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I Resumen

Introduccidn: Las fracturas proximales de humero representan entre el 4% y el
5% de todas las fracturas y son las fracturas humerales mas frecuentes,
representando el 45% de estas. Constituyen un reto desde el punto de vista
diagnostico y terapéutico principalmente en grupos de edad avanzada donde la
frecuencia muestra un incremento importante, observandose un porcentaje de
fracturas proximales de humero de hasta 76%, siendo més frecuentes en
mujeres que en varones en una proporcion aproximada de 2:1. En estos grupos
de edad se considera a la osteoporosis como un factor importante para la
produccion de esta fractura ya que el grado de traumatismo necesario para que
se presente la lesion es menor que en pacientes jévenes. La clasificacién mas
difundida es la de Neer realizada en 1970, la cual comprende un sistema
completo que integra la anatomia, la biomecanica y el desplazamiento de las
fracturas, permitiendo un diagnostico y tratamiento pertinentes.

Justificacion y planteamiento del problema: Dado que nuestro pais esta
pasando actualmente por una fase avanzada de la transicion demografica,
resulta primordial determinar el estado de salud de la poblacién adulta mayor,
por lo cual el propésito del presente estudio fue evaluar los resultados
funcionales postquirargicos de las fracturas proximales de humero con énfasis

en este grupo de edad.

Objetivo General: Evaluar los resultados funcionales postquirtrgicos de
pacientes adultos mayores con fracturas proximales de humero mediante la
escala de valoracién funcional de la UCLA.

Material y Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, en el
Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “ Dr
Victorio de la Fuente Narvéaez”, del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), a través del servicio de Miembro Toracico. Se revisaron los
expedientes clinicos de los pacientes con fractura proximal de humero, tratados
en el servicio y se valord el resultado funcional postquirirgico de los pacientes.
Resultados: Los resultados obtenidos en este trabajo, buenos y excelentes,

cerca del 60%, concuerdan con los de otras series de fracturas proximales de
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humero. . Independientemente del grado de funcionalidad obtenido, el 86% de
los pacientes evaluados estuvieron satisfechos con el resultado del tratamiento.
Discusion: En nuestro estudio se observo una correlacion significativa entre el
peso de los pacientes y el puntaje obtenido en la escala de valoracion
funcional, esta correlacién sugiere que los pobres resultados funcionales
obtenidos después de tratamiento quirurgico es en gran medida influenciado
por el sobrepeso que presenta nuestra poblacion, incluidos los ancianos.
Conclusiones: El peso de los pacientes se correlaciona de manera
significativa con el puntaje obtenido en la escala de valoracion funcional. Las
fracturas proximales de humero prevalecieron en el sexo femenino en un 62%.
Los resultados funcionales obtenidos fueron buenos a excelentes en el 56% de
los pacientes estudiados.
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Il Marco teorico

Las fracturas proximales de humero representan entre el 4% y el 5% de todas
las fracturas y son las fracturas humerales mas frecuentes, representando el
45% de estas."®3° Constituyen un reto desde el punto de vista diagnostico y
terapéutico principalmente en grupos de edad avanzada donde la frecuencia
muestra un incremento importante, observandose un porcentaje de fracturas
proximales de humero de hasta 76%, siendo mas frecuentes en mujeres que
en varones en una proporcion aproximada de 2:1. En estos grupos de edad se
considera a la osteoporosis como un factor importante para la produccién de
esta fractura ya que el grado de traumatismo necesario para que se presente la

lesién es menor que en pacientes jévenes.*®”’

MECANISMOS DE PRODUCCION

El mecanismo traumatico habitual es el indirecto por caida apoyando con la
mano o con el codo,® en una posicién de abduccién del hombro. La fuerza
axial originada en el humero provoca que la cabeza humeral impacte contra el

acromion y se produzca la fractura.

Mucho menos frecuente es el mecanismo directo por golpe sobre el hombro, ya
que el hueso esta bien protegido por partes blandas, especialmente el
deltoides. Se han descrito fracturas por contraccidn muscular violenta en el

curso de un ataque epiléptico o un electroshock.
CLASIFICACION

En las fracturas del extremo proximal del humero se producen tres trazos

principales de fractura:

- A nivel del cuello quirurgico, inmediatamente por debajo de troquiter y troquin.
- Un trazo intertuberositario (entre troquiter y troquin) siguiendo el canal
bicipital.

- Un trazo en cuello anatémico, en el limite del cartilago articular.

Estos trazos pueden darse aisladamente o combinados, dando fracturas en 2,

3 0 4 fragmentos.
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La clasificacibn mas difundida es la de Neer realizada en 1970, la cual
comprende un sistema completo que integra la anatomia, la biomecanica y el
desplazamiento de las fracturas, permitiendo un diagnostico y tratamiento

pertinentes.
Neer distingue dos grandes grupos:

Fracturas no desplazadas: cualquier trazo de fractura, cuando es
desplazamiento lateral es menor de 1 cm y la angulacion menor de 45° Son

las fracturas mas numerosas, mas del 80%.

Fracturas desplazadas: cuando el desplazamiento lateral es mayor de 1 cmo la

angulacion mayor de 45%.

Dentro de las fracturas desplazadas considera 4 grupos: fracturas en 2
fragmentos, fracturas en 3 fragmentos, fracturas en 4 fragmentos y fractura de
la superficie articular, ademas considera la posibilidad de luxacién o no.

Son fracturas en dos fragmentos:

Fractura del cuello anatomico: el trazo se localiza en el limite del cartilago
articular.?? El fragmento capital suele tener un desplazamiento posterior y su
vascularizacién queda totalmente interrumpida, por lo que la necrosis es muy

frecuente.

Fractura del cuello quirurgico: el trazo se situa por debajo de troquiter y troquin.
Mas frecuente que la anterior y en pacientes de menor edad. Algunas de ellas

son impactadas.

La fractura de la tuberosidad mayor o troquiter se produce a veces por golpe
directo, pero la mayoria de casos se trata de un arrancamiento de la insercién

del manguito de los rotadores en el curso de una luxacion anterior.

La fractura de la tuberosidad menor o troquin es una fractura por arrancamiento
de la insercién del subescapular, casi siempre en el curso de una luxacién

posterior.

