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RESUMEN

Objetivos: comparar la fisioterapia grupal y el tratamiento individual en la tendinopatia del manguito de los ro-
tadores de hombro. Material y método: estudio piloto de ensayo clinico aleatorizado prospectivo. En el estudio fue-
ron incluidos 27 pacientes, aunque 2 fueron excluidos. Los 25 pacientes finalmente incluidos, fueron distribuidos en
2 grupos: tratamiento individual (n = 13) de 15 sesiones de cinesiterapia y electroterapia combinadas; y tratamiento
en grupo (n = 12), de 5 sesiones de escuela de hombro. Todos los pacientes fueron diagnosticados de tendinopa-
tia de los rotadores por el Servicio de Rehabilitacion del Hospital Universitario Reina Sofia (Cérdoba, Espafia), entre
junio y septiembre 2010. Los grupos fueron tabulados segun edad y sexo. A todos los pacientes se les realizo la
valoracion funcional DASH (Shortened Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Los criterios de inclusion fue-
ron tendinitis, tendinosis y sindrome subacromial; excluyéndose, la rotura total tendinosa, e inestabilidad glenohu-
meral. Resultados: ambos tratamientos mostraron mejoria significativa (p < 0,001) respecto a la situacion inicial,
mientras que en la comparacion entre grupos no se hallaron diferencias. Conclusiones: ambos tratamientos indu-
cen el mismo nivel de mejoria y eficacia terapéutica. Esto apoyaria el uso de la Fisioterapia grupal en el ambito de
la Sanidad Publica, reduciendo el coste/paciente
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ABSTRACT

Objectives: to compare the group physical therapy and the individual treatment in the tendinopathy of the rota-
tors cuff of shoulder. Material and method: prospective randomiced pilot clinical study. In thte study were included
27 patients, although 2 were finally excluded. The 25 patients finally included into work, were distributed in 2 groups:
individual treatment (n = 13) of 15 meetings of cinetherapy and electrotherapy combined; and treatment in group (n
=12), of 5 meetings «schools of shoulder». All the patients were diagnosed of tendinopathy of the rotator cuff by Re-
habilitation’s Department of Hospital Universitario Reina Sofia (Cordoba, Spain) between june and september 2010.
The groups were tabulated by age and sex. All patients were evaluated with functional DASH scale (Disabilities of
the Shortened Arm, Shoulder and Hand) compared with the initial state. The inclusion’s criteria were tendinitis, ten-
dinosis and impingent syndrome; beings excluded, tendon rupture and glenoid-humeral instability. Results: both tre-
atments showed significant improvement (p < 0.001) with regard to the initial situation, whereas in the comparison
btween groups not significant differences were found. Conclusions: both treatments induce the same level of im-
provement and therapeutic efficiency. This would support the use of the physical group therapy in the area of the
Public Health, reducing the cost/patient.

Key words: physical therapy, rotator cuff, shoulder.
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INTRODUCCION

La causa mas frecuente de dolor de hombro es la
tendinopatia del manguito de los rotadores (MR). Dicho
proceso tiene gran relevancia en Fisioterapia, especial-
mente si se tiene en cuenta que el 40 % de la poblacion
ha presentado dolor de hombro alguna vez en su vida™.
El dolor de hombro ocupa el tercer lugar de asistencias
del aparato locomotor, y constituye el 5 % de los moti-
vos de consulta en el médico de Atencion Primaria®®.

La tendinopatia de hombro se define como la patolo-
gia propia de la inflamacion de tendones, en la que se in-
cluyen la tendinitis (inflamacion), tendinosis (microdes-
garros) y el pinzamiento del espacio subacromial (sin-
drome subacromial), localizada en el complejo articular
del hombro. El estudio biomecanico de esta articulacion,
considera que consta de cinco articulaciones®, en las
que lo relevante es la movilidad sobre la estabilidad de
la articulacion del hombro. Adicionalmente, la funciona-
lidad de la mano determina la orientacion de este com-
plejo articular, situacién que explica la apariciéon de mul-
tiples lesiones en los elementos estabilizadores: tendo-
nes, ligamentos y bursas sinoviales.

Los tendones involucrados en las tendinitis son el su-
praespinoso, infraespinoso, redondo menor y subesca-
pular, que constituyen el MR. Sin embargo, es habitual-
mente aceptada la inclusion en este proceso del tendon
largo del biceps, que suele estar afectado conjuntamente
con el MR, procesos asociados a la tenosinovitis de la
corredera bicipital con irritacion del retinaculo que lo man-
tiene en esta localizacion®.

