nervio en relacion a
los tejidos adyacentes. Se aplica
una fuerza en un extremo del
tracto nervioso mientras se libera
la tensién del otro extremo, por
ello, los nervios se deslizan hacia
el punto en el que se aplica la

tensioén 1°,

Se eligi6 una movilizacién para
una disfuncién de deslizamiento
caudal/distal, a través de la
elevacién de la pierna recta,
debido a la lesién baja de columna
y a sintomas de extremidad

inferior.

Se realizd esta técnica durante

cinco minutos.

Figura 9. Deslizamiento a través de

elevacion de la pierna recta.

Figura 10. Deslizamiento caudal/distal.



Se indicé a la paciente que utilizara la apertura estatica como tratamiento

domiciliario tres veces al dia durante tres minutos.
Tercera sesion:

Ademas de las técnicas empleadas en sesiones anteriores se decide
progresar en el tratamiento
afadiendo tensores neurales
(figura 11). Son  pruebas
neurodinamicas que incrementan
la tensién a través del aumento

de la distancia entre cada

extremo neural. No produce un
alargamiento del nervio porque

no supera el limite elastico, por

ello no causa dafos y mejora sus
funciones viscoelasticas y Figura 11. Tensor neural a través de

fisioldgicas ™. prueba de elevacion de la pierna recta.

Se eligid como tensor neural la prueba de elevacion de la pierna recta, la

cual se mantuvo durante cinco minutos.
Se realiz6 tratamiento de los puntos gatillo activos.

Cuarta sesion:

Se continud utilizando las técnicas empleadas en sesiones anteriores y se
aplicaron como progresion en el tratamiento elementos de sensibilizacion en
los deslizamientos y tensores neurales y apertura dindmica sobre la raiz.

La sensibilizacion neurodindmica anade mas tensidon neural a la prueba
neurodindmica basica, a través de mayor magnitud de fuerza sobre el

sistema nervioso o de movimientos especificos de sensibilizacién *°.

En la prueba de elevacion de la pierna recta se utilizaron movimientos
sensibilizantes de rotacion interna, aduccion de cadera, dorsiflexion de
tobillo. Se emplearon tanto para el deslizamiento como para la puesta en

tension neural.



La apertura dindmica (figura 12) implica movimientos pasivos o activos y
repetitivos en direccion a la apertura. Provoca mas separacion y bombeo
alrededor de la raiz lo que
mejora su flujo '°. Se realizaron
10 movilizaciones dinamicas.

Se comenzd en tratamiento de
la hipermovilidad L4-L5
mediante un programa de

estabilizacion.

Figura 12. Apertura dinamica sobre raiz.

Quinta sesion:

Se aplico el test de Slump de forma activa (figura 13) para el tratamiento
de la dindamica de las estructuras
neurales de los sistemas central vy
periférico desde la cabeza, médula
espinal y trayecto del nervio ciatico a
sus ramificaciones en el pie °. Se
aplicaron movimientos sensibilizantes de
flexion  contralateral de columna,
rotacion interna y aduccién de cadera,

durante tres minutos.

Se realizaron 30 movilizaciones de

apertura dindmica.

Se continu6 con el programa de
estabilizacién lumbar. Figura 13. Test de Slump con

movimientos sensibilizantes.
RESULTADOS:

Tras el tratamiento aplicado se produjo una mejora, hubo una reduccion del
dolor irradiado (EVA=4) y ausencia de: alteracion sensitiva, incapacidad

funcional, postura antidlgica y puntos gatillo.



El juego articular traslatorio era normal y el rotatorio mejoré en los
movimientos de flexion, inclinacién y rotacién homolateral de columna.

Las pruebas neurodindmicas fueron cercanas a la normalidad.

Se produjo una mejora en el estado psicosocial de la paciente.

Los hallazgos mas relevantes obtenidos segun los objetivos propuestos se
exponen en la tabla 3.

En el apéndice se muestran las escalas realizadas por la paciente tras el

tratamiento.

