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1. RESUMEN:

Introduccién: El Sindrome de Impingement de hombro es un trastorno musculo-
esquelético de gran importancia debido a su gran incidencia y limitaciéon funcional.
También se caracteriza por el dolor y por la tendencia a la cronificacién. En el caso clinico
presentado se aborda un Sindrome de Impingement del tenddn supraespinoso en una
paciente de mediana edad.

Objetivos: Hacer una valoracidon adecuada a dicha patologia y realizar un tratamiento
acorde a los objetivos planteados, examinando asi la eficacia de distintos tratamientos de
fisioterapia en este sindrome y en los sintomas derivados del mismo.

Metodologia: Para la valoracion se han utilizado tanto escalas analiticas como funcionales,
ademads de una minuciosa recogida de datos acerca de la paciente. En el tratamiento se ha
incluido terapia manual, masoterapia, técnicas miofasciales y electroterapia como laser o
diatermia, entre otros. Al final del tratamiento se realiza una reevaluacion de la paciente.
Desarrollo: Todas las sesiones se han llevado a cabo en una clinica de fisioterapia, la cual
disponia de todos los recursos utilizados, tanto en la valoracién como en el tratamiento.
Conclusiones: El tratamiento llevado a cabo en 20 sesiones durante 3 meses ha sido
efectivo y adecuado, ya que ha habido una notable mejoria de la paciente. Sin embargo, es
conveniente que se hagan mas ensayos clinicos en este dmbito.

Palabras clave: Impingement, limitacidn funcional, dolor, fisioterapia.

Abstract:

Introduction: Shoulder Impingement Syndrome painful is a musculoskeletal disorder of
great relevance due to its high incidence and functional limitation. It is also characterized
by pain and by the tendency to become chronic. The clinical case we present in our study
is a supraspinatus Impingement syndrome in a middle-aged female patient.

Objectives: To make a proper assessment to the pathology presented and a treatment
according to our objectives, thus examining the effectiveness of various treatments of
physiotherapy in this syndrome and the symptoms associated to it.

Methodology: For the evaluation both analytical and functional scales have been used,
plus a detailed data collection from the patient. Manual therapy, massage therapy,
myofascial techniques and electrotherapy, like laser and hyperthermia, have been
included in the treatment.

Development: All the sessions were conducted in a physiotherapy clinic, which had all the

resources used, both in the evaluation and treatment.



Conclusions: The treatment, which was carried out in 20 sessions over 3 months, has been
effective and adequate, as there has been a marked improvement in the patient. However,
more clinical trials needs to be done in this area.

Key words: Impingement, functional limitation, pain, physiotherapy.



2. GLOSARIO:

Sl: Sindrome de Impingement.

SIS: Sindrome de Impingement Subacromial.
TC: Tomografia Computarizada.

PSI: Sindrome de Impingement Posterosuperior.
ASI: Sindrome de Impingement Anterosuperior.
ABER: Abduccidn + Rotacidn Externa.

RC: Manguito rotador.

GIRD: Déficit de Rotacion Interna de la Glenohumeral.
HH: Cabeza humeral.

SC: Sensibilizacion Central.

SNC: Sistema Nervioso Central.

EMG: Electromiografia.



3. INTRODUCCION:

Una de las molestias musculo-esqueléticas mds comunes en pacientes que buscan consejo
médico es el dolor de hombro, siendo el sindrome de Impingement (pinzamiento) el mas
comUnmente diagnosticado en patologias de hombro®, suponiendo un 40% de los
trastornos del mismo®.
El dolor de hombro es el tercer desorden musculo-esquelético mas frecuente, y con mas
de un 66.7% de prevalencia en la poblacién general a lo largo de la vida®. Mas del 54% de
los enfermos dicen tener dolor continuo después de 3 afios®.
El Sindrome de Impingement es un escenario clinico de limitacién funcional y dolor de
hombro, que se considera secundario a compresion o alteracién de la dindmica y que irrita
y en Ultima instancia dafia los tejidos alrededor del hombro®. Figura 1.
Segun las estructuras que generan patologia, el pinzamiento puede clasificarse en?:
1. Externo:
- Primario (Pinzamiento subacromial).
- Secundario (Pinzamiento por movimiento anormal de la glenohumeral y
escapulotoricica).
2. Interno:
- Posterosuperior (Pinzamiento entre cabeza humeral y glenoide en Abduccion
y Rotacidn Externa).
- Anterosuperior (Pinzamiento entre cabeza humeral y glenoide en Abduccion

y Rotacidn Interna).

3.1. Impingement subacromial:

En 1972, Neer acuiid el término Impingement Subacromial y propuso un mecanismo
de compresidon de los tejidos blandos en el espacio subacromial debido a un
estrechamiento del espacio subacromial. El aseguré que los tejidos blandos mas
comunmente implicados eran la bursa y el tenddn de la cabeza larga del biceps, que
comprimian contra el borde lateral y anterior del acromion vy ligamento
coracoacromial. Neer propuso que cualquier reducciéon del espacio subacromial podia
conducir a un SI*.

Debido a que son diversas las causas de este problema de salud, algunos autores
sugieren el uso del término sindrome de pinzamiento subacromial (SIS) dentro del
gue se engloban un espectro de patologias que van desde la bursitis subacromial

hasta el desgarro total del manguito rotador®.



Es dificil de interpretar el contexto del SIS debido a las condiciones de la

glenohumeral, especialmente la artritis y el hombro congelado, ya que se confunden

con los problemas del manguito rotador y la bursa®.

Hay controversia respecto a las causas patogénicas y biomecanicas del Sl del hombro.

Posiblemente, su origen sea multifactorial. Los factores patoldgicos que contribuyen

al Sindrome de Impingement se clasifican en intrinsecos y extrinsecos’:

Compresidn extrinseca: comprenden estructuras dentro del espacio subacromial

(extra-tendinoso)’. Cuando esta compresién permanece en el tiempo, la bursa ya
no lubrica el manguito rotador, dando lugar a tendinopatia de los tendones del
manguito rotador. Las fibras anteriores del supraespinoso pueden dafiarse y
pueden evolucionar a un desgarro parcial’.

Los factores extrinsecos que alteran el espacio subacromial y contribuyen a la

compresién del manguito rotador se dividen en®:

Factores de alineacién: Gumina® relaciona cambios en la postura toracica

con el pinzamiento subacromial; usé TC para determinar el espacio
subacromial y radiografia para determinar hipercifosis de mas de 50 grados,
llegando a la conclusidn de que la anchura subacromial estaba directamente
relacionada con la cifosis toracica. Karla y colaboradores® informan de una
reduccién en la distancia acromiohumeral con ecégrafo en pacientes con
postura cifética.