Las fracturas en 3 fragmentos son la combinacion de una fractura por
arrancamiento del troquiter o troquin y una fractura de cuello quirirgico con 2

posibilidades:
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1) Fractura del troquiter y del cuello quirirgico. Es la mas frecuente. Un
fragmento sera el troquiter, otro la diafisis humeral y el tercero la cabeza con el

troquin.

2) Fractura del troquin y fractura de cuello quirargico. Los fragmentos seran: el

troquin, la diafisis humeral y la cabeza junto al troquiter.

Las fracturas en 4 fragmentos resultan de la combinacién de todos los trazos
de fractura antes descritos, siendo los fragmentos: la cabeza humeral, el
troquiter, el troquin y la diafisis. Con frecuencia se acompanan de luxacion. El
prondstico queda ensombrecido por que la cabeza queda en muchos casos
avascular, produciéndose su necrosis en mas del 40% de los casos.

La fractura de la superficie articular puede ser una deformidad plastica por
hundimiento de la cabeza o una fractura osteocondral mas o menos compleja.

Puede presentarse de forma aislada o en el curso de una luxacion.
EVALUACION CLINICA

Las fracturas no desplazadas tienen manifestaciones clinica poco expresivas:
impotencia funcional parcial por la respuesta muscular antidlgica, actitud
antialgica sujetandose el brazo con el otro miembro y dolor selectivo a la
presion del hombro. En las fracturas desplazadas la impotencia funcional del
hombro es absoluta. Es posible detectar una crepitacion a la abduccién del
hombro. La equimosis es muy marcada a las pocas horas, extendiéndose en la
cara interna del brazo y cara externa del térax o menos frecuentemente sobre

el deltoide.

En el caso de fractura en 2 fragmentos con luxacién las manifestaciones son
las propias de la luxacion. En caso de fractura en 4 fragmentos con luxacion,
las manifestaciones clinicas son las mismas que en las fracturas sin luxacién.
En toda fractura proximal de humero es indispensable realizar una evaluacion
neurovascular detallada. Tanto el plexo braquial como las arterial axilares se
ubican en posicién medial respecto de la apdfisis coracoides, y no es raro que
se lesionen. Se pueden dafar incluso en fracturas no desplazadas. El nervio
que se lesiona con mayor frecuencia en las fracturas del hombro es el axilar.
Se debe comprobar la sensibilidad en el musculo deltoides, puesto que muchas

veces el dificil verificar la actividad o la debilidad del mismo, debido al dolor.

10
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EVALUACION RADIOGRAFICA

El diagnostico radiografico exige una radiografia antero posterior, una
proyeccién lateral en el plazo de la escapula con 452 de inclinacién y una axial
axilar, y si no es posible transtoracica, para ver el desplazamiento de la cabeza
humeral en el plano antero posterior. Solo si unas buenas radiografias no
pueden mostrar con claridad el patron de fractura se solicita una TAC. Los
cortes de la TAC son mas utiles para evaluar luxaciones, descartar fracturas de
glenoides y para evaluar la retraccion posterior del troquiter. Los cortes de

resonancia magnética raramente son necesarios.
TRATAMIENTO

A través de los anos se han propuesto infinidad de métodos para el tratamiento
de fracturas proximales de humero, lo que ha creado una gran controversia y
en ocasiones confusién.?* Por fortuna la mayor parte de las fracturas
proximales de humero presentan un desplazamiento minimo, ademas este
segmento del humero posee hueso esponjoso con una rica vascularizacion y la
consolidacion se consigue facilmente ain con movilidad de los fragmentos.?® El
hombro es una articulacién de movilidad muy amplia y un defecto en la
reduccion se compensa en parte con el movimiento escapulo-toracico, por todo

ello deformidades residuales importantes no suponen un gran déficit funcional.

Tratamiento no quirdrgico: las indicaciones para el tratamiento no quirurgico
incluyen fracturas no desplazadas o con desplazamiento superior menor de 5
mm, o hasta 10mm de desplazamiento posterior del troquiter en pacientes
activos; fracturas del cuello quirtrgico con cualquier contacto éseo en ancianos,
0 en pacientes jovenes activos con desplazamiento menor del 50% del
diametro de la diafisis y menos de 45 grados de angulacion en brazo
dominante; pacientes con baja demanda funcional; paciente con
comorbilidades que contraindiquen el procedimiento quirlrgico o anestésico;
paciente no aptos para seguir la rehabilitacion o las indicaciones

postquirdrgicas.

El tratamiento no quirdrgico se basa en la inmovilizacion limitada al tiempo de
fase dolorosa seguido de un plan de rehabilitacion precoz, que se inicia con

ejercicios pendulares, seguido de ejercicios de abduccién y antepulsion

11
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asistida, y a partir de las 4 semanas se intensifican los ejercicios. La
inmovilizacion aplicada es simple, mediante cuello-pufio u otros sistemas de
Suspensiéon como el inmovilizador de hombro. Hay que recordar que las
fracturas de la extremidad proximal del humero con gran facilidad dan una
rigidez, por fibrosis de los planos de deslizamiento de las numerosas partes
blandas que rodean la articulacién, y por retraccién de la capsula articular. Es
fundamental que la movilizacion del hombro sea lo mas precoz posible,
principalmente en adultos mayores donde la posibilidad de rigidez es mucho
mayor, la movilizaciéon con pendulares se inicia tan pronto como lo permita el

dolor, si es posible a partir de las 48 horas con ayuda de analgésicos.
Tratamiento quirurgico:

Manipulacién bajo anestesia y fijacion percutdneas con agujas: Consiste en la
reduccion cerrada de la fractura bajo anestesia, seguido de la colocacién de
agujas percutaneas desde vertiente lateral y superior, en nimero suficiente
para fijar todos los fragmentos. Se utilizan agujas con la punta roscada para
evitar su migracion. Tras la fijacién se inicia la movilizacion precoz a partir de
las 48 horas, Las agujas percutaneas se retiran entre la 42 y 8% semanas segun
la tolerancia. Es el tratamiento ideal en el viejo en fracturas de cuello quirdrgico
y fracturas de 3 y 4 fragmentos, para minimizar la lesion quirirgica. Es
necesario que se consiga una reduccion aceptable de lo contrario se decidira la

reduccion abierta y fijacion interna. ¢’

Tratamiento mediante reduccion abierta y fijacion interna: Busca la reduccién
anatomica mediante abordaje quirurgico, y la fijacion de los fragmentos con
osteosintesis, bien con tornillos simples, agujas con cerclaje aldambrico con
efecto obenque, o bien con placa atornillada. En las fracturas de cuello
anatomico la cabeza queda avascular en un altisimo porcentaje de casos,
evolucionando a la necrosis. Solamente en el joven esta justificada la reduccion
y fijacion con tornillos a compresién, esperando la revascularizacion de la

cabeza humeral desde la metéfisis.

