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RESUMEN
Antecedentes: Aunque inicialmente la artroscopia se usé como una herramienta de
diagnéstico para la patologia asociada o como complemento en la distensién articular,
su uso se ha vuelto de uso comun en el tratamiento actual de la capsulitis adhesiva.
Sin embargo, son controversiales los resultados funcionales obtenidos a mediano y
largo plazo.
Objetivo: Determinar los resultados funcionales con escala DASH de la capsulitis
adhesiva de hombro manejadas con tratamiento artroscopico en el Hospital 5 de Mayo
del ISSSTEP de Marzo 2021 a Septiembre 2024.
Material y Método: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo,
longitudinal en el Hospital 5 de Mayo del ISSSTEP durante el periodo de Marzo 2021
a Enero 2025. Se incluyeron pacientes sometidos a tratamiento artroscopico por
diagnostico de capsulitis adhesiva de hombro, de ambos sexos, que acepten participar
en el estudio y que firmen consentimiento informado. Se excluyeron pacientes que no
acepten participar o que no firmen consentimiento informado, con cirugia previa del
hombro. Se eliminaron pacientes que no acudan a la consulta de seguimiento y que
decidan retirarse del estudio. Por medio de un muestreo no probabilistico se conformd
una poblacion de conformd una poblacién de 47 pacientes. Durante las consultas
preoperatorias, se procedio a la invitacion y firma del consentimiento informado y se
aplicé una entrevista para captar datos demograficos y clinicos junto a la escala DASH
para evaluar la funcionalidad del paciente con respecto al hombro. Posterior a la
artroscopia se aplicé nuevamente la escala DASH a los 6 meses. El analisis inferencial
para valorar los cambios en los puntajes de la escala DASH preoperatorios y a los 6
meses se realiz6 con la prueba T de Student de muestras pareadas.
Resultados: Se incluyeron un total de 47 pacientes, la edad promedio del grupo es de
57.04 afios con una desviacion estandar de 10.85 afios. El rango de edad de los
pacientes va desde los 31 afios hasta los 57 afios. El género dominante en la poblacién
de estudio fue el femenino representado 76.6% (n=36). La lateralidad predominante
en la poblacién de estudio fue derecha representando el 53.2% (n=25). EI IMC de los

pacientes en estudio tuvo una media de 27.93 + 3.82 kg/m2. En la evaluacion funcional
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a los 6 meses se encontré que la categoria mas frecuente fue funcionalidad buena con
el 70.2% (n=33). El puntaje DASH present6 una disminucién media de 16.61 + 13.25
unidades en la evaluacién a 6 meses respecto a la evaluacion preoperatoria, el
porcentaje de discapacidad presentd una disminucion media de 16.61 + 13.25
unidades en la evaluacién a 6 meses respecto a la evaluacion preoperatoria, estas
diferencia fue altamente significativa (p<0.0001).

Conclusiones: Se identificd que el tratamiento artroscépico proporciona resultados
funcionales buenos a los 6 meses del postoperatorio.

Palabras clave: Capsulitis adhesiva, Artroscopia, Resultados funcionales



ANTECEDENTES

A. ANTECEDENTES GENERALES

Articulacién glenohumeral

La articulacion glenohumeral es una articulacion esférica que se encuentra entre la
articulacion de la cabeza redondeada del humero y la depresion en forma de copa de
la escapula, también llamada fosa glenoidea. La fosa glenoidea forma una cavidad
muy poco profunda reforzada por muasculos, ligamentos y cartilagos, lo que ayuda a
prevenir la dislocacién. El labrum rodea la fosa glenoidea para ampliar el tamafio de la
cavidad manteniendo la flexibilidad. Para reforzar ain méas el hombro, los cuatro
musculos del manguito de los rotadores se extienden desde la escapula y rodean la
cabeza del himero para rotar el brazo y evitar la dislocacion. El hombro es capaz de
flexionar-extender, abduccién-aduccién, circunduccion y rotacién medial y lateral. La
anatomia del hombro proporciona movilidad, pero conduce a una articulacion

relativamente inestable, propensa a la subluxacion y dislocacion (1).

Ligamentos del hombro

La anatomia de los ligamentos del hombro juega un papel invaluable en la integridad
y funcion del hombro. La estabilidad estatica del hombro se debe en gran parte a los
ligamentos glenohumerales, que son esencialmente engrosamientos de la capsula
articular glenohumeral. El ligamento glenohumeral superior (SGHL) se extiende desde
el labrum anterosuperior hasta el cuello anatémico del himero, y es responsable de la
restriccion a la traslacién inferior con el brazo en rotacién neutra y al costado. EI SGHL
también estabiliza el tenddn del biceps dentro del surco, actuando como una polea. El
ligamento glenohumeral medio es ligeramente inferior y se extiende desde el labrum
anterior hasta el himero. Su funcidn es resistir la traslacion anterior y posterior en el
rango medio de rotacion y abduccion del hombro. El ligamento glenohumeral inferior
(IGHL) es un complejo, con bandas anterior, posterior y superior. La banda anterior del

IGHL es responsable de la restriccion de la traslacion anterior e inferior de la cabeza
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humeral cuando el brazo esta en abduccion de 90 grados y en rotacion externa, o en
la fase de lanzamiento tardio. El IGHL es el ligamento mas frecuentemente asociado
con lesiones de Bankart en su insercion a lo largo del labrum anterior. La banda
posterior del IGHL proporciona restriccion a la subluxacion posterior cuando el brazo

esta en abduccion (2).

Los ligamentos coracohumerales estan asociados con el hombro anterior superior. Se
extienden desde la coracoides hasta el cable rotador/hiimero, lo que ayuda a definir el
intervalo rotador. La funcién de estas estructuras es limitar la traslaciéon posterior con
el hombro flexionado y en rotacion interna, y la traslacién inferior con el brazo en
aduccion neutra y en rotacion externa. La articulacion acromioclavicular esta sostenida
por ligamentos superior, inferior, anterior y posterior, los mas importantes de los cuales
son el superior y el posterior. Estos impiden la traslacién horizontal en el plano
anteroposterior. Los ligamentos coracoclaviculares incluyen los ligamentos conoide y
trapezoide, siendo el conoide relativamente medial. El conoide es el més fuerte de los
2 ligamentos y se inserta 4.5 cm medial al extremo lateral de la clavicula, mientras que
el trapezoide se inserta 2.5 cm medial al extremo lateral. El ligamento coracoacromial,
a menudo liberado en la descompresion subacromial y visto como un generador de
dolor, es una banda triangular de tejido que conecta el proceso coracoides y el
acromion anterior. Su funcion clave es evitar el desplazamiento superior de la cabeza

humeral desde la articulacion glenohumeral (3).

