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RESUMEN

INTRODUCCION: El hombro es la articulacion mas inestable del cuerpo
humano y de las que mas lesiones sufre. Dentro estas patologias, la rotura
del manguito de los rotadores es una de las mas comunes, aunque hay
controversia en la opcion terapéutica, en su abordaje y no estd demostrado

un protocolo de fisioterapia de eleccidon por su mayor eficacia.

OBJETIVOS: Desarrollar un plan de tratamiento fisioterapico en una paciente
intervenida de rotura de manguito rotador (tenddn supraespinoso) y valorar

su eficacia.

METODOLOGIA: Disefio intrasujeto (n=1) de tipo AB. Tras una valoracién
inicial se desarrolla un tratamiento fisioterapico de 16 semanas de duracion,
divido en tres fases, utilizando como base el ejercicio terapéutico y la terapia
manual, cuyo objetivo es reducir la sintomatologia dolorosa y recuperar el
rango de movimiento, fuerza muscular y funcionalidad del hombro. Se
realizan valoraciones sucesivas incluyendo: escalas EVA del dolor, escalas de
medicién de sensibilidad, inspeccién visual estatica y dindamica, palpacion y
busqueda de puntos gatillo miofasciales, balance articular y muscular,
perimetros indicadores del trofismo muscular y escalas de funcionamiento de

hombro y de calidad de vida de la paciente.

RESULTADOS: Se produce durante el estudio una disminucién de la
sintomatologia dolorosa hasta su desapariciéon, un aumento el rango de
movilidad articular del hombro y de la fuerza muscular y una mejora del

funcionamiento del hombro y de la calidad de vida.

CONCLUSION: El plan de intervencién de fisioterapia seguido, se muestra
eficaz para la recuperacion funcional del hombro en este caso, permitiendo a

su vez la recuperacion de las capacidades habituales de la paciente.

PALABRAS CLAVE: manguito de los rotadores, fisioterapia, reparacion de

supraespinoso.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The shoulder is the most unstable joint in the human body
and the one that suffers the most injuries. Within these pathologies, rotator
cuff tear is one of the most common, although there is controversy regarding
the therapeutic option, its approach, and a physiotherapy protocol of choice

has not been demonstrated due to its greater efficacy.

OBJECTIVES: To develop a physiotherapy treatment plan in a patient
undergoing surgery for a rotator cuff tear (supraspinatus tendon) and to

assess its efficacy.

MATERIAL AND METHODS: Intrasubject design (n=1) of type AB. After an
initial assessment, a 16-week physiotherapy treatment is developed, divided
into three phases, using as a basis therapeutic exercise and manual therapy,
the aim of which is to reduce the painful symptoms and recover the range of
movement, muscle strength and shoulder function. Successive evaluations
are made including: EVA pain scales, sensitivity measurement scales, static
and dynamic visual inspection, palpation and search for myofascial trigger
points, joint and muscular balance, perimeter indicators of muscle trophism

and scales of shoulder function and quality of life of the patient.

RESULTS: During the study, there was a decrease in painful symptoms until
their disappearance, an increase in the range of joint mobility of the shoulder
and muscle strength, and an improvement in shoulder function and the

quality of life.
CONCLUSION: The physiotherapy intervention plan followed, is effective for
the functional recovery of the shoulder in this case, allowing in turn the

recovery of the usual capacities of the patient.

KEYWORDS: rotator cuff, physiotherapy, supraspinatus repair.



1.INTRODUCCION

El complejo articular del hombro es la estructura mas mévil del cuerpo humano,
gracias a ello es posible orientar el miembro superior en todas las direcciones del
espacio siendo la funcién mas importante del hombro llevar la mano a la posicién

en la que ésta debe trabajar.

Al ser la articulacion mas movil es también la mas inestable, asi como una de las
mas complejas y que mas lesiones sufre. Las roturas del manguito de los
rotadores (MR) actualmente son la causa que mas comunmente producen
trastorno del funcionamiento de hombro, con dolor, disfuncién articular y

discapacidad de la persona (1,2).
1.1 EPIDEMIOLOGIA

Las patologias musculoesqueléticas representan una importante causa de
morbilidad, aproximadamente un tercio de la poblacién tiene problemas

significativos de salud a causa de los sintomas que provocan.

Dentro de las patologias que afectan al sistema musculoesquelético, las del
hombro se sitlan en cuarta posicidon en prevalencia por detras de las patologias
de la zona lumbar, cervical y rodilla respectivamente, presentando una incidencia
anual del 1,5%. Estudios recientes estiman en Espafia que alrededor del 40% de
aquellos que acuden a consulta de Atencidn Primaria han tenido dolor de hombro
durante los ultimos 12 meses, representando el 7% de las consultas, con una
prevalencia que oscila entre el 17,2-20%. La prevalencia global es mayor en

mujeres (3,4).

La alta prevalencia del hombro doloroso tiene un elevado impacto en Salud Publica
con un alto coste para el Sistema Sanitario. Un estudio que ha analizado el coste
para el Sistema Nacional de Salud ocasionado por las terapias fisicas prescritas
para las omalgias, las cervicalgias y las lumbalgias en las Islas Canarias evidencia
que el dolor de hombro ha supuesto un gasto a 1.581.356€ desde 2004 a 2007

(5).

La prevalencia de las roturas del MR es dificil de determinar ya que estas no

siempre son sintomaticas, pero dentro de las patologias de hombro son las mas



prevalentes en adultos de edad media y ancianos (6,7); aproximadamente el 4%
de las personas entre 40 y 60 anos tiene un desgarro parcial o completo del
manguito y su presentacion alcanza el 54% de los adultos mayores de 60 afios,
estando influida la incidencia de esta patologia en parte por el envejecimiento de
la poblacidon (8).

Segun una revision sistematica de 9 estudios los pacientes con roturas de MR
tienen una edad promedio de 55 afios (rango, 34-61 afios), siendo los mas
afectados los hombres (77%) y con mayor frecuencia estan producidos por una
caida sobre el brazo en extensién. Ademas, el tenddn desgarrado con mas
frecuencia resulta el supraespinoso (84%); la mayoria de las roturas han sido <5
cm (58%). Eljabu et al. han mostrado que las roturas de MR asintomaticas que
aumentan de tamafo, se han asociado con una disminucién de la calidad
muscular y conduciendo al desarrollo de sintomas en el transcurso de 3 afios. En
la revision de la historia natural de las roturas de MR, Abdul-Wahab et al. han
comprobado que las roturas de MR atraumaticas se asocian con mayor frecuencia
a debilidad muscular y molestias menores que no parecen sin embargo tener

relacion con el aumento de tamafio de la rotura (9).
1.2 ANATOMIA Y FUNCION DEL MR

Para Kapandji (10) el hombro funcional esta constituido por cinco articulaciones
divididas en dos grupos que forman el complejo articular del hombro, en cada uno

de los dos grupos las articulaciones funcionan al unisono.

El primer grupo esta formado por la articulacion escapulohumeral y la articulacién
subdeltoidea; ésta ultima desde el punto de vista anatdmico no se trata de una
articulacién, pero si desde el punto de vista fisioldgico; la unidn mecanica la
establece la articulacion escapulohumeral. El segundo grupo esta conformado por
la articulacién escapulotoracica existente desde el punto de vista fisioldgico y por

las articulaciones anatédmicas acromioclavicular y esternocostoclavicular.

La articulacién escapulohumeral es poco congruente para permitir una mayor
movilidad. Es una enartrosis formada por la cabeza del himero y la cavidad
glenoidea de la escapula con menos superficie que aquélla, por lo que en su

contorno se adhiere el rodete glenoideo o labrun aumentando la superficie de



contacto. La capsula articular es laxa y extensa para permitir la amplitud de los
movimientos. Por arriba, la apodfisis coracoides y el acromion limitan el
movimiento. Se han descrito cldsicamente tres tipos de acromion segun Bigliani:
tipo I, con una superficie plana; tipo II, ligeramente convexa, y tipo III, en forma

de gancho.

Las estructuras extraarticulares como la capsula y los ligamentos coracohumeral
y glenohumerales aportan estabilidad, guian el movimiento y son importantes
elementos propioceptivos. EI MR, el tenddn largo del biceps y la buena

movilidad escapulotoracica forman los estabilizadores dindmicos (11).

Las articulaciones del hombro favorecen una extensa movilidad que permite una
gran amplitud para la colocacion de la mano, levantamiento y traccion de objetos,
elevacién del cuerpo, inspiracidn y espiracidon forzadas e incluso la sustentaciéon

del peso, como en la marcha con muletas y en el apoyo sobre las manos.

El hombro puede orientarse tridimensionalmente en el espacio gracias a que los
movimientos fisioldgicos del complejo articular del hombro se desarrollan en los

tres planos del espacio.
Los ejes de movimiento son:

Eje transversal: flexion y extension.
Eje anteroposterior: abduccién y aduccién.

Eje longitudinal: rotacion interna y externa.

Los rangos fisiolégicos de movimiento del complejo articular del hombro son 1800
de flexion, 45° de extension, 180° de abduccién, 30° de aduccién, 45° de

abduccién horizontal, 60° rotacion externa y 60° de rotacién interna (12,13).

El MR es el complejo muscular formado por los tendones de cuatro musculos
originados todos en la escapula, y que rodean la articulacion glenohumeral a
modo de cofia sirviendo de estabilizador dindmico de la misma. Los musculos que
forman el manguito rotador son el subescapular, el supraespinoso, el
infraespinoso y el redondo menor. Las inserciones del supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor se localizan en el troquiter y refuerzan la capsula

articular glenohumeral en su porcién superior y posterior respectivamente,



mientras el tendén del subescapular protege la articulacién anteriormente,
aunque esté separado de la capsula. Estos musculos desempefian diferentes
funciones en los movimientos del hombro. El supraespinoso es esencial para la
abduccion normal del hombro; su accidon se suma a la del deltoides, ayudandolo
con fuerza y eficacia, siendo ambos los motores de la primera fase de la
abduccién. El redondo menor, el infraespinoso y el subescapular coaptan la
cabeza del hiumero en la cavidad glenoidea, generando un importante mecanismo
de estabilizacién para el hombro. El redondo menor y el infraespinoso rotan
externamente la articulacién glenohumeral en la flexién y abduccién de hombro.
Estos musculos, evitan la luxacidn superoexterna de la cabeza humeral al

adosarla a la glenoides (12,14).