Como puede deducirse, la importancia cuantitativa
del dolor de hombro en la Fisioterapia es evidente. La
tasa de incidencia anual de dolor de hombro entre los 40
y los 60 afios de edad es de 6,6 a 25,0 por cada 1.000
casos de dolor derivados a Fisioterapia®.

Para el fratamiento de estos procesos se han venido
utilizando diferentes maniobras de Fisioterapia. Entre
ellas la terapia individual combinada de varias técnicas,
que es la mas habitual, en la que un solo paciente recibe
la atencion del profesional. Recientemente, en un trabajo
publicado por el grupo de Quintana y cols.® se ha plan-
teado la posibilidad del uso de la terapia grupal frente a
la individualizada, con la que se puedan conseguir re-
sultados terapéuticos similares acompafiados con un im-
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portante efecto sobre el Sistema Andaluz de Salud, ca-
racterizado por ahorros tanto en el tiempo de lista de es-
pera como econdmico.

En base a estos antecedentes, el presente estudio
trata de corroborar la tesis planteada de que el trata-
miento grupal presenta el mismo beneficio terapéutico
que el individualizado, lo que implicaria para el Sistema
Nacional de Salud (SNS) una reduccién en las listas de
espera, disminucidn del coste asistencial y disminucion
del tiempo de espera para tratamiento por parte del pa-
ciente.

Objetivos

Para alcanzar la hipotesis de trabajo planteada se
proponen los siguientes objetivos:

Objetivo principal. Comparar la efectividad de un proto-
colo de tratamiento con Fisioterapia grupal, con el indi-
vidual, en la tendinopatia del manguito de los rotadores
de hombro.

Objetivos especificos. 1) Definir los tratamientos mas
consensuados en el tratamiento grupal e individual en la
tendinopatia del manguito de los rotadores; y 2) Medir la
evolucién funcional de los pacientes con ambos trata-
mientos para evaluar la mejoria y la efectividad de am-
bos.

MATERIAL Y METODO
Disefio

Estudio piloto, aleatorizado, y prospectivo desarro-
llado en la zona basica de Salud de Bujalance y Hospi-
tal Universitario Reina Soffa.
Sujetos de estudio

Todos los pacientes incluidos en el estudio acepta-
ron y firmaron su consentimiento informado. El nimero

inicial de pacientes fue de 27, de los que 2 no completa-
ron la encuesta final, y fueron excluidos; quedando un
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total de 25 sujetos al final del estudio. La distribucion fue
de 13 pacientes en el primer grupo, tratamiento perso-
nalizado, y 12 en el segundo, tratamiento grupal, durante
el tiempo de estudio. Los pacientes fueron reclutados en
el Servicio de Rehabilitacion de entre los pacientes que
presentaron diagnostico de tendinopatia de MR, siendo
distribuidos por el médico especialista para el tratamiento
individualizado o grupal (pacientes en escuela de hom-
bro), sin que el paciente supiera que tratamiento se le
aplicaria.

Criterios de inclusion y exclusion

Pacientes diagnosticados de tendinitis del manguito
de los rotadores, mediante la entrevista dirigida, la ex-
ploracion fisica y/o pruebas diagndsticas por imagen,
donde, en primera instancia, se prescribe ecografia y en
caso de no ser concluyente en el diagndstico, se indica-
ria RMN (Resonancia Magnética Nuclear). El protocolo
de valoracion para la inclusion incluye antecedentes cli-
nicos y exploracion fisica, recogiéndolos en la historia
clinica: presencia de dolor en region deltoidea, con limi-
tacion a la abduccion, rotacion interna y externa, asi
como las pruebas positivas de Jobe y Hawkins-Kennedy,
que hacen sospechar de patologia del manguito, des-
cartando la rotura tendinosa. También la prueba de Yer-
gason sugiere el diagnostico de tendinitis bicipital®. Se
incluye el sindrome subacromial en estadios | y Il de
Neer (definidos por tendinitis y/o bursitis aguda)®.

Se excluyen la rotura total tendinosa e inestabilidad
glenohumeral moderada y severa.

