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Resumen

Intfroduccidén: Una de las lesiones musculoesqueléticas mds comunes es la fractura del tercio distal del
radio (FDR), generalmente producidas por caidas sobre la mano en extension o en flexion,
ocasionando discapacidad funcional y dolor, lo que ocasiona limitacion en la realizacién de
actividades de la vida diaria (AVD). El cuestionario DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand)
permite conocer las discapacidades y limitaciones de los miembros superiores que se presentan en
las AVD. Objetivo: Conocer y analizar cudl es el grado de discapacidad en las actividades de la vida
diaria mediante aplicacién del cuestionario DASH en personas que sufrieron una fractura distal de
radio. Método: Estudio observacional, de tipo descriptivo, transversal y prospectivo. Se evaluaron
pacientes con fractura de radio distal, utilizando la escala clinica DASH para conocer el grado de
discapacidad y se midieron arcos de movimiento del miembro superior con goniometria. Resultados:
Fueron evaluados 11 pacientes, todos mostraron arcos de movimiento limitados en muneca, y cierto
grado de discapacidad para la realizacion de las AVD. Conclusiones: El grado de discapacidad
posterior a una FDR dependerd de las caracteristicas de cada paciente. Sin embargo, coincide que

las AVD mds afectadas son en las que la fuerza y los movimientos precisos se ven involucrados.

Palabras clave: fractura, radio, distal, muneca, DASH, evaluacion, discapacidad, funcionalidad.



Infroduccidn

El conjunto muieca-mano es una entidad funcional compleja y un érgano de relacion, exploraciéon
e interaccién con el mundo exterior. Una de las lesiones musculoesqueléticas mds comunes son las
fracturas del tercio distal del radio (FDR) que afectan a todos los grupos poblacionales y representan
enfre el 14% y el 20% de todas las fracturas tratadas en servicios de urgencias. Generalmente son
ocasionadas por fraumas de alto impacto como caidas sobre la mano en extensién o en flexién (1-
3). Al momento de haber algin tipo de lesidbn musculoesquelética como lo es una fractura, los
pacientes sufren discapacidad funcional y dolor, limitando la realizacién de actividades de la vida
diaria (AVD)(4).

El examen articular es un elemento indispensable para la evaluacion global de las funciones de la
muneca y mano, asi como de la funcidn motriz de la prensidén al momento de tomar objetos (3). Es
por eso que la valoracion funcional es esencial para el manejo de las lesiones del miembro superior
incluyendo la mano, esta valoracién puede realizarse mediante cuestionarios o escalas, que ayuden
a objetivar las consecuencias y repercusiones funcionales de la lesidon sobre el miembro superior,
mediante la propia percepcion del paciente como en el dlivio de los sinftomas y la reduccion de la
discapacidad para las actividades que se realizan habitualmente. Hoy en dia existe un aumento de
interés por la bUsqueda de medidas de calidad de vida relacionada con la salud para las lesiones

y/o patologias que afectan a la extremidad superior (5).

Uno de los campos de actuacion de la fisioterapia es la valoracion del control del movimiento de la
muieca en una persona con discapacidad, lesidn o limitacion, es por eso que son necesarios los
instrumentos de medida que permitan recoger, analizar y comparar resultados de una manera
cuantificable(6). Estas mediciones de resultados son un aspecto imprescindible debido al aumento
delinterés de los pacientes en los resultados de salud y sus expectativas, deseo por parte del personal
de salud de conocer la eficacia de los tratamientos aplicados vy la necesidad de tener datos mds

objetivos dentro de la prdctica clinica (7).

A lo largo del tiempo, distintos profesionales de ciencias de la salud empezaron a considerar la
importancia que tenia para las personas las diferentes actividades que realizaban cotidianamente.
Las actividades de la vida diaria estdn relacionadas con el logro de la independencia personal y la
autonomia, teniendo el individuo la capacidad de satisfacer sus necesidades bdsicas o realizar AVD

cotidianas, construyendo también la identidad personal (8).