Factores anatémicos/dseos: Bigliani y Levine' clasifican la forma del

acromion en tipo | (acromion plano), tipo Il (acromion curvo) y tipo Il
(acromion gancho), sefalando el tercer tipo como el mas probable a cizallar
y comprimir los tendones, y por lo tanto el que tiene mayor asociacién a
desgarros del maguito rotador.

Factores cinéticos de la glenohumeral: Maenhout vy colaboradores?®, al

investigar la distancia acromiohumeral con ultrasonido encontraron una
correlacidon entre las estructuras posteriores del hombro y la medida
acromio-humeral. Una cinematica glenohumeral éptima depende de una
ubicacion precisa del centro de rotacién en la articulacién glenohumeral,
gue es importante para equilibrar las cargas externas y las fuerzas
musculares internas. La pérdida de flexibilidad de la capsula posterior de la
glenohumeral interrumpe el movimiento glenohumeral éptimo y puede
conducir al aumento de as transducciones de la cabeza humeral, y por tanto,

al compromiso del espacio subacromial.



- Factores de la extensibilidad y rendimiento muscular: una fuerza muscular

anormal de los musculos toracico-escapulares y de la musculatura
glenohumeral pueden conducir a fallos en el recorrido del centro
instantaneo de rotacidn de la escdpula y la articulacidon glenohumeral, y por
lo tanto puede afectar a la escdpula y a la cinematica de la articulacion
glenohumeral. La posicion de reposo de la escapula puede variar
dependiendo del deporte, la dominancia manual, la edad, los habitos
posturales y el tono muscular. Se cree que la fatiga del manguito rotador
conduce al incremento de actividad del deltoides, por lo tanto a un
desplazamiento superior del hiimero®.

+ Factores ergonémicos vy especificos deportivos: se vio una alta incidencia de

dolor de hombro en los atletas que realizaban actividades por encima de Ia
cabeza. Lo' y colaboradores exploraron la epidemiologia del SI en
deportistas de miembro superior, y el 43% reportd problemas de hombro.
La incidencia de este tipo de problemas esta directamente correlacionada
con la eleccién del deporte, la dominancia, y la frecuencia de juego.
Svendsen® pone de manifiesto el hecho de que la posicién del brazo es un
factor a tener en cuenta en el sindrome de compresién, no solo en
deportistas, sino también en el entorno de trabajo.

- Degeneracién intrinseca: los factores intrinsecos estan asociados a la

degeneraciéon del manguito rotador (intra-tendinoso) y se deben a la tension de
sobrecarga o cizalla dentro del tendén, la cual incluye®:

+  Alteraciones biolégicas.

+  Alteraciones mecanicas.

+ Alteraciones vasculares.

Las causas propuestas que generan estas alteraciones incluyen disminucion del
suministro vascular, envejecimiento y fuerzas de traccién que conducen a
insuficiencia del manguito rotador. Ogata y Uhthof° encontraron que la
incidencia y la gravedad de los desgarros del manguito rotador amentaban con
la edad. Lohr y Uhthof> propusieron que una regién de hipovascularizacion es
mas susceptible a tendinopatias y desgarros degenerativos del manguito
rotador. Budoff y colaboradores® propusieron que el “fracaso” primario del
manguito rotador mds probable es el que se produce por la sobrecarga de
tensidn excéntrica, y no por el choque del tenddn con una estructura acromial

anormal.



3.2. Impingement interno:

Mientras que la patologia externa se centra en el arco coracoacromial, el pinzamiento
interno se refiere a la glenoides y al labrum®.

El Sl interno es el resultado de un pinzamiento entre el manguito rotador y la
articulacién de la cédpsula en la glenoide, el manguito rotador y el borde glenoideo
consigo mismo, o entre la glenoide y el humero, donde la glenoide contacta puede
involucrar al tejido blando (ej. labrum, anterior o posterior). El Sl interno menor es
visto con frecuencia en hombros asintomaticos, sin evidencia de cambios patoldgicos,
cuando el brazo estd yendo a abduccidn y rotacién externa o a flexién y rotacion
interna. Ademas, la repeticién constante de estos movimientos puede causar dafios
en el lugar del pinzamiento, creando una necesidad de tratamiento de la patologia v,
mas importante, de los factores subyacentes que causan el pinzamiento. Hay dos

tipos de Sl internos: postero-superior (PSI) y antero-superior (ASI)®.

3.2.1. Impingement posterosuperior (PSI):
Etiologia®:

- Déficit de rotacién interna de la glenohumeral: pérdida de estabilidad

anterior (deportistas de lanzamiento).

- Fendmeno Peel-back: cambio en el dngulo de anclaje del biceps, aumento

de fuerza de torsion sobre el labrum.

- Microinestabilidad: la microinestabilidad puede ser definida como una

laxitud patoldgica de la articulacion sin una dislocacion o luxacidn evidente,
y puede ser rotacional o direccional.

- Discinesia_escapular: movimiento escapular alterado en asociaciéon con el

movimiento del brazo, como resultado de desequilibrios musculares o
pérdida del control motor, resultando en angulacién glenohumeral excesiva.
Un ejemplo de este tipo de lesién seria el caso del dafio del lanzador con SI
interno, ya que generalmente causa dolor o molestia durante el lanzamiento. En
particular, los lanzadores sentian molestias o dolor en la parte posterior del
hombro durante la ultima fase en elevacién de la accién de lanzar. Los

|H

deportistas se podian quejar de que era dificil “calentar” o “soltarse”. A menudo
los pacientes comenzaban a tener dolor sordo en el hombro. Aunque la
localizacién del dolor usual es en la parte posterior, especialmente durante
ABER, el dolor también puede ser anterior con sintomas leves. Los pacientes

presentaban a veces sintomas relacionados con el RC, como “brazo muerto”,
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debilidad del brazo tras el lanzamiento, adormecimiento, subluxacién franca o
aprehension durante ABER. Los pacientes se quejaban de dolor anterior,
relacionado con dafio de la cabeza larga del biceps, y con GIRD con dolor difuso
de hombro y/o dolor nocturno’.