Biomecanicamente, la lesién de los tendones infraespinoso y redondo menor
genera debilidad y limitacion para la rotacién externa e incrementa el rango
de rotacion interna pasiva y, de manera contraria, la lesién del subescapular
manifiesta una debilidad en la rotacion interna e incrementa la movilidad a la
rotacion externa pasiva. La progresion del desgarro del manguito de los
rotadores altera la fuerza acoplada axial y genera una subluxacién superior
de la cabeza humeral y disfunciéon del hombro. Asimismo, se necesitan
mayores fuerzas para la movilidad de la extremidad, que aumentan el tamafio
del desgarro. Los desgarros de mayor tamafio, ademas, generan una
retraccidn muscular e irritacion del nervio supraescapular, efecto que
contribuye a la atrofia muscular y a la infiltracion de grasa del supraespinoso
e infraespinoso. Al alterar las fuerzas de acoplamiento del hombro al intentar
aducir el brazo, hay una migracién proximal de la cabeza humeral que
incrementa el pinzamiento del manguito entre la tuberosidad mayor y el
reborde inferior del acromion, lo que, a su vez, empeora la lesiéon tendinosa

y la retraccién capsular posterior se suma a esta migracion (15).
1.3 ETIOLOGIA

Las roturas tendinosas del complejo tendinoso se pueden clasificar segun su
origen en traumaticas y degenerativas; segun el tamafo de la lesidon en
roturas de espesor parcial o total; segun la aparicion de sintomatologia, en
sintomaticas y asintomaticas y segun topografia, en origen, cuerpo e

insercion del tendon (1).



En las roturas del MR, se han identificado factores intrinsecos y extrinsecos

gue pueden participar en la génesis del manguito de los rotadores.

Dentro de los factores intrinsecos cabe destacar:

- El aporte sanguineo al MR, que disminuye con la edad y de forma
transitoria con ciertos movimientos y actividades, y contribuye a la
degeneracion del tenddn y a la rotura.

- Los cambios degenerativos inherentes a la edad.

- La alteracidon microestructural del colageno, asociado o no al

microtraumatismo.
Entre las causas extrinsecas se ha implicado:

- El factor mecanico en los movimientos de abduccién del hombro.

- La morfologia del acromion se ha relacionado con las roturas del MR,
siendo mas frecuentes el acromion tipo II y, sobre todo, tipo III de Bigliani
cuya morfologia es la mas agresiva para la estructura del MR.

- Los cambios degenerativos en el tendén explican que la mayor parte
de las roturas del MR se produzcan a partir de los 50 afios de edad.

- Por ultimo, los microtraumatismos repetidos en algunas actividades
deportivas y en el trabajo pueden tener un papel en la génesis de las roturas
del MR. Sobre todo, aquellas en las que se adoptan posturas mantenidas en

abduccion del hombro o levantan pesos por encima de la cabeza (6,15).

La causa exacta del dolor con anomalias del MR continta siendo desconocida,
pero se han identificado lesiones intrinsecas del tenddn, sobrecarga,
insuficiencia vascular y pinzamiento del manguito con el acromion, el

ligamento coracoacromial, la coracoides y la glenoides postero-superior (6).

El espacio subacromial estd definido por la cabeza del humero en la parte
inferior, el borde anterior y la superficie inferior del tercio anterior del
acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacion acromioclavicular en
la parte superior. La altura del espacio entre el acromion y la cabeza humeral
varia de 1.0 a 1.5 centimetros en mediciones radioldgicas. Interpuestos entre

estas dos estructuras 6seas se encuentran los tendones del MR, la cabeza



larga del tendoén del biceps, la bursa y el ligamento coracoacromial. Cualquier
anomalia que altere la relacion de estas estructuras subacromiales puede

provocar un pinzamiento (16).

Estudios previos sefalan que las lesiones del MR afectan, la mayoria de las
veces, al tendon del musculo supraespinoso y no al infraespinoso. Sin
embargo, el musculo infraespinoso se puede atrofiar por una lesién del propio
musculo o por la traccién del nervio suprascupular a consecuencia de la lesién

del manguito rotador (6).
1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS DE LESION DEL MR

La sintomatologia mas frecuente en la rotura del manguito de los rotadores
es el dolor, que se localiza en la cara anterior y lateral del hombro, el cual
se agrava con actividades por encima de la cabeza. Tiene un comienzo
insidioso y es de predominio nocturno provocando la alteracidn del suefio (6).

La patologia produce un cuadro clinico caracterizado por:

- Dolor en la region deltoidea, capaz de extenderse hacia el miembro superior
o region escapular.

- Arco doloroso entre 60-120° de abduccién por la disminucién del espacio e
intensificacidén del pinzamiento en dicha posicién.

- Incapacidad funcional (13).

Existen maniobras o signos especificos que permiten explorar de forma
selectiva e individualizada los distintos musculos que forman el manguito de

los rotadores:

-Para el musculo supraespinoso encontramos entre otros, el signo de Neer,
la maniobra de Yocum, la maniobra de Hawkins, la maniobra de Jobe.

-Para el musculo infraespinoso encontramos entre otros, la maniobra de
Patte, el signo del brazo caido, el signo del Hornblower.

-Para el musculo subescapular encontramos entre otros, la rotacidn interna
resistida, la prueba de Gerber, la prueba de presion del abdomen, la prueba
de Napoledn, la prueba del abrazo del oso.

-Finalmente, el musculo redondo menor se puede explorar con rotacion

externa resistida con el hombro y el codo flexionados a 909°.
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Dado la amplia gama de pruebas existentes, se comprende que la evaluacion
de la patologia del manguito rotador no es determinante en muchas
ocasiones. Se pueden realizar numerosas pruebas, pero la contribucidon de
cada una de ellas para establecer un diagnédstico diferencial del dolor del

hombro y la combinacién de las pruebas y su secuencia no estan claras (6).
1.5 OPCIONES TRAPEUTICAS EN LA ROTURA DEL MR

Existe controversia en cuanto al manejo dptimo de la rotura del MR, pudiendo
ser el tratamiento conservador o quirdrgico ya que la mayoria de los estudios
no han revelado una diferencia significativa entre ambas opciones
terapéuticas (1,17,18).

Se deduce de las investigaciones que, en la practica no se debe plantear un
tratamiento quirudrgico a todos los pacientes, ya que existen importantes
diferencias en la presentacion clinica y entre un 5% y un 30% de roturas son
asintomaticas. Este hecho se ha demostrado en estudios sistematicos en
pacientes asintomaticos mayores de 60 afios y en diferentes estudios
cadavéricos. Por otra parte, también puede darse el fendmeno contrario, en
gue pequeiias roturas del MR se acompanfen de gran sintomatologia (hombros
hiperalgicos con importante impotencia funcional). Existen roturas completas
sin ascenso de la cabeza humeral y una funcién normal de hombro y sin
embargo hay roturas completas que evolucionan hacia la artropatia grave
subacromial. A priori parece dificil prever qué pacientes con una rotura van a
presentar una mala evolucién funcional. Por otro lado, el indice de re-ruptura
tras la reconstruccion artroscépica del MR sigue siendo todavia muy alto y de

origen multifactorial (19).

La mayoria de los autores asumen que la decision del tratamiento adecuado
para la rotura del MR requiere un analisis integral e individualizado de los
multiples factores influyentes en el resultado final de la técnica y de las
caracteristicas propias de cada paciente, tales como la afeccion médica
sistémica del paciente, la actividad laboral o deportiva y en general las
demandas funcionales, la extensién y gravedad del desgarro, la presencia de

degeneracion grasa y el historial previo de cirugia de hombro (7).
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La opcidon conservadora se basa fundamentalmente en el reposo funcional en
la fase aguda, medicacion antiinflamatoria y antiinflamatorios tdpicos incluida
la infiltracién periarticular con anestésicos y corticoides, infiltraciones
articulares y peritendinosas con Aacido hialurénico, blogqueos del nervio

supraescapular y fisioterapia (20).

En cuanto a la opcién quirdrgica algunos cirujanos obtienen resultados
funcionales similares a medio plazo con una descompresiéon subacromial

aislada que con una asociada a sutura del MR (21).

Para la descompresién subacromial la técnica de eleccion es la acromioplastia
gue consiste en el adelgazamiento o reduccion de la cara inferior del acromion
asociada a la bursectomia y la seccién del ligamento coracoclavicular para la
mayor ampliacidén del espacio de deslizamiento subacromial, mediante una

técnica exclusivamente artroscopica (22).

La reparacion propiamente del MR se realiza en la actualidad en la mayoria
de los casos mediante artroscopia y tras la acromioplastia descrita,
procediendo a la reinsercion del MR, movilizando los restos del manguito para
reducirlo, desbridando los bordes del tenddon para eliminar los restos no
viables y tener un tejido sano y se cruenta el troquiter donde se va a
reinsertar para favorecer la cicatrizacion posterior. Se utilizan diferentes tipos
de anclajes (inicialmente eran metalicos y en la actualidad son reabsorbibles)
de los cuales salen los hilos que se pasaran posteriormente a través de la
rotura tendinosa (hay diferentes pasahilos); estos hilos con diferentes
técnicas de nudos corredizos para una tension suficiente que desde el exterior

van reparando la rotura (23).