El objetivo del presente trabajo es aplicar el cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH)
en personas que hayan sufrido una FDR para la valoracidén del miembro superior como unidad

funcional y asi conocer las discapacidades y limitaciones que presentan en las AVD, asi como



percepcion del dolor y participacién en la sociedad. De esta forma se obtiene un puntaje que
permite conocer con exactitud el grado de discapacidad. Este cuestionario se ha ufilizado en

numerosos trabajos y su fiabilidad, validez y sensibilidad a los cambios son bien conocidas (9).



Marco tedrico

El miembro superior pende en forma vertical a lo largo del cuerpo. En su porcidon proximal se
encuentra la articulacion del hombro que es considerada una de las articulaciones mds moviles de
todo el cuerpo (10). Estd conformado por la clavicula, la escépula y el hUmero, teniendo tres
articulaciones verdaderas: la glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular y dos
articulaciones consideradas funcionales: la escapulotordcica y la subacromial (11). Posee tres grados
de libertad que permiten realizar los movimientos de flexo-extension, abduccién, aduccién, rotacién
interna y rotaciéon externa, durante estos movimientos de la extremidad superior, la escdpula también
de desliza sobre el térax mediante la articulacidén escapulotordcica teniendo como movimientos
principales la elevacion y movimientos rotatorios (10). La articulacion del hombro favorece una
extensa movilidad que permite una gran amplitud para la estabilizacidon de la mano, levantamiento

y traccidn de objetos, asi como en el apoyo sobre las manos (11).

El antebrazo se extiende desde la articulacién del codo hasta la articulacidn de la muneca, estd
conformado por dos huesos paralelos: el radio y el cUbito, los cuales se encuentran en la zona lateral
y medial respectivamente, estos huesos articulan entre si en su porcidon distal y proximal, formando las
dos arficulaciones radio-cubitales; la articulacion radio-cubital proximal es una de las fres
arficulaciones que forman el codo y tiene gran importancia en la prono-supinacion de este, mientras
gue la articulacion radio-cubital distal forma la articulaciéon de la muieca junto con la fila proximal

de los huesos del carpo (12).

La muieca establece la unidn entre el antebrazo y la mano constituida por las partes metaepifisiarias
distales de radio y cubito y por los ocho huesos del carpo (escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme
en la fila proximal; trapecio, tfrapezoide, hueso grande y ganchoso en la fila distal). Es una articulacién
condilea y trocoide que permite los movimientos de flexion, extension, abduccidn o desviacion radial

y aduccién o desviacion cubital, asi como rotacion axial (pronacion y supinacion)(13).

La flexion de la muiheca es aquella en la que la cara palmar se aproxima a la cara anterior del
antebrazo, en la extensidon la cara dorsal se aproxima a la cara posterior del antebrazo, en la
desviacién cubital la mano se aproxima al borde interno o borde del menique y en la desviacion
radial la mano se aleja del eje del cuerpo, borde externo o del pulgar. Al realizarse cada uno de ellos

cuentan con un cierfo grado de movimiento.

El nUmero de grados a través del cual una articulacion tiene la capacidad de moverse, es
denominado arco de movimiento(14) . Los arcos de movimientos normales de la muneca de acuerdo
con Kapandii (15) son: 90° de flexidn, 60° de extensidn, 30° de desviacion radial y 60° de desviaciéon

cubital. El movimiento natural de la muieca al redlizar flexién y/o extensidon, no es un movimiento



puro, es decir, cuando se realiza una flexidon siempre va acompanada de cierto grado de desviacién
cubital, mientras que la extensidon siempre va acompanada de una ligera desviacién radial. La
posicion funcional de la muieca corresponde a la mdxima eficacia de los mUsculos motores de los
dedos (especialmente a los flexores) dicha posicion funcional es extension 40°-45° y aducciéon de 15°.

En esta posicidn, la mano se adopta mejor para redlizar la prension.

Sin embargo, hay diferencias respecto a los arcos de movimiento normales para cada articulacion.
De acuerdo con la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (16) (AAOS por sus siglas en
inglés) los rangos de movimiento normales de muneca son: flexidon 80° y extensién 70°, desviacién
radial 20° y desviacién cubital 30°. Los de codo son: flexion 150°, extension 0°, pronacién 80° y
supinacion 80°. Y los arcos de movimiento normales para las articulaciones metacarpofaldngicas de
los dedos son: flexion 90° y extensidn 45° (siendo mayor en dedo indice y mefique porque poseen

tenddn extensor propio).

