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RESUMEN
Objetivos: Recopilar, comparar y resumir la evidencia cientifica sobre la eficacia de
diferentes tipos de tratamientos de fisioterapia en pacientes con hombro congelado.

Fuentes de datos: Se realizé una busqueda en las bases de datos Medline, WOS, PEDro y
Science Direct .

Seleccion de los estudios: Se seleccionaron estudios randomizados controlados en
castellano, inglés y aleman posteriores al aino 2003. Debian cumplir los criterios de
participantes mayores de 18afios, n > 30, diagndstico de hombro congelado y un
tratamiento de fisioterapia comparado con control u otra técnica de fisioterapia.

Resultados: Once articulos cumplieron los criterios de inclusidn para la revision. Cinco
estudios emplearon terapias manuales (MDF, Mulligan, cinesiterapia en final de rango...)
qgue resultaron ser mas eficaces en la ganancia de rango y funcionalidad que los
protocolos conservadores (ejercicios, estiramiento, movilizaciéon suave). Dos estudios
valoraron el uso de un dispositivo de elongacién que daba buenos resultados para la
movilidad a corto y largo plazo. Un estudio evallo los protocolos de ejercicios vy
determiné que el ejercicio supervisado y realizado diariamente es mas efectivo. Dos
articulos empleaban electroterapia, diatermia profunda es mas eficaz que el calor
superficial para la disminucién del dolor y los US no presenta mas eficacia que un grupo
placebo. Por ultimo la acupuntura con veneno de abeja mostré buenos resultados para el
dolor.

Conclusion: Seria necesario establecer o desarrollar una herramienta para poder clasificar
a los pacientes con hombro congelado y determinar en cada fase la actuacién mas eficaz
en fisioterapia.

Palabras clave: Hombro Congelado, Terapia Manual, Protocolos de ejercicios.

ABSTRACT
Objective: Collect, compare and summarize the scientific evidence on the effectiveness of
different types of physiotherapy treatments in patients with frozen shoulder.

Data sources: Randomized controlled studies in Castilian, English and German post-2003
were selected. The criteria for inclusion were: participants aged over 18years, n> 30,
diagnosis of frozen shoulder and the presence of a physiotherapy treatment compared
with control or other physiotherapy technique.

Results: Eleven articles met the inclusion criteria for the review. Five studies used manual
therapies (MDF, Mulligan, mobilizations in end range ...) and found to be more effective
in gaining range of motion and function than conservative protocols (exercise, stretching,
gentle mobilization). Two trials evaluated the use of a stretching device that gave good
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results for short and long-term mobility. One report evaluated exercise protocols and
determined that exercise is more effective if supervised and performed daily. Two studies
employed electrotherapy, deep diathermy is more effective than superficial heat to
decrease pain and U.S. has no more effectiveness than placebo group. Finally the bee
venom acupuncture showed good results for pain.

Conclusion: It would be necessary to establish or develop a tool to classify patients with
frozen shoulder and determine at each stage the most efficient physiotherapy treatment.

Key Words: Frozen Shoulder, Manual Therapy, Exercise.



Hasta la fecha existen una gran cantidad de estudios basados en técnicas de Fisioterapia
para la patologia de hombro congelado pero no hay una revisién actualizada que valore
las ultimas terapias investigadas y si se tienen en cuenta a la hora de tratar las
caracteristicas y parametros individuales de cada paciente (tiempo de duracién de la
patologia, rango de movilidad, cantidad de dolor...)

INTRODUCCION

Codman, en 1934, describid el diagnéstico de “hombro congelado” como una condicidn
caracterizada por dolor y reduccion del rango movil en el hombro afectado. Establecio 12
caracteristicas comunes: instauracién lenta, dolor cerca de la insercién deltoidea,
incapacidad de dormir sobre el lado afecto, flexion y rotacién externa dolorosa e
incompleta, restriccién de tipo espasmddica y adherente, atrofia de los espinales, dolor
local ligero, radiografia negativas con la excepcién de atrofia 6sea, dolor intenso pero
permite continuar con las actividades diarias.® Nerviaser (1945) empled el término
“capsulitis adhesiva” para describir la presencia de inflamacidn crdnica y fibrosis en la
capsula articular.?

El hombro congelado se define actualmente: condicidon caracterizada por restriccién
funcional de movilidad activa y pasiva del hombro para la cual las imagenes radiograficas
de la articulacién son esencialmente normales excepto por la posible presencia de
osteopenia o tendinitis calcificante.?

Se clasifica de la siguiente forma®:

A. Primaria: no se identifica una etiologia subyacente o patologia asociada.
B. Secundaria: se identifica etiologia subyacente o asociado a una patologia

a. Intrinseco: asociado a patologia del manguito rotador, tendinitis bicipital o
tendinitis calcificante.

b. Extrinseca: asociado a una anormalidad identificable remota a Ila
articulacion del hombro. (cirugia mamaria ipsilateral, radiculopatia
cervical...)

c. Sistémico: asociado a patologias sistémicas.

La incidencia real de la patologia es de 0,75% de la poblacidn, es un término sobre usado
y mal empleado. Un nimero mas bajo de lo usualmente estipulado, ya que el diagndstico
erréneo es algo frecuente.” Afecta mas cominmente a mujeres entre la 42 y la 62 década
de lavida.*”

El hombro congelado es una patologia dolorosa y debilitante con una evolucién
prolongada. Consta de tres fases consecutivas. La patologia comienza con la fase dolorosa
(“congelamiento”), en la cual el paciente sufre de rigidez progresiva e involuntaria.
Normalmente el dolor precede a la restriccion en movilidad. Su duraciéon ha sido
documentada entre 10 y 36 semanas. Esta fase es seguida por la fase “congelado” o
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rigida, en la cual el dolor disminuye gradualmente pero continda habiendo una
disminucién del rango de movilidad. Esta fase puede durar entre 4 y 12 meses.
Finalmente, la fase de recuperacion o “descongelacién”, implica la mejora gradual
espontanea de la movilidad y funcionalidad del hombro en el transcurso de 5 a 26 meses,
una fase mas larga de congelacién va asociado a una fase mas larga de recuperacion.®

El OSS (Oxford Shoulder Score) para pacientes con hombro congelado alcanza su maximo
y mejora en un periodo de 1 a 3 afios tras su comienzo. La resolucion completa de los
sintomas no siempre ocurre, pero los sintomas persistentes son cominmente leves. En
una media de seguimiento de 52,3 meses: un 59% tenia un hombro cercano al normal,
35% tenia sintomas moderados/leves y un 6% sufria de sintomas severos. Los pacientes
gue reportaban sintomas insoportables en los primer 6 meses tras el inicio de los
sintomas tenian un peor desenlace a largo plazo (p<0,01)."®

Estudios recientes’ afiaden mayor especificidad al los signos y sintomas que establecié
Codman y hacen hincapié en la importancia de entender bien la patologia para
diagnosticarla correctamente y asi poder encontrar un tratamiento eficaz.

Pruebas diagndsticas:

- Imagenes radioldgicas normales; permite establecer diagnodstico diferencial con
otras patologias de hombro con sintomatologia parecida.

- Estudio mediante ultrasonido muestra engrosamiento del ligamento
coracohumeral y aumento del riego sanguineo en el Doppler.

- La artroscopia muestra en estadios iniciales angiogénesis localizada en el labrum
glenoideo y alrededor de la base de la cabeza larga del biceps. En estadios mas
avanzados se encuentra tejido cicatricial, engrosamiento de los ligamentos
glenohumeral superior y medio a la vez que la capsula. La superficie articular es
normal y el volumen articular esta ligeramente disminuido. Conclusidn: retraccién
de la capsula articular del hombro.

- Estudios sanguineos normales.

Esta patologia presenta relacion con otras dos: 58% de los pacientes con hombro
congelado presentan evidencia de contractura palmar (Dupuytren) y el 20% de los
diabéticos sufre de hombro congelado.’