Hoy en dia, sigue habiendo controversia en cuanto a la rehabilitacion de la
lesion con respecto a la utilizacion de un protocolo conservador o acelerado.
Aunque el protocolo acelerado de fisioterapia se recomienda durante la
rehabilitacién después de la reparacién artroscépica del MR para prevenir los
efectos negativos de la inmovilizacidon y para apoyar la rapida reintegracion
precoz a las actividades de la vida diaria, segun ciertos estudios, no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ambos programas de
rehabilitacién (24,25).
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Otro aspecto discutido es el momento de inicio de las movilizaciones pasivas.
En general, los datos actuales no demuestran que haya una diferencia
significativa entre los protocolos de rehabilitaciéon en la rotura del MR que
enfatizan el uso de las movilizaciones en distinto momentos de la
rehabilitacién (26).

Se ha demostrado en numerosos estudios el importante papel que tiene el
ejercicio terapéutico en la rehabilitacion indistintamente que se haya utilizado
un tratamiento conservador o quirdrgico. Dicho ejercicio debe ser progresivo
en cuanto a intensidad, fuerza y frecuencia, siguiendo una estrategia de

rehabilitacidn progresiva (17,27,28).

Inicialmente se recomiendan ejercicios autopasivos pendulares de Codman,
los cuales suponen una forma segura de promover el estiramiento general
temprano de la extremidad superior y pueden tener un uso adicional para
restaurar el ROM pasivo del hombro, aunque sea de manera limitada.
Después de ello se anaden, segun la intensidad de solicitacion biomecanica,
numerosos ejercicios en los que se utilizaran diversos materiales como
gomas, palos, pelotas... siempre en una progresién ascendente en funcién de

la evolucion y capacidad del paciente (29).

Dentro de dicha progresiéon, los estudios publicados muestran resultados
positivos a favor del uso de ejercicios en excéntrico en este tipo de patologias,
los cuales corresponden a ejercicios ya avanzados. A su vez para fortalecer
los musculos del MR, es importante que se mantenga la centralizacion de la
cabeza humeral y se debe hacer todo lo posible para evitar la migracién
superior cefdlica para lo cual es preciso abordar el posicionamiento escapular
y la activacion muscular mediante ejercicios de centralizacién y control

escapulotoracico (8,30).

Otra parte importante del tratamiento es la terapia manual junto con las
movilizaciones, ya que su uso puede ayudar a aliviar el dolor y aumentar el
rango de movimiento del hombro. También pueden acortar el periodo de

tratamiento y reducir el coste de este (17).
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La crioterapia suele aplicarse en los programas en el postoperatorio temprano
y al finalizar las sesiones de tratamiento, con objeto de disminuir el dolor, la
hinchazén, minimizar la respuesta inflamatoria y mejorar el espasmo

muscular (24).

El ejercicio supervisado, la terapia manual y el ejercicio en casa son por tanto
medios eficaces y prometedores en la rehabilitacién de rotura de manguito

rotador (supraespinoso) (17).
1.6 JUSTIFICACION

La justificacidon de este estudio viene dada por un lado por la gran prevalencia
de la rotura del MR cuya incidencia es creciente, siendo uno de los procesos
mas incapacitantes del hombro que deriva en un elevado coste personal,

laboral y sanitario.

En los estudios sobre esta patologia se presenta la fisioterapia como una
herramienta importante en la rehabilitacion del paciente sea tratado de forma
conservadora o quirurgica, pudiendo mejorar su calidad de vida. Si bien hay
recomendaciones sobre la fisioterapia en estas lesiones, no esta
estandarizado el protocolo efectivo, pudiendo contribuir el estudio de la
aplicacion de programas individualizados de fisioterapia a establecer un

modelo de trabajo secuencial en los pacientes.
2.0BJETIVOS

Los objetivos principales de este estudio son:

Desarrollar un plan de tratamiento fisioterapico en un caso de paciente con

rotura de MR (tenddn del musculo supraespinoso) reparada mediante cirugia.

Comprobar la eficacia de un protocolo de fisioterapia aplicado con relacién a
los cambios producidos en la situacion funcional del hombro y su repercusion

en la capacidad para las AVD.
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3. METODOLOGIA
3. 1 DISENO DEL ESTUDIO.

Disefo caso clinico, intrasujeto con muestra n=1, longitudinal y prospectivo
de tipo A-B. Se valora inicialmente al sujeto y se escogen las variables
dependientes (Tabla I) que actian como objeto de estudio y que son
registradas, al inicio (A), a mitad y al final del mismo (B). Como variable
independiente se le aplica un tratamiento fisioterapico para comparar el

efecto de la intervencién sobre las variables dependientes.

VARIABLES DEPENDIENTES INSTRUMENTOS DE MEDICION
Dolor Escala EVA

Balance articular Goniometria

Trofismo Cinta métrica (cm)

Fuerza Escala Daniells

Gestos funcionales

Funcionamiento del hombro Escalas y cuestionarios (DASHe,
Constant-Murley,)
Calidad de vida SF-36

Tabla I. Variables dependientes y sus instrumentos de medicién.

Antes del inicio de la experiencia se informa a la paciente de las condiciones
del estudio y del plan de tratamiento, lo cual queda reflejado con la firma del
consentimiento informado sobre la intervencidon, la publicacién de la

informacién y el uso de imagenes (Anexo I).
3.2 DESCRIPCION DEL CASO.
Presentacion del paciente:

Paciente mujer de 52 afios que refiere dolor en el hombro y brazo derechos
desde hace un afio aproximadamente, el cual ha empeorado en los ultimos
tres meses. Empeora a la actividad y mejora con analgésicos y en reposo;
dicho dolor repercute e impide la realizacion de las actividades de la vida
diaria. La paciente es diagnosticada por traumatologia, tras realizarle una
resonancia magnética, de rotura de MR (rotura de espesor total de tendén de

supraespinoso) de aproximadamente 1 cm. Es intervenida quirdrgicamente
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mediante artroscopia de hombro el 09/10/2020 realizadndole una
acromioplastia y sutura del tendén del musculo supraespinoso con reinsercion
anatdmica mediante implante biorreabsorbible (hilo de sutura). La paciente

es valorada en fisioterapia a las 4 semanas tras la cirugia.

Antecedentes personales, familiares y estilo de vida:

- La paciente no presenta ningun tipo de enfermedad ni intervencién
quirurgica pasada de interés con respecto al estudio y patologia actual.
No tiene alergias conocidas. No existen antecedentes familiares
relevantes. Dominancia manipulativa diestra

- Buena red de apoyo sociofamiliar vive en familia (esposo y dos hijos),
actividad laboral administrativo.

- Estilo de vida activo, realiza actividad fisica moderada (caminar, correr,
cicloergdbmetro), tiene una alimentacién equilibrada, no ingiere alcohol
de manera regular, exfumadora desde 2007. Tiene una mala calidad
de suefio.

- AVD: Autonomia previa; en la actualidad, presenta limitacion tanto en
las basicas como en las instrumentales

- Aficiones: Leer, el cine, viajar y el deporte principalmente.

Objetivos de la paciente en su tratamiento:
Recuperar la movilidad y fuerza del hombro para su vida habitual y para la

actividad laboral.
3.3 VALORACION.

Valoracion del dolor:

La paciente refiere un dolor desencadenado por el movimiento, localizado en
la regién anterior y posterior del hombro, asi como irradiado hacia el brazo;
por la noche el dolor le despierta y, en ocasiones, toma medicacidén recetada
por el traumatélogo para poder dormir. El dolor mejora en reposo y al aplicar
crioterapia.

El dolor es valorado mediante escala visual analdgica (EVA) (31). Se compone
de un dibujo con una linea continua con los extremos sefializados por “no
dolor” y “peor dolor imaginable” (Anexo II). Se le pide a la paciente que

indique, sobre la linea continua, la intensidad de su sensacién dolorosa en
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relaciéon con los extremos de ésta. Se valora el dolor en reposo con una
EVA=0, en actividad con una EVA=4 y dolor nocturno con una EVA=7. Los
valores quedan reflejados en el Grafico 1. En el hombro sano, no percibe

ningun tipo de dolor.

EVA (Semana 4)

>

w

N

[EEN

En reposo Al movimiento Por la noche

Grafico 1. Valoracion del dolor mediante EVA antes del tratamiento.

Inspeccion visual:

En la inspeccidn estatica de la paciente como datos relevantes para el estudio
se observa: la cabeza adelantada (vertex en plano anterior a C7), el hombro
izquierdo ascendido con respecto al derecho, ambos hombros enrollados en
posicidn de protraccion y rotacién interna. En cuanto a la columna vertebral

hay una tendencia al dorso plano.

Inspeccion dinamica:
Ademas, se realiza una exploracion de gestos funcionales. Se pide al paciente

que realice dos movimientos para la exploracion global segun Kapandji (10):

- Llevar la mano a la altura de la nuca imitando la accién de peinarse; cuando
es de amplitud normal, este movimiento lleva la mano hasta la oreja opuesta

y a la parte superior de la regidon escapular contralateral.
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- Accién de ponerse un abrigo; cuando es de amplitud normal, este movimiento

lleva la mano hasta la parte inferior de la regidon escapular contralateral.

La paciente no pudo completar ninguna de las dos acciones con la extremidad

afecta (Figura 1y 2).

Figura 1. Mano a nuca (al Figura 2. Mano a escapula (al

inicio). inicio).
Palpacion regional:
Se efectla la busqueda de los PGM activos segun los criterios de Travell y
Simons (32):

- Banda tensa palpable situada entre fibras musculares relajadas.

- Presencia de dolor exquisito a la presidon de un nddulo de una banda tensa
palpable.

- El paciente reconoce el dolor generado por la presion digital (o por la puncién)

del PG como su queja clinica de dolor.