Sintomas del caso clinico antes|Sintomas del caso clinico

del tratamiento. después del tratamiento.
Dolor: Zona lumbar, | Dolor: Dolor
muslo, pierna, intermitente vy
pie y dedos. menos intenso
en zona lumbar
baja hasta
tercio medio del
muslo.
Parestesias: Si. Parestesias: No.
Entumecimiento: |Si. Entumecimiento: | No.
Pérdida Si, cara lateral|Pérdida No.
sensibilidad: externa de la|sensibilidad:
pierna y dorso
del pie hasta el
dedo gordo.
Incapacidad Si. Incapacidad No.
funcional: funcional:




Alteracion al | Si. Alteracidn al | No.

dormir: dormir:

Postura Si. Postura No.

antidlgica: antialgica:

Flexidn de |Limitada y | Flexion de | Recorrido

columna: sintomatica. columna: articular normal
JE— oo y asintomatico:
suelo: 32 -Prueba dedos
centimetros. suelo: 10
. . centimetros.

Schober total: 8

centimetros.

de

total:

-Prueba
Schober

12 centimetros.

-Prueba de
Schober Ilumbar: -Prueba de
2 centimetros. Schober
» lumbar: 4
-Flexion total: )
centimetros.
700,
-Flexion  total:
1000°.
Inclinacion lateral | Limitada y | Inclinacién lateral | Recorrido
izquierda: sintomatica. izquierda: articular normal
y asintomatico:
-Prueba dedos-
suelo: 45 -Prueba dedos-
centimetros. suelo: 38
o centimetros.
-Inclinacion
lateral izquierda -Inclinacién
total: 300. lateral izquierda

total: 6509.




Rotacién Limitada y | Rotacion Recorrido

izquierda: sintomatica. izquierda: articular normal
_Rotacién y asintomatico:
izquierda  total: -Rotacién
600°. izquierda total:

80°.

Juego articular | Hipermovilidad Juego articular | No

translatorio: segmento L4-L5 |traslatorio: hipermovilidad y
y sensaciéon final sensacion final
menos firme de firme.
lo normal.

Exploracion Musculo tibial | Exploracién Musculo  tibial

muscular: anterior: muscular: anterior:
puntuacion 3 puntuacion 5.
segun la escala )

Daniels. Musculo
extensor largo

Musculo extensor del dedo gordo:

largo del dedo puntuacion 5.

gordo:

puntuacion 3.

Palpacién: Puntos gatillo | Palpacidén: No presencia de
activos: gluteo puntos gatillo
medio, activos.
isquiotibiales y
gemelos de
extremidad
inferior izquierda.

Prueba de|Reproducciéon de |Prueba de | Sintomas en

elevacion de la|sintomatologia en |elevacién de la|80° de flexion

pierna recta: 400 de flexién de|pierna recta: de cadera.

cadera,

disminucion de




movilidad,

al

Y

resistencia
movimiento
movimientos

compensatorios.

Test de Slump: Reproducciéon de|Test de Slump: Sintomas en
sintomas en 100 de flexién
flexién, rotacién de rodilla.

e inclinacién
homolateral de
columna.

Flexion de rodilla:
350,

Prueba de poner|Positiva. Prueba de poner|Negativa.

sobre talones: sobre talones:

EVA: 8. EVA: 4,

Cuestionario del |Bien delimitado, | Cuestionario del|A golpes, como

dolor de McGrill | punzante, que|dolor de McGrill |si apretara,

versidon espafiola |amarga la vida,|versién espanola |calor, entre
de Lazaro y cols: |entre otras. de Lazaro y cols: |otras.

indice de | Puntuacién 18. |Indice de | Puntuacién 10.

Discapacidad de

Roland Morris:

Discapacidad de

Roland Morris:

Escala de
Depresion y
Ansiedad de
Golberg:

-Subescala
ansiedad:

puntuacion 6.

-Subescala
depresion:

puntuacion 0.

Escala de
Depresion y
Ansiedad de
Golberg:

-Subesca

la

ansiedad:

puntuacion 1.

-Subesca

la

depresion:

puntuacion 0.




Cuestionario Puntuacion 53. Cuestionario Puntuacion 54.
Duke-Unc de Duke-Unc de
apoyo social: apoyo social:
Indice de | Puntuacién 100. |Indice de | Puntuacién 100.
Barthel: Barthel:
Tabla 3.