Ademaés de la insercion del manguito de los rotadores, ha habido cierto interés reciente
en estudiar la anatomia y funcion del intervalo rotador. Se supuso que el intervalo
rotador era un &rea semifuncional y relativamente vacia en el manguito de los
rotadores. Hay dos intervalos rotadores diferentes en la anatomia del hombro: el
intervalo rotador anterior y el posterior. En 2002, Kolts et al identificaron los bordes del
intervalo rotador en un estudio de cadaver en 19 articulaciones del hombro. Se

describe como un espacio de forma triangular en lugar de un "area" bidimensional,

cuyos bordes estan dibujados superiormente por el supraespinoso, inferiormente por
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el tenddn del subescapular y por la capsula articular como techo. El piso de este
espacio es la superficie articular de la cabeza humeral. Esta reforzado por el ligamento
coracohumeral lateralmente y por el ligamento glenohumeral superior medialmente. La
cabeza larga del tenddn del biceps se encuentra en la base del espacio del intervalo
rotador y estd cubierta por una lamina fibrosa de cépsula. El proceso coracoides
constituye el borde medial de este espacio triangular. Microscépicamente, el intervalo
rotador consta de cuatro capas. La primera capa esti formada por fibras superficiales
del ligamento coracohumeral que se originan en la apdfisis coracoides y se insertan
en las tuberosidades mayor y menor siguiendo los tendones del supraespinoso y del
subescapular, respectivamente. La segunda capa es una mezcla del ligamento
coracohumeral y los tendones del manguito rotador. La tercera capa consta de fibras
profundas del ligamento coracohumeral y la cuarta capa es una malla de ligamento

glenohumeral superior y la capsula (4).

Capsulitis adhesiva

La capsulitis adhesiva, también conocida como hombro congelado, es una condicion
patolégica frecuente que causa dolor y limita significativamente el rango de movimiento
del hombro. Fue descrita por primera vez por Duplay en 1872, cuando se le dio el
nombre de periartritis escapulohumeral, y Codman la llam6é hombro congelado en
1934. Sin embargo, no fue hasta 1945 que se le dio su nombre actual para describir el
engrosamiento capsular de la articulacion glenohumeral después de que Neviaser

investigara las caracteristicas del trastorno (5).

Aunque la causa de la capsulitis adhesiva a menudo se desconoce (excluyendo el
inicio después de un traumatismo o cirugia), la patologia consiste en una inflamacién
cronica de la capa subsinovial de la capsula del hombro, lo que lleva a la pérdida de
elasticidad, engrosamiento, fibrosis y adherencia de la cépsula al cuello humeral.
Dependiendo de la etapa del proceso de la enfermedad en la presentacion, los

pacientes pueden presentar dolor, dolor y pérdida de movimiento, o pérdida de



movimiento con dolor minimo (cominmente en los rangos finales cuando la capsula

se estira més alla de su nivel de distensibilidad) (6).

Si bien multiples modalidades de tratamiento han demostrado resultados beneficiosos,
no hay consenso entre los ortopedistas con respecto a qué tratamiento produce
mejores resultados para los pacientes. Por lo tanto, el tratamiento de la capsulitis
adhesiva presenta un desafio clinico con algunos proveedores que dictan tratamientos
basados en la experiencia y capacitacion personal, en lugar de la evidencia cientifica
disponible (7).



B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Epidemiologia

La condicion tiene una prevalencia que fluctia entre 2% a 5%. Las mujeres
constituyeron el 58.4% de la poblacidn de pacientes. La mayoria de pacientes tenian
entre 40 y 70 afios, siendo el grupo de 50 a 59 afios el que presento la tasa mas alta
de capsulitis adhesiva. Sin embargo, el 25.1% de los pacientes con capsulitis adhesiva

tenian <40 o >70 afios (8).

Clasificacion

La capsulitis adhesiva se suele denominar "primaria" o "secundaria". La primaria es
una capsulitis idiopatica donde el examen y la historia no pueden explicar el desarrollo
de la afeccion, mientras que la capsulitis adhesiva secundaria se desarrolla debido a
trastornos preexistentes del hombro o traumatismo en el hombro o después de una

mastectomia por cancer de mama (9).

Fisiopatologia

En la capsulitis adhesiva, la proliferacion de fibroblastos se observa
caracteristicamente en la biopsia del intervalo rotador, ademas de la presencia de
células inflamatorias crénicas. Estos fibroblastos tienden a verse entre el colageno
mixto tipo |y tipo Ill, un hallazgo que histéricamente condujo a la clasificacién de la
capsulitis adhesiva como un trastorno fibrético similar a la enfermedad de Dupuytren.
Se cree que la transformacion observada al fenotipo de musculo liso (miofibroblastos)
esta asociada con la contraccion capsular. El crecimiento de nuevos nervios en el
complejo capsuloligamentoso en pacientes con capsulitis adhesiva puede explicar la
mayor respuesta al dolor. Estos cambios se han asociado con un aumento del
colageno capsular en general, ademas de niveles elevados de citocinas inflamatorias
en la membrana sinovial, a saber, interleucina (IL)-6 y factor de crecimiento del

endotelio vascular (10).
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Causas

Actualmente se desconoce la causa de la capsulitis adhesiva, aunque se ha planteado
la hipétesis de que las citoquinas inflamatorias, la predisposicion genética a la fibrosis
y la influencia hormonal del estrégeno y la hormona estimulante de la tiroides juegan

un papel (11).

Historia natural

La capsulitis adhesiva se desarrolla en cuatro etapas distintivas: etapas inflamatorias,
congelacion, congelado y descongelacion. La etapa 1 puede durar alrededor de tres
meses en los que el paciente puede experimentar un dolor agudo y agudo al final del
rango de movimientos, asi como en reposo, asi como trastornos del suefio debido al
dolor. La etapa 2 se refiere a la etapa de congelacion y puede durar de tres a nueve
meses. El paciente puede experimentar dolor predominantemente por la noche, donde
los movimientos estan limitados en la flexién anterior, abduccién, rotacién interna y
externa. La etapa 3 se conoce como la etapa congelada que puede durar de nueve a
quince meses. El paciente aun puede experimentar dolor en los rangos finales y puede
experimentar un rango de movimiento restringido. En la etapa 4, que es la etapa de
descongelacion, el dolor puede disminuir con la mejora progresiva de los movimientos
(12,13).

Factores de riesgo

La capsulitis adhesiva a menudo es una afeccion inflamatoria idiopatica, pero también
se han identificado factores de riesgo. Por razones desconocidas, la mayoria de los
pacientes afectados son mujeres posmenopausicas. Los factores de riesgo sistémicos
incluyen diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipoadrenalismo o cualquier otro
desequilibrio hormonal. Los factores de riesgo intrinsecos incluyen dafio subyacente a
los tendones por uso excesivo, como desgarros del tendén del manguito rotador,
desgarros del tend6n del biceps o tendinitis. Los factores extrinsecos incluyen cirugia

previa del hombro, enfermedad del disco cervical o fractura previa de la extremidad
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superior. Estos factores causan dafio tisular que desencadena un proceso inflamatorio

en el hombro (14).