En la palpacion hay similitud en el tono en ambas extremidades superiores a
nivel del hombro. La palpacién resulta dolorosa a nivel de los musculos
trapecio, infraespinoso, subescapular, biceps braquial y redondo menor y se
localizan bandas tensas mas acentuadas en los musculos trapecio superior y

medio, y en el biceps del lado afecto (Tabla II).
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MUSCULOS POSITIVO NEGATIVO

Trapecio superior X
Trapecio medio X
Biceps X
Deltoides

Redondo Mayor

Redondo Menor

X X X X

Infraespinoso
Subescapular X

Tabla II. Valoracion de los puntos gatillo antes del tratamiento.

Balance articular:
A partir de la cuarta semana se valoraron el balance articular en todos los

planos de movimiento del complejo articular del hombro.

Para la realizacién del balance articular, se emplea un goniémetro universal
de dos ramas (Anexo III). Se valora la flexién y abduccién en decubito supino,
la extension en decubito prono y la rotacion externa e interna en decubito
supino con abduccion y flexién de codo de 90° para evitar compensaciones
(Tabla III). La medicion se realiza en ambos hombros, tanto en movimiento

activo como en pasivo siguiendo la metodologia de Leroy (33).

BALANCE ARTICULAR (BA)

Lado sano (izquierdo) Lado afecto (derecho)

BA BA Sensacion BA BA Sensacion

(pasivo) (activo) terminal (pasivo) (activo) terminal
Flexién completa completa Firme 1260 330 Vacia
Extensidn completa completa Firme 310 190 Vacia
Abduccidn completa completa Firme 790 550 Vacia
Rotacion externa 64° 580 Firme 230 140 Vacia
Rotacién interna  68° 610 Firme 310 230 Vacia

Tabla III. Balance articular inicial hombros derecho e izquierdo

Valoracion de trofismo muscular:
Se lleva a cabo una valoracion indirecta del trofismo muscular mediante la

medicién de los perimetros musculares en las dos extremidades superiores
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(Tabla IV) siguiendo la metodologia de Génot (34). La medicién del perimetro
braquial se hace a 10 cm de epicéndilo donde se localiza la parte mas carnosa
del brazo (mayor masa muscular del biceps y triceps braquial); también se
toma el perimetro deltoideo en su zona mas carnosa, pudiendo fijarla en la

raiz del brazo a nivel del pliegue axilar o a nivel del tendén del pectoral.

PERIMETRO MUSCULAR

Lado sano (izquierdo) Lado afecto (derecho)
Perimetro 25,8 cm 27 cm
braquial
Perimetro 29,1 cm 28,4 cm
deltoideo

Tabla IV. Medicién perimetro muscular antes del tratamiento.

Balance muscular:
La valoracién de la fuerza muscular se realiza por movimientos globales segun
la escala Daniels (Anexo IV) en la extremidad afecta (Tabla V). Los musculos

valorados de forma global segin el movimiento son:

- Flexion: deltoides anterior, coracobraquial.

- Extensién: Dorsal ancho, deltoides posterior, redondo menor.
- Abduccion: Deltoides medio, supraespinoso.

- Aduccion: Pectoral mayor

- Rotacién externa: Infraespinoso, redondo menor.

- Rotacién interna: Subescapular, pectoral mayor, dorsal ancho, redondo mayor.

MOVIMIENMTO VALOR FUERZA MUSCULAR (DANIELS)
Flexion 3+/5 con dolor

Extension 4/5

Abduccién 4-/5

Aduccién 4/5 con dolor

Rotacion externa 3+/5

Rotacién interna 4-/5

Tabla V. Balance muscular hombro derecho antes del tratamiento (afecto).
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Valoracion de la sensibilidad:

Se lleva a cabo mediante la exploracién de los dermatomas de Frankel en sus
puntos clave. Un dermatoma es el area cutanea inervada por una sola raiz
nerviosa, y cada uno tiene un punto de mayor sensibilidad, denominado punto

clave.

En cada dermatoma se evalla el tacto fino y la sensibilidad al dolor. Los
instrumentos utilizados para ello son el pincel y la aguja de punta redonda.

Se asigna un valor numérico a cada punto clave examinado:

¢ valor 0: sensibilidad ausente
¢ valor 1: sensibilidad disminuida o alterada
4 valor 2: sensibilidad normal

¢ valor NE: cuando la sensibilidad no es examinable25.

La valoracion de la sensibilidad en los dermatomas de la extremidad superior
se encuentra dentro de la normalidad con un nivel S4 (sensibilidad de tacto
fino discriminativa a una distancia menor de 1 cm) segun la escala de Higuet-
Zachary (35) (Anexo V), y con un nivel 1 (sensibilidad normal) segun escala
cualitativa de Likert. Sin hallazgos en la valoracién del tacto fino y la

sensibilidad al dolor tanto en la extremidad sana como en la afectada.

Valoracion del funcionamiento y calidad de vida:
Finalmente, esta valoracidn inicial se completa con la medicién del
funcionamiento y capacidad y de la calidad de vida mediante las siguientes

escalas y cuestionarios.

Se le hace entrega a la paciente del cuestionario “Disabilities of the arm,
shoulder and hand” en version espanola (DASHe) para que lo rellene (Anexo
VI). El DASHe es un cuestionario autoadministrado, que consta de un cuerpo

central de 30 items y dos mddulos opcionales, con 4 items cada uno.

Cada item se puntia de 1 a 5, con valores crecientes en funcién de la
intensidad de los sintomas. La puntuacién de los items se suma para obtener
una puntuacion total, que puede oscilar entre 30 y 150 puntos y que se
transforma en una escala de 0 (mejor puntuacién posible) a 100 (peor

puntuaciéon posible). Los moddulos opcionales se puntlan por separado
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siguiendo el mismo método. El cuestionario permite valorar la discapacidad
percibida por el paciente para realizar actividades de la vida diaria y sintomas

como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza (36).

La paciente ha contestado todos los items y las puntuaciones total en el

modulo de deportes y en el mdédulo laboral se expresan en la (Tabla VI).

Se le hace entrega también del cuestionario “Constant — Murley” en versién
espafnola (Anexo VII). Se trata de una escala genérica que se utiliza

independientemente del diagndstico o condicion patoldgica del hombro.

A pesar de que no ha sido validado ni su sensibilidad ha sido comprobada, es
ampliamente utilizada debido a su simplicidad y rapidez de utilizacion. Asi
mismo, algunos autores destacan que es muy util en el seguimiento de

pacientes con patologia de maguito de los rotadores y fracturas (37).

El cuestionario incluye 4 parametros subjetivos y objetivos, los cuales reciben

las siguientes puntuaciones:

- Datos subjetivos:

- Dolor 15 puntos

- Actividades de la vida diaria 20 puntos

- Datos objetivos:

- Movilidad 40 puntos

- Fuerza 25 puntos

La puntuacion total es de 100 puntos, de manera que, a mayor puntuacion,

mejor funcién.

El parametro fuerza, se excluye en la escala de Constant — Murley modificada.

La puntuacién total en ésta es sobre 75 puntos.

La paciente ha contestado todos los items y las puntuaciones se expresan en
la (Tabla VI).

Con el objetivo de valorar el perfil del estado de la salud del paciente se le

pasa el cuestionario SF-36 pre y post tratamiento (Anexo VIII).
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El cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de calidad de vida
relacionada con la salud mas utilizados y es aplicable tanto a los pacientes
como a la poblacion general (38). Numerosos estudios han mostrado una alta

fiabilidad (0.94) y reproducibilidad y esta validado en la poblaciéon espafiola.

Estd compuesto por 36 items que valoran los estados tanto positivos como
negativos de la salud. Cubre 8 escalas, que representan los conceptos de
salud empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud,
asi como los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento.
Los 36 items agrupan las siguientes escalas: funcidn fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funciéon social, rol emocional y salud

mental.

Los resultados se detallan en la (Tabla VII).

ESCALAS/CUESTIONARIOS PUNTUACION
DASHe 86/100
Constant-Murley 22'5/75

Tabla VI. Puntuacidn escalas de funcionamiento y calidad de vida previa al tratamiento.

ESCALA SF-36 PUNTUACION
Funcion fisica 75%
Rol fisico 25%
Dolor corporal 50%
Salud general 65%
Vitalidad 50%
Funcidn social 80%
Rol emocional 35%
Salud mental 50%

Tabla VII. Puntuacién de escala SF-36 previa al tratamiento.
3.4 DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO.
Paciente intervenida de rotura total de MR que presenta:

Limitacién en el balance articular tanto activo como pasivo del hombro
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— Disminucién de fuerza en todos los planos de movimiento de la articulaciéon
glenohumeral.

— Dolor al movimiento durante el dia y durante la noche

- Pérdida de la capacidad funcional que le impide llevar a cabo las AVD asi como

su actividad laboral y deportiva reduciendo su calidad de vida.

3.5 TRATAMIENTO FISIOTERAPICO.

La paciente inicia el tratamiento de fisioterapia de forma muy precoz, a los
cuatro dias de la intervencidon quirdrgica. Dicho tratamiento va a constar de
tres fases a lo largo de 16 semanas y esta adaptado siempre a las necesidades
evolutivas y respuesta de la paciente. Como tratamiento de base se incluye
el ejercicio terapéutico mediante el disefio de un programa de entrenamiento
de ambas extremidades de fuerza, logro de estabilidad articular y

estimulacion de la propiocepcidén del hombro.

