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|. RESUMEN

INTRODUCCION: Las fracturas de humero proximal representan el 4-6% de
todas las fracturas del adulto. En su mayoria se presentan en adultos mayores
de 65 afos, predominantemente del sexo femenino. Posterior a su tratamiento,
la evaluacién funcional permite conocer el estado en el cual se reincorpora el

paciente a su estilo de vida previo a la lesién.

OBJETIVO: describir la evaluacion funcional de los pacientes con fractura de
huamero proximal tratados en el Hospital General de Querétaro en el periodo del
2020 al 2021.

MATERIALES Y METODOS: Se realiza cuestionario de funcionalidad DASH
obteniendo resultados divididos en “funcional” si presentan un puntaje menor de
15; “parcialmente funcional”, si presentan un puntaje entre 16 y 40; asi como “no

funcional”, si presentan un puntaje mayor de 40.

RESULTADOS: de los 54 pacientes incluidos, se encontré que posterior a
realizar una medicion a los 3, 6 y 12 semanas, los pacientes se encuentran en

un estado “parcialmente funcional”.

CONCLUSION: realizar un seguimiento del estado funcional de los pacientes
con cualquier tipo de fractura, mediante el uso de cuestionarios de funcionalidad,
nos permitiria realizar ajustes en cuanto a las medidas de rehabilitacion y

reincorporacion de estos pacientes a su estado de vida previo a la lesion.

Palabras clave: humero proximal, DASH, funcionalidad.



[I. SUMMARY

INTRODUCTION: Fractures of the proximal humerus represent 4-6% of all
fractures in adults. They mostly occur in adults over 65 years of age,
predominantly female. After treatment, functional evaluation allows knowing the

state in which the patient returns to his lifestyle prior to the injury.

OBJECTIVE: to describe the functional evaluation of patients with proximal
humerus fracture treated at the General Hospital of Querétaro in the period from
2020 to 2021.

MATERIALS AND METHODS: A DASH functionality questionnaire is carried out,
obtaining results divided into "functional” if they present a score of less than 15;
“partially functional”, if they present a score between 16 and 40; as well as "non-

functional", if they present a score greater than 40.
RESULTS: of the 54 patients included, it was found that after performing a

measurement at 3, 6 and 12 weeks, the patients are in a "partially functional

State.

CONCLUSION: Carrying out a follow-up of the functional status of patients with
any type of fracture, through the use of functionality questionnaires, would allow
us to make adjustments in terms of rehabilitation measures and reinstatement of

these patients to their state of life prior to the injury.

Keywords: proximal humerus, DASH, functionality.
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VIII. CONTENIDO.

1. INTRODUCCION

Las fracturas de humero proximal se encuentran entre las lesiones mas comunes
y con alto impacto econdmico en los sistemas de salud. Corresponden
aproximadamente entre el 4 al 6% de todas las fracturas del adulto.
Aproximadamente 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 5 hombres la padeceran en
algun momento de la vida. Estas fracturas afectan a adultos mayores con minimo
trauma, con predileccién por encima de los 65 afios. En jovenes, se presentan
predominantemente posteriores a traumatismos de alta energia. El manejo de
este tipo de fracturas ya sea quirargico o conservador, depende de diversas
condiciones, las cuales nos resumen el estado funcional de cada paciente, entre
las que se encuentran el estilo de vida, comorbilidades, polifarmacia, calidad
O0sea, hobbies, ocupacion, edad, entre otros. Posterior al tratamiento, una
adecuada rehabilitacion de la lesion es importante y puede estar sujeta a varios

protocolos de fisioterapia y rehabilitacion.

Existe demasiada controversia sobre el tratamiento y los resultados funcionales;
por lo cual, existen autores que aun investigan cual seria el mejor método para
guiar el tratamiento de estas fracturas y evitar complicaciones frecuentes como
dolor de hombro residual, limitaciones en el rango de movimientos del hombro y
un decremento de la calidad de vida. La manera de evaluar como nuestra
poblacién resiente la presencia de este tipo de fracturas es mediante el
seguimiento del tratamiento, asi como del estado funcional de cada uno de
nuestros pacientes mediante cuestionarios de funcionalidad, tales como el
Cuestionario DASH, mediante el cual podremos obtener un resultado que nos
ayude a valorar areas de oportunidad en las cuales se pueda mejorar tanto en el
tratamiento como en el seguimiento del paciente, con el fin de mejorar su estado
funcional. El objetivo del presente trabajo consiste en describir la evaluacion
funcional de los pacientes con fractura de hamero proximal tratados en el

Hospital General de Querétaro en el periodo del 2020 al 2021.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Epidemiologia

Las fracturas del extremo proximal del humero representan entre el 4-5% de
todas las fracturas y son las segundas mas frecuentes del miembro superior
después de la mufieca; asi como las mas comunes en lo que al himero proximal
se refiere entre los pacientes con osteoporosis. (Gutierrez et al., 2010). Sin
embargo, puede variar segun autores hasta representar el 6% de todas las
fracturas del adulto. (GPC, 2010).

Su incidencia varia, segun la literatura, presentandose desde 70 por cada
100,000 casos (Brorson & Hrobjartsson, 2008); 6.6 por cada 1000 (Lanting et al.,
2008), hasta 82 por cada 100,000 casos por afio. (Beks et al., 2018). Tipicamente
se presenta con mayor predileccién por mujeres mayores de 65 afios de edad y
su incidencia va en aumento conforme la piramide poblacional tiende al
envejecimiento. Esta predileccion se presenta desde un 25% (Van de Water et
al., 2011) hasta un 60% (Gutierrez et al., 2010). También se puede presentar en
pacientes jovenes, con buena calidad 6sea, en los cuales se asocia a un
mecanismo de lesion de alta energia. (Gutierrez et al., 2010). En los jévenes, se

han reportado rangos entre 2 a 7%.(Pennock & Edmonds, 2020).

2.2 Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riesgo para estas fracturas se presentan: pérdida de la
agudeza visual, problemas de equilibrio, pérdida de los reflejos de proteccion,
asi como polifarmacia. Asi mismo, la pobre calidad ésea representa un aumento
en la severidad de las lesiones con fracturas mas complejas asociadas a un

insulto mecéanico minimo (Waddell et al., 2020).
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2.3 Mecanismo de Lesién

El mecanismo de lesién varia dependiendo la edad del paciente. Desde
mecanismos de baja energia como resultado de una caida con el brazo en
extension o un insulto directo sobre el hombro (Yarboro & Kew, 2021) hasta
mecanismos de alta energia como participar en deportes de contacto como futbol
americano, futbol soccer, hockey, skateboarding y ciclismo BMX (Pennock &
Edmonds, 2020), asi como los accidentes de transito. (Gutierrez et al., 2010).

2.4 Historia Clinica y Exploracion Fisica

Una historia detallada se debe realizar para obtener informacion relacionada con
la salud del paciente, su nivel de actividad, asi como lo especifico para la lesion.
Generalmente se indaga sobre la edad del paciente, sexo, miembro
predominante, ocupacion, hobbies y el uso de la extremidad afectada en su vida
diaria. Un buen entendimiento del estado de salud general del paciente puede
tener una importancia critica para su manejo. Conocer las comorbilidades del
paciente como la presencia de osteoporosis tiene una implicacion seria en
términos del mantenimiento de la reduccion con las técnicas tradicionales de
fijacion interna. A su vez, las expectativas alrededor de la actividad
postquirargica deberian influir en el tipo de tratamiento, ya que, en algunos
pacientes, existen patologias previas o disfuncion que pudiera afectar el

resultado del tratamiento de la nueva lesién. (Browner et al., 2009).