La diferencia entre los arcos de movimiento de un autor respecto a ofro, puede estar influenciado
por la ocupaciéon de cada persona, actividades diarias que realicen, genero, edad vy limitaciones
fisicas propias de cada individuo(14). Por lo tanto, los valores ya mencionados estén dentro de los
pardmetros “normales” y en este caso se tomardn en cuenta los ADM de acuerdo con la AACS, ya
que, al tener valores inferiores se tiene mayor probabilidad de que los pacientes sean calificados

como arcos completos.

La mano constituye el extremo distal del miemlbro superior y estd conformada por los huesos del carpo
ya mencionados anteriormente, los cinco metacarpianos (MTC, cinco falanges proximales que
arficulan con las cabezas de los MTC, cuatro falanges medias correspondientes al dedo indice,
medio, anular y menique y cinco falanges distales en todos los dedos, incluyendo al pulgar, este
Ultimo pudiendo presentar huesos sesamoideos que se articulan con la cabeza del primer MTC de la

mano (17).

El pulgar tiene 90° con respecto a la palma de la mano(18).Tiene un mayor grado de libertad de
movimiento respecto a los otros cuatro dedos, y esta forma la articulacidn trapeciometacarpiana,
gue es una articulacién bicdéncava, teniendo una cdpsula articular laxa para permitir mayor grado
de movilidad. En el indice, las articulaciones interfaldngicas son de tipo troclear y permiten realizar
flexo-extension, mientras que la metacarpofaldngica (MCF) es de tipo condilea y permite los
movimientos de abduccién y aduccion. La mano se divide funcionalmente en unidades adaptativas:
el rayo del pulgar, rayo delindice y la unidn del tercer, cuarto y quinto rayo junto con el cuarto y quito
MTC (19).

La mano, tiene fres funciones: enganchar, asir y pinzar; Enganchar se refiere a sostener cualquier

objeto, asir es la postura que adopta la mano cuando se sostiene de un tubo y pinzar se refiere ala



accién de juntar una con una y pulpejo-pulpejo(18). La funcién prensil de la mano dependerd de la
integridad en la cadena cinética tanto de huesos como de articulaciones desde la muneca hasta
las falanges, esta funcidn prensil corresponde a movimientos en los que se agarra y sostiene un objeto
dentro de toda la superficie de la mano o en una parte de esta, su eficacia depende de diversos
factores, dentro de los cuales puede haber una afectacidon importante debido a la inestabilidad que
causa una fractura de radio y el periodo de inmovilizacion, como lo es la eficacia de la primera
articulacién carpometacarpiana (CMC), larigidez relativa de la segunda y tercera articulacion CMC
debido a que el yeso o la férula colocada cubre estas articulaciones y quedan inmdviles, de igual
manera que la longitud, movilidad y posicidon de cada hilera de hueso y del equilibrio muscular de los

muUsculos extrinsecos e infrinsecos de la mano (19).

Es dificil establecer un estdndar para el movimiento funcional de la mufeca. Para realizar las AVD
como el cuidado personal se requieren 10° de flexion de muneca y 15° de extension. Para realizar
actividades como comer, beber, usar el teléfono se requieren 5° de flexion y 35° de extension y 10°

de flexion y 35° de extensidn para movilidad funcional éptima (20).

El complejo articular de la muneca en especial la porcién distal es una de las partes
osteomioarticulares mds afectada por diferentes tipos de lesiones, especialmente por fracturas
inestables que afectan la articulacion radio-carpiana pudiendo estar presente en todo tipo de
poblacién, desde ninos hasta adultos mayores. Es una de las afectaciones esqueléticas mds
frecuentes constituyendo el 70% de las fracturas del antebrazo y tienen una frecuencia de aparicion
bimodal (13).

