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RESUMEN

Objetivos: Aplicar un tratamiento fisioterdpico en una fractura diafisaria de
hdmero con arrancamiento de troquiter y luxacién glenohumeral anterior.
Recuperar la amplitud articular y fuerza muscular, aliviar el dolor vy
reintegrar a la paciente en las AVD.

Métodos: disefio cuasi-experimental AB con una muestra de un Uunico
sujeto. Con consentimiento informado previo, se realizd una valoracidn
biopsicosocial mediante balance articular, balance muscular, balance
funcional (Barthel, Lawton y Brody), EADG vy cuestionario SF-36.
Fisioterapia durante 2 meses, realizando masoterapia, movilizaciones
articulares, tratamiento de cicatriz, estiramientos, potenciacion, educacion
del paciente y adaptacion funcional.

Resultados: la paciente mejord en la amplitud articular activa y pasiva y se
logré un aumento de fuerza, alcanzando un valor minimo de 3/5 en la
Escala Daniels. Se obtuvieron unos valores de 95/100 en el Indice de
Barthel, 7/8 en la Escala de Lawton y Brody, 4/10 en la EVA y 5/9 en la
subescala de ansiedad y 3/9 en la subescala de depresién de la EADG. En el
Cuestionario SF-36 se detectaron mejorias en seis de las dimensiones del
estado de salud, no hubo cambios en dos de ellas y se determind un
empeoramiento en una.

Conclusiones: Existen pocos trabajos sobre esta fractura combinada en
pacientes mayores de 60 afios y no hay conformidad en el tratamiento
indicado. La fisioterapia debe ser funcional, prevenir las consecuencias de la
lesidon e iniciarse inmediatamente. El disefio de este trabajo no permite
formular recomendaciones basadas en sus resultados, pero consideramos

que el tratamiento aplicado es efectivo, seguro y reproducible.
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INTRODUCCION

El hombro, articulacién proximal del miembro superior, es la mas
mévil del cuerpo humano,® si bien también la mas inestable por su amplio
arco de movilidad. Posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar
el miembro superior en relacion a los tres planos del espacio, merced a tres

ejes principales: transversal, anteroposterior y vertical.®

RECUERDO BIOMECANICO DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

El hombro no estd constituido por una sola articulacién sino por cinco
que conforman el complejo articular del hombro!, tres verdaderas
(glenohumeral, esternocostoclavicular y acromioclavicular) y dos falsas

(escapulotoracica y subdeltoidea).?

La articulacién glenohumeral, de tipo enartrosis, realiza movimientos
de flexo-extension, abduccidn-aduccion, rotacidon medial y lateral del
himero y circunduccion.? Esta libertad de movimientos se debe a la laxitud

de la capsula articular.?

Las cinco articulaciones interaccionan sincronizadamente para
coordinar los segmentos participantes en la realizacién de movimientos
suaves y eficientes a la distancia o en la posicién mas operativas necesarias

para una tarea concreta.>

El ritmo escapulohumeral consiste en los movimientos integrados de
las articulaciones glenohumeral, escapulotoracica, acromioclavicular vy
esternoclavicular; sucede de un modo secuencial y permite un movimiento

funcional completo del complejo del hombro.*



Fase

14 fase

24 fase

Amplitud

0-90°

90-180°

Movimiento

Supone la fijacion de la
escapula frente al térax para
dar una estabilidad inicial a
medida que el himero
abduce hasta los 300.*

De los 30-90° de abduccion,
la articulacion glenohumeral
contribuye con otros 30° de
ROM, mientras que la
escapula rota externamente
300.*

Supone 60° de abduccién de la
glenohumeral y 30° de rotacién
externa de la escapula.’ La
rotacidn de la escéapula esta
asociada con 5° de elevacion de
la articulacion esternoclavicular y
259 de rotacién de la

acromioclavicular.*

Propdésitos

funcionales

- permite un gran rango de movimiento global.*

- mantiene un contacto éptimo entre la cabeza humeral y la fosa

glenoidea.*

- ayuda en el mantenimiento de una relacién éptima tension-

longitud de los musculos glenohumerales.*

Tabla I: Inman explica el ritmo escapulo-humeral describiéndolo como dos
fases en las que el complejo del hombro completa el movimiento entero de
abduccién.?

120° de abduccion
de la articulacion
glenohumeral

©SAUNDERS
ELSEVIER

Imagen I: ritmo escapulo-humeral.”




JUSTIFICACION

Por ser la articulacion corporal de mayor movilidad, este tipo de
lesiones afectan a la calidad de vida del paciente, volviendo a los pacientes
ancianos casi completamente dependientes de otras personas para sus
AVD.

MAGNITUD Y FRECUENCIA

La incidencia anual de lesiones de hombro en las zonas urbanas de
Norte América es de 2,19 por cada 1000 habitantes.® Las fracturas
humerales representan aproximadamente el 5-7% de las fracturas.® En las
luxaciones traumaticas la incidencia mundial se estimdé en 11,2/100.000

personas-afios, siendo el 96% de ellas anteriores.’

Una fractura consiste en la pérdida de continuidad en la sustancia de
un hueso® y puede ser dividida de acuerdo con su morfologia como
transversa, oblicua, espiroidea, segmentaria, en cufia o conminuta, y a su

vez, como cerrada o abierta.’

En las Ultimas dos décadas la validez y reproducibilidad de los
sistemas de clasificacion de fracturas han sido sometidos a un mayor

escrutinio, provocando un gran debate en la literatura ortopédica.®

En 1970, Charles Neer II creéd un sistema de clasificacidon
extensamente utilizado.'® Este se ha convertido en el sistema preferido por
su simplicidad de descripciéon de la fractura en partes.!! Cuando hay un
desplazamiento de 1cm o mas entre segmentos o una angulacién de 45° o
mas, se define como fractura desplazada (de 2, 3 o 4 partes).*> En 2002,
Neer afiadié las fracturas impactadas en valgo de 4 partes.'? (Ver anexo I)

Sin embargo, en las Ultimas dos décadas su fiabilidad ha sido cuestionada,



ya que multiples estudios han informado de una baja fiabilidad

interobservador.°

La clasificacion integral mas extendida en la actualidad es la
Clasificacion AO/ASIF, iniciada por Miller en 1970. (Ver anexo II) La clave
de esta clasificacion es su descripcion precisa ya que genera una

organizacidén jerarquica dividida en triadas.'®

Tipo Grupo Subgrupo

HE- g

Segmento \ P B3
oseo

Imagen II: organizacién jerdrquica de la Clasificacién AO/ASIF.*?

