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RESUMEN

Introduccion: La fractura de la extremidad distal del radio (FEDR) es un
proceso muy incapacitante dado el primordial uso de la mano. Los afectados
son susceptibles de tratamiento fisioterapéutico y éste debe ser individual,
basado en las caracteristicas de la fractura y en el nivel de actividad del

paciente.

Objetivos: Eliminar el dolor y el edema, obtener una cicatriz elastica,
mejorar la movilidad y la fuerza muscular y recuperar la capacidad

funcional.

Metodologia: El disefio del estudio es intrasujeto tipo AB. Paciente de 22
afos, mujer, que tras la retirada de inmovilizacion y material de
osteosintesis comienza el tratamiento. Se valora la cicatriz, el edema, la
limitacion de movimiento y la fuerza muscular. Con la escala PRWE se

registra la intensidad del dolor y la capacidad funcional.

El tratamiento fisioterapico ha consistido en aplicacion de TENS, masaje
cicatricial y circulatorio, bafios de contraste, cinesiterapia progresiva pasiva,
activa asistida, contra resistencia y ejercicios funcionales, complementado

con ejercicios domiciliarios.

Desarrollo: En la valoracion post-tratamiento se evidencia una reduccion
muy importante del edema, normalidad en la piel y mejora de la atrofia
muscular del antebrazo; la cicatriz es elastica e indolora, se ha
incrementado el rango de movimiento y el balance muscular, recuperando
la capacidad funcional, aunque persiste cierta limitacion a la supinacién del

antebrazo.

Conclusiones: El tratamiento fisioterapico se muestra eficaz en la mejora
del cuadro algico, asi como de la movilidad y fuerza muscular; la capacidad
funcional mejora notablemente tanto para la realizacion de actividades

especificas como de actividades habituales.
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1. INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad distal del radio (FEDR) son las mas
frecuentes del esqueleto, suponen aproximadamente 1/6 de todas las
fracturas del organismo'. Refiriéndonos a la extremidad superior,
constituyen el 70% de las fracturas del antebrazo®*® y se ha estimado que
suponen entre el 14 y el 20% de todas las fracturas tratadas en los
servicios de Urgencias®®. En los Ultimos cinco afios se han publicado en Pub
Med 142 estudios sobre ellas, de los cuales tan solo 5 hacen referencia a la

rehabilitacion fisioterapica.

Hoy en dia 1 de cada 500 personas sufre una FEDR a lo largo de su
vida®, aunque su distribucion es bimodal: en adultos jovenes relacionadas
con traumatismos de alta energia por accidentes deportivos, laborales o de
trafico; y en otro grupo de personas de edades avanzadas, mas frecuente
en mujeres postmenopausicas (1 de cada 7), como resultado de caidas de

baja energia desde su propia altura®>°

Este tipo de fracturas tienen una elevada prevalencia y constituyen
un reto terapéutico, pues la importancia de las articulaciones radiocubital
distal y radiocarpiana en la biomecanica y funcionalidad del antebrazo y la
mano hace que defectos de reduccion y consolidacion de las superficies
articulares dejen secuelas del tipo de deformidades, dolor, pérdidas de
movilidad y de la fuerza de prensién, etc’. La mano es un auténtico érgano
de los sentidos, de accion y de expresion con extrema sensibilidad y
afinados movimientos. Las estructuras por las que esta formada poseen
caracteristicas especificas gracias a las que pueden llevarse a cabo
variadas, complejas y sofisticadas funciones y pueden lograrse ilimitadas

tareas®

Actualmente siguen siendo fracturas dificiles de tratar pero se
dispone de técnicas para garantizar su reduccion y contencién y asi poder
iniciar la movilizacion precoz y evitar en lo posible las secuelas®, aunque a
pesar de ser la lesion 6sea mas frecuente del organismo, la FEDR no
presenta una evidencia cientifica sobre cual es su tratamiento mas
adecuado®. Ultimamente se ha producido una tendencia progresiva al