Las fracturas se pueden presentar como cerradas o no expuestas y abiertas o expuestas, En las
fracturas no expuestas las capas de la piel no sufren ruptura y por lo tanto sélo se puede apreciar
alguna deformidad, aungue no en todos los casos estd presente, la piel se encuentra indemne por lo
gue no existe riesgo de infeccidén desde el exterior y la hemorragia que se presenta es Unicamente
interna. En las fracturas expuestas existe una herida en continuidad con la fractura, comunicdndose
con el exterior rompiendo las capas de la piel y del tejido blando circundante con la posibilidad de
entrada de microorganismos en el foco de la fractura, presentando riesgo de infeccion y pérdida

sanguinea por la hemorragia (21).

Las fracturas pueden ser provocadas por dos diferentes mecanismos: traumatismo directo vy
fraumatismo indirecto. El fraumatismo directo se produce en el lugar de impacto de la fuerza que
provoca la fractura, como un golpe confra un objeto resistente, mientras que en el indirecto se
producen a distancia del lugar del traumatismo, por el conjunto de concentracion de fuerzas en
dicho punto, como una sobrecarga. Las fuerzas que participan en la biomecdnica de una fractura
son la compresién (aplastamiento del hueso), tensidn (alargamiento), flexiéon (doblado en su centro)

y torsién (lo rota). Esto provoca que se produzca un trazo de fractura, tfransversal cuando es sometido



a una fuerza en flexion, un trazo en espiral cuando es sometido a una fuerza en torsidén y oblicua

cuando es sometido a una carga compresiva (22,23).

Desde el punto de vista anatomopatoldgico las fracturas pueden ser completas o incompletas. Las
completas afectan todo el espesor de hueso y lo pueden dividir en dos fragmentos, en fres que son
las fracturas segmentarias o en multiples fragmentos que son las fracturas conminutas. Mientras que
las fracturas incompletas el trazo fracturado no abarca todo el espesor del hueso, se respeta la

integridad parcial y no hay movilidad anormal en este (24).

Por ofro lado, las fracturas pueden presentar desplazamiento, esto se refiere a la posicion de la
porcion distal en relacion con la proximal (25). Cuando no tienen desplazamiento no hay deformidad
evidente, se dice que la fractura se encuentra en posicion anatémica vy si fras la reduccién se logra
una perfecta alineacién, se sigue considerando sin desplazamiento. Cuando hay desplazamiento, se
valora el grado con una estimacion aproximada de acuerdo con el porcentaje de las superficies de
fractura en contacto, describiéndola como <<aposiciéon dsea de n%>>, dependiendo de cuanto se
encuentre desplazada la fractura. Cuando las superficies de fractura no se encuentran en contacto,

se dice que la fractura <<no tiene aposicion dsea>>(21).

En la revista de Ortopedia y Trauma (Journal of Orthopaedic Trauma: JOT) en el ano 2018, fue
publicado un compendio con base en los principios de la Clasificacion Integral de fracturas de huesos
largos (CCF por sus siglas en inglés) desarrollada por MUller y colaboradores (26), la Asociacién de
Traumatologia y Ortopedia (AO/OTA por sus siglas en inglés) clasificd y codificd los huesos para
proveer una definicion estandarizada y que estas sean universales. Primeramente, se determina la
localizacién de la fractura, pueden presentarse en diversas partes del hueso. Cada hueso largo tiene
un extremo proximal, distal y una parte media o didfisis. Si la fractura es en la porcidn proximal se le

da el valor de =1, si es en la porcién media =2y si es en la porcién distal =3.

De acuerdo con la morfologia, existen diversos trazos de fracturas en los huesos largos entre los cuales
se encuentran: Simple-Tipo A, Cuna-Tipo B y Multifragmentaria-Tipo C. En la Simple-Tipo A es cuando
hay ruptura circunferencial de la didfisis, formado un dngulo =30° respecto a la linea perpendicular
del hueso largo (figura 1). En la de cuna-Tipo B es caracterizada por el contacto entre los fragmentos
6seos después de la reduccion, generalmente restauran la longitud normal del hueso (figura 2). Y en
cuanto ala multifragmentaria-Tipo C (fambién llamadas fracturas complejas) consiste en varias lineas
de fractura y/o en varios fragmentos. Después de la reduccidn no existe contacto entre los extremos

6seos proximal y distal (figura 3).