Las fracturas del cuello quirdrgico la fijacién con placa atornillada es un método
muy estable, pero es mas sencilla e igual de segura la fijacién con agujas,
desde el troquiter y troquin, con un cerclaje alambrico con efecto obenque. En

las fracturas de troquiter pocas veces hay gran desplazamiento, y cuando se

12
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acompafnan de luxacién, al reducir esta el troquiter queda practicamente
reducido. Solo cuando el desplazamiento es importante se requiere la fijacion
con un tornillo. Las fracturas de troquiter aunque estan muy desplazadas se
consigue una unién fibrosis manteniendo la funcién del subescapular. Su

fijacion con tornillo o cerclaje solo se aconseja en jovenes.

Las fracturas en 3 fragmentos se fijan igual que las cuello quirdrgico, con placa
atornillada y con agujas y cerclaje con efecto obenque. Las fracturas de 4
fragmentos la cabeza humeral también queda muy avascular con alto riesgo de
necrosis.? Solo se tratan con reduccién y fijacién interna, como las fracturas de
3 fragmentos, en pacientes jovenes o0 en las formas que la cabeza queda

enclavada en valgo conservando la vascularizacion.

Tratamiento mediante sustitucion protésica de la cabeza humeral: Esta
indicada como tratamiento de entrada en pacientes mayores de 50 afios,'®
cuando hay alto riesgo de necrosis de la cabeza humeral, es decir las fracturas
de cuello quirdrgico y las fracturas de 4 fragmentos. También esta indicado
como tratamiento inicial en fracturas osteocondrales complejas de la cabeza
humeral. Como tratamiento tardio se emplea cuando aparece una necrosis de

cabeza humeral sintomatica. '"'>'%1%1°

COMPLICACIONES

Las complicaciones mas importantes en este tipo de lesiones incluyen la
consolidacién defectuosa, seudoartrosis, necrosis avascular,’® Schai reporto
que hasta el 77% de las fracturas en cuatro partes desarrollaron necrosis
avascular, infeccién, 1.4% en pacientes a quienes se les realizo reduccion
abierta y fijacién interna, y la tasa aumenta a 8% en pacientes en quienes se
utilizo la fijacion con agujas percutaneas, lesiones arteriales y nerviosas, se
sabe que hasta en el 45% de los pacientes con fracturas del cuello quirargico o
luxaciones glenohumerales se puede encontrar algun grado de lesién nerviosa,

y artrosis postraumatica.

13
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lll Justificacion y planteamiento del problema

El servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Dr Victorio de la Fuente Narvaez atiende a un gran
numero de pacientes con fracturas proximales de humero, principalmente
mujeres, el método de tratamiento utilizado varia segun las caracteristicas de la
lesion, la edad del paciente, la calidad 6sea y patologias asociadas. Los
principales métodos de tratamiento utilizados en el servicio son la
hemiartroplastia, la reduccion abierta y fijacion mediante banda de tension,
reduccion abierta y fijaciébn con placa y tornillos y la reduccion cerrada e
inmovilizacion del hombro. Aun cuando los métodos de tratamiento utilizados
coinciden con los reportados en la literatura mundial,®®?'no se cuenta con
reportes de los resultados funcionales en pacientes tratados en esta institucion.
Dado que nuestro pais esta pasando actualmente por una fase avanzada de la
transicion demograéfica, resulta primordial determinar el estado de salud de la
poblacién adulta mayor, por lo cual el propésito del nuestro estudio fue evaluar
los resultados funcionales postquirirgicos de las fracturas proximales de
huamero con énfasis en este grupo de edad.

IV Pregunta de Investigacion
¢ Cudl es el grado de funcionalidad postquirtrgica de los pacientes adultos

mayores con fracturas proximales de humero?

V Objetivo
Se evaluaron los resultados funcionales postquirirgicos de pacientes adultos

mayores con fracturas proximales de humero mediante la escala de valoracion
funcional de la UCLA

14
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V.1 Objetivos especificos:

- Se evaluaron clinicamente a pacientes, adultos mayores, con fracturas
proximales de humero tratados en la UMAE Dr Victorio de la Fuente Narvaez
utilizando la escala de evaluacion de hombro de la UCLA (University of
California, Los Angeles).

V.2 Segundo objetivo Especifico
Se documentaron las caracteristicas funcionales de los pacientes con fracturas
proximales de humero tratados en servicio de Miembro Toracico de la UMAE

Dr Victorio de la Fuente Narvaez.

VI Hipétesis general
El resultado postquirtrgico de los pacientes adultos mayores con fracturas

proximales de humero, muestran limitacion funcional.

VIl Material y Métodos
VIl.1 Disefio
- Por su propésito: Descriptivo,
- Por la direccionalidad en las mediciones: Prospectivo
- Por la intervencién: Observacional.

- Por la medicion en el periodo de tiempo: Transversal.

VII.2 Sitio
Se realizd en el Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “ Dr Victorio de la Fuente Narvdez’, a través del servicio de
Miembro Toracico del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), México,
Distrito Federal, Delegacion 1 Norte.

VII.3 Material
Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con fractura proximal de
humero, tratados en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de
Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr Victorio de la
Fuente Narvaez” de Abril de 2010 a Septiembre de 2010.

15
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VIl.4 Criterios de seleccion.

VIl.4.1 Criterios de inclusion.

Los pacientes inscritos en el estudio cumplieron los siguientes criterios de

inclusion:

Pacientes del sexo masculino o femenino.

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Adultos mayores (65 afios de edad o mayores).

Pacientes con fracturas proximales de humero, cerradas, no
complicadas.

Pacientes con fractura proximal de humero tratados en el servicio de
Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de
Alta Especialidad “Dr Victorio de la Fuente Narvaez” de Abril de 2010 a
Septiembre de 2010.

Pacientes que han concluido la rehabilitacion fisica.

Consentimiento informado por escrito y firmado.