Un completo examen fisico requiere la visualizacién de las partes anatdbmicas
lesionadas. De primera instancia se realiza un examen rapido de la cintura
escapular para enviar al paciente a estudios de gabinete complementarios. Sin
embargo, un nuevo examen detallado debe realizarse, de manera que se expone
de forma adecuada la cintura escapular y el miembro toracico afectado. Se
recomienda colocar al paciente en posicion supina debido a que esto permite la
relajacion de los grupos musculares, lo cual agrega una situacion de mayor
comodidad para la exploraciéon del paciente. El paciente tipicamente presenta la

extremidad superior sosteniéndola cerca del térax, apoyandose con su mano
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contralateral. Presentan un rango de movimiento limitado por el dolor o incluso
la presencia de pseudopardlisis debido al dolor (restriccion del movimiento por el
dolor), lo cual puede causar confusion al examinar el estado motor de la
extremidad (Yarboro & Kew, 2021). El deltoides y los tejidos blandos que rodean
a la fractura pueden enmascarar un desplazamiento significativo o inclusive una
luxacion. El edema se puede enmascarar en la obesidad, por lo cual se debe de
tener una alta sospecha para evitar errores en el diagnostico. Asi mismo, el
edema y la equimosis pudieran no estar presentes en el periodo agudo, pero
desarrollarse 48 horas posteriores a la lesién y observarse extendido hacia el
térax o por debajo del codo. La evaluacién del estado neurolégico debe
realizarse para todos los componentes de la extremidad superior valorando
rangos de movimiento y fuerza, asi como sensibilidad, para valorar la funcién del
nervio radial, mediano y cubital. Entre el 5 al 30% de las fracturas complejas
pueden presentar una lesion neuroldgica asociada, predominantemente del
nervio axilar (Browner et al., 2009). La actividad del nervio axilar se puede
detectar debido a la distribucion de la sensibilidad en “parche de sargento” y la
actividad motora del deltoides (Yarboro & Kew, 2021). Se debe evaluar en la
porciéon distal de la extremidad, el color, el llenado capilar, asi como el pulso
radial y compararlo con la extremidad no afectada debido a que se puede

presentar una lesion vascular, aunque en menor instancia. (Browner et al., 2009).

2.5 Estudios de Gabinete

Posterior a la valoracién de la historia clinica y examen fisico, los estudios de
gabinete nos proporcionan apoyo para visualizar el defecto 6seo, afeccion
articular o afeccion de tejidos blandos, como un complemento de lo encontrado
previamente. Se necesita estudios de imagen adecuados para completar la
evaluacion. Se solicita una vista radiografica verdadera del hombro en sentido
anteroposterior (Grashey) con rotacion interna y externa si es tolerado;
proyeccion de escapula en “Y”, asi como una proyeccion lateral axilar (vista axilar
de Velpeau), con la cual podemos descartar o detectar una luxacién de hombro
asociada. (Yarboro & Kew, 2021).
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También puede ser necesaria una Tomografia Computarizada para caracterizar
la fractura y observar si existe involucro de la glenoides o un posible
desplazamiento de la cabeza humeral. Sin embargo, el uso rutinario de la
tomografia computarizada no esta indicado o no es apropiado. (Yarboro & Kew,
2021). Se ha encontrado que la adicion de la tomografia computarizada esta
asociada con solo un incremento insignificante de la fiabilidad intraobservador y
no a un incremento en la reproductibilidad interobservador cuando se clasifican
las fracturas de humero proximal mediante la clasificacibn de Neer. Las
imagenes tridimensionales pueden ser (tiles en casos con mal unién, no union

o artritis postrauméatica glenohumeral. (Browner et al., 2009).

El uso de la Resonancia Magnética Nuclear se recomienda cuando las
radiografias simples no demuestren fractura del humero proximal y exista
sospecha clinica de una lesion 0sea oculta (sin desplazamiento) intra o extra
articular, asi como lesiones de partes blandas. (GPC, 2010). Otros autores
refieren que su uso no es habitual en los casos de lesiones con fractura.
(Gutierrez et al., 2010).(Browner et al., 2009).

2.6 Clasificacion

Los sistemas de clasificacion son herramientas que permiten identificar patrones
de lesion, orientar el tratamiento y dar un prondstico. La clasificacion ideal debe
permitir un diagndstico certero y reproducible y orientar el tratamiento adecuado.
(Gutierrez et al., 2010). Las clasificaciones basadas en examenes
complementarios por imagen son de dificil validacion ya que la Unica alternativa
de comparacion la constituyen los hallazgos intraoperatorios. (Gutierrez et al.,
2010). El sistema de clasificacion mas comiunmente utilizado para las fracturas
de humero proximal es el de Neer, que, a pesar de su limitada fiabilidad,
reproducibilidad entre observadores y que la consistencia por el mismo
observador en diferentes tiempos ha sido citada como una limitacién de este
sistema, permanece como Util para la guia del tratamiento de estas fracturas.
(Perez, 2021)(Brorson & Hrdbjartsson, 2008).
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La clasificacion de Neer estd basada en divisién de la anatomia del hamero
proximal en cuatro partes: la cabeza humeral, la tuberosidad menor, la
tuberosidad mayor y la porcion proximal de la diafisis humeral. Los criterios de
desplazamiento se encuentran en una separacién mayor de 1 centimetro de una
de estas cuatro partes o una angulacién igual o mayor a 45 grados de alguno de
los fragmentos. (Perez, 2021). Otros autores suman, ademas de lo mencionado
previamente las fracturas impactadas en valgo, lesiones de la superficie articular

o la fractura-luxacion anterior o posterior. (GPC, 2010).

Otra clasificacion que se puede utilizar para las fracturas de himero proximal
comprende la clasificacion de la escuela AO, la cual considera el grado de
compromiso articular y las posibilidades de trastorno de la circulacién sanguinea

de la cabeza humeral (Gutierrez et al., 2010).

Edelson y cols. propusieron una clasificacion tridimensional, basada en los
hallazgos de estudios de tomografia computarizada tridimensional y clasifica las
fracturas en cuatro grupos: las fracturas de dos partes, fracturas de tres partes,
fracturas en escudo y fracturas aisladas del troquiter. Las fracturas “en escudo”
estan constituidas por una seccion de hueso que comprende el troquin, la
corredera bicipital y el troquiter y rodea al fragmento cefalico (Gutierrez et al.,
2010).