En un estudio mds profundo de la patogenia del hombro congelado se concluyd que se
producen los siguientes sucesos: Macroscépicamente se observa una banda nodular
inextensible compuesta por fibroblastos y mas adelante miofibroblastos (con capacidad
contractil), esto se presenta usualmente en el tejido cicatricial pero realizandose un
estudio mas profundo hacia la causa bioldgica de la presencia de los fibroblastos se
descubrieron niveles altos de factores de crecimiento, éstos pueden actuar como
estimulo persistente causando fibrosis capsular y la consecuente retraccién capsular.
También se encontraron niveles elevados del inhibidor natural de las enzimas
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estimulantes del remodelado, lo que favorece aun mas la formacién de tejido cicatricial.
Por ultimo se realizé un estudio citogenético en el que se constataron anormalidades
genéticas similares a las encontradas en el sindrome de Dupuytren (factor comun de
retraccion). Tras estas evidencias se puede concluir que se trata de un incremento fibroso
y de tejido cicatricial en la articulacion del hombro, que no se remodela como debiera y
que tiene una relacion genética.”®

Los sujetos con hombro congelado tiene movilidad escapular anormal/alterada vy
19,20

actividad muscular alterada en flexidn.
También la propiocepcion articular esta alterada y existe relacion entre la alteracion
propioceptiva y su estado funcional. Existe una mayor activacién muscular en el limite del
rango de movimiento y la coordinacién muscular se encuentra mds activada en rangos
medios de movimiento. Se sugiere que adicionalmente al tratamiento de
movilizacion/elongacion se debe considerar un entrenamiento propioceptivo del control
de la musculatura escapular durante rangos medios de movimiento.*

El concepto de patrones capsulares, compromiso capsular causante de una pérdida
jerarquica de movimiento en cada uno de los planos de movimiento, fue establecido
inicialmente por Cyriax. Su patrén capsular afirmaba que la rotacidn externa era la mas
limitada seguida por la abduccién y seguida de rotacién interna.?? Rundquist et al (2003)
demostraron que el patrén de Cyriax es frecuente con el brazo adducido.?® Rundquist et
al (2004) establecié que RI<ABD<RE era el patréon capsular mas frecuente y propone
cambiar el enfoque del tratamiento hacia incrementar la Rl en vez de RE.**

Por otro lado el patréon de movimiento anormal puede ser cuantificado y descrito. Se
demostré que, en comparacion con el lado sano, la rotacion externa escapular del
hombro congelado ocurria antes y era mayor durante la flexiéon anterior, abduccién
escapular y abduccién en el plano frontal. Esta rotacion se produce antes para compensar
la pérdida de movilidad en la articulacion glenohumeral: la cabeza humeral no rota
suficientemente hacia externo y desliza simultdneamente bajo el acromion en varios
planos. La articulacion se atasca y la escapula es traccionada externamente antes de lo

normal.®

Comparando movilidad en hombro congelado y osteoartritis glenohumeral: ambos
presentan aumento de la rotacidon externa escapular. El ratio de rotacién externa en
elevacion humeral es mayor en hombro congelado y se correlaciona con la severidad de
la restricciéon de ROM.?®

En otro estudio los pacientes con hombro congelado en el lado dominante manifestaron
una mayor rigidez estadisticamente significativa en comparacion al hombro no
dominante. En hombros congelados en el lado dominante tirantez posterior del hombro
y limitacion funcional estaban relacionados (p=0.002). Se sugiere que en pacientes con



hombros dominantes involucrados enfatizar el tratamiento hacia la tirantez posterior
puede incrementar la habilidad funcional directamente.?’

Con respecto a la evaluacién clinica J.E® establece que en la valoracién el paciente por
regla general sufrird de sensibilidad o dolor en la insercidn deltoidea y en la zona anterior
y posterior de la capsula a la palpacidn profunda. En los paciente con larga evolucidn la
movilidad escapulotoricica compensatoria incrementada puede ocasionar dolor en la
zona medial de la escapula. Lo mds importante en la valoracién es evaluar la movilidad
pasiva; flexién, abduccion, rotacién interna y externa deberdn ser valoradas con
estabilizacion escapular (decubito supino). La restriccion mecanica producida por
retraccion capsular se caracteriza por un final firme y reproducible que se debe
diferenciar del tope debido al dolor.

En otro estudio se demuestra que paciente con hombro congelado tratados con
movilizaciones en el limite de rango parecen tener la tendencia de mejorar
inmediatamente en el rango de movilidad de abduccién y disminuir la rigidez en la
articulacion glenohumeral. Afirman que las técnicas de movimiento en limite de rango no
causan mucho dolor en estadios crénicos de la enfermedad. Establece que la rigidez es un
pardmetro fiable para valorar el avance o mejora del hombro congelado y que es
imperativo asegurar que los musculos circundantes a la articulacién a evaluar estén
relajados durante el tratamiento manual en limite de rango (EMT, end-range mobilization
tecniques) y durante la medicion de los parametros de movilidad glenohumeral y su
rigidez.”

Yang et al han desarrollado un modelo de prediccidon que puede ser Util para ayudar a los
profesionales a identificar importantes rangos de movilidad glenohumerales que son
propensos a predecir mejoras con fisioterapia en paciente con hombro congelado.
Contiene dos variables: vuelco escapular >8,49 y rotacién externa (mano a nuca) >38,99.
La presencia de ambas aumenta la probabilidad de mejora de un 41% a un 92%. La
presencia de 1 de las variables sélo incrementa la probabilidad de mejora a un 56%.°

En una guia clinica®® se establece que el test diagndstico principal es la rotacién externa
pasiva, la cual es dolorosa y estd restringida en el hombro congelado. Esto debe ser
corroborado por la historia (deteccién de trauma o enfermedad seria), palpacion
(detectar crepitacion que sugiere osteoartritis) y un examen radiografico, que deberia ser
negativo.

También se ha afirmado que la abduccion en el plano escapular, rotacion externa (en
aduccion y abduccion de 909) y el peso contribuyen significativamente a la variacién en la
puntuacién total en SRQ (Shoulder Rating Questionnaire). Se apoya el enfoque del
tratamiento hacia la ganancia de rango de abduccién en el plano escapular y la rotacién
externa debido a su relacién con la capacidad funcional de hombro.**



Por ultimo existe una gran variedad de estudios con respecto al tratamiento.

En primer lugar J.E ® opina que un minimo de 6 meses de tratamiento conservador se ha
de realizar antes de pasar a terapias mas invasivas, argumenta que se debe dejar tiempo
para la recuperacion espontanea. También establece que los AINES no tienen evidencia
de ser eficaces contra el dolor en mayor medida que el placebo y que los
corticoesteroides si que presentan evidencia de mejoria en el dolor nocturno y el
ROM.14'15'16

Con respecto al tratamiento conservador:

- M. Ortiz establece que las movilizaciones de alto grado son mas eficaces que las
de bajo grado.>***!

- Otros estudios demuestran que las movilizaciones de alto grado incrementan el
ROM vy la funcionalidad mas que los de bajo grado, pero que no hay diferencias

con respecto al dolor. **

Ya que hay gran variedad de resultados con respecto a la terapia manual J.C solo puede
concluir que esta terapia puede resultar beneficiosa en el tratamiento del hombro
congelado; pero resulta imposible determinar qué combinacién de intervenciones
(crioterapia, terapia manual, ultrasonidos...) es la mas eficaz.*

En el campo de la hidroterapia se afirma que la fuerza hidrostatica provoca alivio relativo
del dolor mediante reduccion de la carga, el agua reduce el efecto de la gravedad sobre
articulaciones dolorosas. El calor y la flotabilidad del agua pueden bloquear la nocicepcion
actuando sobre receptores térmicos y mecanorreceptores.>” Esto tiene relaciéon con que
cuando un ejercicio es demasiado dificil para realizar en tierra programas acuaticos
proporcionan un alternativa adecuada.®® Otro estudio afirma que el agua caliente puede
mejorar el flujo sanguineo, lo que puede disipar quimicos algogénicos y facilitar la
relajacién muscular.®*

Por otro lado en relacién a las inyecciones de corticoesteroides versus fisioterapia los
resultados indican que las primeras tienen mayor efecto a corto plazo pero que los
beneficios a largo plazo son similares. Se sugiere inyecciones iniciales para aliviar la
sintomatologia que no excluyen el tratamiento fisioterapico.*

Para finalizar en lo que se refiere al tratamiento quirurgico: el protocolo mas eficaz y con

mejores resultados a corto plazo es la liberacién por artroscopia.’”*’

OBIJETIVO

Recopilar, comparar y resumir la evidencia cientifica sobre la eficacia de diferentes tipos
de tratamientos en pacientes con hombro congelado, con el fin de conocer si hay
evidencia de que algun tipo de terapia que sea mejor en el tratamiento de esta patologia
(en los que se refiere a la disminucién del dolor y aumento de la movilidad) para poder



aplicarlo en la practica clinica y si se tienen en cuenta los parametros y caracteristicas

para tratar a los pacientes.

METODOLOGIA

Busqueda de estudios

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos Medline, WOS, PEDro vy

Science Direct empleando los

términos: “frozen shoulder”,

“adhesive capsulitis”, “treatment”,
“physiotherapy”, “manual therapy”,
“therapeutic exercise”. La busqueda
fue acotada a articulos en inglés,
aleman y castellano y restriccion de

anos desde 2003 a 2013.

El proceso de seleccién se puede ver
en la figura 1. Se realizo busqueda
indicados

con los términos

anteriormente, se valord la
relevancia basdndose en el titulo
(excluyéndose otras patologia del
otras

hombro y capsulitis de

articulaciones), mas adelante se
examinaron los abstract para valorar
la relevancia y seguidamente se
leyeron los articulos completos para
excluir articulos donde la fisioterapia
no formaba parte de la intervencién
principal. Por ultimo se realizd una
busqueda manual en la bibliografia

seleccionando articulos relevantes.