El PSI es un problema relativamente comun en deportistas que realizan los
gestos deportivos por encima de la cabeza y en poblacién no atleta. Hay
diferencias patoldgicas asociadas a la condicién, a diferentes factores, y a
cambios observados. Los sintomas pueden incluir inestabilidad anterior,
aumento de la retroversién de la HH, contractura capsular posterior,
desbridamiento y lesiones posterosuperiores, asi como disfuncién o desgarro del
RC. El descanso y la terapia fisica estan en primera linea de tratamiento, y no hay

una técnica quirdrgica 100% efectiva’.

3.2.2. Impingement anterosuperior (ASI):
El mecanismo de lesidn es un pinzamiento anterosuperior que se produce en
aduccion horizontal y rotacién interna, que incide en la polea del biceps y en el
tenddn subescapular entre la cabeza del humero y la cavidad glenoidea
anterosuperior. Habermeyer® y colaboradores indicaron que los desgarros de
estas estructuras dan lugar a un circulo vicioso de Impingement — desgarro. Los
patrones del dafio implicados en el Impingement anterosuperior son: desgarro
parcial, tendinopatia o dafio del tenddn de la cabeza larga del biceps’. La
caracteristica principal del ASI es que el dolor es generado durante el
movimiento hacia delante, con el brazo en rotacidn interna, flexiéon y aduccién.
Normalmente el ASI afecta a pacientes de mediana edad que realizan actividades
manuales por encima de la cabeza o a deportistas. Los pacientes a menudo se
guejan de un dolor insidioso en la parte anterior del hombro, especialmente por

la noche, sin ningln precedente de trauma.

3.3. Impingement coracoideo:
Las causas de este tipo de pinzamiento pueden ser clasificadas como idiopatica,
iatrogénica o traumatica. Las causas idiopaticas incluyen variaciones anatdmicas de la
apofisis coracoides, calcificacidon u osificacion dentro del tendén subescapular y los
ganglios. Las causas iatrogénicas, descritas por Gerber?, incluyen procedimientos
quirdrgicos como la transferencia de coracoides, osteotomia del cuello glenoideo

posterior o acromionectomia. También podria ocurrir después de las fracturas de
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3.4.

cabeza o cuello humeral, de la apdfisis coracoides, del glenoide o de la escapula, o
tras una dislocacion esternoclavicular posterior. Un estrechamiento del espacio

coracohumeral es debido a una inestabilidad anterior idiopatica o postraumatica.

Papel de la sensibilizacion central:

La sensibilizacion central (SC) es un término que engloba desdrdenes de
procesamiento de la informacidn sensorial por parte del SNC, mal funcionamiento de
los mecanismos inhibitorios, del dolor y potenciacidon durante un largo tiempo de la
sinapsis neural en la corteza cerebral. Si el SNC estd sensibilizado, se produce una
alteracién en la informacién perceptiva que pasa a ser interpretada como dolor sin
gue haya un dafio tisular evidente. Adema3s, el SNC generara sensaciones nociceptivas
incluso cuando haya ausencia de informacién perceptiva aferente. Esto podria
explicar el desajuste entre el dolor experimentado por los pacientes y la gravedad real
del dafio en el espacio subacromial cominmente encontrado en pacientes con
Sindrome de Impingement Subacromial (SIS)>.

Gwilym? y colaboradores encontraron que el 65% de los pacientes que esperaban
para una descompresiéon subacromial presentaban caracteristicas de aumento del
proceso de sensibilizacién central, ya que presentaban patrones de dolor irradiado,
hiperalgesia a la presion en la piel y umbral de dolor mas bajo en dreas a distancia del
tejido dafiado. Hidalgo-Lozano’ y colaboradores informaron de una prevalencia mayor
del 90% de SC en pacientes con SIS crénico. La SC fue entendida desde la presencia de
hiperalgesia extendida y puntuaciones inferiores en pacientes con SIS crénico en
comparacién con el grupo control.

La mayoria de la literatura revisada sugiere que el SNC se sensibiliza ante el dolor en
un amplio subgrupo de pacientes con dolor unilateral de hombro, incluyendo

pacientes con SIS, generando en estos un malestar frecuente?.
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4. CASO CLiNICO:

Datos personales del paciente:

Sexo: Mujer

Fecha de nacimiento: 17/08/1971
Edad: 45 afios

Profesion: Camarera

Estado civil: Divorciada

Diagndstico médico de la patologia actual:

Diagnéstico médico:

Tendinopatia calcificante del supraespinoso por sindrome de Impingement en hombro
derecho.

Antecedentes:

Esguince de mufeca izquierda hace 8 afios, que le molestaba al hacer movimientos
bruscos (aunque hace 2 afios que no le ocurre).

Contractura dolorosa en la espalda que incluso le impedia respirar con normalidad hace 2
afios, pero desaparece la sintomatologia al acudir a una quiromasajista.

Medicacion actual:

Nolotil, Valium e Ibuprofeno.

Su toma se restringe a situaciones de mucho dolor, para poder trabajar y también por las
noches cada 3 horas para poder dormir.

El ibuprofeno no le hace efecto.

Enfermedades actuales:

No se reportan.

Radiografia:

En la imagen obtenida por radiografia del hombro derecho se observa un espacio
subacromial reducido con contacto entre el acromion y el tubérculo mayor del humero
(Figura 2). En el movimiento de abduccion de hombro se produce un choque del acromion
con la cabeza humeral (Figura 3).

Ecografia:

En la imagen ecografica se observa una estructura hipoecoica encima del tubérculo mayor
del humero, lo que indica una tendinopatia del tendén del supraespinoso (Figura 4). Se
puede ver una desestructuracién y una ruptura del patrdn fibrilar normal del tendén del

supraespinoso en la Figura 5.
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4.1. Diagnéstico de fisioterapia:
4.1.1. Anamnesis:

Motivo de consulta: Paciente que acude a consulta por gran dolor en toda la

regidén del hombro derecho y limitacién en su vida diaria, sobre todo en el aseo y
vestido (compensa con miembro superior izquierdo).

Dolor: Se obtiene una puntuacién de 8.5 en la Escala Visual Analdgica (EVA).
Presenta maximo dolor por la noche, el cual le impide dormir.

El dolor es continuo, punzante y agudo. Este es constante, con periodos de
reagudizacion.

Vida diaria: La paciente es camarera y acostumbra a coger barriles pesados en su
trabajo, llevar la bandeja (con la mano derecha) y a coger y soltar cosas por
encima de su cabeza. Ella manifiesta mayor problema en el trabajo debido a su
baja estatura (tiene que levantar los brazos para casi todo). Continta trabajando,
y lo hace de 7 a 10 horas diarias.