VIl.4.2 Criterios de no-inclusion.

Los pacientes se excluyeron de participar en el estudio si presentaban:

Limitacion funcional previa a la fractura.

Fracturas expuestas.

Fracturas con lesiones nerviosas y/o vasculares.

Estado fisico o mental que no permita valorar la funcionalidad de la

extremidad.

VIl.4.3 Criterios eliminacion.

Decisidon de no ingresar al estudio.
Solicitud de retirarse del estudio.

Datos incompletos durante la exploracion fisica.
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VIL.5 Métodos
Durante el seguimiento, a través de la consulta externa, de los paciente con
fracturas proximales de humero tratados en el servicio de Miembro toracico del
hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr
Victorio de la Fuente Narvaez” de Abril de 2010 a Septiembre de 2010, se les
aplicé la escala de evaluacion de hombro de la UCLA (University of California,
Los Angeles) una vez concluido el programa de medicina fisica y rehabilitacion

correspondiente.

VII.5.1 Técnica de muestreo

Se utilizé6 un muestreo aleatorio simple.
VIL.5.2 Calculo del tamafio de muestra

Se calculo el tamafo de la muestra en base a los datos estadisticos obtenidos
del servicio de Miembro Toracico, se reportan 185 pacientes con fractura
proximal de humero tratados durante el ano 2010. Utilizando un nivel de
confianza de 95% (1.96), precision de 3% y una proporcién de 5% se

obtiene:"®

N*Zlp*q
= 2 2
PN -1)+ Zi*p*q

Donde:

n=tamano de la muestra

N = Total de pacientes tratados (185)

Z.% = 1.967 (nivel de confianza de 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 3%).
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n= 185 x 1.96°> x 0.05 x 0.95 =96

0.03% x (184) + 1.96%*0.05 x 0.05

VII.5.3 Metodologia

Se revisaron los casos de pacientes con fracturas proximales de humero
tratado en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia, a
través de una revisién de expedientes clinicos, se verificd el cumplimiento de
los criterios de inclusién, en las citas de seguimiento a través de la consulta
externa, se solicit6 la autorizacién a cada paciente, mediante el consentimiento
informado, para formar parte del estudio. Se les aplico la escala de evaluacion
de hombro de la UCLA (University of California, Los Angeles) una vez

concluido el programa de medicina fisica y rehabilitacion correspondiente.
VIl.5.4 Descripcion de variables

VIL.5.4.1 Variables independientes.

1. Fracturas proximales de humero.
Descripcion conceptual: solucion de continuidad, total o parcial, del humero,
que se presenta en el tercio proximal del hueso.
Descripcion conceptual: basados en los datos de registro de pacientes tratados
en el servicio de Miembro Toracico, con fracturas proximales de humero,
cerradas, no complicadas.
Escala de medicion: dicotémica.

Unidad de medicion: Si, No.
VII.5.4.2 Variables dependientes.

1. Escala_de Evaluacion de Hombro de la UCLA (University of

California, Los Angeles).
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Descripcion conceptual: Sistema de valoracién funcional de hombro, validada,
que involucra el dolor, la funcién, la flexién activa, fuerza muscular vy
satisfaccion del paciente.

Descripcion operacional: Basado en un cuestionario con puntaje previamente
establecido, se recopilaran los datos a través de un cuestionario al paciente en
estudio. Obteniéndose un resultado cuantitativo que abarca del 0 a 35 puntos.
Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicién: de 0 a 35 puntos.

2. Dolor.
Definicién conceptual: percepcion sensorial subjetiva, personal y compleja.
Definicion operacional: Se determino la sensacién mediante la escala de
evaluacién de hombro de la UCLA (University of California, Los Angeles) al
momento de la consulta.
Tipo de variable: cuantitativa.
Unidad de medicién:

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fuertes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente ufiliza medicamentos fuertes

Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, ufiliza salicilatos ocasionalmente
QOcasional y ligero

Ninguno

oo Oy B PR —

—
o

3. Edad.
Definiciébn conceptual: es el tiempo que una persona ha vivido desde su
nacimiento.
Definicion operacional: tiempo, en anos, que ha vivido una persona, constatado
en el expediente clinico.

Tipo de variable: cuantitativa.

4. Sexo.
Definiciébn conceptual: conjunto de caracteristicas somaticas, morfolégicas,
funcionales y psiquicas que distinguen, entre individuos de la misma especie, al
macho de la hembra.

Definicién operacional: sexo aparente de cada paciente.
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Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotomica.
Categorias: 1. Masculino, 2. Femenino.

Técnica de medicion: identificacién de apariencia general fenotipica.

5. Talla.
Definicion conceptual: estatura o altura de las personas.
Definicién operacional: altura de un individuo en posicién erecta desde su plano
de sustentacién hasta el vértice del craneo.
Tipo de variable: cuantitativa, continua, de razén.
Categorias: 140 a 190cm
Técnica de medicion: se colocara al individuo en bipedestacion, erguido, sin
calzado y de espalda a un estadimetro cuyo tope superior en escuadra
contacta con el vértice del craneo, registrando en centimetros la altura hasta el

vértice mencionado.

6. Peso.
Definicién conceptual: fuerza con la que la tierra atrae un cuerpo. Magnitud de
dicha fuerza.
Definicién operacional: fuerza con la que la tierra atrae a un cuerpo humano.
Tipo de variable: cuantitativa, continua de razon.
Categorias: 40 a 110 kg.
Técnica de medicion: se colocara al paciente en bipedestacién, erguido, sin
calzado ni ropa voluminosa sobre una bascula de espada registrando el punto

en que la espada se halle en equilibrio.
7. Funcion.

Definicién conceptual: capacidad de actuar propia de los seres vivos y s de sus

organos, y de las maquinas o instrumentos.

20



Grajales-Ruiz R, Miguel-Pérez A

Definicion operacional: Se determino mediante la escala de evaluacién de
hombro de la UCLA (University of California, Los Angeles) cuestionando la
capacidad de realizar actividades de la vida cotidiana.

Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicion:

Incapaz de utilizar la extremidad 1

Solo puede realizar actividades ligeras 2
Capaz de realizar trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria 4
Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar; capaz de vestirse y

desvestirse incluyendo abrochar el brassiere 6
Minima restriccion, capaz de trabajar por arriba de los hombros 8
Realiza actividades normales 10

8. Flexion activa.
Definicion conceptual: Accion y efecto de doblar el cuerpo o algun miembro, sin
asistencia y sin accesorios ortopédicos.