Estudios de imagen

Actualmente, la resonancia magnética (RM) se considera el estandar de referencia
para la obtencion de imagenes en los trastornos del hombro y, por lo tanto, es una
modalidad obvia para identificar de forma no invasiva los cambios de la capsulitis
adhesiva. Se han informado signos confiables de capsulitis adhesiva en la RM que se
correlacionan bien con los hallazgos artroscopicos. La artrografia por RM aumenta ain
mas la precision diagndstica de la RM. Sus limitaciones incluyen un alto costo y una

disponibilidad limitada.

Se ha demostrado que la ecografia de alta resolucion en tiempo real es una modalidad
de imagen exitosa tanto para los trastornos del hombro del manguito rotador como
para los no rotadores. Es rapido, econdmico y ofrece capacidades dinamicas para
examinar al sujeto en mdltiples planos de exploracion y en posiciones o movimientos
especificos del brazo. Sin embargo, su papel en el diagndéstico de la capsulitis adhesiva
no ha sido completamente evaluado (15).

Algunos estudios han evaluado parametros de ultrasonido especificos, incluido el
engrosamiento del ligamento coracohumeral, intervalo rotador y receso axilar. El
derrame en la vaina de la cabeza larga del tend6n del biceps y la hipervascularizacién
en el intervalo rotador se informaron como caracteristicas diagndsticas Utiles de la

capsulitis adhesiva (16).

Artroscopia

Durante mucho tiempo se ha considerado que la capsulitis adhesiva es autolimitada y
algunos informes clinicos sugieren una evolucion natural alentadora. Sin embargo, la
recuperacion completa en la mayoria de los casos suele tardar mas de 2 afios. A pesar

de su prondstico, particularmente en nuestra sociedad movil y deportivamente activa
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de alta edad, la mayoria de los pacientes no estén dispuestos a tolerar la restriccion
dolorosa mientras esperan la resolucién y en muchos casos la recuperacion es
incompleta. Es objetivo del tratamiento quirdrgico mejorar la funcién y disminuir el dolor

para contribuir al bienestar integral del paciente (17).

La liberacion capsular artroscépica permite una liberacion controlada y completa de la
cépsula contraida. Los estudios han demostrado mejoras tempranas significativas en
mas del 80 % de los pacientes en un plazo de 2 a 6 semanas, y estas mejoras en el
movimiento, el dolor y la funcién se han mantenido a largo plazo. En pacientes con
capsulitis adhesiva resistente, que no han tenido éxito con el tratamiento no quirargico
y la manipulacion, se ha demostrado que la liberacién capsular artroscépica mejora la
funcion, el alivio del dolor y el rango de movimiento en el seguimiento a medio plazo
(18).

Las ventajas de la liberacion capsular artroscOpica en comparacion con la
manipulacion bajo anestesia sola incluyen el riesgo reducido de lesion iatrogénica,
incluida la fractura de humero, lesion del plexo braquial y desgarro del manguito
rotador debido a la liberacion capsular controlada. La liberacion artroscopica también
permite ganancias a corto plazo en el movimiento comenzando 1 semana después de
la cirugia, y mejoras duraderas en el dolor y el rango de movimiento en el seguimiento
a largo plazo a una media de 7 afios (19). Sin embargo, no esta claro en qué medida
se debe liberar la capsula y qué estructuras deben participar en la liberacién. Muchos
autores liberan dnicamente el intervalo del manguito rotador y el ligamento

coracohumeral contraido con excelentes resultados (20).

Resultado funcional

El resultado funcional después de la liberacion capsular artroscépica en el manejo de
la capsulitis adhesiva del hombro mide la frecuencia con la que un paciente se
involucra en tareas especificas (21). Para valorar la funcionalidad del hombro el

instrumento mas utilizado es el Cuestionario de Discapacidades del Brazo, Hombro y
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Mano (DASH), el cual es un cuestionario regional compuesto por 30 preguntas,
bastante especifico para evaluar la capacidad funcional del miembro superior afectado,
siendo también autoadministrado. Tiene una puntuacién que oscila entre de cero a
100, a mayor puntuacion, mayor incapacidad funcional. DASH ha sido recomendado
en la evaluacion de pacientes con discapacidades de hombro (22). El propdésito de
DASH es evaluar la funcion de la region afectada y el componente de incapacidad de
esta funcion. El énfasis esti en el aspecto fisico, con un enfoque particular en los

trastornos musculoesqueléticos (23).

Estudios previos de funcionalidad del hombro post-artroscopia

Salam et al. en el afio 2021 por medio de un estudio que incluyd un total de 18
pacientes egipcios con hombro congelado reclutados y tratados mediante liberacién
capsular artroscopica. Se realizd evaluacion preoperatoriay 1 semana, 6 semanas, 12
semanas y 24 semanas de seguimiento después de la cirugia. Se utilizé la puntuacion
de Constant para la evaluacién de las funciones y el dolor del hombro. Hubo un
aumento estadisticamente significativo en la puntuacion de Constant, en la elevacion

hacia adelante y la rotacién interna, pero no en la rotacion externa (24).

Miyazaki et al. en el afio 2017 por medio de un estudio retrospectivo, realizado entre
1996 y 2012, que incluy6 56 hombros (52 pacientes) intervenidos quirargicamente; con
base en los resultados de los criterios de UCLA, 25 pacientes fueron clasificados como
excelentes (45%), 25 como buenos (45%), dos como regulares (3%) y cuatro como
malos (7%) (25).

El estudio de Yoo et al. del afio 2018 incluy6 a 17 mujeres y 12 hombres con una edad
media de 53.8 afios hallé que la puntuacion de Constant y los rangos de movimiento
mejoraron significativamente en el seguimiento final, en comparacién con los niveles
preoperatorios. Sin embargo, los resultados clinicos a los 6 meses después de la

operacion fueron significativamente inferiores a los observados en el seguimiento final
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(p<0,001 para todos los factores). El deterioro funcional fue la principal queja en el

59.3% de los pacientes a los 6 meses de seguimiento (26).