Seleccion de estudios
a. Disefio

Bisgueda bibliografica (n=2641)
Medline (n=78%)

WS (n=124)

Science Direct (n=1507)

PEDro (n=41)

L J

| Evaluacion abstract (n=28) |

L

Exclusidn de articulos repetidos (n=21)
Exclusidn articules na relacionados (n=2411)

L J

| Lectura articulo completo (n=20) |

I Exclusion articules irrelevantes [(n=8)

Articulos excluidos (n=11)
- Tratemiento no fstp (n=2)

v

articulos incluidos en la
revision sistematica (n=9)

i

L 3

- Exposicién casos (n=4)
- No grupo control (n=5)

.

¥
Evaluacién calidad
metodologica mediante
escala PEdro (n=11)

l

| Extraccion datos y analisis

Figura 1. Busgueda bibliografica

Busquéda manual (n=2)

Se incluyeron articulos randomizados controlados. Se excluyeron todos aquellos

articulos que no contaban con un grupo control, n<30 y pacientes randomizados

a las intervenciones.




b. Participantes

Estudios de pacientes adultos mayores de 18,

preferiblemente mayores de 40, ya que |la
enfermedad es mds frecuente entre la 42 y la 62
década de la vida, con diagndstico de hombro
congelado o capsulitis adhesiva. Debido a la falta de
un estandar en el diagndstico se incluyeron estudios
en los que se establecia disminucién de rango activoy
pasivo. Otros signos y sintomas a tener en cuenta
eran: dolor, radiografias normales... Articulos que

incluian otras patologias no fueron incluidos.

Intervenciones

Se incluyeron estudios que trataban sobre

tratamiento de fisioterapia (terapia manual,
ultrasonido, puncidn...) en comparacién con un grupo
control y/o con una terapia invasiva u otra técnica de

fisioterapia.

Resultados medidos

Para ser incluidos en la revisién los articulos debian
contar al menos con un resultado medido al
comienzo y al final del tratamiento, midiendo un
pardmetro usado comuUnmente para valorar el
progreso en el hombro congelado. Podian incluir pero
no se limitaba a: medicién de rangos de movilidad,
dolor y funcionalidad.

Evaluacién metodoldgica y extraccion de datos

Los estudios que se atienen a los criterios
establecidos anteriormente fueron evaluados en
calidad metodoldgica empleando la escala PEDro.
Esta escala estd diseflada especificamente para
literatura fisioterdpica y considera un ciego en tres
niveles (sujetos, terapeuta y evaluador). Se puede ver
en la tabla 1. Se realiz6 una extraccién de los datos
mas relevantes: criterios de eleccién de participantes,
tipo de tratamiento fisioterdpico, tratamiento grupo
control, parametro

medidos, periodos de

seguimiento y resultados. Se pueden ver en la tabla 2.

Tabla 1. Evaluacion metodologica escala PEDro

Puntuacidn

Medidas puntuales

Andlisis

Adecuado Andlisis con

Asignacion Asignacion Grupos Ciego Ciego Ciego

Criterios de

y variabilidad total

entre grupos

intencion de tratar

seguimiento

evaluadores

terapeuta

sujetos

similares

randomizada oculta

inclusion

11

Ibrahim 2013 (38)
Hacer 2008 (41)
Jing-lan 2012 (40)

Fink 2012 [43)

Diercks 2004 (42)

1

Leung 2008 (386)
Gaspar 2009 (35)
P.SKoh 2013 (37)

10

G. Doner 2013 (44)
Russell 2014 (45)

o | Yermeulen 2006 (11)
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Criterios de inclusiéon y exclusidn

Los criterios de inclusién:
- estudio de intervencién randomizado controlado
- tratamiento de fisioterapia comparado con control y/o tratamiento fisioterapia
diferente
- pacientes mayores de 18 afos
- diagnodstico de hombro congelado.

Criterios de exclusién:
- articulo anterior al afio 2003
- falta de un grupo control
- nmenor de 30
- patologias asociadas
- intervencidn quirdrgica.

RESULTADOS

Caracteristicas de los estudios

Poblaciones

La edad media era similar en todos los estudios (entre 50-60 afios), con la excepcion de
Ibrahim et al que no aporta datos. El tamafio de la muestra presenta gran variabilidad
encontrandose en un rango de 32-100 participantes. En todos los estudios la base de los
criterios de inclusion era el diagndéstico del hombro congelado.

Diagndstico hombro congelado

(11, 39, 40, 41, 42, 44,) .

Con respecto a la duracién de los sintomas 6 estudios indican 23meses,

un estudio 8 semanas>®y 2 estudios >1mes (37.43) 4 estudios especifican la necesidad de

radiografias normales. (38,39, 41, 44)

Para la pérdida de movilidad 2 estudios valoran un 225% limitacion en todos o 2 planos

(37,41) (11,38,39,40,42,44,)

del movimiento y 6 estudios 250% perdida de movilidad pasiva.

Por ultimo sélo 5 estudios indican la fase en la cual se quiere intervenir: 4 en fase Il

)(35,36,43,44)

(congelado y 1 en la fase Il (recuperacion).®®

Evaluacion resultados

En todos los estudios se valoran tanto rangos de movilidad como dolor, pero varian los

(11, 36, 37, 38, 41 43, 44)

métodos. En 7 estudios se emplea la EVA, raya horizontal numerada o

no donde el comienzo indica nada de dolor y el final el mayor dolor imaginable. (Anexo 1)

(11, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 44)

En 8 estudios se valoran los grados de movilidad de 1 o mas

movimientos mediante goniometria, inclindmetro o en el caso de rotaciéon interna

glenohumeral mediante cinta métrica. En 3 estudios (39, 42,43)

emplean la escala Constant:
valora dolor, movilidad corriente, movilidad activa y la potencia; a mayor puntuacidn

mejor estado funcional del hombro. (Anexo 3)

14



En 6 estudios

(1, 37, 39, 40, 41, 44)

evaltan la discapacidad mediante diferentes cuestionarios:

SPADI, FLEX-SF, SRQ, SDQ, Oxford Shoulder Score (Anexos 3-7). En 3 estudios ' 34V
evaltan el estado de salud general mediante el SF-36, a mayor puntuacion mejor estado

de salud (Anexo 8). En 2 estudios

(Anexo 9)

(38,43) yaloran la funcionalidad mediante la escala DASH.

Para finalizar sélo un estudio®® valora la ansiedad mediante la escala HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale). (Anexo 10)

En todos los estudios se realizé un adecuado seguimiento que varia de 1 mes a 2 afios.
Hay un rango de 2 a 11 valoraciones.

Intervenciones

Se emplea una gran variedad de diferentes técnicas de tratamiento. Por un lado terapias

manuales convencionales: cinesiterapia pasiva, estiramientos, manipulaciones de la

articulacion glenohumeral. Se emplean en précticamente todos los estudios como terapia

convencional/control.

Por otro lado hay métodos especificos:

- Movilizaciones basadas en los grados de Maitland:**

(©]

Grado 1: es una movilizacién de corto rango en los primeros grados de la
articulacion.

Grado 2: es una movilizacion amplia que se realiza pasados los primeros
grados de movilidad pero que no llegan a entrar en contacto con la barrera
(dolor, resistencia fisica o espasmo muscular).

Grado 3: es una movilizacién amplia que llega a tomar contacto con la
barrera.

Grado 4: movilizacion de corto rango que trata de forzar la barrera para
ganar amplitud articular.

Grado 5: manipulacién. Movilizacion de velocidad balistica dentro del
rango de movimiento fisioldgico.

- Terapia segun el Modelo de Distorsion Fascial®®, emplea para el diagndstico una

valoracién del lenguaje corporal. Consiste en esencia en manipulaciones de alta

velocidad y baja amplitud a las estructuras articulares afectadas y masajes

especiales para tejidos conectivos circundantes:

@)

Terapia de puntos gatillo herniados, masaje de puntos de presién profundo
y semiestatico

Bandas tensas miofasciales, trazos con la punta del dedo pulgar a lo largo
de las bandas de forma profunda y lenta.

Distorsiones en cilindro, movimientos de torsién con la parte cdncava de la
mano sobre el tejido subcutaneo.
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- Técnica de Mulligan** (movilizaciones con movimiento): se basa en la alteracién
del alineamiento articular que es corregido mediante un deslizamiento. Identifica
unos signos comparables (limitacion de movilidad, dolor, rigidez) y valora si tras la
correccion articular han remitido.

En casi todos los articulos se incluyen ejercicios domiciliarios: pendulares, de fuerza y
estiramiento.

(36, 41)

En dos articulos se emplea electroterapia: diatermia de onda corta y ultrasonido.

Otros dos articulos > 3%

emplean un dispositivo de elongacidon asociado a fisioterapia
convencional, se aumentaba el componente de tensidon gradualmente, personalizado
para cada paciente.