2.7 Tratamiento

El tratamiento de las fracturas proximales de himero ya sea conservador o
quirdrgico, tiene como objetivo conseguir la consolidacién dsea, la maxima
funcién del hombro y el minimo dolor del mismo. En cuanto a las alternativas del
tratamiento de las fracturas de humero existe consenso en la tendencia a
individualizar el tratamiento, valorando de forma integral al paciente,
considerando: el tipo y el grado de desplazamiento de la fractura, la calidad 6sea,
la edad, comorbilidades y lesiones asociadas. La mayoria de las fracturas de
hamero proximal son no desplazadas o minimamente desplazadas y estables

hasta en el 80% de los casos. Estas se pueden tratar con éxito de manera
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conservadora y con rehabilitacion temprana. (GPC, 2010). El tratamiento
conservador es el pilar del tratamiento para la mayoria de las fracturas de
hdamero proximal en pacientes geriatricos o con baja demanda con muy buenos
resultados (Yarboro & Kew, 2021). La decisién del manejo depende a su vez de
otros factores del paciente tales como: pacientes poco cooperadores debido a
condiciones comorbilidad, enfermedades psiquiatricas o abuso de sustancias,
asi como infecciones activas (Waddell et al.,, 2020). Se realiza ademas en
fracturas con minimo desplazamiento y angulacion. Algunos autores
recomiendan que el tratamiento sea con cabestrillo sin carga de peso, alentando
el movimiento del codo y la mano y refieren que a las 2 semanas se debe obtener
un control radiografico para asegurar que la fractura no se ha desplazado y
posteriormente iniciar con movimientos pasivos a tolerancia, asi como ejercicios
pendulares. A las 4 a 6 semanas si las radiografias demuestran un
mantenimiento de la alineacion, comienza con ejercicios activos a toleranciay a
los 2 0 3 meses realizar la confirmacion clinica y radiografica de curaciéon y
comenzar con ejercicios mas agresivos para alentar el movimiento, el

estiramiento capsular y el fortalecimiento activo. (Yarboro & Kew, 2021).

El tratamiento quirargico se lleva a cabo dependiendo del desplazamiento de las
fracturas, de la calidad 6sea, de la edad del paciente, actividad laboral, demanda
funcional, condiciones médicas y la presencia de otras fracturas o traumas
multiples en el paciente. Los pacientes jovenes o con alta funcidon se pueden
beneficiar de una reduccion abierta y fijacion interna para las fracturas con
desplazamiento. Las fracturas del troquiter se benefician si el desplazamiento es
mayor de 5 mm, y las metas del tratamiento quirdrgico son la restauracion de la
alineacion y la funcién del manguito rotador, asi como permitir una rehabilitacion
y movilidad tempranas. Existen diferentes opciones de tratamiento entre las que
se incluyen la reduccién cerrada con fijacion percutanea, la reduccién abierta con
fijacion interna, la hemiartroplastia o la artroplastia total de hombro. (Yarboro &
Kew, 2021). Dentro de las ventajas y desventajas del tratamiento quirdrgico se
encuentran: en la cirugia con técnica minima invasiva se reduce la lesion de los

tejidos blandos involucrados, asi como disminucién del riesgo de infeccion. La
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desventaja de esta técnica es una curva de aprendizaje corta, el riesgo de lesion
neurolégica o vascular y que se obtiene una fijacion menos estable. En el
enclavado centro medular se presenta la ventaja de que se realiza una fijacién
mas estable en hueso osteoporético, asi como la necesidad de realizar una
minima diseccion de los tejidos para la insercion del clavo. Sin embargo, tiene la
desventaja de lesionar el manguito rotador, pobres resultados en fracturas con
multiples fragmentos y un promedio alto de retiro de material de manera tardia.
En los pacientes donde la opcion es la reduccion abierta y fijacion con placa
bloqueada se observa la ventaja de tener una posible reduccién anatomica de la
fractura, lo cual provee un mejor resultado funcional, una mas facil revision
posterior, una fijacion mas estable en fracturas de multiples fragmentos, uso de
implantes rigidos o la posibilidad de colocar un injerto 6seo de manera
adyuvante. Presentan la desventaja que se incrementa el riesgo de infeccion y
osteonecrosis. En el caso de la hemiartroplastia se tienen la ventaja de que se
evita el riesgo de mal union, no unidn y osteonecrosis y presentan un bajo rango
de reintervencion. Presentan la desventaja de tener un pobre resultado funcional
o complicaciones tardias del procedimiento que son dificil de tratar en pacientes

ancianos. (Perez, 2021).

2.8 Rehabilitacion

En los pacientes con tratamiento conservador se debe alertar acerca de la
necesidad de un tratamiento de rehabilitacion prolongado a pesar de la imagen
aparentemente benigna de la radiografia y sostener que se necesita un
importante compromiso del paciente en el proceso de rehabilitacion para poder
obtener un buen resultado. El programa de movilizacién precoz se aplica en
casos donde la fractura esté lo suficientemente impactada como para brindad
estabilidad al foco. Existen fracturas en las que, si bien no hay desplazamiento,
los fragmentos no se mueven en bloque y la movilidad precoz solo puede generar
un desplazamiento secundario o la evolucién hacia un retardo de consolidacién
0 pseudoartrosis, esto, predominantemente en las fracturas transversas del

cuello quirargico. (Gutierrez et al., 2010). Se inicia tan pronto como el dolor lo
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permite (aproximadamente 2 a 4 semanas), con movimientos de circunduccién
pasiva del brazo. Es importante empezar los ejercicios de flexo-extension del
codo, muiieca y mano inmediatamente. Los ejercicios activos se inician a las 4-
6 semanas cuando existe evidencia de consolidacion ésea, con abduccién del
brazo mas all4d de 90 grados y la rotacion externa entre las 6 a 8 semanas.
Posterior a esto inician los movimientos activos sin asistencia y los ejercicios

isométricos, los cuales contindan hasta los 6 meses (GPC, 2010).

En el caso de los pacientes con tratamiento quirdrgico quirdrgica se recomienda
el inicio temprano de ejercicios de movimiento pasivo, seguido por el inicio de
movimientos activos 3 a 4 semanas después dependiendo la calidad 0sea y la

estabilidad proporcionada por la osteosintesis (Thanasas et al., 2009).

2.9 Seguimiento

La tendencia reciente en la practica médica hace énfasis en la importancia de la
evaluacion de los resultados. Los scores de evaluacion de hombro de manera
temprana se desarrollaron para medir los resultados de procedimientos
especificos del hombro. El score de Neer se cred para evaluar los resultados de
la reparacion de la inestabilidad del hombro. Recientemente se han creado otros
sistemas de evaluacion de resultados en el hombro, incluidos el score de
Constant-Murley, el score del American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES);
y el cuestionario de Disability Arm, Shoulder and Hand (DASH). El score de
Constat-Murley evalua dolor, la habilidad para realizar las actividades de la vida
diaria, movimiento del hombro y fuerza de abduccion. De manera adicional, se
normaliza para la edad. El cuestionario de DASH fue desarrollado por la
American Academy of Orthopaedic Surgeons en conjunto con el Institute for
Work and Health de la Universidad de Toronto y organizaciones pertenecientes
al Council of Musculoskeletal Speciality Societies. Incluye un reporte de los
pacientes acerca de sus sintomas, su funcién, expectativas y satisfaccion y su
calidad de vida y fue disefiada para ser un instrumento en general para evaluar
la extremidad superior. Los resultados de la evaluacion de las fracturas de

humero proximal se complican por el hecho de que no existe una medicién
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premérbida. Puede ser necesario realizar un estudio comparativo con la

extremidad no afectada. (Browner et al., 2009).