Periodo de estudio

El periodo para la busqueda de informacion e inclu-
sion en el estudio fue desde junio a septiembre de 2010.
Al primer grupo de tratamiento personalizado, se le pres-
cribié 15 sesiones de Fisioterapia, los cinco dias labora-
bles de la semana. Al segundo se le prescribi6 5 se-
siones de escuela de hombro, a razon de sesion por se-
mana. Tras este periodo, se repitio el test de valoracién.
Finalizados los tratamientos se analizaron los datos y se
realizé el estudio estadistico.

ool \'\‘“\

Tratamiento con fisioterapia individualizado ‘

comparado con el grupal en la
tendinopatia del manguito de los rotadores

Recogida de datos y seguimiento de los pacientes

Se manifesto la conformidad del Servicio de Rehabi-
litacion para el diagnéstico y seguimiento de los pacien-
tes en el tiempo. En el cuestionario de formalizacion se
recogieron los datos personales, el consentimiento in-
formado, y la escala de valoracion funcional™ DASH
(Shortened Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).
Los cuestionarios se pasaron a soporte informatico, for-
mandose una base de datos para su estudio estadistico.
El mismo evaluador realizd todas las mediciones y la re-
cogida de cuestionarios, para garantizar la homogenei-
dad de las medidas. Los datos recogidos no se podran
utilizar para otros fines que no sean los expresados en el
consentimiento de los pacientes.

Intervencion

Los pacientes seleccionados fueron informados que
antes y después de realizar el estudio, deberian realizar
un cuestionario individual y una valoracién del balance
articular por parte del investigador (pretest y postest).
Los sujetos en tratamiento individual fueron atendidos en
la Sala de Fisioterapia de Bujalance, y el grupal fue rea-
lizado en la Sala de Fisioterapia del Hospital Reina Sofia,
segun los protocolos que a continuacion se exponen.

Protocolos de tratamiento a comparar en la
investigacion

El tratamiento individualizado de Fisioterapia para las
tendinopatias de MR presenta multiples variaciones en
funcién de cada paciente y cada profesional que lo apli-
que. Para poder compararlo se ha elegido un protocolo
lo més consensuado y practico posible, que incluye las
técnicas mas habituales realizadas en la sanidad pu-
blica®, recogidas en las bases cientificas para programa
de ejercicios de hombro apoyadas de termoterapia y
electroterapia; completadas por Goodyer en tendinopa-
tia cronicas del MR®:

1. Termoterapia: superficial (infrarrojos) o profunda (onda
corta discontinua).
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2. Terapias manuales: decoaptacion del espacio sub-
acromial®®, movilizaciones glenohumerales y masaje
descontracturante de musculatura periarticular (deltoi-
des, biceps, trapecios).

3. Cinesiterapia: progresando desde pasiva, asistida y
resistida. Los ejercicios autoasistidos se incluyeron en el
protocolo; asi como los pendulares de Codman( para
relajar la musculatura y poleoterapia®. Cuando mejora
el dolor, utilizamos la resistencia manual en las primeras
fases, completado con ejercicios de estiramiento capsu-
lar, estabilizaciones de la escapula y fortalecimiento del
MR. Estos ejercicios se apoyan en el uso de bandas de
resistencia elasticas y los isométricos®. Progresivamente
aumentamos los ejercicios de cinesiterapia resistida, in-
cluyen el recentrado por descenso de la cabeza hume-
ral, por musculos depresores(3.

4. Electroterapia: interferenciales o TENS (neuroestimu-
lacion transcutanea).

5. Crioterapia: frio local ya sea al principio de la sesion
para iniciar la movilizacion o al final para disminuir el es-
pasmo.

La terapia grupal o escuela de hombro consta de gru-
pos pequefos (de 4 a 6 pacientes por grupo), lo mas ho-
mogéneos posibles respecto al diagnostico etiologico y al
balance articular y muscular. Al igual que el individual,
esta forma de terapia puede ser muy variada, en funcion
de los pacientes y del fisioterapeuta. Consta de 5 sesio-
nes, una por semana,en las que se adiestra al paciente
en ejercicios terapéuticos, habitos preventivos e higiene
postural (movimientos a evitar, postura en la cama, adap-
taciones en su vida diaria, utilizacion de frio/calor local).
El objetivo es responsabilizar al propio paciente como
sujeto activo en el proceso de su patologia, para que
continue los ejercicios en su domicilio de forma conti-
nuada, y utilice medidas a su alcance que alivie su clinica
sin recurrir a medicamentos. El tratamiento propuesto(®
seria basado en:

- Ejercicios pendulares de Codman(™,

- Ejercicios de estiramiento: escapulares, deltoides y
pectorales autoasistidos con pica.