Un articulo®® emplea protocolos de ejercicios domiciliarios y supervisados.

Para finalizar un articulo®” emplea la acupuntura con veneno de abeja.

El numero de sesiones varia de 1-3sesiones semanales para las terapias manuales, los
tiempos de tratamiento se encuentran entre 15-30min.

Para los dispositivos de elongacién la frecuencia es de 2-3veces al dia durante 10-20min.
Para la electroterapia 1-2sesiones semanales de 10-20min.

La duracion total de los tratamiento va desde 2 semanas (evitar remision espontdnea) a 2
anos.

Evaluacion de calidad

La valoracion se encuentra representada en la tabla 1 y se realiz6 mediante la escala
PEDro para ensayos randomizados controlados de fisioterapia.

Debido a la naturaleza de las intervenciones es practicamente imposible mantener el

(11, 36, 37, 38, 39, 40, 41)

ciego paciente/terapeuta, pero en 7 de los ensayos se mantiene el ciego

del evaluador para dar validez a los datos.

Hay que remarcar que en todos menos en un ensayo 53 |os grupos son similares al inicio.
En todos se realizd un adecuado seguimiento valorando al menos un pardmetro durante
todo el proceso y a su vez todos realizaron andlisis entre grupos, lo cual resulta légico si
se busca comparar los resultados de un grupo control con uno de intervencién.

El ensayo de Gaspar PD carece de alta calidad metodolégica principalmente porque la
asignacién no se puede clasificar como randomizada, los criterios de inclusiéon no se
mencionan y tampoco si los grupos eran similares o no al inicio y si lo evaluadores
estaban cegados al tratamiento. Si que se realiza un buen andlisis de los datos obtenidos
pero queda la duda de si es sobre una buena base, ya que no hay informacién sobre los
grupos ni los evaluadores. Lo mismo ocurre en el ensayo de Diercks por falta de datos.
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Anadlisis de los datos

Terapia Manual

Fink et al (2012) emplea una nueva terapia basada en el Modelo de Distorsién Fascial
(FDM) y obtiene resultados positivos que apoyan el uso de esta terapia. Un incremento
de la capacidad de abduccién mas pronunciado para el grupo FDM (482FDM/282MT) que
se produjo antes en el tiempo. Con respecto al dolor hubo una diferencia de 1.8ptos en la
escala EVA que se mantuvo en el tiempo. Para la funcionalidad también obtuvo mejores
resultados en el grupo FDM, obteniendo una puntuacidon 50% menor en la escala DASH y
20ptos a favor en el Constant-Murley. Por ultimo con respecto a la fuerza obtuvo un 30%
de incremento, el doble que en el grupo MT. Un inconveniente es que casi todos los
pacientes del grupo FDM (21/27) experimentaron la terapia como desagradable, a
diferencia del grupo MT donde sdlo fue dolorosa en 10 casos.

Yang et al (2012) emplea por otro lado terapia de movilizaciones en el final del rango y
escapulares a un subgrupo de paciente con caracteristicas determinadas. Debido a la
clasificacion obtiene resultados positivos significativos en la 42 y 82 semana en movilidad
de mano a la espalda, rotacion externa, FLEX-SF, movilidad escapular y ritmo
escapulohumeral en comparacién con el grupo control de las mismas caracteristicas.

Vermeulen et al (2006) compara la eficacia de movilizaciones de alto grado (Maitland Il y
IV) y de bajo grado (Maitland | y Il). Se encontraron resultados significativamente mejores
para el grupo de movilizaciones de alto grado en abduccidn y rotacién externa activa tras
un seguimiento de 12 meses. En movilidad pasiva también obtuvo mejores resultados
para la abduccion a los 3 y 12 meses y en rotacion externa a los 12 meses. Hubo una
reduccidn significativamente mayor de la discapacidad en el grupo de alto grado. No hubo
diferencias con respecto al dolor y estado de salud. En general las diferencias fueron
pequefias y ambos grupos obtuvieron mejoras con respecto al inicio. Un dato importante
es que aunque las mejoras se produjeron durante todo el periodo de seguimiento la
mayor mejora se produjo en los primero tres meses, atribuyéndose al efecto del
tratamiento.

Doner et al (2013) valora la eficacia de la técnica de Mulligan (grupo 2) en comparacion
con estiramiento convencionales (grupo 1). Se observd un dolor significativamente menor
en reposo y durante actividad en el grupo 2. Con respecto a la movilidad el grupo 2
obtuvo resultados significativamente mejores en movilidad pasiva y activa en flexién,
abduccidn y rotacidn interna tras el tratamiento y al 3* mes. La rotacidn externa activa y
pasiva fue significativamente mayor en el grupo 2 al 3* mes. También se obtuvo mejor
puntuacion en la escala Constant, menor discapacidad (SDQ) tras el tratamiento y al 3*
mes para el grupo 2. Se demuestra la mayor eficacia tras el tratamiento y el
mantenimiento tras 3meses.
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Diercks et al (2004) compara un protocolo de fisioterapia intensiva con un protocolo
conservador supervisado. Sélo valora un parametro, la escala Constant. Obtiene como
resultados que en el protocolo supervisado un mayor porcentaje (89%) alcanza una
puntuacién de 80 o mdas comparado con el grupo de fisioterapia (63%). Establece que una
terapia intensiva puede tener efectos negativos en fases activas de la patologia.

Protocolos de ejercicio

Russell et al (2014) comparan la eficacia ejercicios domiciliarios, clases supervisadas por
fisioterapeutas y sesiones individuales de fisioterapia. Los resultados indican un mejoria
significativamente (p<0.001) mayor en el grupo de ejercicio en grupo supervisado
comparado tanto con la fisioterapia individual como con los ejercicios domiciliarios en la
escala Constant y Oxford. Para la movilidad no hubo diferencias significativas entre el
ejercicio en grupo supervisado y el tratamiento de fisioterapia individual, pero éstos
fueron superiores a los ejercicios domiciliarios. La terapia de fisioterapia individual obtuvo
mejores resultados (p<0.001) en todos los parametros comparado con los ejercicios
domiciliarios. Ambas intervenciones de fisioterapia obtuvieron mejores resultados en
HADS en comparaciéon con los ejercicios domiciliarios. Por ultimo no se encontraron
diferencias significativas entre grupos con respecto al SF-36.

Dinamic Splinting

Gaspar et al (2009) investiga los resultados comparando inyecciones de corticoesteroides
como grupos control con fisioterapia convencional, SDS (Shoulder Dynasplint System) y la
combinacion de estas Ultimas. Se obtuvieron mejoras significativas para cada grupo de
tratamiento a lo largo del tiempo. Debido a la poca fuerza metodolégica no se encontrd
diferencia significativa entre los grupos, pero el grupo con la mayor mejora y menor
desviacion estandar fue el grupo combinado de fisioterapia y SDS.

Ibrahim et al (2013) compara el uso de fisioterapia convencional (control) con un grupo
en el que se afiade un dispositivo de elongacién (experimental). Hubo un incremento en
movilidad significativamente mayor en el grupo experimental comparado con el grupo
control (762/462 abduccién activa, 642/372 abduccion pasiva, 532/309 rotacion externa).
Los pardmetros siguieron mejorando 4 semanas tras el cese del tratamiento en el grupo
experimental pero disminuyeron el grupo control. Se obtuvo una disminucidon pequefia
pero significativa en la EVA en ambos grupos tras 4 y 12 semanas, siendo ligeramente
mayor en el grupo experimental. La puntuacion media en DASH disminuyo 68 puntos en
el grupo experimental y 58 puntos en el grupo control. Las puntuaciones en DASH y EVA
se mantuvieron a los 12 meses en paciente del grupo experimental, pero incrementaron
en el grupo control. En el seguimiento a los 12 meses se encontraron diferencias
significativas (p<0.001) entre grupos para todos los pardmetros medidos, todas a favor
del grupo experimental.
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Electroterapia/Termoterapia

Leung and Cheing (2008) realizan un estudio comparando termoterapia profunda(SWD) y
superficial(HP), con un grupo control de estiramientos. El index de puntuacion del
hombro incremento el grupo SWD un 63,4% mientras que en el HP fue 45,2%. La mejora
se mantuvo o incluso incremento en el seguimiento a las 4 semanas. Para la 122 sesién el
rango de flexidén habia incrementado un 13.9% en el grupo SWD y un 3,5% en el grupo HP.
En contraste este rango disminuyd en el grupo control un 4,2%. El incremento se
mantuvo o mejord para el seguimiento a las 4 semanas. El grupo SWD obtuvo mayor
mejoria en la rotacidn externa tanto en aduccion como en 902 de abduccion y también en
la rotacidn interna (mano a la espalda).