DISCUSION:

El tratamiento de este caso clinico podia haber tomado diferentes
directrices, pero al evidenciarse una patologia radicular el tratamiento

neurodinamico estaba justificado.

La patologia neural consistia en una disfuncion de cierre reducido vy
disfuncion de la tensidon neural. La hipdtesis que respalda la mejora del
estado de la paciente tras el tratamiento neurodindmico es que los
mecanismos de apertura sobre la raiz aumentaron su flujo sanguineo,
disminuyendo asi la hipersensibilidad y mejorando la conduccion nerviosa,
asi como los deslizamientos y tensores neurales que también contribuyeron

en la mejora de las funciones fisioldgicas del sistema nervioso %',

A través de la diferenciacién estructural en el diagndstico neurodindmico se
discriminan las estructuras responsables de los sintomas. Esta maniobra
consiste en mover las estructuras neurales de una regidon determinada sin
mover el tejido musculoesquelético, en la que cualquier cambio de sintomas
puede indicar un mecanismo neural. Una diferenciacién estructural positiva
es una respuesta neurodindmica cuando los sintomas, la amplitud de
movimiento o la resistencia al mismo cambian con la maniobra, las cuales

son diferentes al lado sano y reproducen la sintomatologia *°.

Existen varios articulos que muestran la eficacia de los test neurodindmicos

en el diagndstico de patologias radiculares > '3 14,



Las pruebas mas comunmente utilizadas en el diagndstico de la hernia
discal, la causa mas frecuente de radiculopatia lumbar, son pruebas de
imagen > ', Se ha estudiado que estas pueden mostrar falsos positivos, ya

que en un 20-30% de personas asintomaticas muestran hernias de disco °.

Teniendo en cuenta estos datos, se muestra la utilidad de los test

neurodinamicos en el diagnodstico de patologias neurales.

El tratamiento se aplicd mediante un criterio de progresién conforme se
reducia la sintomatologia de la paciente. Se realizd tratamiento de la
fisiopatologia de los tejidos neurales en los niveles iniciales con los
mecanismos de apertura y se tratd la disfuncion mecanica en niveles
superiores conforme los tejidos eran capaces de soportar fuerzas mayores,
a través de los deslizamientos y tensores neurales. Tras la aplicacién del

tratamiento se produjo una mejora en el estado sintomatico de la paciente.

El tratamiento del dolor radicular actualmente es muy variado, el

tratamiento conservador fundamentalmente esta basado en

16, 17y existe evidencia de

15, 18, 19

antiinflamatorios, analgésicos, miorrelajantes

resultados positivos de inyecciones epidurales de glucocorticiodes

Los resultados obtenidos en nuestro caso clinico concuerdan con varios
articulos que muestran la eficacia de la neurodindmica en el tratamiento de

procesos neuropatoldgicos 2% 2%,

CONCLUSION:

En neurodindmica a través de la diferenciacién estructural podemos conocer
la implicacién de un componente neurodindmico en una patologia y a través
de una seleccidon adecuada de técnicas y una progresiéon especifica podemos

tratar sus mecanismos causales.

Este novedoso método es una uatil herramienta fisioterapica en el
diagndstico y tratamiento de patologias musculoesqueléticas que incluyen

componentes neurodinamicos.
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APENDICE
Cuestionario Duke-Unc11 (figura 1, 2)*%:

El cuestionario Duke-Uncl1 es utilizado para la poblaciéon general. Se basa
en un cuestionario autoadministrado, reducido a 11 items con una escala
de respuesta tipo likert (1- 5). El rango de puntuacion oscila entre 11 y 55

puntos, en el que menor puntuacién indica menos apoyo percibido.

La puntuacion obtenida no muestra apoyo percibido real, si no que es sdlo
un reflejo. Tiene un corte en el percentil 15, que corresponde a una
puntuacion inferior a 32. Una puntuacion menor a 32 indica un apoyo social

percibido bajo y una igual o mayor a 32 indica un apoyo normal®.