Finalmente, Mardani et al. en el afio 2021 realiz6 un estudio retrospectivo, donde 51
pacientes con capsulitis adhesiva unilateral fueron sometidos a cirugia artroscopica de
liberacion de la capsula del hombro. Se encontré que la puntuacion de Constant media
antes de la cirugia fue de 48.2+3.5 y alcanz6 74.4+6 y 77.0+6.3 a los 6 meses y al final
del seguimiento, respectivamente (p<0.001). Las puntuaciones medias de la
intensidad del dolor, y el rango de movimientos mostraron una mejora significativa en

todos los seguimientos (p<0.001) (27).
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JUSTIFICACION

La capsulitis adhesiva es una enfermedad que se manifiesta como dolor y rigidez en
el hombro, generalmente de larga duracion; La capsulitis adhesiva puede tener un alto
impacto socioeconémico ya que muchos pacientes no pueden realizar sus actividades

profesionales durante largos periodos de tiempo.

En medio de esta ambiguedad, ha surgido una multitud de modalidades de tratamiento
para la capsulitis adhesiva que resalta la falta de claridad con respecto al enfoque de
tratamiento 6ptimo. Si bien mdultiples modalidades de tratamiento han demostrado
resultados beneficiosos, no hay consenso entre los proveedores con respecto a qué
tratamiento produce mejores resultados para los pacientes. Por lo tanto, el tratamiento
de la capsulitis adhesiva presenta un desafio clinico con algunos médicos que dictan
tratamientos basados en la experiencia y capacitacion personal, en lugar de la

evidencia cientifica disponible.

Dado que la liberacién capsular artroscopica probablemente se asocie con un costo
sustancialmente mas alto (debido al costo del equipo quirdrgico, la necesidad de un
técnico quirdrgico/enfermera, tiempo de quiréfano potencialmente mas largo, etc.),
seria importante determinar los resultados obtenidos en la funcién de estos pacientes,
y con esta informacién, determinar si el uso de artroscopias es una opcién costo-

efectiva y que pudiera aplicarse de manera sisteméatica a este grupo de pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La capsulitis adhesiva, conocida coloquialmente como “hombro congelado”, se
caracteriza por dolor crénico y déficits en el rango de movimiento multidireccional en
la articulacion glenohumeral. De la poblacion general, aproximadamente el 2-5% de
los adultos se ven afectados por esta condicion, con una prevalencia marcadamente
mayor en pacientes con factores de riesgo como diabetes, obesidad, antecedentes
familiares positivos o minorias étnicas. La capsulitis adhesiva generalmente afecta a
adultos en edad laboral e impone impactos negativos significativos en la capacidad
funcional, la salud mental y la calidad de vida en general. Mientras que algunas
investigaciones informan altas tasas de resolucion espontanea de los sintomas, otros
documentan que hasta el 40% de los pacientes pueden no lograr una recuperacion
completa. En estos pacientes, la liberacion capsular artroscopica se usa con frecuencia

como una alternativa de manejo.

Clasicamente se han utilizado indicadores Unicamente clinicos para reportar los
resultados del manejo artroscdpico de estos pacientes sin embargo, las mediciones de
los resultados informados por el paciente y las puntuaciones de satisfaccién son
medios para evaluar la calidad y la eficacia del tratamiento en medicina. Son
imprescindibles para el manejo clinico, ya que permiten a los médicos obtener
informacion sobre la historia natural de las afecciones, medir las mejoras en el

tratamiento y comparar diferentes tratamientos.

Por lo tanto se hace necesario resumir el planteamiento del problema en la siguiente
pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los resultados funcionales con escala DASH de la capsulitis adhesiva de
hombro manejadas con tratamiento artroscopico en el [Hospital 5 de Mayo Idel
ISSSTEP de Marzo 2021 a Enero 20257
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HIPOTESIS

Hipdtesis de estudio
El tratamiento artroscépico en pacientes con capsulitis adhesiva de hombro en el
Hospital 5 de Mayo del ISSSTEP durante el periodo de Marzo 2021 a Septiembre 2024

proporciona resultados funcionales buenos a excelentes.

Hipotesis nula

El tratamiento artroscopico en pacientes con capsulitis adhesiva de hombro en el
Hospital 5 de Mayo del ISSSTEP durante el periodo de Marzo 2021 a Septiembre 2024
NO proporciona resultados funcionales buenos a excelentes.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los resultados funcionales con escala DASH de la capsulitis adhesiva de

hombro manejadas con tratamiento artroscopico en el Hospital 5 de Mayo del
ISSSTEP de Marzo 2021 a Septiembre 2024.

Objetivos especificos

1.

o b~ D

Identificar las caracteristicas demogréficas de los pacientes
Sefialar el IMC de los pacientes

Registrar el tiempo de evolucion de los pacientes
Identificar las comorbilidades de los pacientes

Sefialar el puntaje de la Escala de Hombro DASH
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal.

Ubicacién espacio-temporal
El estudio se llevé a cabo en el Hospital 5 de Mayo del ISSSTEP durante el periodo de
Marzo 2021 a Septiembre 2024.

Universo de poblacién

Se conformo por todos los pacientes con capsulitis adhesiva de hombro.

Muestreo y tamafio de la muestra

Por medio de un muestreo no probabilistico a conveniencia.

Criterios de seleccién de la muestra

Criterios de inclusion
e Pacientes sometidos a tratamiento artroscépico por diagndstico capsulitis
adhesiva de hombro
e Pacientes de ambos sexos
e Pacientes que acepten participar en el estudio y que firmen consentimiento

informado
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Criterios de exclusion

e Pacientes que no acepten participar o que no firmen consentimiento informado

e Pacientes con cirugia previa del hombro

Criterios de eliminacién

e Pacientes que no acudan a la consulta de seguimiento

e Pacientes que decidan retirarse del estudio

Definicion de variables y escalas de medicion

Variable dependiente

minimamente
invasiva,

caracterizada por

) Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable ) ) o )
conceptual operacional variable medicién medida
Resultados Término que | De acuerdo al | Cualitativa Ordinal Malo
funcionales se utiliza para | puntaje de la | Ordinal Regular
describir la | Escala de Bueno
capacidad de | hombro DASH. Excelente
un  paciente
para realizar | 0-25: Excelente
las tareas de | 26 — 50: Bueno
la vida diaria 51 - 75: Regular
76 — 100: Malo
Variable independiente
L . Unidad
. Definicion o ) Tipo de | Escalade
Variable Definicion operacional ) o de
conceptual variable | medicion .
medida
Tratamiento Técnica Modalidad de manejo | Cualitativa | Nominal Si
artroscopico quirdargica quirdargico Nominal dicotémica | No
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la introduccién,
mediante
pequefias
incisiones, de