Definicion operacional: Se determino mediante la escala de evaluacién de
hombro de la UCLA (University of California, Los Angeles) midiendo los
grados que el paciente alcanza al realizar el movimiento.
Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicién:

150°

120-150°

90-120°

45-90°

30-45°

30°

O — RO LD B O

9. Fuerza muscular en la flexion activa.
Definicién conceptual: Capacidad neuromuscular de superar una resistencia
externa o interna gracias a la contraccién muscular.
Definicion operacional: Se determino mediante la escala de evaluacién de
hombro de la UCLA (University of California, Los Angeles) explorando el
vigor con que el paciente realiza la flexién.
Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicion:
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Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (reqular)

Grado 2 (mala)

Grado 1 (contraccion muscular)
Grado 0 (nada)

O — PO L B on

10. Satisfaccion del paciente.
Definicién conceptual: Razoén, accion o modo con que se sosiega y responde
enteramente a una queja, sentimiento o razén contraria.
Definicion operacional: Se determino mediante la escala de evaluacién de
hombro de la UCLA (University of California, Los Angeles) al momento de la
consulta.
Tipo de variable: cuantitativa.

Unidad de medicion:

Satisfecho y mejo-r 5
No satisfecho

11.Adulto mayor:
Definiciébn conceptual: término empleado desde Abril de 1994 por la
Organizacion Panamericana de la Salud, filial de la Organizacion Mundial de la
Salud, para las personas de 65 o0 mas anos de edad.
Definicion operacional: tiempo, en anos, que ha vivido una persona, constatado
en el expediente clinico.

Tipo de variable: cuantitativa.
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VIL.5.5 Analisis estadistico

De los resultados obtenidos se realiz6 estadistica descriptiva y de frecuencias.
Se utilizd correlacién de variables cuantitativas entre los resultados funcionales
mediante correlaciones bivariadas con coeficientes de correlacién Pearson y
Spearman y pruebas de significacion bilateral. Para las variables categéricas se
integraron tablas de contingencia. Se consideré la p<0.05 como valor
estadisticamente significativo. El estudio estadistico se realizé con el programa
SPSS VERSION 15.0. Se propuso el siguiente andlisis estadistico respecto a

las principales variables consideradas en el estudio:

CORRELACION TIPO DE ANALISIS

Edad y peso Pearson
Peso y talla Pearson
Edad y puntaje obtenido Spearman
Peso y puntaje obtenido Spearman
Edad y funcion de la extremidad Spearman
Funcién de la extremidad y fuerza Pearson
muscular

Edad y satisfaccién del paciente Pearson
Flexién activa y fuerza muscular Pearson
Funcién y puntaje obtenido Pearson

VIl.5.6 Recursos Humanos

Se cont6 con la participacién de los médicos adscritos al servicio de Miembro
Toracico del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Dr Victorio de la Fuente Narvaez, los cuales apoyaron durante las
consultas de seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio, al supervisar

la aplicacion del test.
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Se contd ademas con el apoyo del jefe del servicio de miembro toracico del
hospital de traumatologia, quien facilitd los datos estadisticos para obtener la
muestra del estudio.

También participaron el personal de enfermeria, los médicos residentes y sus
respectivas jefaturas, en coordinacion para realizar la evaluacion de los
pacientes, adultos mayores, con fracturas proximales de humero tratados en el

servicio.

VIL.5.7 Recursos materiales

Respecto a los gastos del estudio, los gastos de papeleria, programa de
computacion para vaciar los datos, una computadora portatil para recabar los
datos del servicio de miembro toracico y posteriormente la recoleccién de datos
en la consulta externa, ademas de una impresora, todos los gastos fueron

solventados por los investigadores involucrados.

VIl Consideraciones éticas

Este estudio cumplié con los principios fijados por la XVIII Asamblea Medica
Mundial en la declaracion de Helsinki, la cual determina las recomendaciones
para orientar a los médicos que realizan investigaciones biomédicas que
incluyen sujetos humanos adoptadas por la Asamblea Medica Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendadas por la XXIX Asamblea Medica Mundial
(Tokio, Japdn, octubre 1975), la XXXV Asamblea Medica Mundial, Venecia,
ltalia (Octubre 1983), y la XLI Asamblea Medica Mundial Hong Kong,
Septiembre 1989, y por la XLVIII Asamblea General (Somerset West,
Republica de Sudafrica, Octubre 1996).

IX Factibilidad

Se conté con el personal médico y auxiliar, enfermeria y trabajo social,
calificados y con el apoyo de los médicos del servicio de miembro toracico del
Hospital de Traumatologia, ademas de las areas fisicas y el adiestramiento
necesario para realizar la aplicacién de la escala funcional del hombro de la
UCLA.
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X Resultados.

El presente estudio se realiz6 en el Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” con el apoyo del Jefe de Servicio de Miembro
Toracico asi como los médicos adscritos y residentes que rotaron por el
servicio, también se conté con el apoyo del personal de enfermeria. Se
realizaron un total de 50 evaluaciones correspondientes a pacientes
postoperados en el servicio por sufrir fracturas proximales de humero, una vez
concluido el proceso de rehabilitacion correspondiente. Del total de las
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, 31 pacientes

correspondieron a mujeres (62%) y 19 (88%) a hombres (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de pacientes por sexo.