>30°

Figura 1 Fracturas simples. El punto
representa el centro de la fractura. Se
observa el dngulo formado de 30°
enfre el segmento proximal y distal.
(26)

<30°

Figura 2: A. Fractura en cuna intacta. El
punto representa el centro de la fractura.
B. Fractura en cuna multifragmentada.
(26)

o

\f
A

Figura 3: A. Fractura multifragmentada

con segmento intacto, representa mds

de una linea de fractura. B. Fractura

multifragmentada en muchos trozos.

(26)
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Por ofro lado, las fracturas pueden ser extraarticulares, articular parcial y articular completa. La
extraarticular-Tipo A es en la cual la linea de la fractura es en la metdfisis o en la epifisis, pero nunca
se encuentra en la superficie articular (Figura 4A). La articular parcial-Tipo B corresponde a una parte
de la arficulacién mientras que la otra parte permanece intacta y estd conectada a la metdfisis y
didfisis (Figura 4B). En la Articular completa-Tipo C hay una interrupcién de continuidad en la
articulacién y la superficie articular, encontrdndose completamente separada de la didfisis (Figura
4C) (26).

Figura 4. A. Fractura en la metdfisis. B.
Fractura en una parte de la articulacion.
C. Fractura en toda la superficie articular,

separando a la metdfisis de la epifisis (26).

Durante el 2011 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) se realizd un andlisis (27) acerca de las
enfermedades y traumatismos del sistema musculoesquelético, dentro del cual destacan las
fracturas, en donde se atendieron 2374 fracturas de cualquier fipo y en cualquier parte del cuerpo.
De estas, Unicamente se tomaron en cuenta las del miembro superior, de las cuales 40 (1.68%)
representaron a fracturas en la clavicula, 15 (0.63%) fracturas de escdpula, 157 (6.61%) fracturas del
humero, 125 (5.27%) fracturas multiples del antebrazo, 115 (4.84%) fracturas de la clavicula, escdpula
y humero, 151 (6.36%) fracturas del radio y 97 (4.09%) fracturas del cubito, mientras que hubo 74

(3.12%) fracturas en conjunto de radio y cubito.

Las FDR constituyen el 14% de todas las lesiones del miembro superior y el 17% de todas las fracturas
que son tratadas en urgencias(28). En un estudio realizado en el ano 2016-2017 en el Hospital General
de Ledn, se dio a conocer la incidencia de los huesos fracturados en los pacientes hospitalizados por
fracturas dseas que requirieron tratamiento quirdrgico, obteniendo como resultados un total de 1,127
fracturas, de las cuales 722 (64.1%) fueron en el sexo masculino y 405 (35.9%) en el sexo femenino. Los
huesos fracturados con mayor frecuencia fueron fémur (24.5%) vy fracturas a nivel de radio y cubito

(24.4%), seguido de las fracturas en tibia y peroné (17.9%) y en menor medida las fracturas de tobillo



(15.8%). La distribuciéon por lado corporal mostré predominio en el hemicuerpo izquierdo con el 54%
de las fracturas y del lado derecho 46%. En cuanto al tipo de fractura (cerrada o abierta) el 84.6%
fueron fracturas cerradas, mientras que 15.4% fueron fracturas abiertas. Las fracturas de radio y cUbito
ocuparon el segundo lugar con 275 casos, presentadas entre los 16 y 89 anos, principalmente en la

muneca izquierda (29).

La FDR es aquella que estd situada a menos de 2.5cm de la articulacion radiocarpiana. El mecanismo
de produccidn mds comun es el resultado de caidas sobre la mano en extensidn entre 40° y 90°
transmitiendo una fuerza desde el suelo hacia el antebrazo por intermedio del arco carpiano,
llamada fractura de Colles (figura 5)(30). Esta es una fractura fransversal tfransmetafisiaria que
ocasiona un desplazamiento dorsal y radial del fragmento distal del radio pudiendo provocar
deformacién en “dorso de tenedor” o “en beyoneta”. Otro mecanismo de produccidn es el resultado
de una caida sobre el dorso de la mano, en el que el fragmento distal del radio puede sufrir un
desplazamiento hacia anterior provocando una deformacién en “pala de jardinero” (fractura de

Smith o fractura de Colles invertida) (figura 6) (31,32).

Figura é: Caida con la mano en

Figura 5: Caida con la mano

flexion (fractura de Smith o

en extension (fractura de ) )
Colles invertida) (59).