— Ejercicios de potenciacion muscular: rotadores y del-
toides con banda elasticas®.

La duracion y frecuencia de los tratamientos son muy
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diferentes segun los estudios consultados® ©, propo-
niéndose 15 sesiones para la aplicacion individual y 5
sesiones para los grupos en tratamiento.

Variables de estudio

— Sexo: hombre, mujer.

- Edad: afios.

— Diagnostico de tendinopatia del MR con pruebas clini-
cas (RMN y/o ecografia): Si, NO.

— Lateralidad: derecho e izquierdo.

- Numero de sesiones recibidas.

— Tiempo de evolucion desde aparicion de los sintomas:
dias.

— Realizacion de tratamiento de Fisioterapia anterior: S,
NO.

— Toma de medicacion (antiinflamatorios y/o analgési-
cos): Si, NO.

— Balance articular del hombro en activo mediante go-
nidmetro: antepulsion, retropulsién, abduccion, adduc-
cion, rotacion externa e interna (grados).

— Variable resultado. El grado de mejoria y/o curacion
funcional, de la tendinopatia del manguito de los rotado-
res, medido por el test de DASH (anexo I) en los sujetos
de los dos grupos de estudio, antes del tratamiento (pre-
test) y después (postest). La encuesta DASH"), esta va-
lidada en numerosos estudios!™, y es independiente del
diagndstico y la fuerza muscular. Se han valorado las 30
preguntas basicas del test, no incluyendo las 8 opciona-
les. Cada pregunta se valora de 1 a 5, por lo que la pun-
tuacion maxima en el caso de méaxima dependencia
funcional seria de 150 puntos, y el minimo de 30 puntos
en caso de ninguna limitacion. Se valora como mejoria,
una disminucion en la puntuacion. Esta prueba esta di-
sefiada para evaluar la percepcion funcional del paciente
en actividades recreativas y en el trabajo, que no suelen
ser reflejadas en las actividades de la vida diaria. Se trata
de una prueba autoadministrable que puntua de 1 (sin
dificultad) al 5 (imposible realizar). El test tiene buenos
resultados de consistencia interna (alfa de Cronbach =
0,96) y una buena sensibilidad a los cambios4.

Analisis de los datos

—Anélisis descriptivo de las variables. Las variables cua-
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litativas (edad, dias de evolucion, balance articular al ini-
cio y al final del tratamiento) se comparan en frecuen-
cias y porcentajes (tabla 1); para las cuantitativas (sexo,
lateralidad, uso de pruebas diagnésticas, tratamiento an-
terior y toma de medicacién) utilizaremos la media y la
desviacion tipica (tabla 1).

— Analisis. Se comprueba la normalidad de las variables
mediante la prueba de Shapiro y Wilks. Se estudio si las
diferencias de medias del nivel obtenido en el DASH
(tabla 2) fueron distintas mediante la T de Student para
muestras apareadas comprobandose el nivel de signifi-
cacion en p < 0,001. Se comprobaron las diferencias de
las variables por grupos, mediante la comparacion de
medias de la T de Student independientes en las varia-
ble edad, y U de Mann-Whitney (no paramétrica) en la
variable dias de evolucién, resultando en ambos p >
0,05. En las variables cualitativas se aplicé la prueba de
la JI-cuadrado, con nivel de significacion obtenido de p >
0,05. Posteriormente se compararon los resultados del
test DASH, relacionandolos con el estado previo al inicio
del tratamiento mediante un anélisis de las covarianzas
(ANCOVA), ajustado por el pretest.

El programa estadistico utilizado para el tratamiento
de datos fue el SPSS 18.0. a un nivel de confianza del
95%.

RESULTADOS

Los datos demograficos ponen de manifiesto que los
dos grupos de pacientes seleccionados no presentan di-
ferencias estadisticas entre el nimero de pacientes in-
cluidos, asi como en su distribucion por sexo (tabla 1). El
promedio de edad en cada uno de los grupos es similar,
como pone de manifiesto la no existencia de diferencias
significativas entre ambos (tabla 1). Por otro lado, el tiem-
po de evolucion del proceso en los pacientes incluidos en
el presente estudio tampoco presenta diferencias entre
ambos (tabla 1).