Para las fracturas abiertas han sido utilizados multiples sistemas®?,
siendo la mas extendida la clasificacidon en grados de Gustilo y Anderson'®
por su simplicidad y habilidad para estratificar la severidad de las fracturas
en un orden ldgico'*. Se trata de una clasificacion practica que se
correlaciona bien con los patrones habituales de lesién y su prondstico.® Un
defecto importante es que incorpora conceptos de tratamiento en Ia

clasificaciéon.*



Tipo I: fractura abierta con
una herida (a) menor de 1cm

y (b) limpia.

Tipo IIIA: fractura abierta en la que existe
una cobertura adecuada de partes blandas
y a pesar de (a) laceraciones o colgajos
de (b)

traumatismo con

extensos partes blandas o

de

independencia del tamario de la herida.

alta energia

Tipo II: fractura abierta con

una herida (a) mayor de 1cm

Tipo IIIB: fractura abierta con pérdida

extensa de partes blandas, despegamiento

de longitud y (b) no asociada | periostico y exposicion del hueso. Es

a lesiones, awvulsiones o/ habitual la contaminacion masiva.
colgajos extensos de partes

blandas.

Tipo IIIC: fractura abierta asociada a

lesion arterial que precisa reparacion.

Tabla II: clasificacién de fracturas abiertas, clasificacién de Gustilo et al.®

La eleccion del tratamiento se basa en la clasificacién de la fractura,
la edad y expectativas del paciente y la valoraciéon de las radiografias o

pruebas complementarias.®

En la diafisis humeral ocurren aproximadamente el 1-3% de las
fracturas humanas y el 5-10% de las fracturas de huesos largos.’®
Representan alrededor del 20% de las fracturas humerales.® Su incidencia
en la poblacién es de 14-20/100.000 cada afio.” Se producen por un
traumatismo directo o penetrante, fuerza de torsién, caida sobre el brazo y
frecuentemente asociados a accidentes automovilisticos.'” Es (til clasificar
las fracturas por su localizacién anatdomica porque el efecto de las fuerzas
musculares producen diferentes patrones de desplazamiento dependiendo

del nivel de la fractura.!’

Los dilemas en cuanto al tratamiento estan asociados con la ausencia
de indicaciones universalmente aceptadas para la eleccion de la técnica

quirdrgica.’ El tratamiento de eleccién para las fracturas agudas no



complicadas sigue siendo el no quirdrgico (férula/cabestrillo).!® Las
fracturas cerradas pueden ser tratadas no quirdrgicamente con tasas de
unién de hasta el 94%.° El tratamiento quirdrgico puede consistir en una
placa de fijacion, fijador externo, clavo/vastago intramedular, placa de

compresién dindmica, etc.'” El tratamiento fisioterapico tiene una duracién

de doce a dieciséis semanas,'’ aplicdndose diferentes técnicas:

Fijaciéon no quirdrgica

Fijacidon quirdrgica

10-79 dia Movilidad activa de dedos Si es estable, movilidad de
para reducir el edema. hombro y codo. Si es
inestable, no se permiten
movimientos.
24 semana Movimientos suaves de Progresar con la amplitud

hombro y codo.

No estiramientos.
Cambiar yeso por vendaje
funcional.

de hombro y codo.
Ejercicios pendulares de
hombro.

4-64 semana

Aumento de la amplitud.
Fortalecimiento, ejercicios
isométricos e isotdnicos.
Ligera carga de peso.

Ligera carga de peso.
Fortalecimiento.

Aumento de amplitud.
Estiramiento suave (placa).

8-129 semana

Carga de peso completa.
Aumento de amplitud.
Fortalecimiento, ejercicios
de resistencia.

Actividades completas.

Tabla III: progresién del tratamiento fisioterapico.’”

Ademas,

el paciente debe

realizar

actividades funcionales,

inicialmente con la extremidad sana y gradualmente con la extremidad
lesionada.’” Tras cada sesién se debe aplicar hielo para disminuir el edema

y las molestias.'’

Pueden producirse lesiones asociadas como una afectacion nerviosa,

lesiones vasculares o afectacion de partes blandas.!’

Por su libertad de movimientos e inestabilidad, el hombro se luxa
frecuentemente por una lesion directa o indirecta.? Consiste en la salida de
los elementos dseos de sus estructuras de contencion,’® produciendo una

pérdida completa de la congruencia articular y, quedando los huesos



desplazados entre si.® Segun la localizacion de la cabeza humeral respecto a

la glenoides, se describen como:?

Luxacion Mecanismo Tratamiento Lesiones

lesional médico y asociadas
fisioterapico

Anterior Mecanismo - Médico: Lesion de la
forzado de arteria axilar

(en adultos | extension, abd y Reduccidn precoz (muy rara), del

jovenes)? rotacién externa.'® | bajo anestesia nervio circunflejo
Deformidad de general e (relativamente
hombro, inmovilizacion frecuente) o
impotencia durante 3 semanas | lesiones dseas
funcional total.'® (21 dias).'® asociadas

Posterior Tras fractura con (fractura de

(mas raras)

avulsion de
tubérculo mayor
(por ausencia de
traccidon superior y

- Fisioterapico®’:

Durante 2 meses.
- crioterapia

troquiter).'®

La complicacién
mas frecuente es

medial de los - electroterapia la luxacién
musculos que se - masoterapia recidivante o
insertan).? - estiramientos inestabilidad
Inferior Abduccién musculotendinosos crénica
forzada®® - movilizaciones glenohumeral
pasivas, pasivo- (mas del 50% de
asistidas y activas los casos).'®
- mecanoterapia
Superior Caida sobre el - potenciacion
codo?® muscu_lar 3
- propiocepcion
- educacién del
paciente
Tabla 1V: clasificacion de las luxaciones glenohumerales.
OBJETIVOS

El objetivo principal es aplicar un tratamiento fisioterdpico en una

fractura humeral diafisaria con arrancamiento de troquiter y luxacién

glenohumeral anterior.