tratamiento quirdrgico, debido a los importantes trastornos funcionales



residuales que suelen acompafiar a los métodos conservadores,
especialmente en pacientes jovenes en edad laboral. Existen diferentes
métodos para mantener la reduccion de la fractura como la estabilizacion
mediante agujas de Kirschner percutaneas, la utilizacion de fijadores

externos o la introduccién de placas diversas®

Se ha elegido este tema por tratarse de un problema de salud publica
frecuente, muy limitante e invalidante, dado el primordial uso de la mano
en las actividades de la vida diaria. Todos los pacientes afectados de FEDR
son susceptibles de tratamiento fisioterapéutico; éste debe ser individual,
basado en la naturaleza y patron de la fractura, asi como en el nivel de

actividad y estilo de vida del paciente.



2. OBJETIVOS

Objetivo principal

Recuperar la capacidad funcional

Objetivos secundarios

Eliminar el dolor

Eliminar el edema

Conseguir una cicatriz elastica e indolora
Restituir el rango de movimiento de la muiieca

Mejorar el estado muscular



3. METODOLOGIA
3.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio de un caso clinico con muestra n=1 y con un
disefo intrasujeto tipo A-B, un modelo basico de disefio de caso unico en el
que durante la fase A se toman medidas repetidas de las variables
dependientes en ausencia del tratamiento y durante la fase B se siguen
tomando medidas de la variables dependientes pero en presencia de la

intervencion o tratamiento.

3.2. Valoracién de la paciente

Se realiza una recogida de informacién sobre la patologia que aqueja
la paciente (Anexo |) en la historia clinica, seguido de una exploracion pre
y post-tratamiento consistente en la inspeccién y palpacion de la zona
afectada. Se practica un balance articular mediante goniometria® (Figuras
1, 2, 3, 4, 5y 6) y un balance muscular utilizando la escala de Daniels™*
(Anexo Il y figuras 7, 8, 9, 10, 11 y 12). Para valorar la intensidad del dolor
y Su repercusion sobre la funcidn se usa la escala Patient Rated Wrist
Evaluation (PRWE)*?. Dicha escala es el instrumento mas adecuado para
valorar la evolucién de pacientes con FEDR'®, ya que se disefi6
especificamente para la evaluacion de la mufieca traumatica', se ha
considerado en publicaciones recientes mas fiable y reproductible que el
DASH (Disability of the Arms, Shoulder and Hand) o el SF-36 (Medical
Outcome Survey Short-Form) y ademas es valida, fiable, sensible e
interpretable’®*®, Consta de un total de 15 items que evaltan la intensidad
del dolor (5 items) y la dificultad al realizar actividades funcionales (10
items), ya sean especificas o habituales (Anexo Ill). Cada item tiene un
valor de 10 puntos, de manera que el apartado sobre la intensidad del dolor
se valora sobre 50 puntos; por su parte, en el apartado de funcion se suma
la puntuacién de los 10 items y se divide para dos, valorAndose del mismo
modo sobre 50 puntos. De este modo, en la PWRE una puntuaciéon de O
puntos se considera sin discapacidad y 100 puntos corresponderia a la

méxima discapacidad™?.



Figura 1.- Medicién pronacion de mufieca Figura 2.- Medicion supinacién de mufeca

Figura 3.- Medicion de la flexion de mufieca

Figura 4.- Medicion de la extension de murfieca

Figura 5.- Medicion desviacion radial Figura 6.- Medicion desviacion cubital






> Historia clinica

3.2.1. Anamnesis

Paciente de 22 afios (que acepta voluntariamente formar parte de
este estudio firmando el consentimiento informado), mujer, diestra,
trabajadora de la banca que sufrié una FEDR derecha debido a un accidente
de trafico (traumatismo de alta energia). Se le realiz6 osteosintesis con
agujas de Kirschner el 22/8/11. ElI 3/10/11 se retira inmovilizacion y
material de osteosintesis y comienza el tratamiento fisioterapico el

21/10/11, dos meses después del suceso.

