CUESTIONARIO OSWESTRY DE INCAPACIDADES

Instrucciones: este cuestionario se ha disefiado para darnos informacion sobre como su dolor le ha afectado con su
habilidad de manejar su vida cotidiana. Por favor conteste cada seccidn y marque en cada seccion solamente UNA
caja que le aplique actualmente. Solamente marque una de las cajas que describa mas estrechamente su condicidn actual.

En promedio, /cudl es su nivel de dolor de cero a diez?
10 2 30 40 50

60 70O 80O ol 10 O

1. INTENSIDAD DE DOLOR

0 [Puedo tolerar el dolor que tengo sin tener que utilizar
analgésicos

1 [JEI dolor es fuerte pero lo controlo sin tomar analgésicos

2 OLos analgésicos me alivian el dolor totalmente

3 OLos analgésicos alivian moderadamente el dolor

4 [Los analgésicos me dan muy poco alivio del dolor

5 [JLos analgésicos no tienen ningun efecto en el dolor y no los
uso

2. CUIDADO PERSONAL (es decir, Lavarse, Vestirse)

0 [OMe puedo cuidar normalmente sin causar dolor adicional

1 OMe puedo cuidar de manera normal, pero me causa dolor
adicional

2 [JEs doloroso cuidarme a mi mismo y soy lento y cauteloso

3 [INecesito ayuda pero domino la mayoria de mi cuido personal

4 [INecesito ayuda cada dia en la mayoria de los aspectos de
cuidarme a mi mismo

5 [ONo me visto, me quedo en la cama todo el dia

3. LEVANTAR

0 [Puedo levantar cargas pesadas sin dolor adicional

1 [OPuedo levantar cargas pesadas, pero me causa dolor adicional

2 [JEI dolor me impide levantar cargas pesadas del suelo, pero
puedo tratar con ello si estan colocadas de manera
conveniente, es decir, en una mesa

3 [JEI dolor me impide levantar cargas pesadas, pero puedo tratar
con cargas livianas a medianas si estan colocadas de manera
conveniente

4 [JPuedo levantar cargas muy livianas
5 [ONo puedo levantar ni cargar nada en absoluto

4. CAMINAR

© OJEI dolor no me impide caminar ninguna distancia

t OEI dolor me impide caminar mas de una milla

2 OEI dolor me impide caminar méas de % milla

3 [ El dolor me impide caminar mas de % milla

4 [ISolamente puedo caminar con el uso de un palo 0 muletas

5 [JEstoy en la cama la mayoria del tiempo y tengo que gatear al
bafio

5. SENTAR

© OPuedo sentarme en una silla tanto tiempo que quiera

1 OSolamente puedo sentarme en mi silla favorita tanto tiempo
que quiera

2 OEI dolor me impide sentarme por mas de una hora

3 [JEI dolor me impide sentarme por mas de % hora

4 [JEI dolor me impide sentarme por mas de 10 minutos

5 [JEI dolor me impide sentarme en absoluto

Nombre en Letra de Molde:

6. ESTARDE PIE

© [Puedo estar de pie tanto tiempo que quiera sin pasar dolor
adicional

1 [JPuedo estar de pie tanto tiempo que quiera pero me causa dolor
adicional

2 [JEI dolor me impide estar de pié por mas de una hora

3 [JEI dolor me impide estar de pié por mas de 30 minutos

4 [JEI dolor me impide estar de pié por mas de 10 minutos

5 OEI dolor me impide estar de pié en absoluto

7. DORMIR

© [JEI dolor me impide dormir bien

t [OPuedo dormir solamente con el uso de medicamentos

2 JAUGN cuando tomo medicamentos, paso menos de 6 hrs dormido
3 OJAUN cuando tomo medicamentos, paso menos de 4 hrs dormido
4 [JAUN cuando tomo medicamentos, paso menos de 2 hrs dormido
5 [JEI dolor me impide dormir en absoluto

8. VIDA SOCIAL

© [OMi vida social es normal y no me causa ningun dolor adicional

t [OMi vida social es normal pero aumenta el nivel de dolor

2 OEl dolor no tiene ningln efecto sobre mi vida social salvo limitar
mis intereses mas enérgicos, es decir, bailar, etc.

3 OJEl dolor ha impedido mi vida social y no salgo como antes

4 OEI dolor ha impedido mi vida social a mi casa

5 [ONo tengo vida social debido al dolor

9. VIAJAR

© [Puedo viajar a cualquier lugar sin dolor adicional

t [JPuedo viajar a cualquier lugar pero me causa dolor adicional

2 OEl dolor es fuerte, pero logro cumplir viajes méas de 2 horas

3 OJEI dolor limita mis viajes a menos de 1 hora

4 [JEI dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de 30
minutos

5 [JEI dolor me impide viajar, salvo que sea al doctor u hospital

10. EMPLEO/TAREAS DE CASA

© [IMis actividades normales de casa / trabajo no causan dolor

t [0 Mis actividades normales de casa / trabajo aumentan mi dolor,
pero puedo desempefiar todo lo que se requiera de mi

2 OPuedo desempefiar la mayor parte de mis actividades normales de
casa / trabajo, pero el dolor me impide desempefiar actividades
mas fisicamente estresantes (es decir, levantar, aspirar)

3 OJEI dolor me impide hacer todo menos deberes livianos

4 OJEI dolor me impide hacer aun las tareas menores

5 [JEI dolor me impide desempefiar todo trabajo o tarea de casa
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