No realiza ningln deporte ni actividad fisica. Acostumbraba a andar dos veces
por semana, pero no lo hace desde que aparece el dolor de hombro.
Antecedentes: El dolor aparece en julio del 2015, y no mejora ni desaparece con
el reposo/vacaciones de agosto. En octubre empeora el dolor y acude al médico.
Este le diagnostica tendinopatia calcificante del tenddn supraespinoso a través
de radiografia.

Sintomatologia asociada: Hormigueo en la mano derecha por las noches desde

hace 3 semanas, dolor de cuello y espalda (sin mareos ni dolores de cabeza) y
leve dolor del brazo izquierdo por sobrecarga debida a la compensacion.
*Consentimiento informado (Anexo ).
4.1.2. Examen general:
Evaluacién de la postura general con plomada:
- Cabeza adelantada, hombros en antepulsién y rotacién interna,
hiperlordosis lumbar, ligero genu valgo de rodillas.
- Hombro derecho mas elevado que hombro izquierdo, y escapulas aladas
(sobre todo la derecha), con escédpula derecha mas elevada que izquierda.
- Postura antialgica de rotacién interna de hombro, flexién de codo y flexidn
de muiieca, con brazo aducido al cuerpo.
- Respiracion superficial, con predominio de respiracion toracica alta

(movimiento en brazo de bomba).
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4.1.3. Valoracién articular:
Valoracidn analitica articular mediante goniometria en hombro afecto y en

columna vertebral cervical y dorsal para cuantificar el déficit de movimiento*:

HOMBRO ACTIVA PASIVA
FLEXION 125° 125°
EXTENSION 3° 3°
ABDUCCION 83° 83°
ADDUCCION 59 59
ROTACION EXTERNA 25° 25°
ROTACION INTERNA 10° 10°

CERVICAL ACTIVA PASIVA
FLEXION 40° 43°
EXTENSION 3° 40°
INCLINACION DERECHA 30° 40°
INCLINACION IZQUIERDA 25° 28°
ROTACION DERECHA 70° 74°
ROTACION IZQUIERDA 50° 51°

DORSAL ACTIVA PASIVA
FLEXION 80° 85°
EXTENSION 20° 25°
INCLINACION DERECHA 20° 23°
INCLINACION IZQUIERDA 59 9°
ROTACION DERECHA 30° 35°
ROTACION IZQUIERDA 30° 35°

*No se puede realizar movilidad pasiva del hombro afecto mas allad de la activa
porque aparece fuerte dolor, y la paciente presenta aprehension.

*Movilidad del codo y la mufieca totalmente normales.
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4.1.4.

Valoracion muscular:

Se realiza siguiendo los criterios y especificiones de la escala Daniels de

valoracién muscular.

Valoracién FLEXION 4
muscular de | EXTENSION 3
hombro ABDUCCION 2
derecho ADDUCCION 5
mediante escala | ROTACION EXTERNA 5
Daniels ROTACION INTERNA 5
Supraespinoso 2

Infraespinoso 4

Deltoides 3-

Valoracion Redondo mayor 3
muscular Pectoral mayor 4
analitica de Pectoral menor 4
hombro Dorsal ancho 3
derecho Elevador de la escdpula 3+
Trapecio superior 3+

Trapecio medio 4

Trapecio inferior 4

Serrato mayor 4

4.1.5.

Inspeccién palpatoria

Segun los mapas de dolor de Travell y Simons, la paciente presenta puntos gatillo

en trapecio superior, medio e inferior, subescapular, romboides, deltoides,

pectoral mayor y menor, escalenos, infraespinoso, redondo menor y dorsal

ancho.

4.1.6.
_)

%

_)

%

Valoracién funcional **°:

Test de Hawkins positivo, ya que produce dolor al inicio del movimiento.

Test de Neer positivo, ya que reproduce dolor en el rango de 60° a 120° de
abduccién de hombro.

Test de Yocum positivo, reproduce dolor al iniciar el test.

Test “Belly press” positivo: debilidad del musculo subescapular.

*Estos test nos indican la presencia de un Impingement de hombro® *°.
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Test “Drop arm” negativo: no hay rotura del supraespinoso.

Test de Jobe (“Empty can”) positivo: debilidad del supraespinoso.

Test “External rotation lag sign” negativo.

Test “Full can” positivo: disfuncidn del supraespinoso.

Test “Internal rotation lag sign” positivo: dafio en el tendon del subescapular.
Test de Patte positive: tendinopatia o rotura del infraespinoso.

Test de Whipple positivo: desgarro anterior del supraespinoso.

Test de Yergason negativo: no hay sinovitis en la cabeza larga del biceps.

Test de Crank negativo: no hay desgarro del labrum glenoideo.

N 2 2 2 2 SN AN

Test de O’Brien negativo: no hay afectacién del tendén de la cabeza larga del
biceps.

— Test de Clunk no se realiza por el miedo de la paciente a que aparezca dolor.
*Teniendo en cuenta los resultados de los test y la revisiéon sistematica “The
validity and accuracy of clinical tests used to detect labral pathology of the

shoulder”

, se verifica el diagndstico médico mediante ecografia (Figuras 4 y 5)
para asi obtener una informacion mas objetiva, ya que estos tests funcionales
pueden dar lugar a error o a menor precision en el diagndstico.
— Slump test ULTT 1 (prueba Neurodinamica) del nervio mediano *: positivo.
Se realizan una serie de cuestionarios para identificar la afectacién que ejerce la
patologia sobre la calidad de vida y el estado de salud:
— indice de Barthel **:
Evalla el grado de dependencia mediante un cuestionario
heteroadministrado.
Puntuacién: 95/100 (Anexo Il)
Incapacidad ligera que ocurre en tareas complejas del vestido, como
abrocharse el sujetador o ponerse un jersey.
— SF-36
Cuestionario de salud que ofrece una perspectiva general del estado de salud
de la persona. Este test ha demostrado ser eficaz en la cuantificacion del
estado de salud de una persona con patologia de hombro, el cual es muy
importante en la calidad de vida de la misma.
Puntuacidn: 28/100. (Anexo Il

Un resultado menor de 50 indica una puntuacidon pobre en cuanto a la

percepcidon que tiene la paciente acerca de su estado general de salud.
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4.1.7. Diagnéstico de fisioterapia:

Tras la realizacién de las pruebas y test, y teniendo en cuenta los resultados

obtenidos en los mismos, se llega al siguiente diagndstico de fisioterapia:

Dolor muy incapacitante en el hombro derecho que limita las actividades de
la vida diaria. Este se presenta de manera continua, punzante y aguda. Tiene
periodos de reagudizacién del dolor durante la actividad e incluso le impide
conciliar el suefio.