Dogru et al (2008) estudian la efectividad de los ultrasonidos. Los resultados indican que
hubo mejora al comparar con el inicio en ambos grupos. Se encontré una diferencia
significativa a favor del grupo US en flexidn, rotacidn interna y externa comparando datos
pretratamiento y postratamiento. No se encontraron diferencias significativas para dolor,
SPADI y SF-36 entre los grupos. Es importante indicar que la adherencia a los ejercicios
domiciliarios fue significativamente mayor en el grupo control y que al inicio los valores
de rango de movilidad eran significativamente menores en el grupo US, esto puede haber
alterado los resultados. Concluyen que no hay beneficio adicional entre placeboy US.

Acupuntura
Koh et al (2013) investigan los resultados que da afadir acupuntura con veneno de abeja,

en diferentes concentraciones, a un protocolo de fisioterapia. En la escala SPADI el grupo
BV1 mostré resultados significativamente mejores en comparacién con el grupo control,
no hubo diferencias entre BV1y BV2. Para la EVA también hubo mejores resultados en los
grupos de intervencidn pero no hubo diferencias entre ellos, esto sugiere que el resultado
no es dependiente de la dosis. No hubo diferencias significativas con respecto al rango de
movilidad. Todo esto sugiere que la combinacién de fisioterapia mas acupuntura con
veneno de abeja consigue mayor mejoria en dolor y funcionalidad que sdlo fisioterapia.

DISCUSION

En los ultimos afios se han investigado nuevas terapias para el tratamiento del hombro
congelado (Dinamyc splinting, FDM, Mulligan) al igual que se han mejorado protocolos de
ejercicios y terapia manual clasica.

Estos avances se hacen posibles gracias a que a lo largo de los afios se ha ido conociendo
en mayor profundidad la patologia del “hombro congelado”: caracteristicas anatémicas,
patogenia, caracteristicas clinicas... Segun los articulos recopilados, se ha avanzado en
muchos aspectos sobre el diagndstico del hombro congelado pero en la practica clinica no
se tiene en cuenta esta informacion tan valiosa para categorizar a los pacientes segun el
estadio en que se encuentran y en consecuencia actuar en cada fase segln las
caracteristicas del paciente y el objetivo real que se pretende conseguir con el
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tratamiento de fisioterapia. El mismo tratamiento no serd igual de eficaz en el estadio de
“congelamiento” (agudo, mayor dolor) que en la fase de “congelado” (donde el dolor ya
es menor). Ni se deberd enfocar el tratamiento a la ganancia de rotacion externa si el
pardametro mas limitado en ese paciente es la rotacién interna. La eficacia de la
clasificacion se observa en el estudio de Yang et al (2012) donde el grupo que tiene los
parametros de movilidad elegidos mejora en mayor medida con un tratamiento adaptado
a las carencias: movilizaciones escapulares especificas afiadidas a las movilizaciones de la
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articulacion del hombro; ya que se ha demostrado gue pacientes con hombro

congelado sufren de movilidad escapular alterada.

En general todos los tratamientos estudiados obtienen mejoras con respecto al inicio, se
observa que los tratamientos manuales y estiramientos obtienen mas aumento en rango
de movimiento y disminucién del dolor que las terapias menos agresivas: calor profundo,
acupuntura. Se establece que el US no aporta beneficios.*!

Con respecto a las terapias manuales hay dos nuevas técnicas que destacan por tener
mayor eficacia que las técnicas manuales convencionales: FDM y Mulligan. Ambas
consiguen mayor movilidad en menos tiempo, mayor disminucion del dolor, mayor
ganancia de fuerza y mejor funcionalidad. Resulta positivo que ambos consiguen
resultados en menos de 1 mes.

Simmonds et al estudian la implicacion de la fascia en la terapia manual y compara las
técnicas miofasciales con manipulativas. Establecen la hipétesis de que puede haber
elementos comunes entre técnicas aparentemente diversas, vinculando la anatomia de |a
fascia con los mecanismos de accion de las diferentes terapias. Dividen las terapias
manuales desde el punto de vista biomecdnico: las técnicas miofasciales son
relativamente lentas y afectan a tejidos “estaticos” entre las articulaciones mientras que
las terapias manipulativas son generalmente aplicadas rapidamente y dirigidas a tejidos
moviles alrededor de la articulacion. Indican que la reduccion del dolor y mejora de la
funcidn son las razones principales para el uso de las terapias manuales y que esto se
produce por igual en ambas terapias, lo que apoya la conclusién obtenida en esta
revision. Observan también que existe un posible mecanismo subyacente comun entre
ambas terapias basado en la relacién entre la fascia y el SNA y que esto influencia los
resultados clinicos. Esto se basa sobre que la fascia es una fuente plausible de
nocicepcidon y mecanorrecepcion, y que esto estd relacionado con la estimulacién de SNC.
Proponen que la base para los mecanismos neurofisiolégicos de ambas terapias es la
misma y que visto desde el punto de vista del beneficio final, es decir, mejora en la salud
del paciente, no existe una diferencia entre estos dos tipos de terapia.

Otros datos de interés son los que aportan J.A Day et al presentando un nuevo modelo
biomecanico para descifrar el papel de la fascia en disfunciones musculoesqueléticas. Su
estudio anatdomico demuestra que existe una continuidad miofascial, proporcionada por
inserciones musculares sobre la fascia, existe a lo largo de toda la parte posterior del
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miembro superior. Establecen la hipdtesis de que estas inserciones musculares permiten
a la fascia percibir elongacién producida por un musculo y que esta tensiéon puede ser
transmitida a distancia, tanto en direccién distal como proximal. Asi se exploré la posible
efectividad de la aplicacion de Manipulaciones Miofasciales en hombro doloroso crénico,
evalla y trata puntos distantes a la regién dolorosa basandose en la continuidad fascial.
Se concluye que la anatomia fascial puede proporcionar una explicacion biomecanica de
la eficacia de tratamientos miofasciales en disfunciones musculoesqueléticas y que puede
servir como guia para interpretar distribucion de dolor y e identificar areas clave para el
tratamiento eficaz.

En relacidn al articulo anterior Stecco A. et al afirma que como la fascia es rica en finales
nerviosos propioceptivos se puede establecer la hipétesis que la tension transmitida por
la contraccién muscular activa un patrdon especifico de receptores, contribuyendo a la
percepcién de movimiento. Si la fascia se encuentra en un estado no fisioldgico (como
puede ser en el caso del hombro congelado), estos mecanismos estan alterados, y los
propioceptores in la fascia pueden activarse incorrectamente, dando lugar a muchos tipos
de dolor extra-articular.

A su vez la fascia generalmente se considera que tiene una funcién pasiva, transmitiendo
tension maxima por actividad muscular o fuerzas externas. Sin embargo, hay evidencia
gue sugiere que es capaz de contraerse activamente e influenciar la dinamica
musculoesquelética.” También hay evidencia que sugiere relacién entre la capacidad
contractil de la fascia y la rigidez muscular pasiva.”® Resulta evidente que el tejido
conjuntivo muscular y la fascia determinan las caracteristicas funcionales y estructurales
del musculo, por lo cual el musculo no se puede estudiar al margen de éstos
componentes.>”

Hablando de la patologia del hombro congelado podemos relacionar estos datos de la
siguiente forma: nos encontramos con una alteracién de movilidad, que afectara a todos
los tejidos circundantes a la articulacion (musculos, ligamentos, tenddn) llegando a
expandirse hasta la fascia, debido a las inserciones musculares en ella, que puede
extenderse a zonas adyacentes. Habrd que tener en cuenta la relacion existente entre los
musculos y la fascia a la hora de tratar, la influencia de la fascia en la propiocepcién (ya
que hemos visto anteriormente que se ve afectada en la patologia del hombro
congelado?®!), en la dindmica musculoesquelética (habra que rehabilitarla también para
obtener de nuevo el adecuado funcionamiento del conjunto) y el mecanismo de accién de
las terapias a emplear. Todo esto favorece el uso de terapias manuales (junto con los
resultados positivos obtenidos en los articulos de intervencién) ya que son las que
pueden llegar a tratar la disfuncion al completo, tanto las técnicas miofasciales como las
manipulativas.

(11,42)

Con respecto a las movilizaciones se observa que lo dos articulos no se pueden

comparar ya que emplean técnicas diferentes. Se puede establecer, aunque con poca
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evidencia, que movilizaciones de alto grado son mas eficaces y que en estadios activos
(agudos, dolorosos) no se recomienda fisioterapia intensiva. Ya que en ambos articulos la
evolucion era de mas de tres meses no se puede indicar (basandose en el tiempo) en qué
momento serd ya posible realizar fisioterapia intensiva, habrd que valorar segun la
sintomatologia en qué fase se encuentra el paciente. Kelley et al proponen que la
cantidad de tension aplicada al estirar se deberia basar en la clasificacion de la
irritabilidad del paciente, indican que los ejercicios y las técnicas manuales se deben
introducir a medida que se reduce la irritabilidad del paciente.