El cuestionario DASH es una encuesta de auto medicion de sintomas y funcion
de la extremidad superior, la cual, valora multiples patologias de la extremidad
superior. Existen dos versiones de esta. La version original cuenta con 30 items;
las versiones derivadas son més cortas y se denominan QuickDASH (11 items)
y QuickDASH-9 (9 items). Los 30 items representan: 6 items sobre sintomas (3
dolor, 1 de hormigueo/entumecimiento, 1 sobre debilidad y 1 sobre rigidez) y 24
sobre funcionalidad (21 sobre funcién fisica, 3 sobre los roles sociales y
funcionales). Presenta dos médulos adicionales para el trabajo (4 items) y para
deportes/arte (4 items) usadas principalmente para pacientes con estas
actividades. Todos los items se puntian en una escala de 5 niveles: 1=no
dificultad/sintomas, 2=dificultad media/sintomas, 3= dificultad
moderada/sintomas, 4=dificultad severa/sintomas, 5= dificultad extrema
(incapaz de realizarlo) /sintomas. Se necesitan al menos 27 de los 30 items para
poder calcular la calificacion. Se suman los valores asignados a cada respuesta
y se promedian, posteriormente se resta 1 a ese promedio y se multiplica por 25,
obteniendo una escala de 0=" asintomatico/funcion completa® a 100="
sintomatico/no funcional”. En cuanto a la interpretacion del resultado,
originalmente 0=" mejor’ y 100= “peor”. Algunos estudios muestran diferentes
puntos de corte para reflejar la severidad. Los puntos de corte son <15 = “sin
problema”, 16-40= “problemas, pero trabajando” y >40= “incapaz de trabajar’.
Confiabilidad de 0-92-0.98. Validez comparada con otros instrumentos: SPADI:
0.79-0.93, HAQ: 0.88. CS= 0.82. ASES: 0.79. EQ-5D: 0.75. SF-12 PCS: 0.75.
SF-36 PCS: 0.70. Global Disability Rating: 0.67-0-71. DAS28:. 0.42. La
correlacién refleja una curva de dosis respuesta bien ajustada para la
comparacioén de los instrumentos de encuesta especificos de hombro. (Angst et
al., 2011). El cuestionario DASH es la segunda medida de resultados mas usada,
con una confiabilidad fuerte y una validez moderadamente fuerte para la
medicion de los pacientes con fracturas de humero proximal (Richard et al.,
2020).
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3. METODOLOGIA

3.1 Disefo de la Investigacién

Se realizd un estudio descriptivo transversal, en el cual, se estudi6 a los
pacientes con diagndstico de fractura de humero proximal tratados por el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia en el periodo comprendido entre Enero del 2020
y Diciembre del 2021.

Se tuvo un total de 54 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de

seleccion.

Se incluyeron pacientes con el diagnostico de fractura de humero proximal,
tratados de manera quirdrgica o conservadora, de todas las edades, masculinos

y femeninos.

El estudio se realiz6 en el Hospital General de Querétaro, tomando como base
de datos los expedientes clinicos del archivo del mismo hospital, pertenecientes
al Servicio de Ortopedia y Traumatologia que contaban con el diagndéstico de
fractura de humero proximal tratados de manera conservadora o quirargica. Asi
mismo, en el area de Consulta Externa de Ortopedia y Traumatologia, donde se
continud la atencion de cada paciente aun fuera del rango de duracion de este

estudio.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presentaron algun tipo de
patologia oncoldgica, asi como pacientes con alteraciones neuroldgicas que

dificultaran la funcion de la extremidad afectada.

Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que abandonaron el protocolo o

gue no asistieron a sus citas de seguimiento.

Se disefié una hoja de recoleccién de datos la cual incluia: nombre del paciente,

fecha de aplicacion, edad, sexo, diagnostico previo al tratamiento, clasificacion
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de Neer, tipo de abordaje quirargico (en caso de presentarlo) y los resultados del
cuestionario DASH.

3.2 Descripcion del procedimiento

Se valoraron a los pacientes con diagndstico de fractura de humero proximal a
las 3, 6 y 12 semanas posteriores a su tratamiento (quirdrgico o conservador)
mediante el cuestionario de funcionalidad DASH (Disability Arm, Shoulder and

Hand) y posterior a su primera visita se enviaron a terapia fisica y rehabilitacion.

Las variables utilizadas fueron la edad, sexo, diagndstico de fractura de humero
proximal, clasificacion de la fractura (Clasificacion de Neer), tipo de abordaje,
cuestionario DASH.

Se realiz6 el cuestionario DASH y se registraron los resultados de puntaje en la
hoja de recoleccion de datos. Para fines de este estudio, no se tomaron en
cuenta los modulos opcionales de Deportes y Arte. Se utilizd, conforme a la
interpretacion de los resultados un cambio en la definicion de los puntos de corte,
los cuales, en vez de tomarse como: <15= “sin problemas”, 16-40= “con
problemas, pero trabajando” y >40 “incapaz de trabajar”; se usaron de la
siguiente manera: <15= “funcional”, 16-40= “parcialmente funcional” y >40= “no

funcional”.

3.3 Andlisis Estadistico

Se utiliz6 para el estudio un analisis estadistico descriptivo, en el cual se
implementd para las variables cuantitativas: medidas de centralizacion y
porcentajes. Para las variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes.
Con un intervalo de confianza de 95%. utilizando el programa de analisis
estadistico SPSS Statistics Visor IBM 28.0.0.0, asi como el programa Excel de

Microsoft Office Professional Plus 2016 para el uso de los gréficos.
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4. RESULTADOS

Se tomaron en cuenta para el estudio, 54 pacientes, los cuales presentaron un
diagnéstico de fractura de humero proximal tratados por el Servicio de Ortopedia
y Traumatologia de Hospital General de Querétaro en el periodo de Enero del
2020 a Diciembre del 2021.

Las fracturas de humero proximal en el Hospital General de Querétaro
presentaron una prevalencia de 2.5% teniendo en cuenta que durante el periodo

de tiempo del estudio se atendi6 a un total de 2096 pacientes.

De los 54 pacientes estudiados, se trataron de 25 femeninos y 29 masculinos
(Cuadro 4.1.1). (Fig. 4.1y Fig. 4.2).

Cuadro 4.1 Frecuencia de fractura de humero proximal por sexo.

PACIENTES DIVIDIDOS POR SEXO

FEMENINOS 25 46%
MASCULINOS 29 54%
TOTAL 54 100%

De los 54 pacientes estudiados, 29 presentaron fractura de humero proximal
derecho y 25 presentaron fractura de humero proximal izquierdo (Cuadro 4.1.2).
(Fig. 4.1.3y Fig. 4.1.4).

Cuadro 4.1.1 Frecuencia de Pacientes con fractura de humero proximal

segun la extremidad afectada.

PACIENTES DIVIDIDOS POR DIAGNOSTICO

FRACTURA HUMERO PROXIMAL DERECHO 29 54%
FRACTURA HUMERO PROXIMAL IZQUIERDO 25 46%
TOTAL 54 100%
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Segun su division en base a la Clasificacion de Neer, se presentaron: 0 casos
clasificados como Neer |; 27 casos como Neer Il; 15 casos como Neer lIll; 12
casos como Neer |V. (Cuadro 4.1.3). (Fig. 4.1.5y Fig. 4.1.6).