Objetivos especificos:

- Disminuir la inflamacién y el dolor. (Fases 1 y 2)

- Incrementar gradualmente el movimiento pasivo del hombro. (Fases 1y 2)

- Facilitar la toma de conciencia cinestésica del hombro. (Fase 1)

- Conseguir un rango de movilidad pasivo completo. (Fase 2)

- Lograr el incremento gradual del movimiento activo del hombro. (Fase 2 y 3)

- Iniciar la recuperacién de la fuerza muscular. (Fase 2)

- Mantener el rango de movilidad pasiva completo. (Fase 3)

- Recuperar la fuerza muscular. (Fase 3)

- Conseguir el rango de movilidad activo completo, mejora de propiocepcion
del hombro. (Fase 3)

Primera fase (dia 4 a semana 5):

Las técnicas que se han empleado en esta fase son:

- Movilizaciones pasivas y asistidas en los diversos planos del hombro,
utilizando tomas cortas evitando palancas largas para aportar seguridad al
paciente y evitar generar tensién en la articulacién del hombro. También

mediante palos para la realizacion de movilizaciones asistidas por parte del
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paciente con la ayuda de su otra extremidad, inicidandolas en decubito supino
para trabajar a favor de la gravedad.

Activacion de la musculatura del hombro. Se le pide al paciente que haga el
gesto de descender la cabeza humeral de manera muy sutil mediante la
colocacién de una pelota entre el codo y su cuerpo, desarrollando la accién
de bajar la pelota sin bajar el hombro.

Masaje de paravertebrales, biceps, triceps y trapecios. Se utilizan técnicas de
masoterapia tales como amasamientos, masaje funcional y compartimental
de dichos musculos.

Estiramiento de trapecio. Colocamos al paciente en decubito supino,
realizamos una toma de su cabeza y la llevamos a flexidén, inclinacidon
contralateral y rotacién homolateral fijando el hombro para evitar su ascenso.
Traccién de la articulacion grado I-Il.

Crioterapia.

Segunda fase (semana 6-11):

Movilizaciones pasivas, asistidas y activas en los diversos planos del hombro.
Técnica de contraccion relajaciéon en planos de rotacién externa y rotacion
interna. Se le lleva el hombro al paciente a la rotacidon que se quiere trabajar
hasta notar la primera resistencia, y se le pide una contraccion de
aproximadamente el 25% de su fuerza, contra resistencia (cuerpo del
fisioterapeuta) durante unos tres segundos en el sentido contrario al plano
de movimiento sobre el que se trabaja, y se aprovecha la relajacién post-
isométrica para progresar en el rango de movimiento. Se lleva a cabo esta
técnica tres veces a lo largo del mismo recorrido.

Masaje de paravertebrales, biceps, triceps braquial, trapecios y musculos del
MR.

Estiramiento de trapecio.

Traccién de la articulacion grado I-Il.

Ejercicios isométricos del hombro contra una pared en todos los planos de
movimiento.

Progresién de ejercicios de fuerza (gomas). Se utilizan gomas de distinta
resistencia en los planos de movimiento del hombro para la ganancia de
fuerza de dicha musculatura y se incluyen, ademas, ejercicios especificos

para trabajar también, la musculatura de la espalda y del brazo.
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Ejercicios de estabilizacion escapulotoracicos mediante el control de las
escapulas. Inicialmente utilizando el peso del propio paciente apoyandose
este contra la pared con las manos a la altura de los hombros, progresando
a flexiones contra pared.

Crioterapia.

Tercera fase (semana 12-16):

Movilizaciones activas.

Técnica de contraccién relajacidn en planos de rotacidn interna y rotacién
externa.

Progresién de ejercicios de fuerza (peso). Se utilizan pequefios pesos para la
progresién de la ganancia de fuerza, manteniéndose los ejercicios con gomas,
trabajando en planos de flexién y abduccién, incluyendo también ejercicios
mas globales para incluir musculatura del brazo y de la espalda.

Ejercicios de estabilizacion escapulotoracicos.

Ejercicios de propiocepciéon y de carga. Inicialmente en cuadrupedia mediante
la carga del peso del paciente sobre los hombros, progresando con pequenas
oscilaciones del cuerpo y finalmente sobre una Unica extremidad.

Masaje de paravertebrales, biceps, triceps, trapecios y MR

Estiramiento de trapecio.

4.RESULTADOS

Se presentan las mediciones de las variables dependientes determinadas en
las semanas 42, 92 y 1623 después de la cirugia. Los resultados de los
cuestionarios de funcionamiento y calidad de vida corresponden a la toma de

datos al final del tratamiento.

Dolor:

La calidad y la intensidad del dolor ha variado a lo largo del tratamiento. En
la segunda valoracién realizada, el dolor ya no irradia al brazo y no despierta
a la paciente durante la noche. La variacion cuantitativa de intensidad del
dolor en las tres mediciones y segun las condiciones de valoracidon se observa
en la Tabla VII. El cambio de mayor magnitud corresponde al dolor nocturno

como se muestra en la Grafico 1.
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Intensidad del dolor (escala EVA)

En reposo Al movimiento Por la noche
Semana 4 0/10 4/10 7/10
Semana 9 0/10 2/10 3/10
Semana 16 0/10 0/10 0/10

Tabla VIII. Intensidad del dolor en valoraciones de seguimiento.
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TIEMPO DE DETERMINACION POST-CIRUGIA

Grafico 1. Evolucion de la intensidad del dolor (escala EVA) durante el tratamiento.

Inspeccion visual:

En la inspeccidn estatica de la paciente, se observa como el hombro izquierdo
esta ligeramente menos ascendido que el derecho con especto a la valoracion
previa al tratamiento y la postura de los hombros se ha corregido
disminuyendo la rotacién interna y protraccidn. La cabeza sigue estando
adelantada (vertex en plano anterior a C7). En cuanto a la columna vertebral

persiste la tendencia al dorso plano.

Inspeccion dinamica:

Los gestos funcionales para la exploracion global segun Kapandji, muestran
un aumento progresivo en el éxito de los gestos funcionales solicitados (llevar
la mano a la altura de la nuca y accién de ponerse un abrigo), consiguiendo

en ambas, al finalizar el tratamiento la accion completa y en la segunda de
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las acciones lleva la mano a nivel de la octava vértebra dorsal (D8). Dichas
mejorias se evidencian en las Figuras 3 y 4, observandose a su vez una ligera

diferencia no significativa con respecto al lado sano en las Figuras 5y 6.

Figura 3. Mano a nuca (fin de Figura 4. Mano a escapula (fin de
tratamiento). tratamiento).

Figura 5. Mano a nuca (fin de Figura 6. Mano a escapula (fin
tratamiento) Diferencia ambas de tratamiento) lado sano.
extremidades.
Palpacion regional:
En la palpacién se observa similitud en el tono de ambas extremidades
superiores a nivel del hombro. La palpacién resulta dolorosa a nivel de los
musculos trapecio y biceps braquial, siendo indolora en los musculos

infraespinoso, subescapular y redondo menor a diferencia de la primera
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valoracion. Se localizan bandas tensas mas acentuadas en el musculo

trapecio superior.

MUSCULOS POSITIVO NEGATIVO

Trapecio superior X
Trapecio medio

Biceps

Deltoides

Redondo Mayor

Redondo Menor

X X X X X X

Infraespinoso
Subescapular X

Tabla IX. Valoraciéon de los puntos gatillo después del tratamiento.

Balance articular:

Se produce durante el tratamiento un aumento progresivo tanto en el rango
de movilidad pasiva como en el movimiento activo en el lado afecto. Persiste
un leve defecto residual en la semana 16 de la amplitud de movimiento de
flexion, abducciéon y rotacién interna con respecto al lado sano, sin
repercusion funcional como se refleja en la Tabla IX. En el Grafico 2 se
expresa la evolucidn goniométrica del rango articular en el hombro

intervenido.

BALANCE ARTICULAR (BA) LADO AFECTO

SEMANA 4 SEMANA 9 SEMANA 16
BA BA ST* BA BA ST* BA BA ST*
Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo Activo
Flexion 126° 330 Vacia Cx* 126° Firme C* 170° Firme
+
Extension 310 190 Vacia C¥ 340 Firme C¥ Cx* Firme
+
Abduccion 799 550 Vacia C* 1170 Firme C* 1650 Firme
+
Rotacion 230 140 Vacia 47° 390 Firme 61° 560 Firme
externa +
Rotacion 310 230 Vacia 530 440 Firme 64° 580 Firme
interna +

Tabla X. Goniometria en valoraciones de seguimiento.

*ST = Sensacion terminal. *C = Movimiento articular completo.
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TIEMPO DE DETERMINACION POST-CIRUGIA

H Flexion W Extensiéon M Abdduccién Rotacidn externa M Rotacion interna

Grafico 2. Evolucion de balance articular extremidad afecta durante el tratamiento.

Trofismo muscular:

Los perimetros musculares del brazo medidos mediante cinta antropométrica
muestran un aumento progresivo en perimetro braquial y deltoideo en ambas
extremidades, sin ninguna diferencia significativa en la semana 16 entre la

extremidad sana y la intervenida (Tabla X).

Lado sano (izquierdo) Lado afecto (derecho)
Semana 9 Semana 16 Semana 9 Semana 16
Perimetro 26,3 cm 27,7 cm 27,1 cm 27,5 cm
braquial
Perimetro 29,3 cm 29,8 cm 28,9 cm 30 cm
deltoideo

Tabla XI. Medicidén perimetro muscular en valoraciones de seguimiento.

Se evidencia la evolucidn favorable del indicador de trofismo muscular desde

el inicio en el Gréfico 3.
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Grafico 3. Evolucion del perimetro muscular durante el tratamiento.

Balance muscular:

Se comprueba en los resultados (Tabla XI) un aumento de la fuerza muscular
valorada en movimientos globales coincidiendo con la mejoria del dolor en
los movimientos de flexidn y aduccion de hombro a partir de la 92 semana de
evolucién, asi como la recuperacidon de una fuerza simétrica con el

tratamiento aplicado (Grafico 4).

Semana 4 Semana 9 Semana 16

Flexion 3+/5 con dolor 4-/5 5/5
Extension 4/5 4+/5 5/5
Abduccion 4-/5 4/5 5/5
Aduccion 4/5 con dolor 4+/5 5/5
Rotacidn 3+/5 4/5 5/5
externa

Rotacion 4-/5 4+/5 5/5
interna

Tabla XII. Balance muscular hombro derecho en valoraciones de seguimiento.
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Grafico 4. Evolucion de la fuerza muscular durante el tratamiento.