Objetivos secundarios:

1- Recuperar la amplitud articular y fuerza muscular perdida.

2- Aliviar el dolor.




3- Reintegrar a la paciente en las AVD.

METODOLOGIA

DESCRIPCION DEL CASO

La paciente sujeto de este trabajo es una mujer de 67 afios que
acude a Urgencias tras ser atropellada. Tras exploracion clinica y radioldgica
se diagnostica fractura espiroidea diafisaria de humero derecho con
arrancamiento de troquiter y luxaciéon glenohumeral anterior. Se intentd
una reduccion cerrada y se decidid ingreso hospitalario para tratamiento
quirargico mediante reducciéon y estabilizacién con clavo UHN por via
proximal y con lamina espiral para bloqueo de cabeza. (Ver anexo III) Fue

remitida a fisioterapia 4 semanas después de la fractura.

DISENO Y METODO

Disefo: cuasi-experimental AB con una muestra n=1.

Varibles dependientes: amplitud articular, fuerza muscular, dolor,
ABVD, AIVD, estado psicolégico y calidad de vida.

Variable independiente: tratamiento  fisioterdpico  mediante
masoterapia, movilizaciones articulares, estiramientos y potenciacién

muscular.

MATERIAL UTILIZADO

e HISTORIA CLINICA FISIOTERAPICA

El trabajo se inicid, después de obtener el consentimiento informado
(Ver anexo IV), con una valoracidon biopsicosocial tras la cual se aplicd un
plan de intervencién fisioterdpico durante dos meses. Tras este tiempo, se

realizé nuevamente la valoracidon para estimar la evolucion.



El primer dia de tratamiento, se realiz6 una exploracién general del
estado fisico de la paciente, a través de un balance articular (Ver anexo V)

y muscular (Ver anexo VI).

Los valores obtenidos fueron los siguientes:

Balance Miembro afecto | Miembro no afecto
articular Activa | Pasiva | Activa Pasiva
FLEX 300 350 1000 1100

EXT 100 300 300 350

ABD 300 500 90° 1100
ADD 100 250 300 400

ROT INT 100 150 500 550

ROT EXT 100 150 350 400

Tabla V: valores de la amplitud articular al inicio del tratamiento.

Balance muscular de Miembro | Miembro
hombro afecto no afecto
Flexores 2+ 5
Extensores 2 5
Abductores 2+ 5
Aductores 2- 4+
Rotadores internos 2- 4
Rotadores externos | 2- 4+

Tabla VI: valores de la fuerza muscular al inicio del tratamiento.

Ademads, se valoré la capacidad funcional para realizar las AVD
mediante el Indice de Barthel (Ver anexo VII), obteniendo una puntuacién
de 75/100 y la Escala de Lawton y Brody (Ver anexo VIII), con una
puntuacion de 6/8. En ambas escalas a mayor puntuacion, mayor
independencia, y viceversa. Se aplicé la escala visual analdgica, con la que

se valoré el nivel de dolor (Ver anexo IX),** obteniendo un valor de 7/10.



Para valorar el estado psicoldgico se empled la EADG (Ver anexo X),
obteniéndose un resultado de 7/9 en la Subescala de Ansiedad, y de 5/9 en

la Subescala de Depresion.

Asimismo, se aplico el Cuestionario SF-36 (Ver anexo XI) para

evaluar la calidad de vida,?” obteniéndose estos valores:

Valoracion inicial

Funcidn fisica 35

Limitaciones de rol por 0
problemas fisicos

Dolor 32.5
Funcidn social 62.5
Salud mental 32
Limitaciones de rol por 0

problemas emocionales

Vitalidad 20

Percepcion de la salud en | 45
general

Cambios de salud 0
esperados

Tabla VII: valores del cuestionario SF-36, aplicado el primer dia de

tratamiento.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Fractura humeral diafisaria con arrancamiento de troquiter y luxacion
anterior glenohumeral con hipomovilidad algica 7/10 en los tres ejes de

movimiento.

PLAN DE INTERVENCION

El plan de intervencién fisioterapico fue dirigido hacia la recuperacion
de la amplitud articular, disminucién del dolor, fortalecimiento de la

musculatura (con un objetivo funcional), integracion del miembro afecto a

10



los gestos de la vida cotidiana y reintegracion del paciente en su medio.

Consistid en:

11

Educacion de la paciente: se ensefié a prevenir caidas, a no cargar
pesos y se aconsejé como vestirse y asearse.’® Se explicd cdmo
realizar ejercicios de la columna cervicodorsal, movimientos de mano,
mufieca y cintura escapular para relajar la musculatura®® y mantener
la amplitud articular alcanzada durante las sesiones. La paciente
presentaba reticencia a adoptar el plano horizontal y durante mas de
un mes durmid en un sofa. Para corregir esta actitud,
progresivamente se realizd6 una adaptacion al plano horizontal con el

uso de apoyos (cufias) de tamafno decreciente.

Masoterapia cervicodorsal y periarticular: se aplicaron maniobras de
presién, amasamiento longitudinal y transversal y MTP (Cyriax) para
contracturas, rigideces, edema, dolor, etc, buscando un efecto troéfico
y antialgico.?? Asi, se movilizaron los tejidos, logrando un aumento
del retorno venoso y linfatico, un efecto secundario antialgico vy
relajante, un aumento de la longitud y elasticidad muscular y la

prevencién de adherencias.?

Estiramientos  musculotendinosos: inicialmente se realizaron
estiramientos pasivos de trapecio, angular, romboides, pectoral y
ECM. Asi, se logrd la movilizacién relativa de los distintos planos de
deslizamiento tisulares, la liberacion de adherencias y la mejora de la
flexibilidad y elasticidad muscular, ya que el estiramiento pasivo de
un musculo hasta los limites de su maxima amplitud permite

mantener su longitud y capacidad de extensibilidad.?