Cuadro 4.1.2 Frecuencia de pacientes divididos segun la Clasificacion de
Neer.

PACIENTES DIVIDIDOS POR CLASIFICACION SEGUN NEER

[ 0 0%
I 27 50%
Il 15 28%
v 12 22%
TOTAL 54 100%

Fig. 4.1 Frecuencia de pacientes divididos segun la Clasificacion de Neer.
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De acuerdo con el tipo de tratamiento, 38 pacientes recibieron manejo quirdrgico
y 16 pacientes recibieron tratamiento conservador (Cuadro 4.1.4). (Fig. 4.1.7y
Fig. 4.1.8). De los pacientes tratados de manera quirdrgica, el abordaje utilizado
fue: transdeltoideo (33) o deltopectoral (5) (Cuadro 4.1.5) (Fig. 4.1.9 y Fig. 4.2),
y dentro de los implantes utilizados se presentan el clavo centro medular (CCM)
(9), la placa bloqueada (24), tornillos de compresion (5) (Cuadro 4.1.6) (Fig. 4.2.1
y Fig. 4.2.2).

Cuadro 4.1.3 Frecuencia de pacientes divididos segun el tipo de

tratamiento.

TIPO DE TRATAMIENTO

QUIRURGICO 38 70%
CONSERVADOR 16 30%
TOTAL 54 100%

Fig. 4.1.1 Porcentaje de pacientes dividido por el tipo de tratamiento.

= QUIRURGICO CONSERVADOR



Cuadro 4.1.4 Frecuencia de pacientes divididos segun el tipo de abordaje

utilizado durante el tratamiento quirdrgico.

TIPO DE ABORDAIJE

TRANSDELTOIDEO 33 87%
DELTOPECTORAL 5 13%
TOTAL 38 100%

Fig. 4.1.2 Porcentaje de pacientes divididos segun el tipo de abordaje

utilizado durante el tratamiento quirargico.

= TRANSDELTOIDEO DELTOPECTORAL

Cuadro 4.1.5 Tipo de implante utilizado durante el procedimiento

quirdrgico.

TIPO DE IMPLANTE

CCM 9 24%

PLACA BLOQUEADA 24 63%

TORNILLOS 5 13%
TOTAL 38 100%
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Fig. 4.1.3 Porcentaje de tipo de implante utilizado durante el

procedimiento quirdargico.

63%

m CCM PLACA BLOQUEADA = TORNILLOS

La edad maxima fue de 90 afios y la minima de 17 afos, con un rango para la
edad de 73 afos, una media de 58.2(+1.88) una mediana de 57.5(x2.36) y una
moda de 52. La mayor frecuencia se presentd en pacientes entre los 51 a 60

afos (Cuadro 4.1.7). (Fig. 4.2.3).

Cuadro 4.1.6 Medidas de tendencia central de acuerdo con el grupo de

edad.
EDAD PROMEDIO
10-20 ANOS 1 58.24
21-30 ANOS 2
31-40 ANOS 5 MEDIANA
41-50 ANOS 9 57.5
51-60 ANOS 13
61-70 ANOS 12 MODA
71-80 ANOS 5 52
81-90 ANOS 7
>91 ANOS 0 RANGO
TOTAL 54 73
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Fig. 4.1.4 Representacion de la edad de presentacion.
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Se realiz6 durante el estudio, el seguimiento de cada paciente en consulta
externa, durante la cual, se valor0 mediante el cuestionario DASH la
funcionalidad a las 3, 6 y 12 semanas posteriores a su tratamiento; mostrando
los siguientes resultados: a las 3 semanas, los 54 pacientes mostraron una
calificacion elevada en el cuestionario DASH, con un promedio de puntaje de
80.11(DE 6.67) lo cual se traduce en un estado “no funcional”. A las 6 semanas,
los 54 pacientes mostraron nuevamente un puntaje elevado, con un promedio de
69.96(DE 8.76) traduciéndose en un estado “no funcional”. A las 12 semanas,
mostraron un resultado en el cuestionario, promedio, de 39.76 (DE 12.36), lo cual
se traduce como un resultado “parcialmente funcional” (Cuadro 4.1.8) (Cuadro
4.1.9) (Cuadro 4.2). (Fig. 4.2.4) (Fig. 4.2.5) (Fig. .4.2.6) (Fig. 4.2.7) (Fig. 4.2.8)
(Fig. 4.2.9) (Fig. 4.3) (Fig. 4.3.1).
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Cuadro 4.1.7 Numero de pacientes y resultado con puntaje promedio de

encuesta DASH a las 3 semanas.

Funcional 0 0%
Parcialmente Funcional 0 0%
No Funcional 54 100%
TOTAL 54 100%
PROMEDIO 80.11 DE 6.67

Fig. 4.1.5 Porcentaje de resultados de cuestionario DASH a las 3 semanas

posteriores al tratamiento.

Funcional = Parcialmente Funcional No Funcional

Cuadro 4.1.8 Numero de pacientes y resultado con puntaje promedio de

encuesta DASH a las 6 semanas.

Funcional 0 0%
Parcialmente Funcional 0 0%
No Funcional 54 100%
TOTAL 54 100%
PROMEDIO 69.97 DE 8.76
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Fig. 4.1.6 Porcentaje de resultados de Cuestionario DASH a las 6 semanas

posteriores al tratamiento.

® Funcional ® Parcialmente Funcional No Funcional

Cuadro 4.1.9 Numero de pacientes y resultado con puntaje promedio de
encuesta DASH a las 12 semanas.

Funcional 0 0%
Parcialmente Funcional 30 56%
No Funcional 24 44%
TOTAL 54 100%
PROMEDIO 39.76 DE 12.36

Fig. 4.1.7 Porcentaje de resultados de Cuestionario DASH a las 12

semanas posteriores al tratamiento.

0%

44%

® Funcional = Parcialmente Funcional No Funcional
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Fig. 4.1.8 Promedio de resultados de Cuestionario DASH por semana de

aplicacién.
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Fig. 4.1.9 Resultados de cuestionario DASH por paciente y semana de

aplicacién.
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De acuerdo con la clasificacion de Neer, los resultados arrojaron lo siguiente:
para Neer Il, se obtuvo un puntaje promedio de 75.95, 66.74, 33.44, para la 32,
62 y 122 semana de valoracion. Para Neer Ill, se obtuvo un puntaje promedio de
83.84, 72.16, 45.24, para la 3%, 62 y 122 semana. Para Neer IV, en promedio se
obtuvo 84.70, 74.46, 47.13. (Cuadro 4.2.1) (Cuadro 4.2.2) (Cuadro 4.2.3). (Fig.
4.3.2) (Fig. 4.3.3) (Fig. 4.3.4) (Fig. 4.3.5) (Fig. 4.3.6) (Fig. 4.3.7).

Cuadro 4.2 Resultados promedio de cuestionario DASH de acuerdo con la

Clasificacion de Neer II.