una camara que
permite visualizar
la totalidad de la
de

manera completa

articulacion

Variables demogréficas

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
conceptual operacional variables medicion medida
Edad Afos del | Afos Cuantitativa De razén Afios
individuo en | cumplidos al | continua
funcién del | momento de
tiempo la cirugia
transcurrido
desde el
nacimiento
Sexo Aspecto social | El reportado | Cualitativa Nominal Femenino
de la division | por el | Nominal dicotémica Masculino
sexuada paciente
IMC Razo6n Cociente de | Cuantitativa De raz6n Kg/m?
matematica que | peso  entre | continua
asocia lamasay | talla al
la talla de un | cuadrado
individuo
Variables confusoras
Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
conceptual operacional variable medicion medida
Tiempo de | Tiempo que | Periodo de | Cuantitativa | De razén Meses
evolucion transcurre tiempo continua
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desde la fecha
del

diagnéstico o
el  comienzo
del tratamiento
de una
enfermedad
hasta que esta
empieza a
empeorar 0

diseminarse a

transcurrido
desde el
diagnéstico de
capsulitis
adhesiva de
hombro hasta

la cirugia

otras  partes
del cuerpo
Comorbilidades | Presencia de | EI reportado | Cualitativa | Nominal Ninguna
dos o0 mas | por el paciente | Nominal politémica | Diabetes mellitus
enfermedades Obesidad
al mismo Hipertension
tiempo en una arterial
persona Neoplasia
Otra

Método de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados mediante la hoja de recoleccion de datos.

Técnicas y procedimientos

Primeramente, se sometié a autorizacion del comité de investigacion local del hospital
sede el presente protocolo de investigacion. Seguidamente a su autorizacién de
procedio a invitar a los pacientes que cumplan con los criterios de seleccién durante
las consultas prequirdrgicas, se les aplico la escala de hombro DASH para valorar la
funcionalidad e impacto actual del hombro lesionado, ademés de una entrevista donde
se captaron datos demograficos y clinicos de los pacientes. Posterior a la cirugia se
les volvié a evaluar a los 6 meses posoperatorios nuevamente con la misma escala

para evaluar la funcion del hombro. Los datos obtenidos fueron registrados en la hoja
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de recoleccion de datos para posteriormente ser ingresados en el software estadistico
SPSS en su version 25 para Windows. Los resultados obtenidos fueron sometidos all
andlisis descriptivo e inferencial para posteriormente someter a discusion los

resultados y generar las conclusiones finales del estudio

Andlisis de datos

El analisis descriptivo se llevd a cabo mediante el célculo de media y desviacion
estandar para las variables de tipo cuantitativo, para las variables cualitativas se
calcularon frecuencia y porcentaje. En el andlisis inferencial para valorar los cambios
en los puntajes de la escala DASH preoperatorios y a los 6 meses se utilizé la prueba
T de Student de muestras pareadas. Se consideré como significativo un valor p menor
de 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta tesis ha sido disefiado con base en los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos; de la declaracion de Helsinki de la asamblea medica
mundial, adoptada por la 18 asamblea Medica Mundial de Helsinki, Finlandia, junio de
1964 y enmendada por la 292 asamblea Medica Mundial de Tokio, Japén en octubre
de 1975; la 352 Asamblea Medica mundial de Venecia, Italia en Octubre de 1983; la
412 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, septiembre 1989; 482 Asamblea General
de Sudéafrica, Octubre de 1996 y la 522 Asamblea general de Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000.

El articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, sobre la clasificacion del riesgo de las investigaciones, la presente
investigacion entra en la clasificacion de “Investigacion sin riesgo”, ya que no se
realizara intervenciones fisicas; ademéas de acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la Salud en
Seres Humanos, se menciona que durante el proceso de la investigacion los
participantes deben aceptar participar voluntariamente cuando sea aplicada una

maniobra y firmar consentimiento informado.

El investigador se comprometio a no recabar datos sensibles que permitan la
identificacion del paciente, garantizando de este modo su anonimato. Ademas, los
datos obtenidos fueron utilizados Unicamente confines de la realizacion de la presente

investigacion y que estos datos no fueron divulgados a terceros.
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LOGISTICA

Recursos humanos

Tesista responsable
Asesor experto

Asesor metodolégico

Recursos materiales

Computadora de escritorio
Impresora

Hojas de papel bond tamafio carta
Folders

Lapiceros

Clips

Recursos financieros

Los gastos generados por la realizacion del estudio fueron cubiertos en su

totalidad por el tesista responsable.
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Cronograma de actividades

Marzo
2021

Abril 2021 a Diciembre 2024

Enero
2025

Elaboracion del protocolo

Aprobacion del protocolo
por comité local de
investigacion

Obtencion de informacion
y captacion de datos

Analisis de datos

Entrega de tesis final
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RESULTADOS
Se incluyeron un total de 47 pacientes, la edad promedio del grupo es de 57 afios con
una desviacion estandar de 10.85 afios. El rango de edad de los pacientes va desde

los 31 afios hasta los 57 afios (Cuadro 1y cuadro 2).

Cuadro 1: Resumen de estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes en estudio

Desviacion
N Minimo  Maximo Media
estandar
Edad 47 31 79 57 10

El género mas frecuente en la poblacién de estudio fue el femenino representado 76%
(n=36), mientras que el género masculino represento el 23% (n=11) (cuadro 2 y figura
2).

Cuadro 2: Distribucion del género de los pacientes en estudio.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 7%
Masculino 11 23%
Total 47 100%

Figura 2: Distribucion del género de los pacientes en estudio.

Masculino
23%

Femenino
77%
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La lateralidad predominante en la poblacion de estudio fue derecha representando el

53.2% (n=25), mientras que el lado izquierdo se vio afectado en el 46% (n=22) (Cuadro

3y Figura 3).

Cuadro 3: Distribucion de la lateralidad de los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
Derecha 25 53%
Izquierda 22 47%
Total 47 100%

Figura 3: Distribucion de la lateralidad de los pacientes en estudio

lzquierda

47% Derecha
53%

El IMC de los pacientes en estudio tuvo una media de 27.93 + 3.82 kg/m2, con un
minimo de 22.23 kg/m2 y un méximo de 33.32 kg/m2 (Cuadro 4 y Figura 4).

Cuadro 4: Resumen de estadisticos descriptivos del IMC de los pacientes en estudio

Desviacion
N Minimo Méaximo  Media )
estandar
IMC 47 22.23 33.32 27.9315 3.82620
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Figura 4: Resumen de estadisticos descriptivos del IMC de los pacientes en estudio

35

KG/M?

En el andlisis de las comorbilidades de los pacientes predominé hipertension arterial
representando el 72.3% (n=34), seguido por diabetes mellitus representando el

51.1% (n=24), seguido por obesidad con el 31.9% (n=15), y finalmente se reportaron
los pacientes sin comorbilidades representando el 14.9% (n=7) (Cuadro 5 y figura 5).