Movilizaciones articulares: para recuperar el recorrido articular
perdido durante la inmovilizacién y evitar la retraccion capsular, ya
gue se ejerce una tension que produce su estiramiento vy

acortamiento sucesivo.?? Inicialmente se realizaron movilizaciones



pasivas, asociadas a decoaptacién, que progresaron hacia la

participacion cada vez mas activa de la paciente.

e Tratamiento de cicatriz: para evitar la aparicién de adherencias entre
planos, la formacién de una cicatriz patoldgica, y para tratar la
alteracion de la sensibilidad, se aplic6 MFT, amasamiento,
pinzamientos transversales, pinzado rodado, deslizamientos

perpendiculares y laterales y percusion.

e Potenciacidn muscular: se realizaron ejercicios de fortalecimiento
para aumentar la fuerza y resistencia muscular. Se inici6 mediante
ejercicios isométricos para no producir tensiones sobre el foco de
fractura; mas adelante, se continué con ejercicios dinamicos

concéntricos y excéntricos.

e Adaptacion funcional: se le indico a la paciente que retomara
progresivamente todas las actividades cotidianas y se le reeduco en
los gestos funcionales, correccion de las compensaciones e higiene

postural.?®

La mayor limitacién del presente trabajo fue el nimero de la muestra
de pacientes, ya que se trata de un disefio intrasujeto. Por otro lado, cabe
destacar la actitud inicial de la paciente, quien mostraba una gran reticencia
a adoptar la posicién de decubito supino, necesaria en ocasiones a lo largo
del tratamiento. Asimismo, las primeras semanas de tratamiento expresaba

una gran inquietud y desconfianza hacia las movilizaciones.

Para complementar el tratamiento llevado a cabo, podrian aplicarse

otras técnicas terapéuticas tales como:

12



Crioterapia Reduccidn del espasmo muscular, alivio del
dolor, disminucion del edema (por

vasoconstriccion).??

Ultrasonidos Tratamiento de la cicatriz y relajacién de la

musculatura cervicodorsal (en las zonas de

mayor tension).?
Electroterapia Produce analgesia y relaja la musculatura
(TENS) cervicodorsal.?®
Termoterapia (Al disminuir el edema)?® para el tratamiento de

zonas dolorosas, contracturas musculares y

previo a la cinesiterapia.®?

Poleoterapia Para realizar movilizaciones activo-asistidas y
activo-resistidas, una vez que la paciente ha

recuperado la amplitud articular perdida.??

Autopasivos con | Para mantener y progresar en la ganancia de
poleas en Jaula amplitud articular.

de Rocher?®

Tabla VIII: técnicas complementarias.

DESARROLLO

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

De la 22 a la 52 semana de tratamiento, se continud con la aplicacién

de masoterapia, estiramientos pasivos y tratamiento de la cicatriz. Se
progresd en la ganancia de amplitud articular en hombro y codo y en el

fortalecimiento, y se iniciaron los ejercicios con una ligera carga de peso.

De la 62 a la 82 semana, el tratamiento continudé progresando,

afiadiendo resistencia a las movilizaciones articulares y a los ejercicios de
fortalecimiento. Se ensefié como realizar activamente los estiramientos y se
reeducaron los gestos funcionales, dandole directrices para lograr una

adecuada higiene postural.

13



Tras dos meses de fisioterapia, se realizd una nueva valoracidon

biopsicosocial para estudiar la evolucion. Se valord la amplitud articular:

Balance Miembro afecto Miembro no afecto
articular Inicial Final Inicial Final
activo | pasivo | activo | pasivo | activo | pasivo | activo | pasivo
FLEX 300 350 90° 1000° 100° |110Q° 1000 |110Q°
EXT 100 300 250 350 300 350 300 350
ABD 300 500 850 90° 90° 1100 90° 1100
ADD 100 250 150 350 300 400 300 400
ROT 100 150 300 350 500 550 500 550
INT
ROT 100 150 150 200 350 400 350 400
EXT

Tabla IX: valores de rango articular, obtenidos al inicio del tratamiento y al

final de éste.

BALANCE ARTICULAR

100
80 | ||
60 | |
B INICIAL ACTIVO
40— FINAL ACTIVO
201 = | “ —H—u N INICIAL PASIVO
0 o el i FINAL PASIVO
S S S &
~\>O$ c)\oé (JOO (JOO & &
<<\<,</ <> N on Q~O

Gréafico I: comparacion de los valores del rango articular al inicio y final del

14

tratamiento.




Se observdé una mejoria en la amplitud articular activa y pasiva del
miembro afecto, especialmente en flexidon, abduccién y rotacién interna, con

un aumento de entre 200 y 6509,

Se valoro la fuerza muscular:

Balance muscular de Miembro afecto | Miembro no afecto
hombro Inicial Final Inicial Final
Flexores 2+ 4+ 5 5
Extensores 2 3+ 5 5
Abductores 2+ 4+ 5 5
Aductores 2- 4 4+ 4+
Rotadores internos 2- 3+ 4 4
Rotadores externos | 2- 3+ 4+ 4+

Tabla X: valores de fuerza muscular al inicio y final del tratamiento.

Se detecté un aumento de fuerza en el miembro afecto, alcanzando
un valor minimo de 3/5 en la Escala Daniels, aunque sin equipararse a los

valores del miembro sano.

En la capacidad funcional, también se obtuvieron mejorias. En el
indice de Barthel se obtuvo una puntuacién final de 95/100, a diferencia de
los 75/100 iniciales. Ambos valores indican un grado de dependencia leve, y
la mejoria recae en su capacidad para la preparacién de la comida y el
arreglo personal. Esta misma mejora, se manifestd en la Escala de Lawton y
Brody, obteniéndose un valor final de 7/8, a diferencia del 6/8 inicial. La
paciente, asimismo, experimentd una disminucién del nivel de dolor,

indicando un valor de 4 en la EVA, comparado con un valor inicial de 7.

Psicolégicamente, se obtuvo una puntuacion final de 5/9 en la

subescala de ansiedad y de 3/9 en la subescala de depresién de Goldberg.
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Aun presentando una disminucion de los valores, se considerd que la
paciente sufre ansiedad y depresién puesto que superd los puntos de corte
de ambas subescalas. La subescala de ansiedad detecta el 73% de los casos

de ansiedad y la de depresion el 82%.%°

Se valoro la calidad de vida:

ANTES | DESPUES

Funcién fisica 35 55

Limitaciones de rol por 0 0
problemas fisicos

Dolor 32.5 32.5
Funcién social 62.5 50
Salud mental 32 48
Limitaciones de rol por 0 100

problemas emocionales

Vitalidad 20 25
Percepcion de la salud en 45 50
general

Cambios de salud 0 25
esperados

Tabla XI: valores del Cuestionario SF-36, aplicados antes y después del

tratamiento.