Colles) (59).
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De acuerdo con la clasificacion de Frykman(33), el criterio principal para clasificar a las fracturas de
la muieca es la afectacién de las superficies articulares radiocarpianas y radiocubitales. Resultan
cuatro grupos con dos tipos de fracturas cada uno: En el primer grupo el tipo | no tiene afectacion
de las superficies articulares al igual que en el tipo Il pero con fractura de la apdfisis estiloides cubital
(figura 7). En el segundo grupo, el tipo Il tiene afectacién de la articulaciéon radiocarpiana al igual
que en el tipo IV pero esta con afectacidon de la apdfisis estiloides del cubito (figura 8). En el tercer
grupo, el tipo V tiene afectacion de la articulacion radiocubital al igual que el tipo VI pero con
fractura de la apdfisis estiloides del cubito (figura 9). Y el cuarto grupo el tipo VIl tiene afectacion de
ambas superficies articulares al igual que el tipo VIl pero con afectacion de la apdfisis estiloides del
cubito (figura 10). Esta clasificacion es Util para describir las fracturas del radio distal y permite

establecer un prondstico en relacién con la duracion del tratamiento (34,35).
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Figura 7: |: Fractura sin afectacion de las
superficies  arficulares. ll:  Fractura sin
afectacion de las superficies articulares con

afectacion de la apdfisis estiloides cubital

o B

Figura 9: V: Fractura con afectaciéon de la
articulaciéon radiocubital. VI: Fractura con
afectacion de la articulacion radiocubital

y de la apdfisis estiloides cubital (33).

Figura 8: lll: Fractura con afectacién de la
articulacién radiocarpiana. IV: Fractura con
afectacion de la articulaciéon radiocarpiana

y de la apdfisis estiloides cubital (33).
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Figura 10: VII: Fractura con afectacion de la
articulacién radiocarpiana y radiocubital. VIII:
Fractura con afectacion de la articulaciéon
radiocarpiana y radiocubital y de la apdfisis
estiloides del cubito (33).



Inmediatamente posterior ala fractura, se desencadena unarespuesta inflamatorialocal, se produce
un hematoma como resultado de la rotura de vasos sanguineos y el codgulo que se forma,
proporciona una red de fibrina que sella el sitio donde ocurrié la fractura (36). Las plaquetas que
infegran a dicho codgulo, tienen la funcidén de hemostasia y liberacién de moduladores para el
proceso de reparacidn, de esta forma, se produce una hipoxia y una disminucion del pH, dando lugar
a la actuacion de los leucocitos polimorfonucleares y los macréfagos que eliminan los detritus

celulares y secretan factores que promueven la quimiotaxis y la mitogénesis (37).

El callo blando, formado de tejido éseo inmaduro y cartilago, se forma justo en el sitio donde el hueso
perdid su continuidad, y estos fragmentos se encuenfran unidos por un manguito flexible; los
osteoblastos elaboran la sustancia osteoide que contiene fibras de coldgeno desorganizadas (aqui
el coldgeno fipo 1 aumenta), para que posteriormente las células precursoras se transformen en
condrocitosy empiecen a producir una matriz cartilaginosa rica en coldgeno tipo II; estos condrocitos
se hipertrofian y su metabolismo se orienta hacia la produccidn de tejido dseo, convirtiéndose el callo

blando en callo duro (38).

El callo duro estd formado por hueso maduro ya que en esta etapa se produce el nuevo tejido éseo;
Aqui es donde se produce la osteogénesis periférica y la osteogénesis medular, que dard resultado a
la formacién de callo éseo peridstico y enddstico (39). Conforme avanza el tiempo se va adaptando
a nuevas funciones como resistencia a las presiones que se encuentra sometido y después de las
ocho semanas este hueso penetra en los extremos fracturarios y al cabo de 16 semanas y el hueso

inmaduro casi ha desaparecido (38).