En cuanto a los tratamientos mediante dispositivos de elongacidn progresivos se basan en
que el tejido se elonga en respuesta a la aplicaciéon cuidadosa de tensidn. Estos
dispositivos sirven para el tratamiento de la rigidez o pérdida de movilidad pasiva ya que
la aplicacidon prolongada de tensidon tiene la habilidad de reorganizar el tejido de modo
que favorezca la movilidad y la funciéon. Los elementos clave para su utilizacién son la
aplicaciéon de dosis altas en el tiempo de tensidn de baja carga en la posicién en la que el
tejido acortado se encuentra cerca del final de su longitud disponible.> Todo esto apunta
a que seria una buena técnica para el tratamiento del hombro congelado, ya que su
caracteristica principal es la pérdida de movilidad pasiva. Los dos estudios incluidos en
esta revision obtienen resultados positivos empleando un dispositivo de este tipo, Gaspar
et al tiene poca calidad metodolégica como para establecer eficacia pero esto se ve
compensado por el estudio de lbrahim et al donde la alta calidad metodolégica aporta
validez al empleo de éste dispositivo. Cabe mencionar que los tiempo de aplicacion son
mas bien escasos (30min 2 veces al dia), donde anteriormente se mencionaban dosis altas
de tiempo, esto puede tener relacion con que no nos encontramos ante una fibrosis o
tejido cicatricial normal sino ante una alteracién de la remodelacion y que posiblemente
se deba tener cuidado con la reacciéon de este tejido a la tensidon ya que se observa que
una fisioterapia intensiva (mayor aplicacidon de tensién) en fases activas de la patologia
puede tener efectos negativos®?.

Los protocolos de ejercicios son una terapia convencional muy utilizada en el dmbito de
rehabilitacion ya que permite tratar a varios pacientes al mismo tiempo y que se realicen
en el domicilio reduciendo el nimero de horas de trabajo del fisioterapeuta y
disminuyendo los costes. El estudio® incluido en esta revisién establece que los ejercicios
son mas eficaces si estan supervisados y que no hay diferencias significativas con respecto
a sesiones individuales de tratamiento manual. Otro estudio™ investiga la influencia de la
frecuencia de la sesiones terapia manual comparando con la realizacidon de ejercicios,
obtiene por resultado que la frecuencia de tratamiento manual no mantenia relacién con
mayores mejorias y que los resultados eran mejores en el grupo que realizaba ejercicios
todos los dias. Concluyen que la efectividad de los ejercicios depende de la frecuencia con
la que se realicen. Gleyze et al proponen un protocolo estructurado en el tiempo tras
estudiar qué técnicas son eficaces en qué momento de la rehabilitacion: en las primeras
tres semanas realizar ejercicios domiciliarios que pueden superar el rango doloroso,
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preferiblemente supervisados, incluyendo a criterio del supervisor ejercicio fisico,
balneoterapia y masaje suave. En las semanas 32 a 62 el paciente continda con los
ejercicios domiciliarios afadiendo sesiones de fisioterapia para comenzar con unas
técnicas manuales determinadas (movilizaciones escapulotordcicas, movilizaciones
activas y movilizaciones pasivas totales). A partir de la 62 semana se puede utilizar
cualquier técnica manual.

Por lo que se refiere a la electroterapia se puede omitir el uso de los ultrasonidos para
tratar la patologia del hombro congelado por su falta de eficacia. Lo que si estd indicado
es la termoterapia profunda mediante diatermia que consigue mayores rangos de
movilidad con respecto a la superficial.®® Sin embargo los resultados son de la
termoterapia junto con ejercicios de elongacién, lo cual puede indicar que su efecto seria
positivo afiadiéndolo a otras terapias manuales eficaces por si solas, como pueden ser

FDM o la Técnica de Mulligan.****

Por dltimo la adicién de acupuntura con veneno de abeja a un protocolo de fisioterapia
obtiene beneficios con relacion al dolor, pero no se obtienen mejorias con respecto a la
movilidad.>” Puede ser positivo para el tratamiento inicial conseguir disminuir mas el
dolor para poder progresar antes con la terapia manual.

En resumen queda claro que se ha de tener en cuenta la fascia y su relacion con la
musculatura y sus funciones, que se ven alterados en esta patologia. Los hallazgos
principales de esta revisién son que los tratamientos basados en FDM y Mulligan son
eficaces para esta patologia. Que si se realizan movilizaciones es mejor que sean en el
limite de rango (dependiendo de la fase) y que para que un protocolo de ejercicios sea
eficaz se debe realizar diariamente y estar supervisado. Por ultimo la adicién de
termoterapia profunda, dispositivos de elongacién y acupuntura con veneno de abeja a
un protocolo de fisioterapia convencional (movilizaciones, estiramientos) resulta positiva.
Resultaria interesante la realizacion de RCT afiadiendo los dispositivos de elongacion a los
tratamientos de FDM y Mulligan, ya que se observa que junto con un protocolo
convencional aporta beneficios.

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS PARA INVESTIGACION

En esta revisidn se ha determinado que aun no existe un consenso para el diagndstico de
esta patologia (en relacion a la investigacién) y que tampoco se clasifica de forma
sistematica a los pacientes con hombro congelado para determinar el tratamiento mas
eficaz. Esto puede ser debido a que no existe una herramienta especifica para determinar
si el paciente se beneficiara de un tratamiento de fisioterapia intensivo o por el contrario
se debe comenzar con un protocolo mas suave de ejercicios. Puede ser interesante para
futura investigacion el disefio de una herramienta que teniendo en cuenta todos los
parametros de la patologia (dolor, rango de movilidad, rigidez, funcionalidad) clasifique a
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los pacientes en estadios y se identifique qué tratamiento (de los muchos que se ha
demostrado que son eficaces) es mas valido para cada estadio.

En mi opinidn y basado en la experiencia clinica seria interesante estudiar y profundizar
en los factores de riesgo, predisponentes y perpetuantes para evitar o minimizar los
danos sufridos en esta patologia tan seria, para poder influir lo mds eficazmente en el
proceso, y conseguir sobre todo tratamientos que obtengan resultados importantes en
menor tiempo. Se trata de pacientes que tienden a la cronicidad, en la mayoria de los
casos con gran discapacidad en las actividades de la vida diaria, lo que deriva en un gran
gasto a la sanidad publica. Asi mismo, el paciente con hombro congelado sufre las
consecuencias devastadoras de no poder incorporarse al mundo laboral en varios meses
con la consecuencia agravante de perder la esperanza de recuperarse, bajada de animo
importante y encontrdndose en una actitud de desesperacién, factor negativo en toda
recuperacion para la salud. Otra consecuencia de la prolongacién de la enfermedad es
que se pierde la confianza del paciente o las ganas de trabajar del mismo. Seria
interesante encontrar una férmula para minimizar el dolor durante los tratamientos de
fisioterapia, ya que muchos pacientes aceptan mal el tratamiento debido a lo
desagradable que resulta, no realizando los ejercicios o realizdndolos en un rango inferior

al recomendado por miedo a tener mas dolor.
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ANEXO 1.
Escala EVA

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros
o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de numeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el nimero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta evaluando.
Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

0 1 2 3 4 5 [ T 8 9 10
Sin Maximo
dolor dolor
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ANEXO 2
Escala Constant

El test de Constant-Murley es una escala genérica, simple de utilizar y de interpretar vy, se
puede aplicar con independencia del diagndstico o condicidon patoldgica del hombro.
Incluye cuatro parametros: dolor, actividades de la vida diaria, rango de movilidad vy
fuerza. Cada parametro tiene una puntuacién individual cuya suma total maxima es de
100 puntos. A mayor puntuacién, mejor funcion.

A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) A
1. ; Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = () pts.

2. Escala lineal:

Si "0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de suhombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por gjemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor:

Puntos: [ ] —
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20)  Total (1+2+3 +4) I | B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =10 —
2. ; Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada= 2, Limitacion severa=10 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Aveces=1, Si=0
4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuello =6, Cabeza =8, Sobre cabeza= 10
C.- Balance articular (/40):  Total (1+2+3+4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31 -60 2 pts 31-60
— 6l - 90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121-150
=150 10 pts =150
3 - Rotracion externa: 4- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca - 0 pts Muslo -
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza v codos detras 4 pts Artic. S1
Mano sobre la cabeza v codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza v codos detras & pts Ti2
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B +C+D |:|
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ANEXO 3
SPADI

El Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) es un cuestionario autoadministrado que
consta de dos dimensiones, una para el dolor y el otro para las actividades funcionales. La
dimensidén del dolor consiste en cinco preguntas con respecto a la gravedad del dolor de
un individuo. Las actividades funcionales se evalian con ocho preguntas disefiado para
medir el grado de dificultad que un individuo tiene con diversas actividades de la vida
diaria que requieren uso de las extremidades superiores. El SPADI tarda de 5 a 10 minutos
para un paciente para completar y es el Unico fiable y valido para la medida especifica de
la region del hombro.