. . . 7y . 23 24
Estudios demuestran que el cuestionario Duke-Unc es valido y fiable <",
Instrucciones para el paciente: . ones p
En la siguiente hisla se muestran algunas a Sigienie hisia esiran alguna
cosas que ofras personas hacen por nosolros 0Sas que olras pe s hacen por nosotro
0 nos proporcionan. Elifa para cada una la 0 oS proporciona a para cad a i
tespuesta que mejor refleje su situacion, ESpuesta ejo eje
sequn los siguientes criterios: segun los siguentes criterio
[1.- Recibo visitas ge mis amigos ¥ familiares ¥ 1.- Recibo visitas de mis amigos y famitiares X%
N 1
12~ Recibo avuia en asuntos feiacionadas con i casa E X \ 2 - Recibo ayuda en asuntos relaclonadas con mi casa X
|
y reconacimientos cuando ha X
\ X ‘
14.-Cy 0N PErsanas que se preocupan de fo que |
me siiceds i X i {me sucede >(
|5 - Recibo amor y afecto ¥ [ 115~ Recibo amor y afecto ‘ ¥ |
; :
W X
'\ |
T X | ; ¥ |
g X bilidad de hablar con alguien de mis |
: | | X
G-R ‘
X X
10-R S&{0s utiles cuando me ocure algun X 10 - Recibo consejos Utiles cuande me ocurre algin
at miento importante en mivida aconteciméiento importante en mi vida 5(
11.- Recivo ayuda cuando estoy enfermo en [a cama 11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en i3 cama , X
PUNTUACION TOTAL }5 PUNTUACION TOTAL 5 u

Figura 1. Cuestionario Duke-Unc11 Figura 2. Cuestionario Duke-Unc11

antes del tratamiento. después del tratamiento.



Indice de discapacidad de Roland Morris (figura 3, 4)2°:

El indice de discapacidad de Roland Morris es un cuestionario
autoadministrado que evalla la discapacidad en pacientes con dolor lumbar

interrogandoles sobre su estado funcional actual.

A\Y A\Y

Cada pregunta se contesta “si” o “no” sumando un punto por cada

respuesta positiva y cero por cada negativa. El peor resultado posible es
24/24 y el mejor 0/24%.

Existe una versidon adaptada a la poblacidon espafiola que ha sido validada

por varios estudios?®> 2’ 2%
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Figura 3. Indice de discapacidad de Roland Morris antes del tratamiento.



Figura 4. Indice de discapacidad de Roland Morris después del tratamiento.
Escala de depresion y ansiedad de Goldberg (figura 5, 6) *°:

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de
ansiedad y otra de depresién. Se intercala en el contexto de la entrevista
clinica en la que el terapeuta realiza las preguntas al paciente para conocer
la existencia de los sintomas que referencian los items en las Ultimas dos
semanas. No se puntuan los sintomas de duracién inferior a dos semanas o
que sean de leves de intensidad.

Cada una de las subescalas consta de 4 items iniciales de despistaje para
determinar la probable existencia de un trastorno mental. Existe un
segundo grupo de preguntas de 5 items que se formulan sdlo si se obtienen
respuestas positivas a las preguntas de despistaje, con dos o mas
respuestas positivas en la subescala de ansiedad y una o mas respuestas

positivas en la subescala de depresion.

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad y



mayor o igual a 2 para la de depresién?’