La edad promedio fue de 70 afios ( + 5 ). El rango de edad de los pacientes a
los que se les realizd la valoracion funcional fue de 65 a 85 afios. ( Tabla 1y

grafica 1).
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TABLA 1
Estadisticos descriptivos
Minimo Méximo Media Desv. tip.
La edad en afos del
paciente 50 65 85 70.16 5.441
N vélido (segun lista) 50
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La edad en afios del paciente

El peso promedio de los pacientes fue de 67.46 ( + 7.18) con un valor minimo

de 50 kilogramos y un méaximo de 80 kilogramos (Tabla 2 y Grafica 2).
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TABLA 2
N Minimo Méximo Media Desv. tip.
Peso en kilogramos del
N vélido (segun lista) 50
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Peso en kilogramos del paciente
La talla en promedio fue de 160.50 cms ( + 6.58) con una minima de 150 cms y
una maxima de 175 (Tabla 3 y Grafica 3).
TABLA3
Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estatura en centimetros del
paciente 50 150 175 160.50 6.582
N vélido (segun lista) 50
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GRAFICA 3
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Estatura en centimetros del paciente

Los valores obtenidos a través de la escala de valoracion funcional del hombro
respecto a la intensidad y frecuencia del dolor present6 una media de 6.96 ( +
1.57) puntos con un valor minimo de 4 (dolor minimo o nulo en reposo,
presente durante actividades ligeras, utiliza analgésicos frecuentemente) y un
maximo de 10 (no se presento dolor postquirargico). Del total de pacientes, 7
(14%) presentaron dolor minimo o nulo en reposo, presente durante
actividades ligeras, utiliza analgésicos frecuentemente (4 puntos), 14 pacientes
(28%) presentaron dolor durante actividades pesadas o especificas y utilizaban
salicilatos u otros analgésicos ocasionalmente (6 puntos), 27 pacientes (54%)
presentaron dolor ocasional y ligero (8 puntos) y 2 pacientes (4%) no

presentaron dolor (Tabla 4 y Grafica 4).
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TABLA 4

ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES DE LA ESCALA DE
VALORACION FUNCIONAL DE HOMBRO DE LA UCLA

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Funcién 50 4 10 7.20 1.895
Dolor 50 4 10 6.96 1577
Flexion activa 50 2 5 3.54 .706
Fugrza muscular en flexién 50 3 5 4.52 544
activa
Satisfaccion del paciente 50 0 5 4.30 1753
N valido (segun lista) 50
GRAFICA 4
30

R BaTol

o

=

o

=

o

ar

.

L

110
a T T T T
Minimo o nulo en Presente durante Ocasional vy ligero Minguno
reposo, presente actividacdes
durante pesadas
actividades
ligeras

Intensidad del sintoma

En la funcion de la extremidad 7 pacientes (14%) fueron capaces de realizar
trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria (4
puntos), 15 (30%) pudieron realizar la mayor parte del trabajo domestico, ir de
compras y manejar; capaces de vestirse y desvestirse (6 puntos), 19 pacientes
(38%) presentaron minima restriccién, capaces de trabajar por arriba de los
hombros (8 puntos) y 9 pacientes (18%) pueden realizar actividades normales
(10 puntos) (Tabla 5 y Grafica 5).
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TABLA S
FUNCION DE LA EXTREMIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Capaz de realizar trabajo
domestico ligero o la mayoria
de las actividades de la vida ’ 14.0 14.0 14.0
diaria.
Puede realizar la mayor parte
del trabajo domestico, ir de 15 30.0 30.0 44.0
compras y manejar; capaz de
vestirse y desvestirse.
Minima restriccion, capaz de
trabajar por arriba de los 19 38.0 38.0 82.0
hombros. ’ ’ ’
Realiza actividades normales
9 18.0 18.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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Funcion de la extremidad
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La flexion activa de la extremidad fue de 45-90° para 4 pacientes (8%), de 90-
120°en 17 pacientes (34%), de 120-150° en 27 pacientes (54%) y de 150°en 2
pacientes (4%) (Tabla 6 y Grafica 6).

TABLA 6
FLEXION ACTIVA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Validos 45-90°¢ 4 8.0 8.0 8.0
90-120° 17 34.0 34.0 42.0
120-150° 27 54.0 54.0 96.0
150°¢ 2 4.0 4.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
GRAFICA 6
a0 -
5320
L ]
=
a
=
¥
a
| .
L
101
0 T T T T
45.00° Q0-120° 120-150° 150°

Flexion activa de |la extremidad

La fuerza muscular en la flexién activa de estos pacientes fue regular en 1

paciente (2%), buena en 22 pacientes (44%) y normal en 27 pacientes (54%)

(Tabla 7 y Grafica 7).
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TABLA7

FUERZA MUSCULAR EN LA FLEXION ACTIVA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Grado 3 (regular) 1 2.0 2.0
Grado 4 (buena) 20 44.0 46.0
Grado 5 (norm aI) 27 54.0 100.0
Total 50 100.0
GRAFICA 7
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Fuerza muscular de la extremidad

La satisfaccién del paciente, para la cual la escala de la UCLA otorga una

calificacion de 5 puntos si el paciente esta satisfecho con el resultado del

tratamiento y 0 puntos si no, fue de 43 pacientes (86%) satisfechos y 7

pacientes (14%) no satisfechos (Tabla 8 y Grafica 8).
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TABLA 8

SATISFACCION DEL PACIENTE

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Validos No satisfecho 7 14.0 14.0 14.0
Satisfecho y mejor 43 86.0 86.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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La puntuacion media obtenida con la escala de valoraciéon funcional del hombro

fue de 26.52 ( + 5.66) puntos con un minimo de 13 y un maximo de 35 puntos.

De los pacientes evaluados, 8 (16%) tuvieron un resultado malo, 14 (28%) un

resultado regular, 26 (52%) un resultado bueno y 2 pacientes (4%) un resultado

excelente (Tablas 9, 10y 11).
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TABLA9

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL PUNTAJE OBTENIDO

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Puntaje obtenido
50 13 35 26.52 5.665
N vélido (segun lista)
50
TABLA 10
PUNTAJE OBTENIDO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Validos 13 1 2.0 2.0 2.0

14 2 4.0 4.0 6.0

15 2 4.0 4.0 10.0

19 3 6.0 6.0 16.0

22 2 4.0 4.0 20.0

24 8 16.0 16.0 36.0

25 1 2.0 2.0 38.0

26 1 2.0 2.0 40.0

27 2 4.0 4.0 44.0

28 2 4.0 4.0 48.0

29 3 6.0 6.0 54.0

30 14 28.0 28.0 82.0

32 7 14.0 14.0 96.0

35 2 4.0 4.0 100.0

Total 50 100.0 100.0
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TABLA 11

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DEL RESULTADO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos Malo 8 16.0 16.0 16.0
Regular 14 28.0 28.0 44.0
Bueno 26 52.0 52.0 96.0
Excelente 2 4.0 4.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Del total de pacientes femeninos evaluados, 7 pacientes (22.5%) obtuvieron un

resultado malo, en 9 pacientes (29%) el resultado fue regular, en 14 pacientes

(45%) el resultado fue bueno y 1 paciente (3.2%) presenté un resultado

excelente. En el sexo masculino, 1 paciente ((5.25%) presentd un resultado

malo, 5 pacientes (26.3%) tuvieron un resultado regular, 12 pacientes (63.1%)

con resultado bueno y 1 paciente (5.26%) con resultado excelente (Tabla 12 y

Grafica 9).