Funcionamiento y calidad de vida:

La evaluacion del funcionamiento y de la calidad de vida tras el tratamiento
quirurgico y el tratamiento fisioterapico y el cambio producido desde la
situacion patolégica previa se comprueba en la Tabla XII y el grafico 5,
obteniendo una mejora global de estas dimensiones.

Puntuacién PRECIRUGIA Puntuacidén
POST-TRATAMIENTO
DASHe 86/100 23/100
Constant-Murley 22,5/75 69/75

Tabla XIII. Puntuacion de escalas de funcionamiento y calidad de vida antes y

después del tratamiento.
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Grafico 5. Evolucion de puntuacion de calidad de vida SF-36 tras tratamiento.
5. DISCUSION

Las roturas degenerativas del MR como es el caso de estudio, estan asociadas
generalmente al envejecimiento de los tejidos del paciente. Numerosas
investigaciones concluyen que en un seguimiento a largo plazo en estas
roturas no existe diferencias funcionales entre pacientes tratados de manera

conservadora frente a los tratados quirargicamente (1,8,19,23).

En general la reparacidon quirdrgica de las roturas del MR se reserva para
aquellos en quienes un tratamiento conservador, bien instituido y llevado a
cabo por un periodo razonable de al menos 3 meses, ha fallado y el paciente
se encuentre persistentemente sintomatico o limitado en su dia a dia. Dicho
tratamiento conservador debe abordar al menos puntos relevantes, como el
fortalecimiento de la musculatura profunda periescapular y una adecuada
elongacién de la capsula posterior para, de esta forma mejorar la dinamica
gleno-humeral en relacién al balance adecuado de fuerzas agonistas y

antagonistas en hombros con capsulas libres de rigidez localizada (20).

Es sin embargo importante observar que muchos estudios de seguimientos

se han realizado en edades avanzadas, con actividad reducida, y por tanto
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los resultados funcionales podrian no ser extrapolables a una poblacion de
menor edad. En este sentido la revisidén sistematica de Lambers y cols. (38)
no observa grandes diferencias en seguimientos de un afio entre las dos
alternativas de tratamiento, pero si documenta diferencias significativas en
cuanto al dolor y la incapacidad, con tendencia a mejores puntajes en la

escala de Constant en el grupo tratado quirdrgicamente.

La paciente de este estudio de 52 afos, activa laboralmente y en vida
deportiva, ha realizado fisioterapia previa a la cirugia durante un periodo de
tiempo de 2 meses. La persistencia y agravamiento del dolor ha sido la
motivacion del cambio de diagndstico de una tendinosis inicial a una rotura
del tenddn del supraespinoso de espesor total de aproximadamente 1 cm

(persisten algunas fibras integras).

El crecimiento de la rotura en pacientes tratados de forma conservadora es
superior en roturas completas frente a las parciales y en aquellas que
comprometen el segmento mas anterior de la insercion del tenddn
supraespinoso en el troquiter (cable del MR de Burkhart) (1,39). Las roturas
sintomaticas mayores de 1 cm tienen una progresion rapida frente a las de
menor tamafo con incremento del dolor en el tiempo, por lo que en sujetos
jovenes y activos (edad inferior a 60 afios) la rotura del MR podrian tener una
indicacién quirdrgica para evitar el avance hacia una atrofia muscular y/o la
evolucion hacia una rotura irreparable (20). En este mismo grupo de edad,
también se ha demostrado (19,40) en estudios de seguimiento de 3 afios
que las roturas completas del MR menores de 1 cm tiene tendencia a
incrementar en pacientes menores de 60 afos frente a los de mayor edad,
debiendo considerarse la indicacion de cirugia en este grupo de poblacién de
manera inicial para prevenir el aumento del tamafio de la rotura,
especialmente si el paciente presenta sintomas, ya que se ha correlacionado
el dolor evolutivo con la mayor atrofia muscular, degeneracién grasa

irreversible del supraespinoso vy artropatia degenerativa (41).

La mayoria de los autores concluyen en la conveniencia de una seleccion
individualizada de la opcién terapéutica valorando la historia natural de esta

patologia y los factores influyentes en la evolucion de la rotura del MR,
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debiendo estimar las expectativas del paciente y realizar una correcta

informacién de los riesgos y beneficios de las opciones terapéuticas.

Si bien hay acuerdo en la necesidad del tratamiento fisico para recuperar el
funcionamiento del hombro y las capacidades habituales, no hay un acuerdo
en cuanto a las caracteristicas especificas del programa de fisioterapia
postquirdrgica. No se ha documentado evidencia de un mayor beneficio
funcional entre un protocolo conservador o acelerado. En este trabajo se ha
optado por un programa de rehabilitacion muy precoz comenzando este al
cuarto dia tras la intervencién quirdrgica mediante ejercicios autopasivos
(pendulares de Codman), seguidos de movilizaciones pasivas tempranas tras
respetar las tres semanas de inmovilizacién (cabestrillo) indicada por el
médico, para comenzar a restaurar el rango de movilidad pasiva y poder
incluir en el tratamiento el ejercicio terapéutico como base de éste,
respetando siempre una progresion de intensidad y dificultad segun la
evolucion del paciente. Un inicio muy precoz de las movilizaciones pasivas
reduce la rigidez postoperatoria y mejora la funcionalidad, pero Ila
movilizacion agresiva temprana puede comprometer la integridad de la
reparacién (24,25,26).

No se han encontrado publicaciones en los que se combinen exactamente las
mismas técnicas seleccionadas para esta intervencion, ni tampoco hay acuerdo
en un tratamiento estandar recomendado (21). Sin embargo, son numerosos los
ensayos clinicos que analizan la efectividad de diversas técnicas aisladas

empleadas en el presente estudio.

Diversas publicaciones documentan resultados positivos sobre el uso de los
ejercicios excéntricos empleados en este protocolo, considerando la importancia

de la centralizacion de la cabeza humeral y el control escapulotoracico (8,29,30).

La crioterapia también ha demostrado ser efectiva en cuanto a la disminucion del
dolor y la hinchazdn tras la realizacidon de ejercicio, sobre todo en las primeras

fases del tratamiento (24).

Otras técnicas del protocolo aplicado en el caso presente como las técnicas de

terapia manual, masaje, estiramiento y tracciones son reconocidas como
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efectivas en la ganancia del rango de movimiento del hombro y en la mejora del
dolor en diversas patologias (2,17). Barra et al. (42) en su estudio comparativo
entre masaje funcional y la movilizaciéon pasiva en el hombro doloroso, obtiene
como resultado que el grupo que recibe en su tratamiento masaje funcional
muestra un aumento de la movilidad, mientras que el grupo que es tratado con
movilizaciones pasivas muestra mejoria en la reduccién de la intensidad del dolor.

En este caso hay mejoria en el alivio del dolor, la movilidad y la funcion.

El protocolo empleado en este trabajo obtiene unos buenos resultados funcionales
como se refleja en los balances articular y muscular y valoraciéon del
funcionamiento y capacidades, asi como en la calidad de vida. El rango funcional
de movimiento articular se ha definido como el balance articular minimo, que es
necesario para realizar cdmodamente y con eficacia las actividades de la vida
diaria. Dicho rango funcional ha sido bien definido y baremado por Namdari et al.
(43) analizando el rango de movimiento con un sensor electromagnético durante
la realizacion de ciertas actividades de la vida diaria, extraidas de las principales
escalas de valoracion del hombro. Para completar con éxito todas las tareas de la
vida diaria, una persona necesita aproximadamente 120° de flexion, de 45° de
extension, 1300 de abduccidén, 115° de aduccion, de 60° grados de rotacidon
externa y 100° de rotacion interna. Comparando los resultados en la primera
valoracion de la paciente, tendria un déficit funcional importante los rangos de
flexion, extensidn, abduccién y rotaciones externa e interna en el hombro
derecho; tras el tratamiento se han recuperado los rangos funcionales para el

desempefio cotidiano.
5.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Como principal limitacidon del estudio se encuentra un reducido tamafo de la
muestra al ser el tipo de disefio n=1, por lo cual, no son extrapolables los
resultados obtenidos para una poblacién con la misma patologia. Serian
necesarias replicaciones de dicho estudio con un tamafio muestral mas amplio

y con un grupo control.

Otra limitacion son los posibles sesgos que se hayan podido producir a lo
largo del estudio ya que es el investigador el que realiza la medicién de las

variables estudiadas y el tratamiento aplicado no habiendo cegamiento.
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La falta de seguimiento después de finalizado el estudio, no permite conocer su

eficacia a largo plazo.
6. CONCLUSION

1. Un protocold de evaluacion estandarizado permite establecer los objetivos
especificos y la seleccién de las técnicas de fisioterapia mas adecuadas a cada

fase evolutiva.

2. El plan de intervencién de fisioterapia seguido se muestra eficaz para la
recuperacion funcional del hombro con reparacién quirdrgica de rotura del

tendon supraespinoso.

3. El tratamiento fisioterdpico ha permitido la recuperacion de las capacidades

habituales de la paciente y ha mejorado su calidad de vida.
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8. ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./DRAA. i , de ... afios de edad y con DNI
NO.ee e , manifiesta que ha sido correctamente informado/a acerca
del procedimiento, beneficios y complicaciones derivados de la participacion
como paciente en un caso clinico para un trabajo de fin de grado de

fisioterapia.

Habiendo tenido asi mismo, la oportunidad de realizar preguntas sobre el
examen, valoracion y tratamiento aplicado, como de los objetivos de estudio
realizados. De manera que, autoriza a Alex Garcia Castano con DNI
XXXXXXXXX a la toma de fotografias y videos y el uso de datos clinicos vy
personales para la realizacidn del trabajo.