En cuanto a la distribucion de los pacientes en rela-
cion a diferentes variables que podrian actuar como fac-
tores de confusién, en ambos grupos observamos una
distribucion similar, tal que no existen diferencias signifi-
cativas para el caso de medicacion con AINEs y otros
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analgésicos, ni en la posibilidad de existencia de Fisio-
terapia previa (tabla 1).

Por otro lado, la evaluacién de la funcionalidad del
hombro mediante la escala DASH, no mostré cambios
estadisticamente significativos entre grupos ni antes ni
después del tratamiento fisioterapeutico, mientras que
fue altamente significativa cuando el estudio estadistico
se establecid entre la situacion previa y posterior al tra-
tamiento en ambos grupos (tabla 2). Se comprob6 tam-
bién, la independencia del resultado final respecto al
inicial mediante el anélisis de covarianzas ANCOVA, re-
sultando para el estadistico F = 0,76 para p = 0,39.

En los resultados de este estudio piloto, hay mejoria
evidente en los dos grupos con una media de —13,5+ 9,7
puntos de disminucion de los puntos conseguidos en la
escala DASH (p < 0,001), con una diferencia entre gru-
pos que resulta sin diferencias significativas, por lo que
se puede estimar que ambos tratamientos producen el
mismo efecto en los pacientes con lesion del MR. Se jus-
tifica la eleccion de tratamiento grupal sobre el individual,
ya que supone ahorro en tiempo-beneficio lo que permi-
tiria la atencion a mayor nimero de pacientes vy trata-
mientos menos costosos, por la mayor capacidad de
atencion fisioterapeuta-paciente, y la no utilizacién del
aparataje para la aplicacion de electroterapia.

DISCUSION

Los datos mostrados en el presente estudio ponen
de manifiesto, seguin nuestro conocimiento, la similitud
de efectos beneficiosos del tratamiento individualizado y
el grupal en la tendinitis de hombro, situacion que llega
a apoyar la idea de que el tratamiento de eleccion para
el Sistema Nacional de Salud (SNS) son los tratamientos
en grupo o escuela de hombro. No hay bibliografia rele-
vante con estudios que pongan de manifiesto otros fac-
tores a tener en cuenta, por lo que el campo de estudio
es amplio y abierto a la investigacion.

Existen evidencias®'¥ que el ejercicio fisico supervi-
sado mejora el dolor de hombro, en general a corto y
largo plazo tanto en pacientes con hombro doloroso en
general como en patologias del MR, coincidiendo con
nuestro estudio; que el ejercicio domiciliario, que es la
orientacion hacia la que va dirigida la terapia de grupo,
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TABLA 1. Datos descriptivos. Los datos representan la media * DS (desviacion estandar) y porcentajes.

GRUPOS DE TRATAMIENTO
Tratamiento individual Tratamiento grupal Significacion
(n=13 (n=12)
Sexo (VIM) 5/8 4/8 p=0,79
Edad (afios) 61+047 55+7.8 p=0,15
Evolucién (dias) 216+ 101 225+132 p=0,86
No fisioterapia previa (%) 84,6 75 p=0,11
Medicamentos previos (%) 61 5 p =047

Se consideran estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.

TABLA 2. Datos correspondientes a la puntacion DASH. Los datos representan la media * DS.

GRUPOS DE TRATAMIENTO
Tratamiento individual Tratamiento grupal Significacion.
(n=13) (n=12)
DASH (al inicio) 75 +19,07 73+125 p=0,76
DASH (al final) 59,7 + 13,4 61,2+11,6 p=0,77
Significacion p =0,001 p <0,001

Se consideran diferencias estadisticamente significativas los valores de p < 0,05.
Las significaciones verticales comparan el DASH del mismo grupo
antes y después del tratamiento terapéutico,
mientras que las significaciones horizontales comparan el DASH entre grupos
bien antes de iniciar el tratamiento bien después.