No antecedentes personales, no enfermedades intercurrentes, no alergias

conocidas ni intervenciones quirdrgicas previas.

3.2.2. Valoracion fisioterapica pre-tratamiento
- Inspeccioén
-Muiieca derecha edematosa
-Acusado edema de dedos de la mano derecha
-Piel seca y aspera

-Excoriaciones en la piel en las zonas limitrofes con la férula de

inmovilizacion de yeso.

-Hipotrofia muscular del antebrazo (debido a la inmovilizacion)
->Palpacion

-Cicatriz poco elastica, con adherencias

-No cambios de temperatura

-Hipoestesia en la zona de la cicatriz
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->Eje somatico

-Valoracion del balance articular con goniometria (Figura 13)

BALANCE ARTICULAR ACTIVO PASIVO
Pronacién antebrazo 50° 60°
Supinacion antebrazo 10° 30°
Flexibn mufieca 20° 30°
Extensién murfieca 20° 30°
Inclinacién radial 50 10°
Inclinacién cubital 10° 20°

Figura 13.- Balance articular inicial

-Valoracion del
(Figura 14)

balance muscular con

la escala de Daniels

BALANCE MUSCULAR

GRADO

Pronadores del antebrazo

Supinadores del
antebrazo

Flexores de mufeca

Extensores de murfieca

Abductores de murfieca

Aductores de mufeca

WININNN

Figura 14.- Balance muscular inicial
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-Valoracion funcional (Anexo IV-Figuras 15y 16)

La escala PRWE informa que la paciente refiere un EVA en
reposo de 2 puntos, que se eleva a 6 puntos al intentar realizar un
movimiento repetitivo y que aumenta todavia mas al intentar
levantar un objeto pesado (9 puntos). Respecto a la frecuencia se
obtienen 7 puntos, y en relacion a la intensidad del dolor en el peor
momento, 9 puntos. La puntuacion media de este apartado es de 33
puntos. La segunda parte de la escala indica una limitacién funcional
maxima (10 puntos) en diversas actividades especificas asi como en
3 de las 4 actividades habituales estudiadas, siendo la puntuacion
media de 98 puntos. La puntuacion global del PWRE antes del
tratamiento es 82/100.

B Pre-Tratamiento

Figura 15.- Resultados de la escala PRWE pre-tratamiento (dolor)

‘l Pre-Tratamiento

OFRPNWAUUIONOOO

Figura 16.- Resultados de la escala PRWE pre-tratamiento (funcién)
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- Eje psicologico

La paciente es asertiva y colaboradora, aunque en cierto modo esta
algo ansiosa por el miedo a que la recuperacion no sea todo lo efectiva
posible y no pueda recuperar la total normalidad en la funcionalidad de su

mano derecha.
->Eje social

Vive con sus padres y es autbnoma para todas las actividades de la

vida diaria. No tiene personas a su cargo.

3.3.3. Diagnostico fisioterapico

Hipomovilidad algica de mufieca derecha secundaria a osteosintesis

con agujas Kirschner tras fractura distal de radio.

3.3. Protocolos de tratamiento

El tratamiento de las FEDR es controvertido, no hay un tratamiento o
protocolo Unico y definitivo que se considere estandar; se carece de

ensayos clinicos publicados que comparen directamente el tratamiento®*“.

3.4. Plan de intervencion fisioterapico

El proceso de rehabilitacion de la FEDR tiene dos fases: tratamiento
inicial, durante el periodo de inmovilizacion, y el tratamiento
postinmovilizacion.