TABLA 12. TABLA DE CONTINGENCIA: SEXO-LUGAR OBTENIDO EN LA

ESCALA.
Recuento
Lugar obtenido en la escala
Malo Regular Bueno Excelente Total
Genero del Femenino 7 9 14 1 31
paciente Masculino 1 5 12 1 19
Total 8 14 26 2 50

35




Grajales-Ruiz R, Miguel-Pérez A

GRAFICA 9. CORRELACION: SEXO-LUGAR OBTENIDO EN LA ESCALA.
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Se correlacionoé el sexo y la funcién de la extremidad, en el sexo femenino 7
pacientes (22.5%) fueron capaces de realizar trabajo domestico ligero o la
mayoria de las actividades de la vida diaria, 9 pacientes (29.03%) pudieron
realizar la mayor parte del trabajo domestico, ir de compras y manejar; capaces
de vestirse y desvestirse, 10 pacientes (32.25%) presentaron minima
restriccion, y fueron capaces de trabajar por arriba de los hombros; y 5
pacientes (16.12%) pueden realizar actividades normales. En los varones, 6
pacientes (31.57%) pudieron realizar la mayor parte del trabajo domestico, ir de
compras y manejar; capaces de vestirse y desvestirse, 9 pacientes ( 47.36%)
presentaron minima restricciéon, y fueron capaces de trabajar por arriba de los
hombros y 4 pacientes (21.05%) pudieron realizar actividades normales (Tabla
13 y Grafica 10).
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TABLA 13. TABLA DE CONTINGENCIA: SEXO-FUNCION DE LA

EXTREMIDAD.
Recuento
Funcién de la extremidad
Capaz de Puede
realizara realizar la
trabajo mayor parte Realiza
domestico del trabajo Minima actividades
ligero domestico restriccion normales Total
Genero del Femenino 9 10 5 31
paciente Masculino 6 9 4 19
Total 15 19 9 50

GRAFICA 10. CORRELACION: SEXO-FUNCION DE LA EXTREMIDAD.
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También se correlacioné el sexo del paciente y la satisfaccion obtenida. En las

mujeres, 6 pacientes (19.35%) no estuvieron satisfechas con el resultado del

tratamiento y 25 pacientes (80.64%) se sintieron satisfechas y mejor con el

manejo. En los hombres, 1 paciente (5.26%) no estuvo satisfecho y 18

pacientes (94.73%) estuvieron satisfechos con el tratamiento (Tabla 14 y

Grafica 11).

TABLA 14. TABLA DE CONTINGENCIA: SEXO-SATISFACCION DEL

PACIENTE.

Recuento
Satisfaccion del paciente
Satisfecho y
No satisfecho mejor Total
Genero del Femenino 6 25 31
paciente Masculino 1 18 19
Total 7 43 50

GRAFICA 11. CORRELACION: SEXO-SATISFACCION DEL PACIENTE.
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Xl Analisis estadistico

La correlacion entre el peso del paciente y el puntaje obtenido en la evaluacion
mostrd significancia estadistica con un valor de p=0.05. No se identificé indice
de correlacién entre la edad y el peso, el peso y la talla ni entre las variables

incluidas en la escala de valoracién funcional del hombro de la UCLA (Tablas
15 a la 23).

TABLA 15. CORRELACIONES: EDAD-PESO.

La edad en Estatura en
anos del centimetros
paciente del paciente

La edad en afios del Correlacion de Pearson 1 -.369(*)
paciente Sig. (bilateral) 008
N 50 50
Estatura en centimetros  Correlacion de Pearson -.369(*) 1
del paciente Sig. (bilateral) 008
N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 16. CORRELACIONES: PESO-TALLA.

Peso en Estatura en

kilogramos centimetros

del paciente del paciente
Peso en kilogramos del Correlacion de Pearson 1 737(*%)
paciente Sig. (bilateral) .000
N 50 50
Estatura en centimetros ~ Correlacion de Pearson 737(*%) 1

del paciente Sig. (bilateral) .000

N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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TABLA 17. CORRELACIONES: EDAD-PUNTAJE OBTENIDO.

La edad en
anos del Puntaje
paciente obtenido
Rho de Spearman  La edadenafios  Coeficiente de "
del paciente correlacion 1.000 -622(*)
Sig. (bilateral) . .000
N 50 50
Puntaje obtenido Coeficiente de "
correlacion -622(*) 1.000
Sig. (bilateral) .000 .
N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 18. CORRELACIONES: PESO-PUNTAJE OBTENIDO.

Peso en

kilogramos Puntaje

del paciente obtenido
Rho de Spearman  Peso en kilogramos Coeficiente de .
del paciente correlacion 1.000 311(%)
Sig. (bilateral) . .028
N 50 50

Puntaje obtenido Coeficiente de .

correlacién 311 1.000
Sig. (bilateral) .028 .
N 50 50

* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

TABLA 19. CORRELACIONES: EDAD-FUNCION DE LA EXTREMIDAD.

La edad en
anos del Funcion de la
paciente extremidad
Rho de Spearman La edad en arios del paciente Coeficiente de "
correlacion 1.000 -.588(™)
Sig. (bilateral) . .000
N 50 50
Funcion de la extremidad Coeficiente de "
correlacion -.588(™) 1.000
Sig. (bilateral) .000 .
N 50 50

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

40




Grajales-Ruiz R, Miguel-Pérez A

TABLA 20. CORRELACIONES: FUNCION DE LA EXTREMIDAD-FUERZA

MUSCULAR.
Fuerza
Funcién de la | muscular de la
extremidad extremidad
Funcion de la extremidad ~ Correlacion de Pearson 1 .769(*%)
Sig. (bilateral) .000
N 50 50
Fuerza muscular de la Correlacion de Pearson .769(*") 1
extremidad Sig. (bilateral) 1000
N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 21. CORRELACIONES: EDAD-SATISFACCION DEL PACIENTE.