mejora los sintomas y el estado funcional de la articula-
cion; e incluso que no existe diferencia significativa entre
gjercicios en casa y con Fisioterapia combinada®. En
este sentido van enfocados los resultados de este estu-
dio piloto. El problema es que los pacientes dan impor-
tancia al tratamiento que el fisioterapeuta les aplica, pero
no tanto a la realizacién de los ejercicios prescritos y a
las medidas higiénicas, posturales y preventivas,en las
que se les adiestra en la terapia grupal, presentando pro-
blemas de adherencia al tratamiento en este caso.
Algunos datos més a tener en cuenta, son que existe
beneficio al afadir la terapia manual, al menos en las pri-
meras semanas de tratamiento("®), lo cual apuntaria que
aunque el tratamiento grupal seria una forma de trata-
miento, no seria sustitutivo de las manos del profesional,
y la constatacion de que el 50 % de los pacientes se re-
cupera a los 6 meses del inicio de los sintomas®).
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Este estudio piloto presenta una serie de limitacio-
nes, similares a otros estudios de referencia, entre las
que destaca el pequefio tamafio de la muestra. Ademas,
la dificultad del diagnostico, donde existen criterios de
inclusién poco homogéneos basados en la clinica, con
pruebas de puesta en tensién de estructuras dafiadas
que orientan y/o pueden diagnosticar esta patologia. De
estas se ha elegido el test de Jobe y Hawkins-Kennedy
para el musculo supraespinoso Y lesién del manguito; y
la prueba de Yergason para la porcion larga del biceps®.
Se ha introducido el diagnostico por pruebas de imagen,
para elevar el nivel de evidencia.

La escala de funcionalidad DASH" en actividades
de la vida diaria es una herramienta de medida poco pre-
cisa y no es repetible, aunque tiene la ventaja de la au-
torrealizacion por el propio paciente y no estar sujeta a
pruebas diagnésticas. El cuestionario y la medicién go-
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niométrica del arco de movimiento presentan problemas
de interpretacion por el evaluador. Ambos presentan li-
mitaciones para su validez externa, que desde el punto
de vista logistico es imposible de evitar. Para minimizar
esta circunstancia, han sido realizadas por un solo eva-
luador que garantice un criterio de medida uniforme. El
estudio presenta dificultades de reproducibilidad y vali-
dez, por lo que la unificacién de criterios de medida y
control de recogida de datos es importante.

Aparte, la mayoria de los estudios que comparan téc-
nicas de tratamiento en Fisioterapia, resultan poco sig-
nificativas, atribuyendo estos resultados a la baja calidad
metodoldgica (tamafio de muestra), variados diagnosti-
cos clinicos de las patologias a tratar, como en las ten-
dinopatias de hombro"; y variabilidad en la aplicacion
de los tratamientos de Fisioterapia en los diferentes es-
tudios, tanto en las técnicas a utilizar como en duracion;
y en seguimiento a largo plazo.

Seria necesario ampliar la muestra, e incluir otras va-
riables de comparacion; como el rango articular, ademas
de continuar el seguimiento a largo plazo para observar
si los resultados persisten en el tiempo.

CONCLUSIONES

En base a los datos obtenidos en el presente estudio,
puede concluirse que:

1. Ambos tipos de tratamientos de Fisioterapia son igual-
mente efectivos en la recuperacion de los pacientes diag-
nosticados de tendinitis del MR.

2. Segun esta primera conclusion, nuestros datos apo-
yarian el uso del tratamiento terapéutico grupal en el
SNS, ya que a igualdad de resultados beneficiosos, re-
duciria el coste de la recuperacion, las listas de espera
en el SNS y el tiempo de espera para recibir sus sesio-
nes por parte de los pacientes.

Sin embargo, serian necesarios mas y mejores estu-
dios para corroborar la presente hipétesis, analizando el
efecto que sobre ella pudiera tener un incremento en la
muestra que aumente la potencia estadistica.
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ANEXO. Cuestionario DASH (version espafiola)

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su capacidad para realizar ciertas actividades o tareas.
Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicion o capacidad durante la Gltima semana. Para ello marque
un circulo en el nimero apropiado. Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades durante la dl-
tima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que considere que sea la mas exacta. No importa que mano
0 brazo usa para realizar la actividad; por favor conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar a
cabo dicha tarea o actividad.

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:
1. Ninguna dificultad; 2. Dificultad leve; 3. Dificultad moderada; 4. Mucha dificultad; 5. Imposible de realizar.