Pain scale
How severe is your pain?

Circle the number that best describes your pain where: 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At its worst? O |1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 [8 |9 |10
When lying on the involved side? O |1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 (8 |9 |10
Reaching for something on a high shelf? o |1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 (8 (9 |10
Touching the back of your neck? O |1 |2 |3 |4 |65 |6 |7 (8 |9 |10
Pushing with the involved arm? o |1 |2 |3 |4 |5 (6 |7 (8 |9 |10

Disability scale

How much difficulty do you have?
Circle the number that best describes your experience where: 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires

help.

Washing your hair? 0 |1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Washing your back? 0|1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Putting on an undershirt or jumper? 0|1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Putting on a shirt that buttons down the front? 0|1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Putting on your pants? 0 |1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Placing an object on a high shelf? 0 |1 |2 (3 (4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Carrying a heavy object of 10 pounds (4.5 kilegrams) |0 |1 |2 [3 [4 |5 |6 |7 (8 |9 |10
Removing something from your back pocket? 0 |1 |2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Interpretacidn de las puntuaciones

- Puntuacién total dolor ___ /50x 100: %

- Puntuacion total discapacidad ___ /80 x 100: %

- Puntuacién total SPADI __ /130x 100: %
Se transforman todos los resultados a un porcentaje de 0 (mejor puntuacion) a 100 (peor
puntuacion).
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ANEXO 4
Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF)

En esta escala, los encuestados responden a una sola pregunta que clasifica groseramente
su nivel de funcionamiento como bajo, medio o alto. Entonces sélo responden a los
elementos que se dirigen a su nivel de funcionamiento.
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ANEXO 5

Shoulder Rating Questionnaire (SRQ)

Cuestionario que valora la funcionalidad del paciente valorando 6 aspectos: globalidad,
dolor, actividades de la vida diaria, actividades deportivas o recreativas, trabajo y
satisfaccion. La puntuacidon de cada apartado va de 2 (peor) a 10(mejor). La puntuacién
total puede ir de 17 (peor) a 100 (mejor). Consta de un ultimo apartado en el que se
indica en qué dos campos en los que mas les gustaria obtener mejoras.

Drominant Arn: CIright ClLet

For which shouldens) have vou been evaluated or treated? [JRight []Lefi [JEaih
Please amswer the following questions regarding the shoulder you indicated above. If a question does
mot apply to vou, leave that question blank. If vou Indicated that both shoulders have been evaluated

ar treated, please request and complete a separate questionnalre for each shoulder and mark the
correspond ing side (" left ™ or "right") at the top of each form.

|. Considering all the ways that your shoulder affects you, mark X on the scale below for how well you ane doing.

The following guestions refer to pain.

2. During the past month, how would yvou describe the usual pain in your shoulder at rest?
CA) very severe
B} severe
¢ ) mesde rate
o) mild
[JE ynone

3. During the past month, how would you describe the usual pain in your shoulder during activities?
[A) very severe
B severe
¢ ) mesderate
00 mild
[CIE y none

4. During the past month, how ofien did the pain in your shoulder make it difficult for you to sleep &t night?
ClA) every day
1B several days perweek
1C ) ane day per week
00 less than one day perweck
[CIE 1 neveer

5. During the past month how often have you had severe pain in your shoulder?
ClA) every day
1B several days perweek
1C ) ane day per week
1) less than ene day per week
[E 1 never
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The folfowing guestions refer to dafly activities,

&. Considering all the ways you use your shoulder during daily, personal and houschold activities, {i.e.
dressing, washing, driving, house chores, ete.) how would you describe your ability to use your shoulder?
4 very severe limitationfunable
1B} severe limitation
¢ moederate limitation
10 mikd limitation
[IE 1no limitation

Questions 7 - 11: during the past month, how much difficulty have vou had in each
of the following activities due to vour shoulder.

T. Putting on or removing a pullover sweater or shirt.

140 unable

1B severe difficulty
¢ moderate difficulty
0 mikd difficuly
[IE 1no difficuly

#. Combing or brushing your hair

43 unable

1B severe difficulty
¢ moderate difficulty
0 mikd difficuly
[IE 1 ne difficuly

9. Reaching shelves that ane above your head

[JA) unable
1B severe difficulty
¢ moderate difficulty
10 mikd difficuly
[IE 1no difficuly

10, Scratching or washing your low back with your hand.

143 unable

1B severe difficulty
€ ) moderate difficulty
0 mikd difficuly
CIE 1ne difficuly

11 Lifting or carrying a full bag of groceries (8 o 10 pounds)

[ unable

1B severe difficulty
¢ ) moderate difficulty
0 mikd difficuly
[CIE 1 no difficuly

The following questions refer to athletic or recreational activities.

12. Considering all the ways you use your shoulder during athletic or recreational activities (i.¢. baseball,
golf, aerobics, gardening, etc.) how would you describe the function of your shoukler?

[JA) very severe limitation/unable
[B) severe limitation

JC) moderake limitation

D) mik limitation

[JE ) no limitstion

13. During the past month, how much difficulty have you had throw ing a ball overhand or serving in tennis
due 10 your shoulder?

[JA) unable

[1B) severe difficulty
JC) moderate difficulty
D) mild difficulty
0E ) no difficuby

14. List one activity (recreational or athletic) that you particularly enjoy, then select the degree of
limitation you have, ifany, due to your shoulder,

Activity: |

[JA) unabk:

[1B) severe difficulty
1C) moderae difticulty
[ID) mik difficulty
JE ) no difficuby
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The following questions refer to work.

15. During the past month what has been your main form of work?

CIA) paid work (list type): I
[IB) house work

[JC) sehool work

D) unemployed

[JE) disabled due 1 your shoulder

[IF) disabled secondary 1o other cause (please list):
[JG) retired

If you answered D, E, F or G o the above question, please skip questions 16-19 and go on to question 20,

16. During the past month how often were you unable 1o do any of your usual housework because of your

shoulder?

[A) every day

[1B) several days per week
[JC) one day per week

1D} less than one day perweek
CIE ) never

17, During the past month on the days that you did work, how often were you unable 1o do your work as

canefully or a3 efficiently as you would 1ike?

O ) every day

[(IB) several days peor week
[(KC) one day per week

0 kess than one day per week
[CIE) never

18, During the past month, on the days that yvou did work, how ofien did vou have to work a shorter day

bocause of your showkder?

Cla ) every day

[CIEy several days per week
I one day per week

[0 ke ss than one day per week
CJE) never

19, During the past maonth, on the days that yvou did work, how ofien did you have 1o change the way that

your wsual work is done because of your shoulder?

O ) every day

[CIE ) several days per week
CIC) ene day per week

I dess than ene day per week
[CIE) never

The follfowing guestions refer to satisfaction ond areas for fuprove ment.

20, During the past month, how would you rate your overall degree of satisfaction with your shoulder?

Ay poer
&) fair

Iy zoed
Iy very goed
[JE) excellent

Please rank the two areas in which you would mos like to see improvement {place a ™1™ for the most

important) a =2 for the second most impenant).
D Pain
|:| Daily personal and howschold activities

|:| Foecreational or athletic activities

|:| Work
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ANEXO 6

Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)

Es un cuestionario que evalia mediante 16 items la limitacidén del estado funcional en
paciente con patologia del hombro.

MA  Yes Mo

Fo

ok b b=

o

1.
11.

12

13.
14.
15
14,

1 which shoulder do you complete this questionmairg?

Fight/Left {circle one).

[ wake up at might because of my shoulder.

My shoulder 15 huns when [ le on it

Because of my shoulder [ have trouble puiting on a coat or a sweater.
My shoulder huns dunng my wsual daily activities.

My shoulder hurts when [ move my arm.

My shoulder hurns when [ lean on my elbow or hand.

My shoulder buns when [ wnte or type.

My shoulder hurns when [ hold my car steering wheel or my bike handlehars,
My shoulder hurts when [ lift and camy something.

My shoulder hurs when [ reach or gmsp abowve shoulder level.

My shoulder burs when [ open or close a door.,

My shoulder hurts when [ bring my hand towanrds my buttocks.

My shoulder buns when [ bring my hand towards my lower hack.

My shoulder huns when [ bring my hand towards the back of my head.
[ rub my shoulder more than onee during the day.

[ am irntable and bad tempered with people because my shoulder hurs.
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ANEXO 7
Ofxord Shoulder Score

Escala de valoracion especifica de la funcionalidad/discapacidad del hombro mediante 12
preguntas. Se puntuan las respuestas de 0-4, siendo cero un peor estado funcional y 4
uno mejor. Se clasifica las puntuaciones totales (0-48) de la siguiente forma:

- 0-19: Puede indicar artritis severa.