De estos valores se pudo interpretar que la paciente mejord en todos
los aspectos, excepto en el dolor y en las limitaciones por sus problemas
fisicos, que permanecieron constantes. Sin embargo, se observd un
empeoramiento en la funcidén social, sobre el que pudo influenciar la propia

personalidad de la paciente o su estado psicoldgico tras la lesion.

DISCUSION

La luxacion glenohumeral anterior con fractura humeral homolateral
es una rara lesion.®® El primer caso en la literatura moderna fue descrito en
1940.3° La energia traumatica se distribuye simultdneamente hacia la

diafisis, que se fractura, y hacia la articulaciéon, que en abduccion y
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extensién, se luxa anteriormente.®

Se cree que la luxacién ocurre
primeramente y que la accidon de las fuerzas secundarias produce la

fractura.3°

Aunque el tratamiento ortopédico proporciona buenos resultados, hoy
se exigen técnicas que permitan una reincorporacion funcional rapida y
precoz.?! Asimismo, la reduccién abierta generalmente se indica en casos
con imposibilidad de lograr una posiciéon y alineamiento satisfactorios,>?
como en el caso descrito. En una luxacién anterior irreductible combinada
con una fractura humeral, los clavos intramedulares pueden ser mas
ventajosos en comparaciéon con otros métodos de fijacion.?° El enclavado
centromedular es una alternativa de osteosintesis, por no lesionar los

3

tejidos blandos periférico.>®> Entre sus ventajas destacan una mayor

resistencia a las fuerzas de flexion y carga y un menor riesgo de infeccion y

lesién neuroldgica.>*

Ademas, permite la movilizacion precoz de hombro y
codo, previniendo el desarrollo de rigideces.*! Sin embargo, también se han

identificado complicaciones importantes en el postoperatorio.3*

El alcance y duracién de la inmovilizacion inicial son de importancia

1,>> ya que la calidad de los resultados funcionales estd

fundamenta
estrechamente ligada a un periodo de inmovilizacién breve.?° Se necesita un
equilibrio entre las ventajas de aliviar el dolor y evitar el desplazamiento de
la fractura y las consecuencias de la inmovilizacién.>® En diversos estudios
la movilizacién articular y el fortalecimiento muscular se iniciaron tres
semanas después de la cirugia.*® En el estudio realizado por Garcia et al., el
tiempo promedio de inicio de la movilidad de hombro y codo fue de 48h en
el 84% de los pacientes. En el estudio de Martinez-Diaz S, et al., desde el
primer dia se iniciaron ejercicios de movilizacién para hombro y codo, y tras
la retirada de puntos se permitié la movilizacidn libre, segun tolerancia.
Existe cierta evidencia de que la limitacion de la inmovilizacién a una
semana en lugar de tres puede tener como resultado un dolor menor a
corto plazo sin comprometer el resultado a largo plazo.*®* La movilizacién

segun tolerancia desde los primeros dias permite recuperar el estado
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funcional previo de un gran porcentaje de pacientes.*® En el caso clinico
descrito, en cambio, se inicid la movilizacion 4 semanas después de la

cirugia.
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CONCLUSIONES

1. Existen en la literatura pocos trabajos que se adentren en la
problematica de los pacientes mayores de 60 afios con este tipo de
fracturas. Por tanto, no existe conformidad acerca del tratamiento indicado

para esta lesion combinada.

2. Para las personas de edad avanzada la fisioterapia es ante todo
funcional y busca prevenir o limitar las consecuencias de un hombro

conflictivo.

3. El tratamiento fisioterapico debe iniciarse inmediatamente y debe

prolongarse durante un periodo de 2-3 meses.

4. El disefio de este trabajo no permite formular recomendaciones
basadas en sus resultados, pero consideramos que el método de
tratamiento seguido es efectivo, seguro y reproducible para obtener una

consolidacién y funcion satisfactorias en este tipo concreto de lesion.
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ABREVIACIONES

AVD: Actividades de la Vida Diaria.

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
ROM: “Range of Motion” (rango de movimiento).
ECM: esternocleidomastoideo.

MTP: Masaje Transverso Profundo.

MFT: Masaje de friccion transversal (también llamado masaje transverso
profundo de Cyriax).

ABD: abduccidn.

ADD: aduccion.

EADG: Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg.

EVA: Escala Visual Analdgica.
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ANEXO I: clasificacion de Neer de fracturas de dos, tres y cuatro

partes del himero proximal.®

Neer

2 partes

3 partes

4 partes

Descripcion

Gr.1

En el grupo I de Neer se observa un
desplazamiento minimo de la fractura
(menos de 1 cm) y una angulacion minima
(menor de 45°), con independencia del
numero de partes o grados de conminucion.
Como se puede entender, esas fracturas son
susceptibles de tratamiento conservador.

Gr.2

El grupo 2 de Neer incluye todas las
fracturas del cuello anatémico, con una mala
angulacion superior a 45° o desplazadas

1 cm o mas. Estas lesiones poco frecuentes
pueden complicarse con la necrosis
avascular de la cabeza.

Gr.3

El grupo 3 de Neer incluye todas las
fracturas del cuello quirrgico, con un
angulo superior a 45° o desplazadas en mas
de 1 cm. Las fracturas pueden ser en varo,
valgo o neutras, o estar impactadas o
conminutas. Si la angulacion es anterior,
puede dar la falsa impresion de abduccién o
aduccién del hombro. La necrosis avascular
no es tan problematica en este nivel.

Gr. 4

El grupo 4 de Neer comprende las fracturas de
la tuberosidad mayor. El desplazamiento mayor
de 1 cm se produce por la traccion del
supraespinoso. En algunas lesiones de dos
partes, la fractura se puede complicar con la
luxacion del hombro reducida espontaneamente.
En las fracturas de tres partes, el subescapular
puede hacer rotar la cabeza, de forma que su
superficie articular se sitda en direccién
posterior.