Importante limitacién funcional en la movilidad del brazo derecho, tanto
activa como pasiva. Esta limitacién aparece en su mayoria en los
movimientos de abduccion y flexién de hombro.

Puntos gatillo en trapecio superior, medio e inferior, subescapular,
romboides, deltoides, pectoral mayor y menor, subclavio, escalenos,
infraespinoso, redondo menor y dorsal ancho.

Postura andmala (antepulsién y rotacién interna de hombros) que puede
haber generado el pinzamiento, y postura antidlgica que empeora la
patologia.

Parestesias en la regién anterior del antebrazo y mano derechos, con
hormigueos en los tres primeros dedos.

Debilidad en musculatura abductora por desuso de la misma. Los musculos
mas afectados son el supraespinoso y el deltoides.

Afectacion del nivel de calidad de vida de la persona y una pobre percepcién

del estado de salud.

4.2. Objetivos de tratamiento:

Reducir el dolor.

Disminuir la aprehensién al movimiento.

Normalizar la postura general, eliminando las posturas antialgicas.

Eliminar los puntos gatillo.

Ampliar el rango de movimiento, haciendo hincapié en la abduccién y flexién de
hombro.

Eliminar o disminuir las parestesias en todo el miembro superior.

Fortalecer los musculos que estdn en desuso (musculatura abductora de
hombro).

Mejorar la calidad de vida y la percepcién del estado de salud.
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4.3. Plan de tratamiento basado en la evidencia:

Terapia manual *%:
Es efectiva tanto si se realiza sola, como si se realiza en conjunto con otras técnicas
de tratamiento. La terapia manual reduce el dolor, y esto hace que la paciente
aumente la funcionalidad del hombro, ya que pierde el miedo a la movilizacién y al
uso de la extremidad superior.
- Estabilidad de la cintura escapular *:
Mediante movimientos pasivos de la escapula y movimientos activos del
muiidn del hombro. Con ello se aprende a disociar cintura escapular y se
educa en la realizacion de movimientos sin compensaciones.
- Liberacién de desfiladeros toracicos *°:
Masaje profundo en escalenos, esternocleidomastoideo, pectorales y
trapecio superior, para liberar tridngulo interescalénico, espacio costo-
clavicular y espacio retropectoral.
Técnicas de musculo energia en escalenos para disminuir la tensién en esta
musculatura y con ello reducir la compresién.
- Terapia manual osteopatica *°:
Se aplica terapia manual manipulativa de alta velocidad en columna cervical
y columna dorsal para aumentar la congruencia articular, facilitando asi el
movimiento de las articulaciones. También alivian el dolor y disminuyen el
tono muscular.
Técnicas miofasciales *’:
Combinacion de movimientos manuales tridimensionales, presiones sostenidas,
posicionamientos especificos y estiramientos suaves en la fascia. Se busca la
liberacion de las restricciones del sistema fascial para recuperar el equilibrio
funcional del cuerpo. Se han realizado las técnicas de deslizamiento superficial en
musculatura del hombro, induccidn suboccipital, planos transversos a nivel
clavicular y técnica telescépica en miembro superior.
TENS V':
La electroestimulacion es una modalidad de terapia que usa corrientes para abordar
el dolor musculo-esquelético. Es un recurso barato, seguro y con minimos efectos
secundarios. Los pardmetros usados han sido: 80Hz y 50mA, a intensidad media y
durante 15 minutos. El efecto analgésico es mayor si se combina con termoterapia *’
(en este caso se han combinado corrientes TENS con sacos de calor, aplicandolos a

la vez).
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Laser 2°:

Aplicado con laser de ata frecuencia (100Hz), 15W de potencia y 970nm de longitud
de onda durante 5 minutos. Es un tratamiento no invasivo que se ha utilizado para
reducir el dolor de hombro. Se produce un aumento de la vasodilataciéon que
aumenta el aporte de nutrientes celulares, acelerando asi la regeneracion tisular.
Diatermia *°:

Sefiales electromagnéticas administradas de manera transcutanea para la reduccién
del dolor. Ha sido aplicada mediante “physicalm”, con 120W de potencia, 850KHz de
frecuencia y durante un tiempo de 20 minutos.

Tratamiento de puntos gatillo %:

Técnica de inhibicidn por presiéon en puntos gatillo en trapecio, subescapular,
romboides, deltoides, pectorales, subclavio, escalenos, infraespinoso, redondo
menor y dorsal ancho; para relajar esa musculatura, ya que esta sobrecargada como
consecuencia de las compensaciones.

Masoterapia *°:

Masaje superficial y profundo en columna cervical y dorsal, para relajar esa
musculatura. También se han realizado técnicas de masoterapia en el brazo
izquierdo, ya que empieza a doler por la sobrecarga del mismo.

Estiramientos **:

El estiramiento del manguito rotador previene la rotacién humeral (que aparece
como compensacién en el sindrome de Impingement) y reduce la tensién musculo-
tendinosa. Se realizan también en el lado contralateral para relajar la musculatura 3
(la paciente usa el brazo izquierdo para casi todas las actividades, para no sentir
dolor en el hombro derecho). Se ha estirado en abduccién y extensidn, manteniendo
estas posiciones durante 15 segundos evitando los rebotes y el dolor.

Neurodinamia *:

Movilizacidon del nervio mediano con paciente en supino, rotacidon externa de
hombro, extensidon de codo, flexidon dorsal de mufieca y extension de dedos.
Ejercicios activos 2*:

Ejercicios activos en todos los rangos de movimiento del hombro, por separado y
combinados entre si, durante 5 minutos.

Estos reducen el dolor, aumentan el rango de movimiento y mejoran la funcion.

Se deben realizar siempre en el rango de no dolor.

Cuando estos ejercicios puedan realizarse, se aplicard resistencia y se ira

aumentando progresivamente »°.
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- Excéntricos %
Se realizan cuando desaparece el dolor al movimiento, ya que si se realizan
antes pueden empeorar la sintomatologia de la patologia. Se han realizado
en los movimientos de flexién y abducciéon de hombro, ya que son los
movimientos que se han visto mas comprometidos. Se han hecho 3 series
de 5 excéntricos cada una, en cada movimiento, y dejando 2 segundos de

descanso entre cada excéntrico.