La fractura se considera consolidada cuando se restablece la forma original del hueso y una de las
Ultimas fases de la reparacion ésea es el remodelado en la que se restablece la arquitectura
histoldgica normal en el hueso de manera lenta. Se frata de un proceso de activacion-reabsorcion-
formacion producido en un periodo comprendido entre 12y 24 semanas (38). Este proceso se lleva a
cabo por los osteoclastos que hacen un tUnel para que después lleguen aqui los osteoblastos, a esta
unidad constituida por ambas células se le conoce como cono de corte, que actia como una
especie de taladro acompanado por estructuras vasculares; Se alinean los osteoblastos que se
disponen de forma progresiva para cerrar este tUnel sin llegar a obliterarlo, teniendo como resultado

final un conducto de Havers (37).

Por Ultimo, se encuentra la fase del modelado que afecta la forma general del hueso siendo este un
proceso de escultura teniendo como principal objetivo devolver al tejido éseo a su aspecto inicial.
Esta fase incluye la restauracion del canal medular y tiene una duraciéon de unos cuantos anos y se
puede encontrar limitada en el adulto sobre todo cuando la fractura consolidd con un

desplazamiento considerable (38).



El dano ocasionado producto de una fractura, asociado al periodo de inmovilizaciéon, puede dejar
algunas secuelas como dolor, edema, deformacion e impotencia funcional de la muneca lesionada
(40). Otra de las complicaciones mds comunes posterior a una fractura es la rigidez en los dedos,
muieca y codo (41). La rigidez se puede derivar de una inmovilizacién inadecuada, edema,
presencia de sindrome doloroso vy falta de cooperacion del paciente. En algunas ocasiones se
inmoviliza con yeso hasta la punta de los dedos ocasionando falta de movimiento y rigidez posterior,
en ofros casos la falta de cooperacidon del paciente puede resultar un problema, por poco
enfendimienfo o por la presencia de dolor inconfrolable que impida el movimiento (40). Algunas
veces cuando se realiza un abordaje por via dorsal los tendones quedan en contacto estrecho con
el material que se coloca provocando irritacién, sinovitis y ruptura por friccion, ocasionando rigidez

en los movimientos de la muneca (41).

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico; El conservador se lleva a cabo cuando la fractura
es estable y consiste en una reduccion cerrada (ortopédica) realizando una traccién, flexion y
desviacién cubital en las fracturas de Colles y una traccion con extensidon en las fracturas desplazadas
volarmente (Smith), se realiza mediante una anestesia infrafocal para posteriormente colocar yeso
cerrado, evitando posiciones forzadas de la articulacion (42). El fratamiento quirdrgico se lleva a cabo
cuando la fractura presenta un patrén de inestabilidad e importantes trastornos funcionales, son
utilizados diversos procedimientos quirdrgicos para darle estabilidad a la fractura tras conseguir su
reduccion de manera abierta: agujas de Kirschner, fijadores externos, diversos tipos de placas tanto

en la placa volar como en la dorsal, entre otros (43).



La inmovilizacidon con yeso o férula no debe superar los 10-20° de flexibn de muneca, junto con
pronacion y desviacién cubital, dejando libre la eminencia tenar para permitir el libre movimiento y
uso de los dedos, disminuyendo de esa forma la aparicién de edema y rigideces articulares (32). Con
respecto al yeso cerrado algunos médicos refieren que prefieren no inmovilizar el codo a menos de
gue la fractura sea inestable para asi mantener el antebrazo en supinaciéon y contrarrestar la accion
del musculo braquiorradial, mientras que otros médicos hacen referencia a mayor actividad de la
fractura sobre el musculo pronador cuadrado y recomiendan la inmovilizacién en pronacion (44). El
tiempo de inmovilizacién puede variar dependiendo del desplazamiento de la fractura, siendo lo mds
recomendable mdaximo é semanas de inmovilizacién y posteriormente comenzar con la rehabilitaciéon
(32).

Para valorar el grado de discapacidad tras una fractura y relacionarlo con las AVD y el entorno social,
es necesario primeramente readlizar una exploracion fisica de la muheca que consiste en la
anamnesis, inspeccion, palpacién de tejido éseo y blando y el movimiento presente, ademds de
tener en cuenta otros aspectos subjetivos como escalas de valoracién para evaluar la funcionalidad

del miembro superior (20).