La fase inicial se desarrolla en el postoperatorio inmediato mientras
se produce la consolidacion 6sea, en la que a la paciente se le indicé que
realizara ejercicios activos de dedos, codo y hombro 4-6 veces al dia y
mantenimiento del miembro superior derecho elevado®. El tratamiento bajo
el control fisioterapico comenzé tras retirar la inmovilizacién y es el que se

ha realizado bajo la direcciéon del fisioterapeuta.
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El plan de intervencion fisioterapico ha consistido en:

Para el tratamiento del dolor aplicacion de electroterapia analgésica:
TENS -estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea- de baja frecuencia
durante 20 minutos. Asimismo, al finalizar cada sesion se aplicaba
crioterapia 10-15 minutos, que principalmente contribuye a disminuir el

edema y la temperatura de la zona, ademas de paliar el dolor.

El tratamiento de la cicatriz se ha realizado a través de masaje

cicatricial para despegar las adherencias®.

Para combatir el edema se realiza masaje de drenaje de extremidad
superior y bafios de contraste con agua caliente y fria segun la siguiente
pauta: 1~ fria-3” caliente-1" fria-2” caliente-1"fria-1" caliente-1" fria durante

20 minutos (2 ciclos).

Para mantener el balance articular existente y aumentar su ganancia,
conservar la flexibilidad de la piel, capsula, fascia y tendones evitando
adherencias y contracturas se comenzO con masajes manuales de los
tejidos cutadneos y subcutaneos, fricciones y estiramiento de los tejidos

aponeuradticos y los ligamentos.

Movilizaciones pasivas y activo-asistidas de la articulacion radiocubital
inferior en pronosupinacion y de la mufieca y mano en flexo-extension,
desviacion cubital y radial. Dichas movilizaciones son suaves, progresivas e
indoloras. Posteriormente se progresa hacia la cinesiterapia activa de

muneca.

Conforme evoluciond la recuperacion, para reeducar la funcion
muscular y aumentar la ganancia del balance muscular se comenzé con
movilizaciones activas (primero sin resistencia y después contra-resistencia)
y se intentdé prevenir la accibn o movimiento sustitutivo de la mano

derecha.

Asimismo se realizaron movilizaciones activas de las articulaciones de

14



los dedos y codo, tracciones de mufieca y movilizacion intrinseca de los

huesos del carpo.

El trabajo muscular en principio fue isométrico y sin resistencia.
Posteriormente trabajo activo contra-resistencia de los extensores de
mufieca y trabajo muscular selectivo del primer radial mediante extension
de mufeca en inclinaciéon radial y trabajo del cubital posterior mediante la
extension de la mufieca en inclinacion cubital. También se utilizaron las
sinergias musculares entre los flexores de los dedos y los extensores de
mufieca. Se realiz6é un trabajo contra resistencia de los flexores de mufieca
y trabajo selectivo del palmar mayor asociando la flexion con inclinacion
radial asi como del cubital anterior asociando la flexion con inclinacion

cubital.

Readaptacion funcional a través de movimientos funcionales
(escritura, oposicion del pulgar...) con el objetivo de dotar de calidad al
movimiento, la correccion de las compensaciones, aumentar la velocidad de
ejecucion (lanzamiento de dardos, juego con pelotas de goma..) y la
precision del movimiento (tiro al blanco..). Se realiz6 mecanoterapia,
juegos con semillas y botones, anudar cordones, atornillar, actividades de
coger y soltar, empujar objetos sobre la mesa, separar y aproximar los
dedos, modelaje de plastilina, coger y estrujar objetos de consistencia

siliconada...)

Ademas, se han prescrito pautas de ejercicios domiciliarios basados
en las actividades que se realizan y que ha aprendido a realizar

correctamente en la sesiones de tratamiento.

A medida que la ganancia de amplitud articular y muscular iba en
aumento, se espacio la frecuencia de las sesiones, pasando a desarrollarse
tres veces por semana en vez de diarias; también se le recomendo a la
paciente que intensificara el trabajo domiciliario, en particular la ejercitacion
de la mufieca en apoyo, el mantenimiento de posturas con extension e
inclinacion cubital de mufeca, el fortalecimiento muscular en forma

estatica, concéntrica y excéntrica y con ergoterapia.
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4. DESARROLLO

4.1. Hallazgos relevantes sequn los objetivos

La paciente comenzo la rehabilitacion el 21-10-11 vy, tras 50 sesiones

de tratamiento fisioterapico durante tres meses, se le dio el alta el 16-1-12.