La edad en
aros del Satisfaccion
paciente del paciente
La edad en anos del Correlacién de Pearson 1 -.534(*)
paciente Sig. (bilateral) .000
N 50 50
Satisfaccion del paciente Correlacion de Pearson -.534(*) 1
Sig. (bilateral) .000
N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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TABLA 22. CORRELACIONES: FLEXION ACTIVA-FUERZA MUSCULAR.

Flexién activa Fuerza
de la muscular de la
extremidad extremidad

Flexion activa de Correlacion de Pearson 1 T42(*%)

la extremidad Sig. (bilateral) .000

N 50 50

Fuerza muscular ~ Correlacion de Pearson T42(*) 1
de la extremidad Sig. (bilateral) 000

N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

TABLA 23. CORRELACIONES: FUNCION-PUNTAJE OBTENIDO.

Funcion de la Puntaje
extremidad obtenido
Funcion de la extremidad ~ Correlacion de Pearson 1 .922(**)
Sig. (bilateral) .000
N 50 50
Puntaje obtenido Correlacion de Pearson .922(*) 1
Sig. (bilateral) .000
N 50 50

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Xl Discusion.

Las fracturas proximales de humero constituyen un retro desde el punto de
vista diagnostico y terapéutico. A pesar de la gran variedad de tratamientos
actuales, tanto conservadores como quirurgicos, el manejo de estas lesiones,
principalmente las que se presentan en la poblacién anciana, es tema de
debate, debido a la complejidad de las lesiones en este grupo de edad
secundaria a la mala calidad 6sea de los pacientes. De tal forma que durante
los ultimos afos se ha publicado abundante informacién sobre estas lesiones,
creandose nuevas técnicas de tratamiento y redescubriéndose las antiguas. Es
Hipocrates quien describe la primera fractura proximal de humero en el afio 460
a. C., donde menciona un método de tratamiento mediante traccion con peso
para favorecer la cicatrizacion del hueso. Los primeros casos registrados de
fijacion interna de fracturas del humero datan de la década de 1770 en Francia.
Barrett y cols observaron que el riesgo de sufrir una fractura proximal de
huamero aumenta con la edad, Buhr y Cooke advirtieron ademas que existe una
gran similitud en la frecuencia y el patron con las fracturas de cadera. En
nuestro estudio se observo una correlacién significativa entre el peso de los
pacientes y el puntaje obtenido en la escala de valoracion funcional, esta
correlacién sugiere que los pobres resultados funcionales obtenidos después
de tratamiento quirdrgico es en gran medida influenciado por el sobrepeso que
presenta nuestra poblacién, incluidos los ancianos. Cuanto mayor sobrepeso
existe en nuestros pacientes hay menor actividad fisica, aumentado el riesgo
de caidas y disminuyendo la calidad ésea, favoreciendo fracturas mas
complejas antes traumatismos menores, por otro lado, el proceso de
rehabilitacion se hace mas dificil y de menor alcance. Por tal motivo debe
existir una estrecha relacién entre el cirujano ortopedista y el especialista en
medicina fisica y rehabilitacion para individualizar los tratamientos de acuerdo a
las necesidades y caracteristicas de cada paciente.

Los resultados obtenidos en este trabajo, buenos y excelentes, cerca del 60%,
concuerdan con los de otras series de fracturas proximales de hiumero. Excepto
en pacientes con sobrepeso u obesidad, nuestro estudio mostré6 que pueden
conseguirse buenos resultados funcionales en adultos mayores con fracturas

proximales de humero tratados adecuadamente. Independientemente del grado
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de funcionalidad obtenido, el 86% de los pacientes evaluados estuvieron
satisfechos con el resultado del tratamiento. Respecto al dolor, el 58% de los
pacientes estudiados refirieron dolor ocasional o nulo, infortunadamente no fue
posible realizar correlaciones con el dolor y otras variables ya que la escala
utilizada da mas puntos a medida que el sintoma es mas favorable, lo que

alteraria los resultados de forma importante.

Xlll Conclusiones.

- El peso de los pacientes se correlaciona de manera significativa con

el puntaje obtenido en la escala de valoracién funcional.

- Las fracturas proximales de humero prevalecieron en el sexo

femenino en un 62%.

- Los resultados funcionales obtenidos fueron buenos a excelentes en

el 56% de los pacientes estudiados.

- El sobrepeso y la obesidad inciden significativamente en el resultado

funcional.
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XVI Anexo 1 Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UMAE “DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”, DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
México, D.F. de de

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
Evaluacion funcional postquirurgica de pacientes adultos mayores con fracturas
proximales de humero

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con el niimero:

El objetivo del estudio es: Evaluar los resultados funcionales postquirirgicos de pacientes
adultos mayores con fracturas proximales de humero mediante la escala de valoracion
funcional de la UCLA

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Permitir que se me evalué clinicamente, el
grado de funcionalidad después del tratamiento recibido en el hospital de traumatologia, mediante el cuestionario
de la UCLA, que valora la funcionalidad después de lesiones proximales de humero.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias, y beneficios derivados de mi participacion en el estudio que
son los siguientes:

La evaluacion que se me realizara no implica ningiin riesgo para mi persona y no interfieren en el proceso de
atencion médica y quirurgica previamente determinado por mi médico tratante. Mi participacion ayudara a mejorar
criterios de tratamiento en pacientes con fracturas proximales de himero.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme respuesta a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que no lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serén tratados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del sujeto Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable

Numero telefénico a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, duda o preguntas relacionadas con el
estudio: 5747 3500 ext. 25349

Testigo Testigo

Nombre y firma Nombre y firma
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XVI Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ
DISTRITO FEDERAL

PACIENTE:
NSS: FECHA: EDAD:
SEXO: PESO: TALLA:
Escala de Evaluacién de Hombro UCLA
Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fuertes 1

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes 2
Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente 4
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalmente 6
Ocasional y ligero 8
Ninguno 10
Funcidn

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz de realizar trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de |a vida diaria

Puede realizar |la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar; capaz de vestirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccidn, capaz de trabajar por arriba de los hombros

Realiza actividades normales

Flexion activa

150°
120-150°
90-120°
45-90°
30-45°
30°

Fuerza muscular en la flexion activa

Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

Grado 1 (contraccién muscular)
Grado 0 (nada)

Satisfaccion del paciente

Satisfecho y mejor
No satisfecho

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20
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