NEERII PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR DASH
3 SEMANAS 76.0 6.1 NO FUNCIONAL
6 SEMANAS 66.7 1.7 NO FUNCIONAL
12 SEMANAS 33.4 118 PARCIALMENTE FUNCIONAL

Fig. 4.2 Resultados promedio de Cuestionario DASH en fracturas

clasificadas como Neer II.
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Fig. 4.2.1 Resultados por paciente de Cuestionario DASH en fracturas
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Cuadro 4.2.1 Resultados promedio de cuestionario DASH de acuerdo con

la Clasificacion de Neer Ill.

NEER Il PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR DASH
3SEMANAS 83.8 6.7 NO FUNCIONAL
6 SEMANAS 72.2 8.8 NO FUNCIONAL
12 SEMANAS 45.2 12.5 NO FUNCIONAL

Fig. 4.2.2 Resultados promedio de Cuestionario DASH en fracturas
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Fig. 4.2.3 Resultados por paciente de Cuestionario DASH en fracturas

clasificadas como Neer lll.
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Cuadro 4.2.2 Resultados promedio de cuestionario DASH de acuerdo con

la Clasificacion de Neer V.

NEER IV PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR DASH
3 SEMANAS 84.8 6.7 NO FUNCIONAL
6 SEMANAS 74.5 8.2 NO FUNCIONAL
12 SEMANAS 47.1 12.3 NO FUNCIONAL

Fig. 4.2.4 Resultados promedio de Cuestionario DASH en fracturas

clasificadas como Neer V.
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Fig. 4.2.5 Resultados por paciente de Cuestionario DASH en fracturas

clasificadas como Neer IV.
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En cuanto al tipo de tratamiento, el puntaje DASH muestra un resultado promedio
alas 3, 6 y 12 semanas de 80.1 (DE 6.2), 70.7 (DE 7.6) y 40.4 (DE 11.8),
respectivamente, para los pacientes tratados de manera conservadora. Para los
pacientes tratados de manera quirargica, se obtuvo un puntaje de 80.1 (DE 6.7),
70.0 (DE 8.8), 39.8 (DE 12.4), parala semana 3, 6 y 12, respectivamente (Cuadro
4.2.4) (Cuadro 4.2.5). (Fig. 4.3.8) (Fig. 4.3.9).

Cuadro 4.2.3 Resultado promedio de Cuestionario DASH en el tratamiento

conservador.
3 SEMANAS I 80.1 DE6.2
6 SEMANAS 70.7 DE7.6
12 SEMANAS 40.4 DE11.8

35



Fig. 4.2.6 Resultado promedio de Cuestionario DASH en tratamiento

conservador.
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Cuadro 4.2.4 Resultado promedio de Cuestionario DASH en el tratamiento

quirdrgico.

3 SEMANAS 80.1 DE 6.7
6 SEMANAS 70.0 DE 8.8
12 SEMANAS 39.8 DE 12.4

Fig. 4.2.7 Resultado promedio de Cuestionario DASH en tratamiento

quirdrgico.
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5. DISCUSION

El objetivo de este estudio se centra en describir la evaluacion funcional de los
pacientes con fractura de hiumero proximal tratados en el Hospital General de
Querétaro en el periodo del 2020 al 2021.

Las fracturas de humero proximal representan aproximadamente el 5-6% de
todas las fracturas del adulto (Berk et al., 2020) (Kruithof et al., 2017). En nuestra
institucion, esta prevalencia es del 2.5% de todas las fracturas valoradas durante
el periodo de revision de este estudio. En su mayoria, aparecen en pacientes
adultos mayores de 65 afios con predominio al sexo femenino (Kruithof et al.,
2017). Sin embargo, en nuestra revision se presenta en mayor frecuencia en
pacientes masculinos y un promedio de edad de 58 afios, con mayor frecuencia
entre los 51-60 afios. Lo anterior, derivado principalmente de las comorbilidades
presenten en estos pacientes y algunos factores de riesgo tales como la calidad
0sea, disminucion de la agudeza visual, polifarmacia entre otros. Dentro del
tratamiento de este tipo de fracturas, en la actualidad, existe una tendencia para
el tratamiento conservador, principalmente en pacientes mayores de 65 afos
(Hageman et al., 2015) (Beks et al., 2018). Sin embargo, en nuestra revision, la
mayoria de los pacientes tuvo en tratamiento quirdrgico (70%) y cerca de un
tercio de los pacientes tuvo un manejo conservador (30%). Los pacientes que
tuvieron tratamiento conservador se manejaron con inmovilizador de hombro y
seguimiento por consulta externa. Agquellos pacientes que tuvieron un
tratamiento quirdrgico se utilizé como implante la placa bloqueada, el clavo
centro medular y los tornillos de compresion. Estos implantes son elegidos de
acuerdo al tipo de fractura y las caracteristicas de cada paciente, asi como por
las habilidades del cirujano, no existiendo un consenso especifico para su
uso(Richard et al., 2020).

Usando la Clasificacion de Neer (la cual divide a las fracturas en fracturas de 1,
2, 3 0 4 partes); se obtuvo que la mayoria de los pacientes presentaban una
fractura de Neer tipo Il (50%), seguido de un tipo Il (28%) y tipo IV (22%),

ademas de no presentarse algun caso con clasificacion de Neer tipo | (0%).
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Posterior al tratamiento se obtuvo un seguimiento de los pacientes durante el
cual se aplicé un cuestionario de funcionalidad denominado Cuestionario DASH,
el cual se encarga de evaluar la percepcién funcional y satisfaccion de cada
paciente conforme a su tratamiento. Se obtuvo el promedio del cuestionario
DASH de acuerdo con la semana de aplicacion, a las 3, 6 y 12 semanas y
ademas se obtuvo el promedio en base a la clasificacién de Neer, mostrando
resultados que indican que, a las 3 semanas posteriores al tratamiento, los 54
pacientes estudiados, se consideraron como “No Funcionales”; a las 6 semanas,

como “No funcionales” y a las 12 semanas, como “Parcialmente funcionales”.

De acuerdo con la clasificacién de Neer y los resultados del cuestionario DASH,
los pacientes con una clasificacion de Neer I, pasaron de un estado “No
Funcional” a las 3 semanas, a un estado “Parcialmente funcional” a las 12
semanas. Los pacientes clasificados como Neer Ill, permanecieron en un estado
“‘No Funcional” durante las 3 valoraciones, a pesar de ir disminuyendo en
promedio en los resultados del cuestionario en cada valoracion. Los pacientes
con Neer IV, pasaron de un estado “No funcional” a las 3 semanas, a un estado

“Parcialmente funcional” a las 12 semanas.

De acuerdo con el tipo de tratamiento otorgado y los resultados del cuestionario
DASH; ambos tipos de tratamiento ofrecen resultados similares en cuanto a la
percepcion de funcionalidad a las 12 semanas de valoracién. Es importante
tomar en cuenta, que, si bien, los pacientes presentan puntaje de corte dentro
de “No funcional” o “parcialmente funcional”, presentaron una mejoria de 40

puntos en su valoracion inicial y final.
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6. CONCLUSION.

A pesar de mantener un seguimiento del paciente de manera continua posterior
a su tratamiento, dentro del cual, se realiza revisiones radiogréficas y revisiones
fisicas, no existe un consenso en nuestra institucion para realizar una revision
funcional del paciente basado en algo tangible como lo son los cuestionarios de

funcionalidad.