Las sesiones fueron en principio diarias y a partir del 5-12-11 se
espaciaron a tres sesiones por semana (lunes, miércoles y viernes). La

duracion era de 30 minutos.

En la valoracion fisioterapica post-tratamiento se evidencia la
obtenciéon de una reduccion muy importante del edema, normalidad en la
piel y una notable mejora de la atrofia muscular de antebrazo. Asimismo se

consigue una cicatriz elastica e indolora.

En lo que se refiere a los balances articulares y musculares, se

registran los siguientes datos (Figuras 17 y 18):

BALANCE ARTICULAR ACTIVO PASIVO
(goniometria)
Pronacion antebrazo 80° 85°
Supinaciéon antebrazo 60° 65°
Flexién mufieca 70° 75°
Extensién mufieca 70° 75°
Inclinacién radial 20° 25°
Inclinacién cubital 30° 35°

Figura 17.- Balance articular post-tratamiento
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BALANCE MUSCULAR GRADO

(Daniels)

Pronadores del antebrazo

Supinadores antebrazo

Flexores de mufeca

Extensores de muieca

Abductores de muiieca

amlujlo|lo|l s> o

Aductores de mufieca

Figura 18.- Balance muscular post-tratamiento

Los resultados de la evaluacion funcional se muestran en las figuras 19-20:

10

B Pre-Tratamiento

BPosT-Tratamiento

o N M O

10,
9
8 |
7 |
6-
5 J
4 :
3 Pre-Tratamiento
2 PosT-Tratamiento
1
0-
%,
ﬂb\t‘
7
i

Figura 20.- Comparacion de resultados de PRWE post-tratamiento (funcién)
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La escala PRWE informa que, tras el plan de intervencion fisioterapico
aplicado, la paciente no tiene dolor en reposo (EVA 0) pero si molestias al
hacer un movimiento repetitivo (2 puntos) y al levantar un objeto pesado (3
puntos). Respecto a la frecuencia se obtiene 1 punto, y en relacién a la
intensidad del dolor en el peor momento 3 puntos. La puntuacion media de
este apartado es de 9 puntos. La segunda parte de la escala indica una
limitacion funcional minima (1 punto) en alguna actividad especifica y/o
habitual, siendo la puntuacion media 4 puntos. La puntuacion global

obtenida post-tratamiento es de 11/100.

Por tanto, se consigui6 aumentar el rango de movimiento de la
mufieca, mejorar el estado muscular y recuperar notablemente la capacidad
funcional, de manera que la mayoria de objetivos fueron alcanzados,
aunque como secuela persistio una cierta limitacion a la supinacion del

antebrazo (Figura 21).

Figura 21.- Movilidad obtenidad en la dudltima evaluacion tras completar el

tratamiento fisioterapico post-quirdrgico.



4.2. Discusion. Comparacion de resultados con otros estudios

Los estudios que trataron la efectividad de un programa
fisioterapéutico una vez retirada la inmovilizacién coinciden con este trabajo
en que el programa no fue estandar, sino que se dan pautas terapéuticas
generales y el detalle se dej6 a criterio de cada terapeuta. En cuanto al uso
de terapia manual, la forma, el contexto de la aplicacion terapéutica y la
falta de resultados comparables de los estudios impiden la agrupacion
estadistica para poder calcular un efecto global. Ademas, ninguno de los
articulos revisados tiene inscrito su protocolo en los sistemas de registro
existentes en la actualidad, de manera que poder comparar los datos de la

metodologia del estudio previamente a su realizaciéon se hace muy dificil
5,14,15,16,17