Cuadro 5: Distribucion de las comorbilidades de los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
Ninguna comorbilidad 7 14.9%
Diabetes mellitus 24 51.1%
Hipertension arterial 34 72.3%
Obesidad 15 31.9%
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Figura 5: Distribucion de las comorbilidades de los pacientes en estudio

80.00%
72.30%

70.00%

60.00%
51.10%

50.00%
40.00%
31.90%
30.00%

20.00% 14.90%

10.00%

0.00%
Ninguna comorbilidad Diabetes mellitus Hipertension arterial Obesidad

El tiempo de evolucidn en los pacientes en estudio tuvo una media de 5.79 + 1.60
meses, con un minimo de 3 meses y un maximo de 8 meses (Cuadro 6 y Figura 6).

Cuadro 6: Resumen de estadisticos descriptivos del tiempo de evolucion de los

pacientes en estudio

Desviacion
N Minimo  M&aximo Media
estandar
Tiempo de evolucién 47 3 8 5.79 1.601
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Figura 6: Resumen de estadisticos descriptivos del tiempo de evolucién de los
pacientes en estudio

9

8

MESES

El puntaje DASH preoperatorio en los pacientes en estudio tuvo una media de 88.60
+ 18.04, con un minimo de 57 y un maximo de 135 (Cuadro 7 y Figura 7).

Cuadro 7: Resumen de estadisticos descriptivos del puntaje DASH preoperatorio de
los pacientes en estudio

Desviacion
N Minimo  Maximo  Media i
estandar
Puntaje DASH
47 57 135 88.60 18.044

preoperatorio
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Figura 7: Resumen de estadisticos descriptivos del puntaje DASH preoperatorio de los
pacientes en estudio

160
140
120
100

80

UNIDADES

60

40

20

El porcentaje de discapacidad preoperatorio en los pacientes en estudio tuvo una
media de 57.03 + 16.71 %, con un minimo de 27.8% y un maximo de 100.0%
(Cuadro 8 y Figura 8).

Cuadro 8: Resumen de estadisticos descriptivos del porcentaje de discapacidad

preoperatorio de los pacientes en estudio

) ) ) Desviacion
N Minimo  Maximo Media
estandar
Porcentaje de
discapacidad a7 27.8 100.0 57.032 16.7103

preoperatorio
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Figura 8: Resumen de estadisticos descriptivos del porcentaje de discapacidad

preoperatorio de los pacientes en estudio

120

PORCENTAJE

En la evaluacion funcional preoperatoria se encontré que la categoria mas frecuente
fue funcionalidad regular con el 46.8% (n=22), seguido por funcionalidad buena con
el 38.3% (n=18), y finalmente se encontro funcionalidad mala con el 14.9% (n=7)
(Cuadro 9y Figura 9).

Cuadro 9: Distribucion de la categoria funcional preoperatoria de los pacientes en

estudio

Frecuencia Porcentaje
Malo 7 14.9%
Regular 22 46.8%
Bueno 18 38.3%
Excelente 0 0.0%
Total 47 100.0%
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Figura 9: Distribucion de la categoria funcional preoperatoria de los pacientes en
estudio

50.00% 46.80%

45.00%

40.00% 38.30%

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
14.90%
15.00%
10.00%

5.00%
0.00%

0.00%
Malo Regular Bueno Excelente

El puntaje DASH a 6 meses en los pacientes en estudio tuvo una media de 71.98 +
14.22, con un minimo de 50 y un maximo de 110 (Cuadro 10 y Figura 10).

Cuadro 10: Resumen de estadisticos descriptivos del puntaje DASH a 6 meses de los

pacientes en estudio

Desviacion
N Minimo Méaximo  Media 3
estandar
Puntaje DASH a 6 meses 47 50 110 71.98 14.229
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Figura 10: Resumen de estadisticos descriptivos del puntaje DASH a 6 meses de los

pacientes en estudio

120

UNIDADES

El porcentaje de discapacidad a 6 meses en los pacientes en estudio tuvo una media
de 41.65 + 13.16 %, con un minimo de 21.3% y un maximo de 76.9% (Cuadro 11 y
Figura 11).

Cuadro 11: Resumen de estadisticos descriptivos del porcentaje de discapacidad a 6

meses de los pacientes en estudio

Desviacion
N Minimo  Méaximo  Media i
estandar
Porcentaje de
47 21.3 76.9 41.651 13.1699

discapacidad a 6 meses
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Figura 11: Resumen de estadisticos descriptivos del porcentaje de discapacidad a 6

meses de los pacientes en estudio

PORCENTAJE
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40

30

20

10

En la evaluacion funcional a los 6 meses se encontré que la categoria mas frecuente

fue funcionalidad buena con el 70.2% (n=33), seguido por funcionalidad regular con el

21.3% (n=10), seguido por funcionalidad excelente con el 6.4% (n=3), y finalmente se

encontro funcionalidad mala con el 2.1% (n=1) (Cuadro 12 y Figura 12).

Cuadro 12: Distribucion de la categoria funcional a 6 meses de los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
Malo 1 2.1%
Regular 10 21.3%
Bueno 33 70.2%
Excelente 3 6.4%
Total 47 100.0%

Figura 12: Distribucion de la categoria funcional a 6 meses de los pacientes en estudio
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60.00%
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2.10%
0.00%

Malo Regular Bueno Excelente

El puntaje DASH presentd una disminucién media de 16.61 + 13.25 unidades en la
evaluacion a 6 meses respecto a la evaluacién preoperatoria, esta diferencia fue
altamente significativa (p<0.0001) (Cuadro 13 y Figura 13).

Cuadro 13: Analisis comparativo del puntaje DASH preoperatorio y a 6 meses

) Desviacion
Media Valor p
estandar
Puntaje DASH preoperatorio 88.60 18.04
: <0.0001
Puntaje DASH a 6 meses 71.98 14.22

Figura 13: Andlisis comparativo del puntaje DASH preoperatorio y a 6 meses
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El porcentaje de discapacidad present6 una disminucion media de 16.61 + 13.25
unidades en la evaluacion a 6 meses respecto a la evaluacion preoperatoria, esta
diferencia fue altamente significativa (p<0.0001).

Cuadro 14: Analisis comparativo del porcentaje de discapacidad preoperatorio y a 6
meses

] Desviacion
Media i Valor p
estandar
Porcentaje de discapacidad
i 57.03 16.71
preoperatorio
- - - <0.0001
Porcentaje de discapacidad a 6
41.65 13.16

meses

Figura 14: Analisis comparativo del porcentaje de discapacidad preoperatorio y a 6

meses
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DISCUSION

La edad de los pacientes tuvo una media de 57.04 + 10.85 afios, este hallazgo se
encuentra en plena concordancia con diversos estudios de la literatura clinica entre los
que se encuentra el realizado por Bansiwal y colaboradores quien por medio del
estudio de una poblacion de 32 pacientes que fueron sometidos a artroscopia para
manejo de capsulitis adhesiva secundaria a diabetes encontr6 que la edad tuvo una
media de 51.4047.3 afios (28).