Al realizar un cuestionario de funcionalidad como el “DASH”, es posible
establecer la percepcién de la funcion de la extremidad afectada por parte de
cada paciente y, por ende, poder establecer medidas adecuadas de

rehabilitacion o ajustar las mismas.

En el caso de los pacientes valorados para este estudio; a pesar de ser enviados
a terapia fisica y rehabilitacion a partir de la 3 semana de valoracion con
movimientos pasivos de manera inicial y posteriormente a las 6 semanas con
movimientos activos; los resultados del cuestionario DASH muestran que el
estado funcional de cada paciente valorado durante las 12 semanas de
seguimiento para este estudio, no se recupera al punto en el cual pudieran ser
capaces de poder realizar sus actividades de la vida cotidiana sin problema; en
cambio, muestran que a pesar de un avance en poder realizar sus actividades
cotidianas, la forma en que estas son realizadas provocan un problema para el

paciente.

Si bien, una valoracién de 12 semanas pareciera ser algo corta para regresar al
paciente a un estado funcional adecuado posterior al tratamiento de una fractura,
es importante reconocer que esto, a su vez, depende de las caracteristicas del
estilo de vida de cada paciente. Sin olvidar, los problemas en cuanto a su
economia, carga familiar, estado psicoldgico, entre otros, se pueden agregar al

tardar mas tiempo en reincorporarse al estatus previo a su lesion.

Es importante valorar el estado integral del paciente, previo a su tratamiento, con
el fin de poder otorgar el mejor manejo posible indicado. Asi mismo, realizar en
cada visita de forma sistematizada, un cuestionario de funcionalidad cuyo

resultado quede registrado en el expediente y poder tomar decisiones en cuanto
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a la percepcion de funcionalidad de cada paciente al momento de la consulta,
estatus de la fractura y colocar méas énfasis en el tipo de terapia de rehabilitacion
gue el paciente esta realizando al momento de ser valorado; todo esto, con el fin
de reincorporar a todo paciente con una lesiébn conocida, lo mas pronto y

funcional posible a la sociedad en la cual se desempenia.
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3. ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario DASH presente en la Guia de Practica
Clinica de Rehabilitacién en Fracturas Distales de Radio.

Runsmiurrscsos oo Frsctumes Daraces on Ramo

CuinnRn 3. EsCaLA FusOions. o Homesn, Bewcro v MsRD.
CASH [DISABILITEES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND)
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Rensmiurracson ow Frasctunss Damac e on Ramo
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Resamiirracon oe Fracrumss Darvaces os Raovo

MéouLo DF TRABAIO (Orcionas)
L3s sguientes preguntas se refieren al impacto gue tiene su problema del brazo, hombro o mano en
su capacdad para trabajer (Inchoyendo las tareas do la cam of e o su trabgjo prinopal)
Por faver, indigue cudl es su trabajo /ocupacidn:
Yo no trabajo (usted poede pasar por Jto esta soccidn) .
Margque con un cheulo of ndmero que describa mejor s capaodad fisica on L semans pada (Tuve

usted Jlguna dificeitad..

Tuwvo 3lguns dificukad
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1 3 3 3 3
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| waage?
ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MOsicOs (OpcionaL)

L3s preguntas siguientes hacon referenca 3l impacto que tiene su problema en of brazo,
hormbro © mano pra tocar su instrumento musical, practicar su deporte, © ambos. Si
wstod practica mds de un deporte O toca més de wn instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto 3 k3 actividad que a3 mds importante para usted. Por
favor, indique el deporte 0 mstrumento que sea mds importante para usted.
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El cusstionario de DASH califica on dos componentes: lis progentas de las escals de
dscapacdad fdetomas (30 progenta, graduadas dol 1 d 5), y |3 seccide opconal de médulo de
trabao o el de actividades especiales deportes/mdsica (4 praguntas) graduadas dal 1 3l 5.
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Runsmivrracios ow Fesctumnsa Doracm op Ramo

Al menos 27 de |2 30 pregunitas deben do ser complotadas para poder obbenar b punteacidn Los
vwalrm wignados 2 cada wea de s mespeestas son sumados  w divididos por d nimero de
respuestas obteniéndose un promedic de 1 @ 5. Este valor es entonoes tremsformado 2 una
puntuacidn de 0 2 100, restamdo 1y el tiplicando por 25 . Esta treesformacide se realiza par
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100
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Madulos oprionales [deportes f mimica o trabajo)
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parsonas debido 3 |2 nateralera do ks mismas El propdsito de los mddulos opoionales & idantificar
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dial DASH.

El mismo procedimiento anteriorments sz w3 para cloular b punbscidn del midulo opodonal oon
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los valores cmigrados 3 cda espeesta y e dvide por 4. Para tramsfomar dicha punhsacidn a una
el de D - 100, sa ke resta 1w s multiplica por 25.

Comadno 3. Tiempa estimado de incapacidad en fracturas consobidadas distzlos do radio, manoadas
da MaNera coreenadord O guinirgica.
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Sadantano 3 Fi 47
Lgwm rd a4z T
Modesdo a4z o Ba
Pt Fin) 71 126
Muy Pasado 7l 126 182

The Modical disability adwisor, Fifth odition. Now fully integratod with ACOEM'S. Lilization
Marapement Knowledgebass. 2005
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ANEXO 2. Cuestionario DASH emitido por el IWH. Traduccion al

espafiol.

DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO

INSTRUCCIONES

Este cuestionarico e pregunta sobre
sus sintomas ¥ su capacidad para
realizar ciertas actividades.

Por favor responda todas las
preguntas, basandose en su
condicion durante la semana
pasada, encerrande en un circulo el
numere apropizda.

5i no tuve cportunidad de cumplir
unz de lzs actividades entre hoy ¥
la semana pasada, por favor haga
su mejor estimade sobre cual
respuesta serla la mas precisa.

No imperta cual mano o brazo usa
para cumplir la actividad; por
favor, respondz segun su capacidad
independientemente de como
cumple 13 actividad.

& IMETITIST SR WS, B BEALTH NO0E. ALL FICHTS RSP
Smarlak dnr Werkr treadatien coormey of Greockan bschoran, Rorthars ds-icons Ualveeky, Hosale, dsicons, Uks
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DISCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MAND
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DISCAPACIDADES DE BRAZOD, HOMBERO Y MANO
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DISCAPACIDADES DEL BRAZD, HOMBRO Y MANO

Modulo de Trabajo (OPCIONAL)
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Musicos/Deportistas de Alto Rendimiento (OPCIONAL)

las sigaientes pregunlas estbn relecionalis al iImpedto de su problesa del braze, hombre o sano al momenlks de
tocar un instrumentes musioal o pracicsr un deparie & ambes. 81 usted practics mas de un deporie & oo mas de un
irfruments (o el ] por faver conleste en relackin a b sctividad que es mas imporiants pacs ated

For favor Izdlgze =l deporis o efromenio que & mas meorfanis pare ol

-l Mo prectics deports, 2 foon alpin InSronests. (mEir exs carEe]
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Calificando el DASH

En la prizavera de 2002, introdujimos 1o métedo de punimaciin
revisado pama la medicion de msalados DASH. Este noevo
métndo @5 algebra caments equivalenie al orgmal pero o5 mas
sancillo, mas efcients ¥ menos complicado de wiar cuando se
iz de dabtos cmrbidos. Por esias mrzomes, mcomendarsos
adopiar esie matode revinado; sin smbarge, oo onporiz gua
mdtodo we mse, Y2 gue te chiiene [ misma puzhiacica

El DASH sa califica an dos secciongs {paries): pregooiz: da
dizcapacidad | pregemtas ds los sintomss (M pantos, calificados
del 1 2l ) ¥ las seccicmes opcionales de deporte/mvasica de alto
madimisato o takajo (4 panbos, calificados dal 1 al 5).