Han sido varios los autores que en los ultimos cinco afios han
publicado sobre el tratamiento fisioterapéutico de las FEDR. Krischak et al*®
compararon la realizaciéon de un programa de tratamiento fisioterapico no
estandarizado, realizado a libre eleccion del fisioterapeuta, versus un
programa detallado de ejercicios en domicilio realizado por el propio
paciente y los resultados muestran que el programa domiciliario de
ejercicios mejoro significativamente la funcionalidad de la mufieca pero en
los pacientes tratados por el fisioterapeuta existen diferencias en la mejora
de la fuerza de prension del pufio, del rango de extension de mufieca y de
la funcionalidad. Por su parte, Kay et al'® compararon un programa de
ejercicios en domicilio mas asesoramiento otorgado por un fisioterapeuta en
una sesion en la que se provee al paciente de pautas estandarizadas acerca
de la proteccion de la fractura, de la piel y de los ejercicios versus no recibir
intervencion fisioterapéutica y evidenciaron que en ambos casos no hay
diferencia para la fuerza de prension de pufio, ni para la extension de
mufieca pero si para la intensidad del dolor y la funcionalidad, que obtienen
resultados maéas satisfactorios en quienes reciben asesoramiento
fisioterapéutico. En este caso clinico ambos tuvieron vital importancia, ya
que el plan de intervencion fisioterapico fue fundamental para Ila
recuperacion funcional y complementado satisfactoriamente por el trabajo

domiciliario que realizé la paciente.
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Asimismo, Challis et al*’estudiaron la adicion de la compresion ciclica
neumatica durante el periodo de inmovilizacibn versus no aplicar
compresion y los resultados mostraron que los pacientes tratados con
compresion mejoraron mas rapido en la fuerza de supinacion, fuerza de
agarre y fuerza de pinza. Este estudio no es comparable con esta
publicacion, puesto que no se pudo actuar durante el periodo de

inmovilizacion.

Por udltimo, Souza da Luz et al® concluyen que el tratamiento
rehabilitador permite retornar a las actividades de forma mas rapida,
afirmacion que estd en consonancia con este caso en el que el plan de
intervencion fisioterapéutico permitié recuperar notablemente la capacidad

funcional.
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5. CONCLUSIONES

El tratamiento fisioterapico realizado en la FEDR se muestra eficaz en

la mejora del cuadro algico.

La recuperacion de la movilidad y fuerza muscular es manifiesta

después de 3 meses de tratamiento fisioterapico.

La capacidad funcional mejora notablemente tanto para las actividades

especificas como respecto a las actividades habituales estudiadas.
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ANEXOS



ANEXO 1

Llegada a Urgencias

Con osteosintesis e inmovilizacion

Tras retirar inmovilizacién y osteosintesis




ANEXO 11

ESCALA DE DANIELS (VALORACION DEL BALANCE MUSCULAR)

Para la valoracion del balance muscular se utiliza el test de
resistencia activa (resistencia durante el movimiento) y de ruptura
(resistencia una vez finalizado el movimiento). Se ha de comenzar la

valoracion por el grado 3.

Grados:

- 5: Produce movimiento o mantiene posicion limite con resistencia

extrema.

- 4: Produce movimiento o mantiene posicion contra resistencia pequefa y

gravedad.

- 3: Produce movimiento o mantiene posicion contra gravedad.

- 2: Produce movimiento si se desgravita.

- 1: No hay movimiento, pero si actividad contractil.

- 0: No hay contraccion.
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ANEXO 111

PATIENT RATED WRIST EVALUATION (PRWE)=>Version traducida al
espanol

EVALUACION de LESIONES de MUNECA Fecha:

Las siguientes preguntas nos ayudaran a comprender qué grado de dificultad ha
tenido con la mufieca en la ultima semana.

Se describen sus sintomas de la mufieca (promedio) durante la semana pasada en
una escala de 0-10.

Conteste a todas las preguntas.

Si usted no llevé a cabo la actividad, por favor estime el dolor o dificultad.