Gr.5

prETE————

Las fracturas del grupo 5 de Neer afectan a
la tuberosidad menor, que esta desplazada
por la traccion del supraespinoso. Las
lesiones de tres partes de la cabeza humeral
pueden estar en abduccion y rotacién
externa, por lo que la superficie articular se
sitla en direccion anterior. Las lesiones de
cuatro partes son idénticas a las lesiones

de cuatro partes del grupo 4.

Gr.6

Las lesiones del grupo 6 de Neer comprenden
todas las fracturas-luxaciones con
independencia de si la cabeza humeral se ha
desplazado en direccion anterior o posterior.
Las lesiones mas graves son las de tres y
cuatro partes, en las que la cabeza humeral
esta completamente desprendida, o incluso
escindida.
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ANEXO II: clasificacion AO de las fracturas del segmento diafisario

del hiimero.®

Humero, segmento diafisario: 12-

n

26

Tipo A: fracturas simples (es decir, existe una
rotura circunferencial del hueso)

Al = fractura espiroidea: .1 en la zona proxi-
mal, .2 en la zona media o central, .3 en la zona
distal.

A2 = fractura oblicua (es decir, el trazo de frac-
tura forma un dngulo igual o superior a 30° en
relacion con la diéfisis); los subgrupos son simi-
lares a las Al.

A3 = fracturas transversales (es decir, el trazo
de fractura forma un dngulo menor a 30° en
relacién con la didfisis); los subgrupos son simi-
lares a las Al.

Tipo B: fracturas en cufa [es decir, existe un
segmento separado (alas de mariposa), pero tras
la reduccién existe contacto entre los fragmen-
tos principales (el denominado tirén)].

B1 = fractura espiroidea cn cufia (por lo gene-
ral como resultado de una fuerza de torsién): .1
en la zona proximal, .2 en la zona central, .3 en
la zona distal.

B2 = fractura en cufia por flexion (por lo gene-
ral como resultado de una fuerza de flexion): los
subgrupos son iguales que para las B1.

B3 = fractura en cuila por flexién: en estas la
cufia estd fragmentada. Los subgrupos son igua-
les que para las B1.

Tipo C: fracturas complejas (es decir, tienen mas
de dos fragmentos e incluso tras la reduccién no
existe contacto entre los fragmentos principales
proximal y distal).

Cl1 = espiroidea compleja: .1 con dos fragmen-
tos intermedios, .2 con tres fragmentos interme-
dios, .3 con mds de tres fragmentos intermedios.
C2 = segmentaria compleja: .1 con un segmento
intermedio («fractura doble»), .2 con un seg-
mento intermedio y un fragmento en cufa adi-
cional, .3 con dos segmentos intermedios.

C3 = irregular compleja: .1 con dos o tres frag-
mentos intermedios, .2 con estallido del hueso
en una longitud inferior a 4cm, .3 con estallido
del hueso en una longitud de 4cm o superior.



ANEXO III: radiografias de la paciente.
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ANEXO IV: documento de consentimiento informado, rellenado por

la paciente.

Consentimiento Informado para participar en un estudio de Fisioterapia

El proposito de esta ficha de consentimiento es provesr a la participants en esta
mvestigacion de una clara explicacion de 12 naturaleza de 12 misma, asi come de su rol
en ella como participante.

La patticipacion en este estudio es estrictamente voluntaria La mformacion que se
recoja sera confidencial v ne se usara para nmgun otro proposite fuera de los de ssta

mvestigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntar en cualquier momento
durante su participacion en €l Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier

momento sin que eso le perjudique en nmgima forma.

o

Yo: DmPoha: :oilczoinisiginasiisniiiiny oon DNI o

........................ acepto participar vohntariaments en ssta mvestigacion v doy mi
consentimiento para que sean utilizados los datos de mi historia clinica, =i como &l
procedimiento del tratamiento que recibo v los resultados de éste, en el trabajo realizado

Estos datos seran tratades y custodiados con respeto 2 mi mtimidad y 2 la vigente
normativa de proteccion de datos.

Firma del participants

Firma del responszble del estudio
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ANEXO V: balance articular.®?!

Balance Posicion Centro del Rama fija Rama Amplitud
articular paciente goniometro movil media
FLEX sedestacion | Porcion lateral | Paralela a | Linea 1800°
del troquiter linea axilar | media del
media hamero
EXT sedestacion | Porcidn lateral | Paralela a | Linea 60°
del troquiter | linea axilar | media del
media hamero
ABD sedestacién | Porcion Paralela a | Linea 180°
anterior  del | linea media del
acromion media del | hUmero
esterndén
ADD sedestaciéon | Cara anterior | Vertical Linea 30-450
(asociada del hombro hacia media del
a Flex) arriba hiumero
ROT INT | Sedestacion | Apdfisis  del | Paralelo Linea 700
, codo en | olécranon respecto al | media del
flexion, suelo antebrazo
ROT EXT | posicion Apdfisis  del | Paralelo Linea 900
neutra de | olécranon respecto al | media del
antebrazo suelo antebrazo

30




ANEXO VI: escala de seis niveles de Daniels, Williams vy
Worthingham para la valoracion muscular analitica, propuesta en
1958.%2
Grado 0 Ninguna respuesta muscular.
Grado 1 El muasculo realiza una
contraccion palpable aunque no
se evidencie movimiento.
Grado 2 El musculo realiza todo el
movimiento de la articulacién una Estos seis grados se
vez se le libera del efecto de la completan
gravedad. adecuandoles a cada
T w ”
Grado 3 El musculo realiza todo el ur:jo il S|gno| £ d
movimiento contra la accién de la | <4@" cl) suzere Srgraco
gravedad, pero sin sugerirle SXpiofaco 9 !
ninguna resistencia. VEMOS que NO consigue
realizarlo
Grado 4 El movimiento es posible en toda adecuadamente.
su amplitud, contra la accion de la
gravedad y sugiriéndole una
resistencia manual moderada.
Grado 5 El musculo soporta una
resistencia manual maxima.
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ANEXO VII: indice de Barthel o indice de Discapacidad de Maryland,
diseiiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion en
las ABVD de sujetos con procesos neuromusculares vy