1. Abrir un bote de cristal nuevo 1123 45
2. Escribir. 112 3 5
3. Girar una llave 112345
4. Preparar la comida 1123 4|5
5. Empuijar y abrir una puerta pesada 1123 |4 5
6. Colocar un objeto en estanteria situadas por encima de su cabeza 1123|465
7. Realizar tareas duras de la casa (ejemplo: fregar el piso, limpiar paredes) 112 3|45
8. Arreglar el jardin 112345
9. Hacer la cama. 112345
10. Cargar una bolsa del supermercado o un maletin 112 3|45
11. Cargar con un objeto pesado (més de 5 kilos) 1123 |45
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12. Cambiar una bombilla del techo o situada mas alta que su cabeza. 1123 4|5
13. Lavarse o secarse el pelo 1123 4|5
14. Lavarse la espalda 1123|415
15. Ponerse un jersey o un suéter 112 3|4 5
16. Usar un cuchillo para cortar la comida 1123 4|5
17. Actividades de entretenimiento que requieren poco esfuerzo 112 34 5
(ejemplo: jugar a las cartas, hacer punto)

18. Actividades de entretenimiento que requieren algo de esfuerzo o impacto 112 34 5
para su brazo, hombro o mano ejemplo: golf, martillear, tenis o a la petanca)

19. Actividades de entretenimiento en las que se mueva libremente su brazo 112 34 5
(ejemplo: jugar al platillo «frisbee», badminton, nadar)

20. Conducir 0 manejar sus necesidades de transporte (ir de un lugar a otro) 112 3|4 5
21. Actividad sexual 112 3|4 5
Respuestas: 1. No, para nada; 2. Un poco; 3. Regular; 4. Bastante; 5. Mucho.

22. Durante la Ultima semana, ¢ su problema en el hombro, brazo 0 mano ha interfe- 11213 45

rido con sus actividades sociales normales con la familia, sus amigos, vecinos o grupos?
23. Durante la Ultima semana, ¢ ha tenido usted dificultad para realizar su trabajo u 11213 45
otras actividades cotidianas debido a su problema en el brazo, hombro 0 mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas:

1. Ninguno; 2. Leve; 3. Moderado; 4. Grave; 5. Muy grave.
24. Dolor en el brazo, hombro 0 mano 112 3|4 5
25. Dolor en el brazo, hombro 0 mano al realizar cualquier actividad especifica. 112 3|4 5
26. Sensacion de calambres (hormigueos y alfilerazos) en su brazo hombro o mano 1123|415
27. Debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombro, 0 mano 1123|415
28. Rigidez o falta de movilidad en el brazo, hombro o mano 1123|415

Respuestas: 1. No; 2. Leve. 3; Moderada. 4; Grave; 5. Dificultad extrema que me impedia dormir.

29. Durante la tltima semana, ¢ cuanta dificultad ha tenido para dormir debido 11213 415
a dolor en el brazo, hombro 0 mano?

Respuestas: 1. Totalmente falso; 2. Falso; 3. No lo sé; 4. Cierto; 5. Totalmente cierto.

30. Me siento menos capaz, confiado o util debido a mi problema en 11213 45
el brazo, hombro, 0 mano
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Médulo 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 cual es su trabajo/ocu-
pacion: . Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion).

Marque con un circulo el numero que describa mejor su capacidad fisica en la semana pasada.
¢ Tuvo usted alguna dificultad?:
1. Ninguna dificultad; 2. Dificultad leve; 3. Dificultad moderada; 4. Mucha dificultad; 5. Imposible.

1. ¢ Para usar su técnica habitual para su trabajo? 112 3|45
2. ¢ Para hacer su trabajo habitual debido al dolor del hombro, brazo 0 mano? 112345
3. ¢ Para realizar su trabajo tan bien como le gustaria? 1123 |4 5
4. ; Para emplear la cantidad habitual de tiempo en su trabajo? 112 3|45

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
(0 hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted.

Por favor, responda en relacion al deporte o instrumento que sea mas importante para usted.
¢ Tuvo alguna dificultad?:
1. Ninguna; 2. Dificultad leve; 3. Dificultad moderada; 4. Mucha; 5. Imposible.

1. ¢ Para usar su técnica habitual al tocar su instrumento o practicar su deporte? 1123|465
2. 4 Para tocar su instrumento habitual o practicar su deporte debido a dolor en 1123 |45
el brazo, hombro 0 mano?

3. ¢Para tocar su instrumento o practicar su deporte tan bien como le gustaria? 112 3|45

4. ; Para emplear la cantidad de tiempo habitual para tocar su instrumento o
practicar su deporte?
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