Manifiesta el derecho de abandonar la participacién en el estudio, sin que ello
repercuta en la calidad de los tratamientos fisioterapicos y médicos recibidos.
Por consiguiente, decido dar mi conformidad libre, voluntaria y consciente a
la realizacion del estudio y tratamientos aplicados.

Alex Garcia, autor del trabajo, se compromete a garantizar la confidencialidad
del paciente ocultando tanto rostro como datos filiales, de manera que, nadie
podra identificar al paciente objeto de dicho estudio.

En Zaragoza, ...... de......... del 2020

Fdo.

ANEXO II: ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Escala Visual Analogica

Mada de El peor dolor
dolor imaginable
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ANEXO III: GONIOMETRIA: TECNICAS DE BALANCE ARTICULAR

Se utilizan las posiciones del texto Goniometria de Claudio H. Taboadela.
FLEXION

Posicion: paciente en decubito supino; escapula estabilizada contra la camilla.
Alineacion del gonidmetro:

e Gonidmetro universal en 0°.

e Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a la proyeccion del
punto central de la cabeza humeral.

e Brazo fijo: alineado con la linea medio-axilar.

e Brazo mdvil: alineado con la linea media longitudinal del himero
tomando como reparo dseo el epicéndilo y superpuesto sobre el brazo
fijo.

Movimiento: se practica la flexién. El brazo mévil del gonidmetro acompana el
movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de
flexion.

Valores normales: flexion: 0-180°.

EXTENSION

Posicion: paciente en decubito prono; escapula estabilizada con la mano del
examinador; brazo estabilizado en la camilla; antebrazo en pronosupinacion.
Alineacion del goniémetro:

e Gonidmetro universal en 0°.

e Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a la proyeccién del
punto central de la cabeza humeral.

e Brazo fijo: alineado con la linea medio-axilar.

e Brazo mdvil: alineado con la linea media longitudinal del himero
tomando como reparo dseo el epicdndilo y superpuesto sobre el brazo
fijo.

Movimiento: se realiza la extension. El brazo moévil del gonidmetro acompana el
movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicidon 0 y la posicion final de
extension.

Valores normales: extension: 0-45°.

ABDUCCION

44



Posicion: paciente en decubito supino; escapula estabilizada contra la camilla;
antebrazo en pronosupinacion.
Alineacién del goniémetro:

e Goniémetro universal en 0°.

e Eje: colocado sobre el acromion que corresponde a la proyeccién del
punto central de la cabeza humeral.

e Brazo fijo: alineado con la linea medioaxilar, paralelo al esternén.

e Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del hamero
tomando como reparo dseo el epicéndilo y superpuesto sobre el brazo
fijo.

Movimiento: se procede a efectuar la abduccion. El brazo moévil del goniémetro
acompafa el movimiento.

Registro: se registra el angulo formado entre la posicion 0 y la posicion final de
abduccién.

Valores normales: abduccién: 0-180°.

ROTACION EXTERNA-INTERNA

Posicion: paciente en decubito supino; hombro en 90° de abduccién con el brazo
estabilizado en la camilla; codo por fuera de la camilla en 90° de flexion.
Alineacion del goniémetro:

e Gonidmetro universal en 0°.

e FEje: colocado sobre el acromion que corresponde a la proyeccién del
punto central de la cabeza humeral.

e Brazo fijo: alineado con la vertical perpendicular al suelo.

e Brazo movil: alineado con la linea media longitudinal del cubito
tomando como reparo dseo la apdfisis estiloides del cubito vy
superpuesto sobre el brazo fijo.

Movimiento: se efectlan la rotacidon externa (hacia atras) y la rotacion interna
(hacia delante). El brazo movil del goniémetro acompafa el movimiento.
Registro: se registra el angulo formado entre la posicidon 0 y la posicion final de
rotacién externa e interna.

Valores normales: rotacion interna: 0-70°. Rotacion externa: 0-90°.
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ANEXO IV: ESCALA DANIELS. VALORACION DE LA FUERZA.

La escala Daniels se emplea para mediar la fuerza muscular de forma manual.
Estd validada internacionalmente y utiliza un sistema de puntuacion por
grados, de forma numérica que oscila entre 0 y 5. Contempla aspectos
subjetivos (impresién del examinador sobre la cantidad de resistencia
aplicada) y objetivos (capacidad por parte del paciente de realizar la funcién
que se le solicita).

Detras del valor numérico, puede aplicarse un “+” que indica un grado
superior al explorado, pero sin alcanzar el siguiente grado numérico. Asi
mismo, un “-“detras del valor asignado, indicaria que no consigue realizar
correctamente la funcién solicitada.

0= Carece completamente de contracciéon activa ni a la palpacién ni a la
inspeccion visual.

1= Se detecta visualmente o mediante palpaciéon un vestigio de actividad
contractil, pero no es capaz de realizar movimiento del segmento explorado.
2= Puede realizar un movimiento completo cuando se encuentra en una
posicion que minimiza la fuerza de la gravedad.

3= Contraccion capaz de ejecutar un movimiento completo contra gravedad
pero no con ligera resistencia.

4= La fuerza no es completa, pero es capaz de realizar un movimiento
completo contra gravedad y contra una resistencia manual fuerte.

5= La fuerza muscular es normal y es capaz de llevar a cabo el movimiento

completo o mantener una posicién limite contra resistencia manual maxima.

ANEXO V: ESCALA DE HIGUET-ZACHARY

SO0. Anestesia total en zona auténoma
S1. Sensibilidad dolorosa profunda
S2. Ligera sensibilidad tactil y dolorosa en zona auténoma

S2+. Igual que S3, pero con sensacion subjetiva hiperalgésica e
hiperestésica

S3. Sensibilidad dolorosa cutanea y tactil en zona auténoma.

S3. Sensibilidad cutanea y tactil con discriminacién entre dos puntos
a una distancia mayor de 1 cm

S4. Sensibilidad discriminativa a una distancia menor a 1cm
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ANEXO VI: ESCALA DASHe

Califigue su capacidad para realizar las sigulentes actividades durante Sin dificultad Dificutad Dificultad Dificutad Incapaz
Iz witima semana marcando con un circulo el ndmens gue figura leve moderada severa
bajo la respuesta correspondienta
1. Abrir un bote apretado o nueso 1 2 3 4 5
2. Escribir 1 2 3 4 ]
3. Girar una liave 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 4 b
6. Colocar un objeto &n un estante por encima de la cabeza 1 2 3 4 5
7. Realizar fareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes o fragar suelos) 1 2 3 4 5
8. Cuidar plantas en el jardin o |2 terraza 1 2 3 4 5
5. Hacer una cama 1 2 3 4 ]
10. Uevar una balsa de la compra o una carera 1 2 3 4 5
11. Uevar un objeto pesado {mds de & kg) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza 1 2 3 4 5
13. Lavarse 0 secarse €l pel 1 2 3 4 5
14. Lavarse |2 espalda 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5
1E. Usar un cuchill para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. gj., jugar a las cartas,
hacar punio} 1 2 3 4 5
18. Actividades recreativas en las gue se realice alguna fuerza o == soporte algin
impacto en el brazo, el hombro o la mana {p. g., goff, tenis, dar martillazos) 1 2 3 4 5
15. Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, &l hombro
o la mano {p. ef., jugar a ping-pong, lanzar una pelotal 1 3 4 5
20. Posibilidad de utilizar fransportes (ir de un sitio 2 otrod 1 3 4 5
21 Actividades saxuales 1 3 4 5
22_ Durante la samana pasada, jen qué medida el problema de su bramo,
hombro o mano interfirid en su actividades sociales con la familia, amigos, Mada Ligy Moderad Mucho Extremadaments
vecinos o grupos? (Margue el ndmero con un circulo) 1 2 3 4 5
23. Durante la semana pasada, jel problemna de su brazo, hombro o mano limitd Nada L Muy limitado Incapaz
sus actividades laborales u ofras actividades de | vida diaria? (Marque limnitade limitzdo limitado
&l nimeno con un cinculod 1 2 3 4 5
Valore la gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada
{margue el nimero con un clircula) Hula Lewe Moderada Sewera Extrema
24. Dolor en &l brazo, hombra o mano 1 2 3 4 5
25. Dolor en &l brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta 1 2 3 4 5
26. Sensacitn punzante u hormigueo en el brazo, hombro 0 mano 1 2 3 4 5
27. Debilidad en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
28. Rigidez en el brazo, hambro o mano 1 2 3 4 5
29 Durante la semana pasada, jouanta dificultad tuvo para dormir a causa Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Tanta dificultad
del dolor en el brazo, hombro o mano? (Margue &l numero con un cinculo) dificultad leve moderada severa que na pude
dormir
1 2 3 4 5
30. Me sienio mencs capaz, con menos canfianza y menos dtil, 2 causa del Tetalments &n En desacuerdo | Mi de acwerda ni D acuendo Totalmente
problema en el brazo, hombro o mane (margue el ndmero con wn clrculo) dsa:]uerdﬂ ~ en rlu;:uenio . de :c:mdn
4 2

Mddulo de Deportes y Artes Plasticas (DASHe). Opcional

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte o en am-
bos casos. Si practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relacién con aquella actividad
que sea mas importante para usted. Si no practica deportas ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rallena esta seccidn

Indigue el deporte o el instrumento que sea méas importante para usted:

Margue con un circulo el ndmero que mejor describa su capacidad fisica
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad...

1. ... para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte?

2. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte a causa
del dolor en el brazo, hombro o mana?

3. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien
como quisiera?

4. ... para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo que
suele dedicar habitualmente a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada SEVETa

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

Mddulo Laboral (DASHe). Opcional

Las siguientas preguntas se refisren al impacto que tiena su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico, si

es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario que rellens esta seccién

Indigue en qué consiste su oficio/trabajo:

Marqua con un circulo el nomero qua mejor describa su capacidad fisica

durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad ...