musculoesqueléticos.?®

Indice de Barthel
COMER
10 INDEPENDIENTE Capaz de comer por si 20l an un tiempo razonable. La comida puede ser preparada y sanida por ofra parsona
5 NECESTAAYDA para comer la came o al pan, pero es capaz de comer per al sob
0 DEPENDIENTE. Mecasita sar alimantado por ofra persona
VESTIRZE
10 INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponarse la ropa sin ayuda
5 NECESTAAYLDA Realiza solo d mencs la mitad da las taraas an un tiempo razonable
0 DEFENDIENTE
AFREGLARSE
5 INDEPENDIENTE Raaliza todas las actiidades personales sin ninguna ayuda. Lee complementos nacesanios puadan sar provistos por olra persona
0 DEPENDIENTE Mecasita akjuna ajuda
DEFOSICION
10 CONTINENTE Ningtn spisadio de incontinanda
5 ACCICENTE OCASIONAL Menas de una vaz por samana o necesita ayuda, enemas o supositorios
O INCONTINENTE
MICCICN (Valorar la situacitn n la samana antarior
10 CONTINENTE Ningdn apiscdo de incontinandia, capaz da utiizar cualquiar dispasitivo por i solo
5 ACCICENTE OCASIONAL Miadmo un episodia de ncontinencia en 24 horas. Induye necesitar ayuda en la maripulacidn da sondas y otros disposities
0 INCONTINENTE
IR AL RETRETE
10 INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necasita ayuda de ofra parsona
5 NECESTAAYJDA Capaz de manefarsa con una paquana ayuda, capaz de usar el cuarto da bafio. Puada limpiarse sclo
0 DEPENDIENTE Incapaz de mangjarsa s ayuda
TRAZLADO SILLON-CAMA (Transfarancia)
15  INDEPENDIENTE Mo pracisa ayuda
10 MINRAS AYUDA Incluye suparvisidn varbal o paquena ayuda fisica
5 GRANAYUDA Precisa la ayuda de una parscna fusrte o entranada
0 DEPENDIENTE Mecasita arda o alzamianto por dos personas. Incapaz de parmanacar sentads
DEAMBULACICH
15 I.IDHDENECENTE Puade andar 20 mencq 05U equ'(almte por casa sin ayuda ni sm:rgisitn da clra parsona. Pueda usar ayudas instrumentales
(muletas o bastén) evcepto andadar. Si utiliza pritasis dabe sar capaz da pondrsala y quitdrsala sdlo.
10 NECESITA AYLDA Necesita supansién o una paguena ayuda fisica por ofra persona. Precisa utiizar andador
5 INDEPENDIENTE fen sila da uedas) en 50 metree. Na requiars ayuda ni supendsidn
0 DEFENDIENTE
S ERY BAJAR ESCALERAS
10 INDEPENDIENTE Capaz da subir y bajar un piso sin la ayuda ni suparvisién da ofra parsona
5 NECESITAANDA
O DEPENDIENTE Incapaz de sdvar escalones

< 20: dependancia total. 20-40: dependancia qrave. 45-25: dapandencia moderada. 60 o mas: dependancia lava
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ANEXO VIII: escala de Lawton y Brody, publicada en 1969 y
desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center para la evaluacion

de la autonomia fisica y AIVD en la poblacién anciana.*

Escala de Lawton y Brody Puntos
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

Utiizs el teléfono por niciative prope

Es capaz de marcar bien slgunos nimeros famiiares

Es capaz de contestar o teléfono, pero no de marcer

No uilea al kfono

HACER OOMPRAS:

Raddlize todss las compras nacesanas ndspendentementa
Radizs independiantsments pequenias compras

Neoazits ir acompanado para cuslyuisr compra

Totdment2 ncapez da comprar

FREPARACION DE LA COMIDA:

Crganca, prapars y sirve l3: comides par & sobo adscusds-
ments

Frepara adacuadaments lss comidas si e le propoarcionan
bz ingredisntas

Prepara, calisnta y sirvs las comidss, pero no sigus ure dists
sdecuada

Necazita que le praparen y sirvan |ss comidaz 0
CUIDADO DE LA CASA:

Maniere la caza solo o oon ayuds ocassiorel | para trabspe 1
resad)

Radliza tarsas ligerss, como bavar los plstos o haosr lascamas 1
Radliza treas Igeras, pero no pusds mantener un adscusdo

D wh wdh s

00 0O -

rivel de limpiaz

Necasits syuda an tedas bss kabores de casa 1
No perticips en ninguna lsbor de lacass 0
LAVADO DE LA ROPA:

Lava por si sk tods la ropa 1
Lawo por siscko pequenas prendss 1
Todo & |avado d= rope debe zer reslzado parofo 0
US0 DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

\igja zolo en transports pdtlicn o conducs U propio coche 1
Es capsz d3 coger un fi, pero no uss ofro medio de frans- 1

ports
\igja en transporte plblico cuando va acompanado por ofre 1
persore

Hikizs el taxi o & automdvil 20k con ka yuds de ctros 0
No wsjs 0

RESPONSABILIDAD RESFECTO A SUMEDICACION:
Es capaz de tomar su medicacion s |a dosiz y hors adscusds 1

Torna su medicacidn = |s doss 85 preparada praviamants 0
No es capaz de sdministarze su medicacion 0
MANEJO DE SUSASUNTOS ECONOMIODS

Se ancarga de sus a3unkos eoondmices por si sob 1
Radlizs las compeas da cada dis, pero necesits ayuds &n sz 1
orandes comgess

Incapaz de mansjar dinzro 0
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ANEXO IX: escala visual analoga (EVA) para la cuantificacion del

dolor.?*

No dolor El Dolor mas fuerte
imaginable
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ANEXO X:

prueba de

escala de ansiedad y depresion de Goldberg (EADG),

deteccion que orienta el diagnéstico hacia ansiedad o

depresion, discriminando entre ellas y dimensionando

intensidades.?®

SUBESCALA DE ANSIEDAD
Sl NO
1- {Se ha santido muy excitado, nervicso o en tersicn? !