También de manera similar, Mardani y colaboradores por medio de un estudio
retrospectivo, 51 pacientes con capsula adherente unilateral se sometieron a cirugia
artroscépica de liberacion de la capsula del hombro. Se report6 que la edad media fue
de 49.1+5.6 afios (27).

También Ebrahimzadeh y colaboradores realiz6 un estudio prospectivo donde se
inscribieron a 80 pacientes con hombro congelado recalcitrante. Se encontré que la
edad media de los pacientes fue de 50.8 + 7.1 afios (29). Hussain y colaboradores por
medio de un estudio prospectivo realizado en pacientes con diagnéstico de hombro
congelado donde se seleccionaron 25 pacientes que se sometieron a liberacion
capsular artroscépica. Se encontré que la edad media fue de 52.76 afios con un rango
de 35 a 66 afios (30).

Finalmente, Alazabi y colaboradores estudiaron un total de 18 pacientes con hombro
congelado quienes fueron tratados mediante liberacién capsular artroscépica. Se
report6 que la edad media fue de 51.11 + 5.91 afos (31). En base a estos hallazgos
puede resaltarse el hecho que la capsulitis adhesiva es una patologia que se presenta
mayormente en la quinta década de vida.

En este estudio, el género dominante fue el femenino representado 76.6%. Este

hallazgo es completamente concordante con la revision sistematica realizada por
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Grant y colaboradores quienes hallaron que la proporcién de mujeres en los estudios
varid6 ampliamente (22-92%) con un valor medio del 60% (32). También en
concordancia a este estudio, Bansiwal y colaboradores reportaron una predominancia
de mujeres (60%) (28). También en conformidad con este estudio, Alazabi y su grupo
reportaron que en cuanto a la distribucion por géneros, los hombres fueron el 38.9% y
las mujeres el 61.1% (31).

Finalmente, de manera similar a los hallazgos del presente estudio, Hussain y
colaboradores encontraron que la mayoria de los pacientes eran mujeres (52%) en
comparacion con los pacientes hombres (48%) (30). En otro hallazgo de este estudio,
la lateralidad predominante fue derecha con el 53.2%. Este hallazgo se muestra
controversial entre los estudios, por un lado, existe literatura clinica que es similar a
este estudio, como lo es el reporte de Ebrahimzadeh et al. quien hallé que en 49
pacientes (62%) se vio afectado el hombro derecho y en los 31 restantes (38%) el
izquierdo (29).

Y en contradiccion a los hallazgos presentes, Hussain et al. encontrd que la mayoria
de los pacientes tenian afectacion en el lado izquierdo (60%) en comparacion con el
lado derecho (40%) (30). Dada la inconsistencia en la fisiopatologia de la enfermedad,
no es posible determinar si la exposicion a mas traumatismos del lado dominante sea
la causa de la capsulitis adhesiva, o el hecho de mayor utilizacion del rango de

movimientos por el lado dominante.

En el andlisis de las comorbilidades de los pacientes predominé hipertension arterial
con el 72.3% y diabetes mellitus con el 51.1%. Este resultado es discordante a lo
reportado por Mardani et al. donde se reporté diabetes en el 45.1%. Mientas que
Ebrahimzadeh et al. reporté diabetes en el 38% de pacientes (29). El tiempo de
evolucién en los pacientes en estudio tuvo una media de 5.79 + 1.60 meses, con un
minimo de 3 meses y un maximo de 8 meses, duracién media de 4.2 meses (28). En

el presente estudio, el tiempo medio de evolucion hasta la indicacion quirdrgica fue de
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8.9 (2-24) meses (25). Antes de la intervencion, los pacientes padecian esta condicion

durante un periodo medio de 11.7 + 10.3 meses (29).

En comparacién con otros métodos de tratamiento, la liberacion artroscépica puede
ofrecer claras ventajas. La visualizacion directa de la articulacién afectada permite
confirmar el diagnoéstico y descartar patologias adicionales. La eficacia de la liberacién
capsular ha sido demostrada en diversos estudios con una reduccién drastica de los
niveles de dolor, un aumento del rango de movimiento y una mejora general de la

funcién del hombro (33).

Algunos autores plantean la hipétesis de que los diabéticos tienden a tener una
limitacion persistente del movimiento en comparacion con los no diabéticos en
liberaciones prolongadas que involucran la capsula posterior. Sin embargo, algunos
articulos han demostrado que la patologia intraarticular concomitante no afecta el
resultado de las puntuaciones del rango de movimiento, funcionalidad y dolor después

de una liberacion prolongada de este tipo (34).

La artroscopia permite combinar la distension de la articulacion glenohumeral con una
serie de otros procedimientos, como la liberacion de adherencias, la apertura del
intervalo rotador, la capsulotomia circular y la seccién del ligamento coracohumeral
(35). Reporté incrementos en el score de Constant (64.63+5.62 a 2 semanas a un
puntaje de 98.00+1.23 a los 6 meses, siendo altamente significativa la diferencia
(p<0.0001) (28). La puntuacion media de Constant antes de la cirugia fue de 48.2 +
3.5y alcanzé 744 + 6 y 77.0 + 6.3 a los 6 meses y a 1 afios de seguimiento,

respectivamente (p < 0,001) (27).

Existe un debate en la literatura sobre los tejidos intervenidos en la liberacion
artroscopica. Algunos consideran que la liberacién del ligamento coracohumeral y del
intervalo rotador es suficiente, mientras que algunos cirujanos apoyan la liberacion de

otras estructuras articulares como las capsulas inferior y posterior o abogan por la
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liberacion capsular global (27). Se traté de un estudio retrospectivo, realizado entre
1996 y 2012, que incluyé 56 hombros (52 pacientes) sometidos a artroscopia. Con
base en los resultados de los criterios de la UCLA, 25 hombros fueron clasificados con
funcionalidad excelente (45%), 25 como buena (45%), dos como regular (3%) y cuatro

como malo (7%) (25).

El score DASH preoperatorio tuvo una media de 56.6+19.7, disminuyendo
significativamente a 21+23.9 en el seguimiento a 6 meses (p<0.0001) (29).

Aunque varios estudios han demostrado un beneficio temprano con la liberacion
sistematica de la capsula posterior, los resultados en un seguimiento mas prolongado
son similares a los de la liberaciéon anterior aislada. Ademas, una liberacién prolongada

aumenta el tiempo quirdrgico, la dificultad técnica y el potencial dafio quirdrgico (36).