- 20-29: Puedeindicar artritis moderada.
- 30-39: Puede indicar artritis leve

- 40-48: Funcionalidad satisfactoria

Durante las dltimas 4 semanas.....

L. jCdmo desenbinas el dolor de tu hombro?
AL Minguno

B. Poco

C. Moderado

D. Severo

E. Insoportable

2. (Ha tenido dificultad en vestirese, debido al dolor de suhombm?
AL Ninguna

B. Poca dificultad

C. Modemda dificultad

[, Extrema dificultad

E. Imposible realizarlo

3. Ha tenido al puna dificultad al subir o bajar del coche o tmnsporte publico?
A Sin dificultad

B. Poca dificultad

. Modemda dificultad

[, Extrema dificultad

E. Impuosible realizado

4. jHa podido utilizar cuchillo v tenedor al mismo tiempa?
AL Sm dificul tad

B. Poca dificultad

C. Modemda dificultad

[, Extrema dificultad

E. Imposible realizardo

5. Ha podido realizar la compm osted solo?
AL Con facihidad

B. Con poca dificultad

C. Con moderada dificultad

[¥. Con extrema dificultad

E. Impuosible realizado

6. ¢ Puede usted llevar una bandeja con comida a través de -t cuarto?
A, Con facilidad
B. Con poca dificul tad
C. Con modermda dificultad
[, Con extrema dificul tad
E. Imposible realizarlo

7. (Poede usted lavarse y peinarse la cabesa sin dificultad?
A, Con facilidad
B. Con poca dificul tad
C. Con modemda dificultad
. Con extrema dificul tad
E. Imposible realizarlo

B, (Como deseribiria el dolor en el hombro que suele tener?
A Mingunao
B. Ocasionalmente
C. Poco
. Modemdo
E. Severo

9. (Puede colgar ropa en el armano con el hombra?
AL Con facihidad
B. Con poca dificul tad
C. Con modermada dificultad
D, Com extrema dificul tad
E. Imposible realizarlo

10, ¢ Ha sido capae de secarse ambas axilas con la toalla tras la ducha?
A Con facihdad
B. Con poca dificul tad
C. Con modenda dificultad
. Con extrema dificul tad
E. Imposible realizarlo

L1, Cuandao le ha molestado el dolor en suhombro durante su trabajo?
AL Munca
B. Ocasionalmente
C. A veces
D. Habitualmente
E. Siempre

12. {Le ha despertado el dolor de hombro por la noche?
AL Munca
B. 1 o2 noches
C. Alpunas noches
. La mayoria de las noches
E. Todas las noches
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ANEXO 8
SF-36

Cuestionario que evalula la salud fisica y mental, detectando tanto estados positivos como
negativos. Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion
fisica; funcidn social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol:
problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general.

Las caracteristicas de las puntuaciones son como siguen:

A) Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son
directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores sean, mejor estado de
salud.

B) El rango de las puntuaciones para cada dimensién oscila de 0 a 100.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2. éComo dirfa que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mas o menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ile limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
4. 5u salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
0 caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. 5u salud actual, dle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. 5u salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, éle limita para caminar un kildmetro o mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12 Su salud actual, éle limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIFREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 (ltimas sernanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

1Si 2 No
14 Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
1Si 2 No

15. Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

1si 2 No
16. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd
mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1si 2 No
17. Durante las 4 dltimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algln problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1si 2 No
18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1si 2 No
19 Durante las 4 d(ltimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algln problema emocional (como estar triste, deprimide, o nervioso)?

1si 2 No
20. Durante las 4 Ultimas sermnanas, ¢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?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 (ltimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 S, moderado 5 Si, mucho

6 Si, muchisimo
22 Durante las 4 dltimas sernanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS.

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 dltimas semanas, écuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 (ltimas semanas, écudnto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
25. Durante las 4 Gltimas semanas, écuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
26. Durante las 4 (ltimas semanas, écuanto tiempo se sintid calmado y tranguilo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
27. Durante las 4 (ltimas semanas, écudnto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 (ltimas semanas, écudnto tiempo se sintid desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
6 Nunca
29. Durante las 4 Gltimas semanas, écuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 (ltimas semanas, écudnto tiempo se sintid feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sdélo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 lltimas semanas, {cuanto tiempo se sintid cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo gue me pongo enfermo mas faciimente gue otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualguiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

Asignacion de puntaje.

Enfoque Rand es simple,

Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor s 100).

Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con & categorias 0-20-40-60-80-
100. Luego, los puntajes de items de una misma dimension se promedian ara crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100.

Los items no respondidos no se consideran,
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ANEXO 9
Escala DASH

Este cuestionario contiene preguntas acerca de los sintomas y de la capacidad para llevar
a cabo ciertas actividades. Valora la funcionalidad del hombro del paciente.

El cuestionario DASH se puntla en dos componentes: las preguntas de la escala de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la seccién opcional del
moédulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/musica (4 preguntas,
puntuadas del 1 al 5).

Puntuacidn de discapacidad/sintomas

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder obtener la
puntuacién. Los valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y divididos
por el nimero de respuestas con lo que se obtiene una puntuacidon promedio de 1 a 5.
Este valor es entonces transformado a una puntuacion de 0 a 100, restando 1 vy
multiplicando por 25. Esta transformacion se realiza para hacer mas facil la comparacion
con otros instrumentos de medicidon que dan sus resultados en escalas de 0 — 100. A
mayor puntuaciéon mayor discapacidad.

Discapacidad/Sintomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, donde n es igual al
numero de respuestas contestadas.

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Escribir a mano

1 2 3 4 S
3. Hacer girar una llave dentro de la
cerradura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla que
esta mas arriba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o cuidar las matas

1 2 3 4 5
9. Hacerlacama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arriba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secarselo con un
secador de mano (blower) 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
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15. Ponerse una camiseta o un suéter

por la cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar
alimentos 1 2 3 4 5
17. Realizar actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 5
jugar a las cartas, tejer, etc.)
18. Realizar actividades recreativas en
las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.)
19. Realizar actividades recreativas en
las que mueve el brazo libremente 1 2 3 4 5
(lanzar un frisbee o una pelota, etc.)
20. Poder moverse en transporte
publico o en su propio auto (tomar 1 2 3 4 5
guagua, taxi, guiar su carro, etc.)
21. Actividad sexual

1 2 3 4 5

En lo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
22. ;Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificultdé las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos o grupos durante la
semana pasada?
Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto

23. ¢Tuvo que limitar su trabajo u otras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5

del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?

Por favor, evalle la intensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada:

Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima

24. Dolor de brazo, hombro o mano

1 2 3 4 5
25. Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una
actividad especifica 1 2 3 4 5
26. Hormigueo en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
27. Debilidad en el brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
28. Rigidez en el brazo, hombro o0 mano
1 2 3 4 5
Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
29. ;Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro © mano durante la semana
pasada?
Totalmente En Ni de De Totalmente
en desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo nien
desacuerdo
30. Me siento menos capaz, menos
utii o con menos confianza en mi 1 2 3 4 5

debido al problema del brazo,

hombro o mano.



Trabajo/Ocupacion (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indigue cual es su trabajo/ocupacion:

[ No trabajo. (Pase a la seccién siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nUmero que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢, Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2. ¢ Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. ¢Se le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ; Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Misicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (o ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

[ No practico ningtin deporte ni toco ningun instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nUmero que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. ;,Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. ¢Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. ;Tuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o tocar su

instrumento musical?
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ANEXO 10
Escala HANDS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Es una escala de autoevaluacién para detectar estados de depresion, ansiedad y angustia
en pacientes con cualquier tipo de problema clinico. Consta de 14 items, 7 en relacidn a la
ansiedad y 7 para depresién. Se puntia cada uno de 0-3, 3 indicando mayor frecuencia de
sintomas. Puntuacién de cada subescala (ansiedad y depresién) puede variar desde O
hasta 21 con las puntuaciones categorizadas de la siguiente manera: normal (0-7), leve (8-
10), moderada (11-14), grave (15-21). Las puntuaciones de la escala completa (angustia
emocional) oscilan entre 0-42 con puntuaciones mas altas indican mas angustia.

Al. | feel tense or “wound up”

A2, I get a sort of frightened feeling as if something awful is about to happen
A3, Worrying thoughts go through my mind

Ad. | can sit at ease and feel relaxed

A5, I get a sort of frightened feeling like “butterflies” in the stomach

Af. | feel restless as if | have to be on the move

A7. | get sudden feelings of panic

HADS-A=Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety
(=no symptoms; 3=most severe symptoms

D1. 1 still enjoy the things 1 used to enjoy

D2. I can laugh and see the funny side of things
D3. 1 feel cheerful

D4, I feel as if 1 am slowed down

D5. I have lost interest in my appearance

Dé. I look forward with enjoyment to things
D7. 1 can enjoy a good book or TV programme

HADS-D=Hospital Anxiety and Depression Scale-
0=no symptoms; 3=most severe symptoms
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