Si usted nunca ha realizado la actividad, puede dejarlo en blanco.

Cantidad promedio de dolor en la mufieca durante la semana pasada. Rodee con
un circulo el nimero que mejor describe su dolor en una escala de 0-10. Un cero
(0) significa que usted no tenia ningun dolor y un diez (10) significa que usted
tenia el peor dolor que han experimentado alguna vez o que no se podia hacer la

actividad por el dolor.

1-DOLOR

INTENSIDAD DE DOLOR

1.1. Enreposo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor El peor de todos

1.2. Cuando se realiza una tarea con un movimiento de la muneca

repetitivo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dolor El peor de todos

1.3. Al levantar un objeto pesado
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor El peor de todos
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1.4. ;Con gué frecuencia tiene el dolor?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Siempre

1.5. (Cuando esta en su peor momento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Siempre
2. FUNCION

A. ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Dificultades que experimento para la realizacion de cada uno de los
elementos que se enumeran a continuacién en la ultima semana.

Ponga un circulo en el niumero que describe su dificultad en una escala de 0
a 10. Un cero (0) significa que usted no tiene dificultad y un diez (10)

significa que era tan dificil que no pudo hacerlo en absoluto.

2.1. Girar la manillera de una puerta con la mano afectada
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad No pudo hacer

2.2. Cortar la carne con un cuchillo con la mano afectada
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad No pudo hacer

2.3. Abrochar los botones de la camisa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad No pudo hacer

2.4. Con la mano afectada empujar hacia arriba una silla

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad No pudo hacer
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2.5. Llevar un objeto de medio kg en la mano afectada
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad No pudo hacer

2.6. Utilizar el papel higiénico con la mano afectada
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No dificultad No pudo hacer

B. ACTIVIDADES HABITUALES

Dificultad que experimenté para la realizacion de sus actividades habituales

en cada una de las areas enumeradas a continuacion, durante la semana

pasada, marcando con un circulo el nimero que mejor describe su dificultad

en una escala de 0-10.

Por "actividad habitual ", nos referimos a las actividades que se realizan

antes de comenzar a tener un problema con su mufeca.

Un cero (0) quiere decir que no tuvimos ninguna dificultad y un diez (10) que era tan

dificil que no se pudieron hacer.

2.7.Actividades cuidado personal (vestirse, lavarse) 0 1 2 3 4 5 6 78910

2.8. Trabajo doméstico (limpieza, mantenimiento) 0 1 2 3 4 5 6 7 89 10

2.9.Trabajo (trabajo o trabajo diario habitual) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.10. Actividades recreativas 0123456789 10
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ANEXO 1V

Escala Visual Analdgica (EVA)

La evaluacion de la intensidad del dolor se realiza mediante una
escala analdgica visual del dolor. Las Escalas Analdgicas Visuales de
Clasificacion del Dolor (EVA) proporcionan un camino simple de recogida de

estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor.

La escala, convencionalmente, una linea recta de 10 cm de longitud,
es marcada en cada extremo con etiquetas que indican el intervalo bajo
consideracion: los pacientes son instados a situar una marca en la linea en
un punto que representa la severidad de su dolencia. Se necesitan

alrededor de 30 segundos para rellenar la escala.

Existen varios modos de puntuacion para el EVA. La distancia de la
marca del paciente que contesta en la parte baja de la escala, medida en
milimetros, forma la puntuacion basica, cubriendo el intervalo comprendido

entre 0-100 (0 ausencia de dolor y 100 el mayor dolor posible).

+«— Escala visual analégica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
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ANEXO V

LIMITACIONES AL ESTUDIO

La mayor limitacion en el estudio de este caso clinico ha sido terminar el
rotatorio de practicas cuando todavia no habia finalizado el tratamiento de
la paciente, por lo que tuve que seguir a distancia parte del plan de

intervencion de fisioterapia y el proceso de evaluacion final.
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