2- {Ha estado muy preocupado por ako? ..
3- iSe ha sentido muy imritable?
4- {Ha tenilo dificultad para relgjarse? .........

Subtotal

(Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5- Ha dermido mal ha tenido dificultades para dormir?
B- ;Ha tenido dolores da cabeza o nuca? ...

7- {Ha tenido alguno de los siquientes sintomas: temblores, hormiguecs, marecs, sudores, diamaa? ...........

(stntomas vegatativos)
2 Ha estado preccupado por su sald? ...
9 ;Ha tanio alguna dificultad para conciliar el sueno, para quadarss dormido!?

TOTAL ANSIEDAD

SUBESCALA DE DEPRESION
Sl NO

1- ;Se ha santido con poca energla?
2- {Ha perdido Vd. su intarés por las cosas?

3- {Ha perdido la confianza en st mismo? ....

4- ;Se ha santido Vd. dasasperanzado, sin esperanzas?

Subtotal

(Si hay respuestas afirmativas a cuakjuiera de s prequntas antericees, continuar)
Sl NO
5- {Ha tenido dificultades para concentrarse? v 3

6 ;Ha perdido paso? (a causa do s falta de apetito)
7- iSe ha estado despertando demasiado temprano?
2 ;Sa ha santido Vd. enlentecido?
O ;Cree Vd. que ha tenido tendancia a encontrarse peor por las mananas?

TOTAL DEPRESION

[

[

[

[

sus
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ANEXO XI: cuestionario de salud SF-36, version espafola, escala

genérica que proporciona un perfil del estado de salud del

paciente.?®

e Cuestionarios y .
WA ESEE T SF-36 —

YAERGACRCION «..covvvvvinsammmmmnsm i s Beeha ousonnanmmannna

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. Si no esta seguro/a de cémo responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mds cierto.

1/3

1.- En general, usted diria que su salud es:
Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O
2.- ;Como diria usted que es su salud actual, comparado con la de hace un aiio?

Mucho mejor ahora que hace un afio O Algo mejor ahora que hace un afio O
Mas o menos igual que hace un afio O Algo peor ahora que hace un afio O
Mucho peor ahora que hace una afio O

3.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cudnto?

Si, me limita Sime limita No, nome
mucho un poco limita nada

a) Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,

o participar en deportes agotadores ............oeeveeererererreueseesssessssseeseens
b) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,

jugar a los bolos 0 caminar mas de 1 hora .........ccccovevevvveverenrieresrenennns
¢) Coger o llevar la bolsa de la COMPra ..........ccevvererererereeeeeiieieeninan,
d) Subir varios pisos por 12 €SCalEra ............cccevevevrrererreeeeeeresreseeseseseseenns
€) Subir un solo Piso Por 12 eSCAlEra ............ccoueremreerersuenenenesresesssessesssnene
f) Agacharse 0 arrodillarse .............ccovveveeevevereeererereeeeeeeenenn
g) Caminar un Kilometro 0 mas ...........cceccururmvurnvenerecsesisssosssens
h) Caminar varias manzanas (varios centenares de metros)
i) Caminar una sola manzana (unos 100 metros) ............
J) Bafiarse o vestirse por Si MiSmo ..........c.oceueuevcereeeeeeiecsereeseeseeesesnn

000000000 O
O0O0O0O0O0O0O0O0O O
000000000 O

4.- Durante las ultimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

SI NO
a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? ...................... O O
b) (Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? .............oo.ovuvvevvereeeeereeeessesesernn, O O
¢) ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ............. O O
d) (Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ej, le costo més de lo
105111 | e U O O
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2/3

5.- Durante las 4 iiltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

SI NO
a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algun
PIODIEMA EMOCIONAL ......veveceesecesececseieee s ceese st sse s st es et e s s s e sesesessesesseessesenssessenn O (@)
b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional? ...............ccococvuenn. O O
¢) (No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre,
por:alglinProblea SATOGTONALY. «vumuwsssnssrwviysnrmowsi s v T s O O

6.- Durante las 4 tiltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O

7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iltimas semanas?

No ninguno O Si, muy poco O Si, un poco O Si, moderado O Si, mucho O Si, muchisimo O

8.- Durante las 4 iiltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O
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3/3

9.- Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las 4 iiltimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a cémo se ha sentido usted. Durante las vltimas 4 semanas
Jcudnto tiempo ...

Siempre Casi Muchas Algunas  S6lo  Nunca

siempre  veces  veces alguna vez

(@) (@) @) O (@) (@)
b) €SEUVO MUY NEIVIOSO? ..vevveveresersensssserssnsensnsssessesanns O O © O O O
¢) se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle? ... =~ O O O O O O
d) se sinti6 calmado y tranquilo? ..........c.ceoeververrruenrnnnnns O O O O O O
e) tuvo mucha energia? ................. O O O O O O
f) se sinti6 desanimado y triste? ...........coevvervveveerersererennnn O @] @] (@] O @]
g) S€ SINti6 AZOtAO? ....vvvveverrrieseriescsese s O ®) O O O @)
h) se sintio feliz? ........ O ) O O O O
1) $6 SINHG CANSHAOT. suvivsuissmsnsmssmavinsisems (@, O O @] O O

10.- Durante las 4 iiltimas semanas ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre O Casi siempre O Algunas veces O Sélo alguna vez O Nunca O

11.- Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
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Totalmente  Bastante No lo sé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que
OLFAS PETSONAS +..vvvoverrerraessssenserssssecesseesessseesessessenas O O O @) O
b) Estoy tan sano como cualquiera .......................... O O O O O
¢) Creo que mi salud va a empeorar .......................... O O @) o O
d) Mi salud es eXCelente .............ccoveerreereeeeeesrenn. O (@] O @] O
" ; ey ——j
FUNCION FISICA l i FUNCION SOCIAL [ |
(— ‘ SRR
LIMITACIONES DEL ROL: PROBLEMAS FISICOS | ‘
LIMITACIONES DEL ROL: PROBLEMAS EMOCIONALES | .
B — r 1
SALUD MENTAL | | VITALIDAD | | DOLO}K o
PERCEPCION DE LA SALUD GENERAL i |

CAMBIO DE LA SALUD EN EL TIEMPO ] |