Existen estudios que muestran la validez del uso de esta escala *°

SUBESCALA DE ANSIEDAD | RESPUESTAS SUBESCALA DE ANSIEDAD RESPUESTAS | PUNTOS

1- ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en o 0 1+ ;Se ha sentido muy excitado, nenvioso o en o 0
tension”? tension?
2- ; Ha estado muy preccupado por aigo? SA J 2.+ Ha estado muy preocupado por algo? 3% é
3.- ¢ Se ha sentido muy imtable? SA J 3~ /S8 ha sentico muy imtable?
4+ ;Ha tervda dificultad pan relajarse Y 4 4 - ; Ha tenida dificultad para relajarse [ 0
Puntuacion Total Puntuacion Total
(S hay 2 0 mas respusstas afirmativas, continuar preguntando) (S hay 2 0 mas respuestas afirmativas. continuar preguntando)
2- (Ha cormido mal ha tenido gficultades para 9~ ¢Ha domdo mal, ha tenido dificultades pars
dormir? 1 '4 dormir?
E 4 Ha t2nido doiores de cabeza o nuca’ Y 0 8- 4 Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
:Ha tenido alguno de los siguientes sintomas R (M3 tenico aiguno de los s:q\mmes smomas_;
. hormigueos, marecs, sudores, diamea? C temblores, homigueos, marecs. sudores. diamea?
(sintomas vegetativos) (sintomas vegetativos]
8. ;Ha estado preocupado por su salud? S 4 8.- ¢ Ha estado preocupado por su salud?
@- /Ha tenido siquna dificultad para concllar el - 4 €~ /Ha tamdo diguna difieutad pars conclar o
susfio, para quedarse dormide? s susfo, para quedarse dormido?

PUNTUACION TOTAL PUNTUACIONTOTAL| |

SUBESCALA DE DEPRESION RESPUESTAS [PUNTOS | SUBESCALA DE DEPRESION |RESPUESTAS |PUNTOS |

52 ha sentido con poca energia”? Nt [5) Se ha senbco con poca energia? NS Q
| H3 perdido usted su interés por ias cosas? NO 0 ;Ha percido usted su interes por ias 00sas” N [ O
¢ Ha perdido la confianza en si mismo? [ [¢) ; Ha perdido la confianza en si mismo? W0 o]
iS¢ ha senfido usted desesperanzado, sin \TO o) iS¢ ha sentido usted desesperanzado, sin \o 0
esperanzas? eaperanas’?

Puntuacion Total Puntuacion Total
{ 3¢ hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas (5 hay respuestas afirmativas a cualowera de las preguntas '.
anteriores, continuar preguntando) antenores, continuar preguntanda)

¢ Ha tenido dificultades pana conoentrarse? Ha tenido oficutades para conoentrarse?
|.Ha perdido peso? (3 causa de su falta de spetio) \2Ha perdico peso? (3 causa de su falta de apetto

;.Se ha estado despertando demasiado temprano? Semamdegpemomswdomnm’

;.52 ha sentido usted enlentecdc” Se ha senbdo usted enlentecidc?
Cree usted que ha tenido tendenuia a encontrarse fmuneoquohamdounmaamaﬂrm
peor por as mananas? sor por 1as mafianas?
PUNTUACKONTOTAL] O PUNTUACIONTOTAL| O

PUNTUACION TOTAL (Escala tnica) PUNTUACION TOTAL (Escala tinica) “

Figura 5. Escala depresion y ansiedad Figura 6. Escala de Goldberg tras
de Goldberg antes del tratamiento. el tratamiento.
Escala visual analdgica del dolor 3! (figura 7, 8):

Se basa en una escala para la medicion subjetiva del dolor. Consiste en una
linea horizontal de 10 cm, en la que el paciente marca sobre la linea
presentada el punto que mejor refleje la intensidad del dolor. El punto cero
de la escala se refiere a “no dolor” y el punto diez de la escala se refiere a

“maximo dolor imaginable”. Se recoge el valor con una regla milimetrada.



Existen estudios que demuestran la validez de esta escala 3* 33,

Figura 8. Escala visual analdgica del dolor después del tratamiento.

Cuestionario de dolor de McGrill:

El objetivo de esta escala es realizar una valoracion del dolor desde una
triple perspectiva: a) sensorial, descripciéon del dolor en términos temporo-
espaciales; b) afectivo-motivacional, descripciéon del dolor en términos de
tensién, temor y aspectos neurovegetativos; y c) evaluativo, dolor descrito

en términos de valoracidon general.

Existen diferentes adaptaciones linglisticas de esta escala, debido a que el
vocabulario puede ser interpretado de diferentes formas dependiendo de la
edad, sexo, nivel cultural o posicidon social. Existe una version espafiola del

cuestionario creada y validada por Lazaro y cols ** (figura 9, 10 *3).