. para usar su forma habitual de realizar su trabajo?

2. ... para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro
o mana?

3. ... para realizar su trabajo tan bien como quisiera?

4. ... para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente
a hacerlo?

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
dificultad leve moderada SEVETa

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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ANEXO VII: ESCALA CONSTANT-MURLEY VERSION ESPANOLA

TABLA 1. Valoracién parametro dolor

Ninguno 15 puntos
Leve 10 puntos
Moderado 5 puntos
Severo 0 puntos

TABLA 2. Valoracion parametro fuerza. Kendall modificada

5 en E. de Kendall 25 puntos
4 en E. de Kendall 20 puntos
3 en E. de Kendall 15 puntos
2 en E. de Kendall 10 puntos
1 en E. de Kendall 5 puntos
0 en E. de Kendall 0 puntos

TABLA 3. Valoracién parametro actividades de la vida diaria
Nivel de actividad
Trabajo normalidad 4 puntos
Ocio/deporte normalidad 4 puntos
Suefo no interfiere 2 puntos
Posicion
Mano por encima de la cintura 2 puntos
Mano hasta apéndice xifoides 4 puntos
Mano hasta el cuello 6 puntos
Mano hasta la cabeza 8 puntos
Mano por encima de la cabeza 10 puntos
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TABLA 4. Valoracion del parametro movilidad

-Elevacion anterior (0 a 10 puntos)

0 a 3009 0 puntos

31 a 60° 2 puntos

61 a 90° 4 puntos

91 a 120° 6 puntos

121 a 1500 8 puntos

151 a 180° 10 puntos
-Elevacion lateral (0 a 10 puntos)

0 a 300 0 puntos

31 a 60° 2 puntos

61 a 90° 4 puntos

91 a 120° 6 puntos

121 a 1509° 8 puntos

151 a 180° 10 puntos
-Rotacion externa (0 a 10 puntos)

Mano detrds de la cabeza, codo adelante 2 puntos
Mano detras de la cabeza, codo atras 2 puntos
Mano sobre la cabeza, codo adelantar 2 puntos
Mano sobre la cabeza, codo atras 2 puntos
Elevacion completa por encima de la cabeza 2 puntos
-Rotacion interna (0 a 10 puntos)

Dorso de la mano en trocanter 0 puntos
Dorso de la mano en nalga 2 puntos
Dorso de la mano en articulacion sacroiliaca 4 puntos
Dorso de la mano en la cintura 6 puntos
Dorso de la mano en vértebra dorsal nimero 12 8 puntos
Dorso de la mano en la zona interescapular 10 puntos

49




ANEXO VIII: CUESTIONARIO SF-36

SUESTIONARIO DESALUD SE-36

Morque una 3ol respussta
1] Engenswal, usfed difa que su sahud es
Excelenie
Ny bvena
Eurana
Reguor
(=

poapen

%) ;CAmo ditag salud achud, compareda con la de hace un afic?
NMuchs mejor ahora que hace un afe
mejor ahora que hace un afio
Mz © mencs igual que hoce un afic
Algo pear ohara que hoos un afo
Nucho peor chom que hoce un afia

poapen

Les siguisnies pregunbas se relaren a hacer

3] usaiud actud, sk imita para hacer ssfusres infenses, fales come comer, levanter objetes pesades, o

parficipar en depories agatadorest
31, e frrita muche
£ i e imita unpoce
2. Mo, ra e frrita nada

4] S sciud actug, ke limifa para hacer efueros moderados, Come Maver LN mesa, pasarla
ipir e, g @ Iz Belos o caming: mas de ura hara?
2. 3, e frrita muche
b. &, me limita un poce
2. Mo, ra e frrita nada

8] Swsshud actuol. e it pora coger @ llevarla bota de a compra?
a. i, me imita much
b. 5, me frita un pacs
<. Mo, no me imita nada

&) fusciud actug, e fmita oo subic warics pisos porla sscclena?
a. &, meimita
B. 5, mafmits unp\:-:o
= o, ro me frita nada

7] fusoiud achus, lleimln e sutic un 2ol Fise porle sssciena?
2. 3, e frrita
b. S m:imh:lunpo-co
<. Mo, no me fmita nada

8 Susclud achud, gl mita pora ogachane o arodilame?
@. 5i, me mita mucho:
b. 5, me fmita unpaco
<. Mg, no me fmita nada

9] fusciud actug, sl fmita para cominar un Klmets o ms?
a. i, me imita muche
b. 5, me limita un poce
2. Mo, ra e frrita nada

10] Su sciud actudl, she fimita para caminar varias manzenas [vasos centenanes de meko:| T
a. 5, me imita muche
b. 5, me fmita un poco
<. Mo, no me fimita nada

11 s achud, e it para caminar una sola manzana funcs 100 metre:
5, me fmita muche.
& i me fmia unpoco
<. Mo, no me fmita nada

12) Su sohud achual, ghe fimito pors bafiorse o vestine por 8 mismo?
a. 5, me imita mushe
b. 5 me fmita un poco
<. Ho, no me fmita nada

Los siguientes preguntas se refieren g problemas en sw irat-aje ¢ n sus aclividades darkas
13] Durorde las (fimas 4 semanas, shuve que reducir el fiempa dedicodo al frabajo o @ sus acfidades
cofidianas a cousa de s salud fica?
a. &
b. Ho
14] Durorde las (fimes 4 semanas, shizs mencs de lo que hubiers quarido hocer, a cousa de su salud
fiica?
a.
b. Ho

15| Durorde las (fimes 4 semanas, shuve que dejar de hacer algunas forsas en su obajo o en s
acfvidades cofidianaz, a caea de t salud fxica?
a. &

b. Mo

18] Durarie bas fimes 4 semanas, shuve dficutad para hacer s rabg i fidianas (por
ejemplo, e coshd mas de lo nomnal). @ cousa de su salud fisica®
a &
b. Mo

17) Dursnie os difimes 4 semanas, shave gue reduci el hen-po dedfcadoal babojoo o n achiidade:
cofidianaz a cousa de digin protblema
a &
b. Ho

18] Dursnée bos (ifimas 4 semanas, §Hizs mens de o que husiera queida hocer a cousa de aigin
proslern: o nerices)?

a. &
b. Mo
19| Durerde kas Ofimes 4 semanas, sno hizo su abgjo o i ton cui rife
comao d de algl - icomo estar riste, deprimido, o nendosol
a &
b. Mo

20] Durorde las (fimas 4 semanas, shaste qué punto su soiud fsica o los problemas emaciondles han
dificuifodo sz actividades sociales habiuales con la famila, los amiges, ks vedinas u obms persanas?

Hada

Un poco

Reguicr

Bastarte

Mucha

poanoa

21] 3Tuve dolor en ciguna parte de! cusrpo durante las 4 Gifimas sernanaz?

H

..;
¥

2| Durarée bz Gfimas 4 samanas, ghaste qué punb & dalar = ha dificuteda s habajs habitual fnduids
trai

bajo fuera de caza y las tareas domésticas?
. Moda

poan oo
E
q

Les siguienles pregunhas se refieren a céme se ha senfide y coma be han ido los coses durante las 4 dfimas
sermionas. clme se

23| Duronde las 4 Uimas semanas, ;Cuanto fismpa se snfid leno de vitaided?

Siempre:
Cai siempre:
Muchas veces
Algunas vaces
Sdlo alguna wer

Murca

mranpe

24) Durande bas 4 (fimas semanas, :Cuanto fiempa eshuve muy nerciosa?
5

iempne
Cai siempre:
Muchas vaces
Algunas veces
Sdio alguna ver

Murca

mpanoa

25| Durande bas 4 (fimas semanas, :Cudnto fiempa se sniié fan bajo de mord que nada podia arimare?

. Siempre
Cas dempre:
Ruchas veces
Algunas vece:
S0 alguna ez

Hunca

“panoao

24| Durarde kas 4 (fimas semanas, $Cuanto fempo 2 dnfid calmads y franquilke?

Siempre:
Cai siempre:
Muchas veces
Algunas vaces
Sélo alguna wer

Murca

mranpe

27) Durande bas 4 (fimas semanas, :Cuanto fiempa fuve mucha ensrgia?

=aanon
i
&

ﬁnnnrn
]
1]

a.
b B

. Muchas veces
d

f. MHurca

20| Duranie kas 4 ifimas semanas, 3Cwdnio fiemps se Snfid feiz?
Simmpre

o zimmpre
[ ——
Algunas veass
385 alguna vaz

Murca

ﬂpnnrn

21] Durcnie kas 4 difimas semanas, ;Cudnio fiempe s= dnfid comsade®

Siampre
Casi siempre
Muchas vaces
Algunas veces
385 alguna vz

Munca

mpan !T!:'

22) Durarie kas 4 difimas semanas, soon qué recurencia la salud fiica o los problemias emecionales e han

iz acfividades seciales [coms visher @ emiges o famiianes|2
Siemgne
G zimmpre
RMuchas veces
Algunaz vaces

5380 aiguna vez

span oo

Por bawor, diga s le porece clerba o folsa coda vna de las sigulentes frases

23 Cleoquerrepcw@oerfarmrrmhclhm'e qua afra: percnas

24

Totalmerte ciera
Bastarie cierta
Moo o&
Bastarie fdsa
Totalmernte faisa

fam sare come cuslquizng
Toteiments cieria
Bastarfe cieta
Holosé
Bastarée fasz
Totaimente faka

nnnrpg panpa

23) Cneocpem salud va @ ampacrer

Totclmente cieda
Bastarie cierta
Holo &
Bastarte fdsa
Totclmente faksa

pafea

28] Mi zaud as axcalante
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otclmente cieda
Bastarfe cierta
Holo &
Bastarie falsa
Totclmente falsa

pafen