La puntuacion media preoperatoria del score UCLA fue de 13.16 y a los 6 meses en el
seguimiento final fue de 32.16. Al categorizar el puntaje, se hallé que 8 % tuvieron una
puntuacion baja, 12 % tuvieron una puntuacion regular, 32 % tuvieron una puntuacion
buena y el 48 % tuvo una puntuacion excelente (30). La puntuacion total de Constant
del hombro aumentd significativamente de 48.16 + 6.31 a 84.50 + 11.96 (37).

CONCLUSIONES
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De acuerdo con los resultados que se obtuvieron en este estudio, se pudieron

observar los siguientes resultados con base a los objetivos planteados:

Eficacia del tratamiento artroscépico: Los resultados obtenidos demuestran que
el tratamiento artroscopico es una opcion terapéutica efectiva para el manejo
de la capsulitis adhesiva de hombro. La disminucidn significativa del puntaje
DASH vy del porcentaje de discapacidad a los 6 meses postoperatorios, asi
como el alto porcentaje de pacientes que reportaron una funcionalidad buena,
respaldan esta afirmacion.

Mejoria en la calidad de vida: La reduccion del dolor y la recuperacién de la
movilidad articular, reflejadas en la disminucion del puntaje DASH, indican una
mejora sustancial en la calidad de vida de los pacientes con capsulitis adhesiva.
Perfil del paciente: El estudio identifico que la poblacion con mayor prevalencia
de capsulitis adhesiva corresponde a mujeres de edad media, con sobrepeso u
obesidad. Esta informacion puede ser til para la identificacién temprana de
pacientes en riesgo y la implementacion de estrategias de prevencion.

Limitaciones del estudio: A pesar de los resultados positivos, es importante considerar

las limitaciones del estudio, como el tamafio de la muestra y el tiempo de seguimiento.

Estudios futuros con mayor namero de pacientes y periodos de seguimiento mas

prolongados podrian proporcionar evidencia mas solida sobre la eficacia a largo plazo

del tratamiento artroscopico.

En conclusion, los resultados de esta investigacion sugieren que la artroscopia es un

procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de la capsulitis adhesiva de hombro,

proporcionando una mejora significativa en la funcién y la calidad de vida de los

pacientes. Sin embargo, se requieren estudios adicionales para confirmar estos

hallazgos y explorar otros factores que puedan influir en los resultados del tratamiento.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Edad:

Sexo:

IMC:

Tiempo de evolucion:

Comorbilidades:

Puntaje DASH preoperatorio:

Resultado funciona preoperatoriol:

Puntaje DASH a 6 meses:

Resultado funcional a 6 meses:
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Escala de Hombro DASH

Por favor puntte su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante la dltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.

pesado (mas de 5 Kilos)

Ninguna |Dificultad | Dificultad| Mucha |Imposible
dificultad| leve |moderadal dificultad |de realizar
1. -Abrir un bote de cristal nuevo| 1 2 3 4 5
2.-Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5
5.-Empujar y abrir una puerta
priary P 1 2 3 4 5
pesada
6.-Colocar un objeto en una
estanteria situadas por encima 1 2 3 4 5
de su cabeza.
7.-Realizar tareas duras de la
casa (p. €j. fregar el piso, limpiar 1 2 3 4 5
paredes, etc.
8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa del
) 1 2 3 4 5
supermercado o un maletin.
11.-Cargar con un objeto
1 2 3 4 5
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12.-Cambiar una bombilla del
techo o situada mas alta que su

cabeza.

13.-Lavarse o secarse el pelo

14.-Lavarse la espalda

15.- Ponerse un jersey o un
suéter

16.-Usar un cuchillo para cortar

la comida

17.-Actividades de
entretenimiento que

requieren poco esfuerzo (p. €j.
jugar a las cartas, hacer punto,
etc.)

18.-Actividades de
entretenimiento que requieren
algo de esfuerzo o impacto para
su brazo, hombro o mano (p. ej.
golf, matrtillear, tenis o0 a la
petanca)

19.-Actividades de
entretenimiento en las que se
mueva libremente su brazo (p.
€j. jugar al platillo “frisbee”,
badminton, nadar, etc.)

20.- Conducir o manejar sus

necesidades de transporte (ir de

un lugar a otro)

53



actividades cotidianas debido a
su problema en el brazo,
hombro o mano?

21.- Actividad sexual 1 2 3 4 5
No, para
Un poco | Regular | Bastante | Mucho
nada
22.- Durante la ultima semana,
¢,Su problema en el hombro,
brazo o mano ha interferido con
o ) 1 2 3 4 5
sus actividades sociales
normales con la familia, sus
amigos, vecinos o grupos?
No para Bastante |Imposible
Un poco | Regular | .
nada limitado |de realizar
23.- Durante la uGltima semana,
¢, ha tenido usted dificultad para
realizar su trabajo u otras
1 2 3 4 5

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Muy
Ninguno Leve Moderado Grave

grave

24.-Dolor en el brazo, hombro o
1 2 3 4 5

mano.
25.- Dolor en el brazo, hombro o
mano cuando realiza cualquier 1 2 3 4 5
actividad especifica.
26.-Sensacion de calambres 1 2 3 4 5
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(hormigueos y alfilerazos) en su
brazo hombro o mano.
27.-Debilidad o falta de fuerza en el

brazo, hombro, o mano. ® 4 >
28.-Rigidez o falta de movilidad en
el brazo, hombro o mano. 3 4 >
Dificultad
extrema
No Leve Moderada Grave que me
impedia
dormir
29.- Durante la Gltima semana, ¢ cuanta
dificultad ha tenido para dormir debido 1 2 3 4 5
a dolor en el brazo, hombro o mano?.
Totalmente ) Totalmente
falso Falso Nolosé Cierto cierto
30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debido a mi
2 3 4 5

problema en el brazo,
hombro, o mano
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Mdodulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,

hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si

ese es su trabajo principal)

Por favor, indique cudl es su trabajo/ocupacion: Yo no trabajo (usted puede

pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la

semana pasada. ¢ Tuvo usted alguna dificultad...

trabajo?

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha
Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica
) ] 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo
habitual debido al dolor del 1 2 3 4 5
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo
) ) 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad
habitual de tiempo en su 1 2 3 4 5
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el

brazo, hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0

ambos. Si usted practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace

ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea méas importante

para usted. Por favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para

usted.

¢ Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna
dificultad

Dificultad  Dificultad Mucha )
- Imposible
leve moderada dificultad

para usar su técnica

habitual al tocar su

instrumento o practicar su
deporte?

para tocar su

instrumento habitual o
practicar su deporte 1
debido a dolor en el

brazo, hombro o mano ?

para tocar su

instrumento o practicar

su deporte tan bien

como le gustaria?

para emplear la

cantidad de tiempo 1

habitual para tocar su
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instrumento o practicar

su deporte?

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

igual al nimero de respuestas completadas.

58