4.4. Dias de intervencion:

Febrero 2016:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29 30 31

X X
Marzo 2016:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
X X X X

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29 30 31

X X
Abril 2016:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
X X

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29 30 31

20



- Eltiempo de cada sesién era de 1 hora y media.

- Durante los primeros 30 minutos de la sesién se realizan terapia manual
(incluyendo movilizaciones de la cintura escapular, liberacion de desfiladeros
tordcicos y terapia manual osteopatica), combinada en dias alternos con técnicas
miofasciales y masoterapia.

- Se realiza tratamiento de los puntos gatillo durante 10 minutos aproximadamente
(en las primeras sesiones se empled mas tiempo a ello debido a que estos estaban
muy activos).

- TENS durante 15 minuto.

- Diatermia durante 20 minutos.

- Se hacia neurodinamia después de os demas tratamientos, durante unos 5
minutos aproximadamente.

- Al final de la sesién se le explicaban a la paciente los estiramientos que debia hacer
en casa, junto a os ejercicios activos mas recomendables segun la evolucién de la
patologia. La Ultima semana de tratamiento se hicieron excéntricos porque el dolor

habia desaparecido casi por completo.

4.5. Reevaluacion:
Hasta la décima sesidn no hay mejoria alguna del dolor, pero a partir de ahi se
produce mejoria significativa tanto del dolor como del movimiento y la funcionalidad.
4.5.1. Anamnesis:

- El dolor ha desaparecido casi por completo, obteniéndose una puntuacion de
2 en la escala EVA. La paciente solo presenta molestia en ciertas actividades de
alta dificultad, como coger objetos por encima de la cabeza, o llevar las bolsas
de la compra muy cargadas.

- El hormigueo de la mano y el dolor del brazo contralateral han desaparecido
por completo; y el dolor cervical y de espalda solo aparece tras posturas
inadecuadas prolongadas en el tiempo.

- La paciente trabaja con normalidad, sin dolor ni aprehensién; y ha vuelto a su

actividad fisica, caminando una o dos veces por semana.
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4.5.2. Examen general:

ANTES DEL TRATAMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO
Cabeza adelantada, hombros en Siguen presentes, pero en menor
antepulsion y rotacidn interna. medida.
Hiperlordosis lumbar, ligero genu valgo Igual.
de rodillas.
Postura antialgica de rotacion interna de Desaparece por completo.
hombro, flexion de codo y flexién de Postura simétrica.

mufieca, con brazo aducido al cuerpo.

Respiracién superficial, con predominio
de respiracidn toracica alta (movimiento Igual.

en brazo de bomba).

4.5.3. Valoracioén articular:
Valoracién analitica mediante goniometria en hombro afecto y en columna
vertebral cervical y dorsal para cuantificar el déficit de movimiento tras el

tratamiento *:

HOMBRO ACTIVA PASIVA
DERECHO ANTES DESPUES | ANTES | DESPUES
FLEXION 125° 159° 125° 165°
EXTENSION 3° 30° 3° 40°
ABDUCCION 83° 150° 83° 170°
ADDUCION 5° 10° 5° 20°
ROTACION EXTERNA 25° 40° 25° 45°
ROTACION INTERNA 10° 55° 10° 65°
COLUMNA ACTIVA PASIVA
CERVICAL ANTES DESPUES | ANTES | DESPUES
FLEXION 40° 45° 43° 45°
EXTENSION 35° 45° 40° 45°
INCLINACION DERECHA 30° 40° 40° 45°
INCLINACION 1IZQUIERDA 25° 40° 28° 45°
ROTACION DERECHA 70° 70° 74° 75°
ROTACION IZQUIERDA 50° 70° 51° 70°
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COLUMNA ACTIVA PASIVA
DORSAL ANTES DESPUES | ANTES | DESPUES
FLEXION 80° 80° 85° 85°
EXTENSION 20° 20° 25° 25°
INCLINACION DERECHA 20° 20° 23° 23°
INCLINACION IZQUIERDA 5° 10° 9° 15°
ROTACION DERECHA 30° 30° 35° 35°
ROTACION IZQUIERDA 30° 30° 35° 35°
*La movilidad de codo y mufieca siguen siendo totalmente normal.
4.5.4. Valoracién muscular:
ANTES DESPUES
Valoracién FLEXION 4 5
muscular del EXTENSION 4+
hombro derecho | ABDUCCION 2 4
mediante escala | ADDUCCION 5 5
Daniels ROTACION EXTERNA 5 5
ROTACION INTERNA 5 5
ANTES DESPUES
Supraespinoso 2 4
Infraespinoso 4 5
Deltoides 3- 4+
Valoracion Redondo mayor 3 4
muscular analitica | pectoral mayor 4 5
del hombro Pectoral menor 4 5
derecho Dorsal ancho 3 4+
Elevador de la escépula 3+ 5
Trapecio superior 3+ 5
Trapecio medio 4 5
Trapecio inferior 4 5
Serrato mayor 4 5
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4.5.5. Inspeccién palpatoria >:
La paciente ya no presenta puntos gatillo en los musculos anteriormente
mencionados (trapecio superior, medio e inferior, subescapular, romboides,
deltoides, pectoral mayor y menor, escalenos, infraespinoso, redondo menor y
dorsal ancho). Sin embargo, sigue habiendo tensién muscular en el trapecio.

4.5.6. Valoracién funcional %

PRUEBA ANTES DESPUES CONCLUSION
Test de Hawkins Positivo Negativo Ya no hay indicios
Test de Neer Positivo Negativo de Impingement
Test de Yocum Positivo Negativo
Test “Belly press” Positivo Negativo
Test “Drop arm” Negativo Negativo
Test de Jobe Positivo Negativo
“External rotation Positivo Negativo
lag sign”
Test “Full can” Positivo Negativo
Test “Internal Positivo Negativo Ningun test que
rotation lag sign” indique desgarro o
Test de Patte Positivo Negativo dafio del tendon, ni
Test de Whipple Positivo Negativo debilidad muscular
Test de Yergason Negativo Negativo en el hombro
Test de Crank Negativo Negativo
Test de O’Brien Negativo Negativo
Test de Clunk No realizado Negativo

(aprehensién)

Slump test ULTT 1 Positivo Negativo No parestesias
indice de Barthel 95/100 100/100 Ninguna dificultad
SF-36 28/100 72/100 Mucha mejoria
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5. CONCLUSION:

Se ha llevado a cabo un protocolo de fisioterapia en una paciente con sindrome de
Impingement. Este incluyé la combinacion de terapia manual, masoterapia, técnicas
miofasciales, abordaje de puntos gatillo, TENS, laser, diatermia, neurodinamia,
estiramientos, ejercicios activos y excéntricos. Mediante una evaluacién antes y después
de este tratamiento se ha visto que este ha sido muy eficaz en el manejo del dolor y en el
aumento del rango de movimiento del hombro afecto. Como consecuencia, ha mejorado
la funcionalidad y la calidad de vida de la paciente, con la aplicacién de 20 sesiones
distribuidas a lo largo de 9 semanas. Sin embargo, se cree conveniente seguir con sesiones
esporadicas para aumentar la fuerza de algunos grupos musculares, eliminar puntos gatillo

que puedan aparecer, y corregir posturas inadecuadas.
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6. FIGURAS:

Figura 1. Anatomia del hombro

dcha,

Figura 2. Radiografia de hombro derecho.  Figura 3. Radiografia de hombro derecho.
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Figura 4. Ecografia de hombro derecho.

Figura 5. Ecografia de hombro derecho.
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8. ANEXO:

Anexo I: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento sobre la utilizacion de los datos se otorgara en el acto de su obtencién y de
forma especifica para una investigacion concreta. El consentimiento especifico podra prever el
empleo de la muestra o los datos para otras lineas de investigacion relacionadas con la
inicialmente propuesta. Si no fuera este el caso, se solicitara al sujeto fuente que otorgue, si lo
estima procedente, un nuevo consentimiento. El consentimiento podrd ser revocado,
totalmente o para determinados fines, en cualquier momento. Cuando la revocacidn se refiera
a cualquier uso de la muestra, se procederd a su inmediata destruccidn, sin perjuicio de la
conservacién de los datos resultantes de las investigaciones que se hubiesen realizado con

cardcter previo.

CONTENIDO:

Datos del estudio para el que se otorga el consentimiento:
Investigador principal

Titulo proyecto

Centro

Datos del paciente:

Apellidos, Nombre y DNI

Persona que proporciona la informacion y la hoja de consentimiento:

Apellidos, Nombre, Fecha y Firma

1. Declaro que he leido la Hoja de Informacidn al Participante sobre el estudio citado.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacién al Participante y una copia de
este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las
caracteristicas y el objetivo del estudio y los posibles beneficios y riesgos del mismo.

3. He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar preguntas y plantear las dudas
gue poseia. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

4. Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

5. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme del
estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razéon y sin que tenga ningun

efecto sobre mi tratamiento médico futuro.
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DOY / NODOY Miconsentimiento para la participacion en el estudio propuesto

DOY / NO DOY Mi consentimiento para la anonimizacidén de mis muestras

DOY / NO DOY Mi consentimiento para la incorporacidon de las muestras a la Coleccion
............................................................................................................................... (Especifique el nombre
del responsable o institucion responsable).

Firmo por duplicado, queddndome con una copia.

Fecha: Firma del paciente:

Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio genético y sus
riesgos y beneficios potenciales a la persona cuyo nombre aparece escrito mas arriba. Esta
persona otorga su consentimiento por medio de su firma fechada en este documento Fecha

Fecha: Firma del Investigador o la persona que proporciona la

informacidn y la hoja de consentimiento:

Anexo lI: indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL ANTES | DESPUES
10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo 10 10
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra

COMIDA persona.

5. necesita ayuda para cortar la carne, extender la
mantequilla... pero es capaz de comer solo/a.

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVADO 5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del 5 5
(BANO) bafio sin ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise.
0. Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin 5 10
ayuda.
VESTIDO 5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mds de la mitad de estas

tareas en un tiempo razonable.
0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.
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5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin 5 5
ARREGLO ayuda alguna, los complementos necesarios pueden ser
provistos por alguna persona.
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda.
10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. 10 10
DEPOSICION 5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o
necesita ayuda para colocar enemas o supositorios.
0. Incontinente. Mds de un episodio semanal.
10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz 10 10
de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a (sonda, orinal...)
MICCION 5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en
24horas o requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de
otros dispositivos.
0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas.
10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna 10 10
por parte de otra persona.
IR ALRETRETE |5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia
ayuda; es capaz de usar el cuarto de bafo. Puede limpiarse
solo/a.
0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda
mayor.
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o 15 15
levantarse de una silla ni para entrar o salir de la cama.
TRANSFERENCIA | 10. Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefa
(TRASLADO ayuda fisica.
SILLON-CAMA) | 5. Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o
entrenada.
0. Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos
personas. Es incapaz de mantenerse sentado.
15. Independiente. Puede andar 50 metro o su equivalente en 15 15
casa sin ayuda supervision. Puede utilizar cualquier ayuda
mecanica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede
DEAMBULACION | ponérsela y quitarsela solo/a.
10. Necesita ayuda. Necesita supervisiéon o una pequeiia ayuda
fisica por parte de otra persona o utiliza andador.
5. Independiente en silla de ruedas. No requiere ni supervisién.
0. Dependiente.
10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni 10 10
SUBIR Y BAJAR | supervisidn de otra persona.
ESCALERAS 5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisién.
0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones.
PUNTUACION TOTAL 95 100
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Anexo lll: Cuestionario de Salud SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

ANTES

DESPUES

1) En general, usted diria que su salud es:
Mala

Regular

Buena

Muy buena

Excelente

ukhwNPE

1) En general, usted diria que su salud es:

1. Mala

2. Regular

3. Buena

4. Muy buena
5. Excelente

2) éComo diria que es su salud actual, comparada
con la de hace un afio?

1. Mucho peor ahora que hace un aiio
Algo peor ahora que hace un afio
M4ds o menos igual que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un aino
Mucho mejor ahora que hace un afio

e W

2) éComo diria que es su salud actual, comparada
con la de hace un afio?

1. Mucho peor ahora que hace un afio
Algo peor ahora que hace un afio
M4ds o menos igual que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un ano
Mucho mejor ahora que hace un aiio

vk wnN

ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3) Su salud actual, ¢le 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

3) Su salud actual, éle 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) Su salud actual, ¢éle limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una
hora?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

4) Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de
una hora?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

5) Su salud actual, éle 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

5) Su salud actual, éle 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

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) Su salud actual, ¢le limita para subir un solo
piso por la escalera?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

7) Su salud actual, éle limita para subir un solo
piso por la escalera?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco
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3. No, no me limita nada

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

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

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 centenares de metros)?