Funtaje de discapacidad/sintomas

Al penos 27 de los 30 pemios teosn qoe sstr completon pam que
la calificacitn pasda ser calonlada. Los valores asignados 3 cada
Teapoesty completda simplements v seman ¥ we promwedan,
produciende mn periyje mixime de cnco. Ese valor se trans form
a wn punizje da 100 al rmatarls mo y exeltiplbicarlo per 23, Bohe mis
alte ol puntaje, significa wma payer discapacidad.

Calificacion de discapacidad / v smiomas del DASH =
([{suma de n respmests) - 1] = 25) /o,
dende n es iguzl al omero de respuestas completadas.

Madulos apcionabes (deporte/muisica o trabajol

Cady module opoicml consiste an 4 puntos, & ceal e poeds o
no usar debido al tpoe de pregentas. El propasite de los médulos
opcionales es identificar las dificeltades specificas gque los
silstas profesincmaleslos aristas w obos prupos de tabajadores
podrian experimentar, sm afectarlss an sns actvidades dianas ¥
COnsscusnemene podrian “oe wer detecdes” an la parie da los
30 puntos del DASH.

El mismo proceso descrito anteriorments o5 segmido pama calonlar
la pewmacisn dal midale opcicml de coxtro alemendos. Todas 1as
cuxiro pregunias deben de conbestarve para poder calcelar 1a
puninacién Simplements e smman los walores asignados pars
cudy mna de las resposctas ¥ se divids an cuatre (rimare da
pumios); se leresta 1 v e mmibplics por 25 para obiener &l
puzizje du 100,

Reactivos omitsdos

DASH: 5i el snceestado deja en blanco mas del 10 por cienio de
Lo reactives (@4 decir, mas de tres), no podra calcnlarse =m
puntzje de discapacidsd | vintomas DA SH. Por eeta misma regla
(e diecir, no mas del 10 por cento de los articolos

dejarse en blanco), no v posdsn tolerer valors cmitides en los
médulos oprionales de deporte’misica de alte endirdents o de
trabajo porque el madalo consta ds solo casiro mactvos.
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ANEXO 3. Hoja de Recoleccién de Datos.

SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA DE APLICACION: / /

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO:
DIAGNOSTICO:
CLASIFICACION NEER: DOMINANCIA:

ABORDAJE QUIRURGICO:

TRANSDELTOIDEO DELTOPECTORAL

PRIMER VISITA:
RESULTADOS CUESTIONARIO DASH:

SEGUNDA VISITA:
RESULTADOS CUESTIONARIO DASH:

TERCER VISITA:
RESULTADOS CUESTIOMNARIO DASH:

MEDICO QUE ELABORA EL EXAMEN:
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ANEXO 4. Carta de Consentimiento Informado.

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Querétaro, Qro., a: (dia, mes, afo)

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo: Servicio:

Nombre del padre, tutor o representante legal designado por el paciente y en su caso de menores de edad e
incapacitados para otorgar su consentimiento ylo autorizacion:

En apego a los articulos 80 a 83 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Servicios de Atencién Médica
y a la NOM-004-SSA3-2012 relativa al Expediente Clinico numerales 10.1, 10.1.1.1 al 10.1.1.10; del 10.1.2.1 al 10.2.1.9,
10.1.3 y 10.1.4, se otorga la presente autorizacidn al personal médico y paramédico del HOSPITAL GENERAL DE
QUERETARO.

Para realizar los procedimientos médicos y/o quirirgicos necesarios al paciente en cuestion, y para tal efecto, declara:
REALIZAR CUESTIONARIO DE DASH PARA VALORAR LA FUNCIONALIDAD DEL MIEMBRO TORACICO
SECUNDARIO A TRATAMIENTO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL.

Asi mismo, que es importante el envio a una unidad de Terapia Fisica y Rehabilitacion, con fines de establecer un
seguimiento del tratamiento de manera adecuada, con el fin de reestablecer en lo posible, la funcionalidad previa a sus
padecimientos o lesiones.

Que el paciente puede ser sometido en algunas ocasiones a diversos protocolos de seguimiento que impliquen la toma de
controles radiogréaficos seriados, con el fin de valorar el grado de consolidacion ésea, con el objetivo de evaluar los
resultados del seguimiento postquirdrgico o conservador del padecimiento en cuestion.

Que el paciente puede terminar su participacion en este proceso de investigacion, si asi lo requiere, en el momento que lo
requiera, sin que esta decision repercuta en el proceso de atencion medica presente o futura que se le otorga por el
Hospital y Servicio Médico tratante.

Que el paciente serd sometido a este protocolo de seguimiento que se encuentra ampliamente documentado en el
expediente clinico y que se apega estrictamente a las consideraciones éticas del tratado de Helsinki modificado en Viena
y que el paciente debe seguir estrechamente las indicaciones para el seguimiento de su enfermedad, tratamiento y
diagnostico, ya que de no ser asi o0 bien en el caso que el paciente siga instrucciones ajenas a las descritas y a las indicadas
o bien actle de acuerdo a su propio entender o en su caso omita las indicaciones especificas del médico, este ultimo, asi
como este Hospital, quedan totalmente exentos de cualquier implicaciones médica y legal que se deriven de la evolucion
subsecuente del paciente.

ACEPTO

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE Y/O REPRESENTANTE LEGAL

MEDICO (Nombre, Firma, Cedula Profesional) TESTIGO (Nombre y Firma)
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ANEXO 5. Carta de Confidencialidad.

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
HOSPITAL GENERAL DE QUERETARO
CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Por medio de la presente, yo, Med. Gral. Guillermo Arturo Parra Rodriguez me
obligo a mi mismo a no divulgar ni utilizar en mi conveniencia la distinta informacion
obtenida de parte de los pacientes y sus expedientes, ya sea de manera directa o
indirecta que pueda perjudicar los intereses de los anteriormente mencionados y
utilizarlos Unicamente con valores académicos y a fines de la investigacion
realizada.

Med. Gral. Guillermo Arturo Parra Rodriguez

Santiago de Querétaro, Querétaro.
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ANEXO 6. Reporte de Similitud.

—

7 turnitin Identificacion de reparte de similitud: o 7646151406747

NCMERE DEL TRABAK

TESIS Guillermo Parra, pdf

RECLENTO D€ PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES
10019 Words 58432 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMAND DEL ARCHIVD

64 Pages 1.1MB

FECHA DE ENTREGA FEOHA DEL INFORME

May 26, 2022 1:40 PM CDT May 26, 2022 1:44 PM CDT

@ 20% de similitud general
El total combnado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada base «
« 19% Base de datos de Imemet + 9% Base de datos de publicaciones

« Base de datos de Crossref » Bage de datos de canmtenido publicado de Crosse
» 13% Base de datos de trabajos entregadas
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