Numerosos investigadores han podido proporcionar una amplia informacién

acerca de la validez y fiabilidad del cuestionario *3.



Caregoria senzovial

Temporai ]
@ A golpe:
2 Continuo

Temporai II

1 Periodico

2. Repetinive
Inzittente

4 Iutermumable

Locaizacion ]
1 Impreciso

Sien delmitado
3. Extenzo

Locaiizacion I7
1 Repamdo
Propagade

Puncion

! Como un pinchszo

2 Como agwas

3 Como un clave
ante

5 Perforants

Incizion
1 Como 11 cortate
omo una cuchilla

Comstriccion

:. Como un pelhizee
2. Como 51 apretara
@Como aganrotado
4 Opreusvo

5. Como 21 exprimiera
Traceren

I Tuwaatez

] Como un tiran

O Cemo 1 arara

4 Como 31 amrancara
5. Como 31 desgarrara

Tormiceo |

1 Calar

. Como n1 quemara
GAbnudox

4. Como hisrro candente

Termico IT
1. Fnaldad
2. Helado

Semzibilidad teen!
Come 31 rozars

2. Como un hormigueo

3. Como 21 31a8ara
Como 51 raspana

3. Como un e2c0zor

€ Como un piees

-

Conmzizrencia

Mizcelanea zenzovtal I

@ Come hinckado

Cowo un peso
Como un flate

da w12

Comeo ezpazmo:

Mizcelanea sensorial I

1 Como latidos
OConcumdo

3. Como 31 pazara commente
4 Calambrazo:

Mizcelanea senzonal Il
i. Seco
2. Como martillazos
O amao
4. Como =1 fuera 3 explotar

Cazegoria emocional

Tenzion emocional
i. Fastidiozo

2. Preocupante

3 Apgustante

4 Exazperante

@ Que amarga I3 vida

Signos vegerativo:
I Nanseante

Miedo
@Qno azusta

> Temible
3. Aterrador

Categoria vaiorativa

1 Débil
2. Scportable
Intenso
4. Tenmiblemente molesto

Figura 9. Version espafiola de Lazaro y cols del Cuestionario de dolor de

McGrill realizada antes del tratamiento.



Categorta senzortal

Temporal I

@A golpe:
2 Continue

Temporal Il
1. Perntodico
1 Repetitivo
3 Insistente
4 Interminable

Lecaiizacion [

1 Imprecizo
©) Bien delimutado
3 Extenso

Localizacion Il

@Royamdo

I Propagado

Puncion

1 Como un pinchazo
@(omo agujas
Como un clave
Punzante
Perforante

[P

Incizion

1 Como =1 cortase

2. Como una cuchuila

Conztriceion

1 Como un pelhizco
Como 51 apretara

3 Como agamrotado

4. Opresivo

5. Como 31 exprimiera

Traccien

1. Tuwrantez
OComo un firén

3. Como 11 firana

4 Como 31 anancars
i Como z desgaman

Termico I

@ Calor

1. Como 31 queman
3. Abrasador

4. Como hierro candente

Termico I
1. Fnaldad
2. Helado

Senzibilidad ractil

1. Como 31 rozarz
Como un hormigueo

3. Como 21 arafara

4 Como 21 raspara

5. Como un ezcozor

6. Como un picor

Conzizrencia
1 Pesadez

Miscelanea zenzorial 1
1. Como hinchado

2. Como un pese

3. Como un flato

4. Como espazmos

@ Seco

Mizcelanea sensorial II
Como lando:
Concantrade

Comeo 1 pasara comente
Caiambrazos

O

Mizeelanea zensonial IIT
1. Como mastillazos

3. Agudo
4. Como =1 fuera a expiotar

Caregoria emocional

Tenzten emocional

. Fastidioso
Preocupante
Augustiante
Exazperante

. Que 2masga I3 vids

[N R

Signos vegetativos
1. Nauseante

Misdo

1. Que azusna
2 Temible

3. Aterrador

Caregoria valorativa

4 Temblemente molesto

Figura 10. Version espafiola de Lazaro y cols del Cuestionario de dolor de

McGrill realizada tras el tratamiento.