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 centenares de 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

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 banarse o
vestirse por si mismo?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

12) Su salud actual, ¢le limita para banarse o
vestirse por si mismo?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

PROBLEMAS EN SU TRABAJO O E

N SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13) Durante las 4 uUltimas semanas, ¢tuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
1. Si
2. No

13) Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
1. Si
2. No

14) Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos
de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1. Si

2. No

14) Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos
de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1. Si

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?

1. Si

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?

1. Si

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

1. Si

2. No

16) Durante las 4 ultimas semanas, é{tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo
normal), a causa de su salud fisica?

1. Si

2. No

17) Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

1. Si

2. No

17) Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que
reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

1. Si

2. No

18) Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos
de lo que hubiera querido hacer, a causa de algln
problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1. Si

2. No

18) Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos
de lo que hubiera querido hacer, a causa de algln
problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1. Si

2. No

19) Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su
trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de
algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1. Si

2. No

19) Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su
trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de
algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1. Si

2. No

20) Durante las 4 ultimas semanas, éhasta 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. Mucho
2. Bastante
3. Regular
4. Un poco
5. Nada

20) Durante las 4 ultimas semanas, éhasta 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. Mucho
2. Bastante
3. Regular
4. Un poco
5. Nada

21) éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo
durante las 4 ultimas semanas?

Si, muchisimo

Si, mucho

Si, moderado

Si, un poco

Si, muy poco

No, ninguno

ounkwnE

21) éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo
durante las 4 ultimas semanas?

Si, muchisimo

Si, mucho

Si, moderado

Si, un poco

Si, muy poco

No, ninguno

ok wWwNRE
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22) Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué
punto le ha dificultado el dolor su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y tareas
domésticas)?

1. Mucho
2. Bastante
3. Regular
4. Un poco
5. Nada

22) Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué
punto le ha dificultado el dolor su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y tareas
domésticas)?

1. Mucho
2. Bastante
3. Regular
4. Un poco
5. Nada

COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS

23) Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto
tiempo se sintio lleno de vitalidad?

Nunca

Solo alguna vez

Algunas veces

Muchas veces

Casi siempre

Siempre

ok WNRE

23) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintio lleno de vitalidad?

Nunca

Solo alguna vez

Algunas veces

Muchas veces

Casi siempre

Siempre

ok wNE

24) Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto
tiempo estuvo muy nervioso?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca

ounkwdN

24) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo estuvo muy nervioso?

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Soélo alguna vez

Nunca

ok wNE

25) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca

ok wNE

25) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?

Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Soélo alguna vez

Nunca

ok wNRE

26) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié calmado y tranquilo?
Nunca

Solo alguna vez

Algunas veces

Muchas veces

Casi siempre

Siempre

ok wNE

26) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié calmado y tranquilo?
Nunca

Solo alguna vez

Algunas veces

Muchas veces

Casi siempre

Siempre

ok wWwNRE
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27) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto 27) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo tuvo mucha energia? tiempo tuvo mucha energia?

1. Nunca 1. Nunca

2. Solo alguna vez 2. Solo alguna vez

3. Algunas veces 3. Algunas veces

4. Muchas veces 4. Muchas veces

5. Casisiempre 5. Casisiempre

6. Siempre 6. Siempre
28) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto 28) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié desanimado vy triste? tiempo se sintié desanimado vy triste?

1. Siempre 1. Siempre

2. Casisiempre 2. Casisiempre

3. Muchas veces 3. Muchas veces

4. Algunas veces 4. Algunas veces

5. Sdlo alguna vez 5. Sdlo alguna vez

6. Nunca 6. Nunca
29) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto 29) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sinti6 agotado? tiempo se sinti6 agotado?
Siempre Siempre

1. Casisiempre 1. Casisiempre

2. Muchas veces 2. Muchas veces

3. Algunas veces 3. Algunas veces

4. Sélo alguna vez 4. Sélo alguna vez

5. Nunca 5. Nunca
30. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto 30. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintio feliz? tiempo se sintio feliz?

1. Nunca 1. Nunca

2. Solo alguna vez 2. Solo alguna vez

3. Algunas veces 3. Algunas veces

4. Muchas veces 4. Muchas veces

5. Casisiempre 5. Casisiempre

6. Siempre 6. Siempre
31) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto 31) Durante las 4 ultimas semanas, écuanto
tiempo se sintié cansado? tiempo se sintié cansado?

1. Siempre 1. Siempre

2. Casisiempre 2. Casisiempre

3. Muchas veces 3. Muchas veces

4. Algunas veces 4. Algunas veces

5. Sdlo alguna vez 5. Sdlo alguna vez

6. Nunca 6. Nunca
32) Durante las 4 ultimas semanas, écon qué 32) Durante las 4 ultimas semanas, écon qué
frecuencia la salud fisica o los problemas frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)? sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1. Siempre 1. Siempre

2. Casisiempre 2. Casisiempre

3. Algunas veces 3. Algunas veces

4. Sélo alguna vez 4. Solo alguna vez
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5.

Nunca

5. Nunca

CIERTA O FALSA

33) Creo que me pongo enfermo mas facilmente | 33) Creo que me pongo enfermo mas facilmente

gue otras personas.

1. Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

vk wnN

gue otras personas.

1. Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa
Totalmente falsa

ukwnN

34) Estoy tan sano como cualquiera.
1. Totalmente falsa

Bastante falsa

No lo sé

Bastante cierta

Totalmente cierta

ukwnN

34) Estoy tan sano como cualquiera.
1. Totalmente falsa

Bastante falsa

No lo sé

Bastante cierta

Totalmente cierta

ukwnN

35) Creo que mi salud va a empeorar.
1. Totalmente cierta

Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa

Totalmente falsa

ukhwnN

35) Creo que mi salud va a empeorar.
1. Totalmente cierta

Bastante cierta

No lo sé

Bastante falsa

Totalmente falsa

ukwnN

36) Mi salud es excelente.
1. Totalmente falsa

Bastante falsa

No lo sé

Bastante cierta

Totalmente cierta

vk wnN

36) Mi salud es excelente.
1. Totalmente falsa

Bastante falsa

No lo sé

Bastante cierta

Totalmente cierta

vk wn

PUNTUACION TOTAL: 28

PUNTUACION TOTAL: 72
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