Cada articulaciéon posee un arco de movimiento caracteristico, dependiendo de la anatomia y del
tipo de movimiento de cada articulacién, estos arcos de movimiento se cuantifican mediante la
goniometria, que es un procedimiento estatico que objetiviza la ausencia de movimiento y evalUa el
estado funcional de las arficulaciones, en este caso especificamente de codo, muneca y
articulaciones MCF; Tras una fractura, al movimiento halbrd dolor agudo e inflamacion, acompanado
de crepitacion ésea en el foco de fractura limitando el movimiento normal y provocando una

discapacidad (16).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) habla
acerca de discapacidad como una caracteristica que todo el ser humano experimenta alguna vez
en su vida, ya que, en determinado momento habrd un deterioro en la salud, y por tanto un cierto
grado de discapacidad. Consta de tres componentes esenciales: la primera es las funciones vy
estructuras corporales y que en su ausencia se comprende como una deficiencia en estas, la
segunda es la actividad que se refiere a las dificultades para realizarlas, lo que se conoce como
limitacion y la tercera es la participacion en actividades sociales y en problemas que el individuo

puede presentar a la interaccién, conocidas como restricciones (45).

De acuerdo con el Real Decreto 1169/2003 que hace referencia a la valoracién de la discapacidad

por afectacidén de la muieca en cuanto a la funcionalidad, menciona que la unidad funcional de



dicha articulacién representa el 60% de la funcién de la extremidad superior; De estos, la flexion y
extensidn de muieca corresponden al 42% de la funcién de la extremidad superior, mientras que las

desviaciones radial y cubital corresponden al 18% (20).

De acuerdo con el glosario de la World Confederation of Physical Theraphy (WCPT), una disfuncién
es la alteracién o anomalia de la funcién, pudiendo expresarse a nivel del cuerpo (discapacidad), la
persona (limitacién de actividad) o en la capacidad de una persona para llevar a cabo sus roles
sociales habituales (restriccidn de participacion). A partir de esto, se puede definir lo que es la
discapacidad y la limitacién de actividad; La discapacidad es un problema en la funcidén o estructura
del cuerpo como una desviacion o pérdida significativa; la manifestacién de una patologia
subyacente. Mientras que la limitacidon de actividad es la dificultad que un individuo puede tener
para ejecutar una tarea (46). Dicho esto “la discapacidad engloba las limitaciones funcionales o las
restricciones para realizar una actividad que resultan de una deficiencia” mienfras que “la deficiencia

es un trastorno en cualquier parte del cuerpo por la pérdida o anormalidad en dicha estructura™ (47).

De igual forma, de acuerdo con el glosario de la WCPT(46), Las AVD se refieren a actividades de
autocuidado diario necesarias para una correcta funcionalidad en el hogar o en ambientes
exteriores. Pueden clasificarse como bdsicas e instrumentales: las actividades de la vida diaria bdsicas
(AVDB) comprende aspectos tales como vestirse, comer, moverse, hacer el aseo y la higiene. Las
actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI) aungue no son fundamentales para la
funcionalidad, permiten al individuo llevar una vida independiente, por ejemplo: hacer compras, la

limpieza, gestionar las finanzas, preparar la comida y utilizar medios de fransporte.

Las AVDB son conductas rutinarias, esperables y que comUnmente responden a las responsabilidades
personales en funcién de los distintos roles, se caracterizan por ser universales, por estar ligadas a la
supervivencia del individuo y a las necesidades bdsicas con un minimo esfuerzo cognitivo, es decir,
se readlizan en automdtico, con la finalidad de lograr la independencia personal. Por otro lado, las
AVDI conllevan un mayor sesgo cultural, estdn ligadas al entorno y suelen ser como su nombre lo
indica, instrumentales, suponen una mayor complejidad cognitiva y moftriz e implican gran

inferaccidn con el medio (8).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida es la percepcién que
tiene cada persona de su existencia, en el contexto de la cultura y valores en los que vive, asi como
su relacion con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes. Es un concepto muy amplio que se
encuentra influido por la salud fisica, estado psicolégico, nivel de independencia, relacidn son la
sociedad y relacion con los elementos esenciales de su entorno (48), por lo tanto, en el dmbito de
salud se utiliza el término Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS) que se refiere a la

percepcion de la persona respecto a las consecuencias o efectos de una enfermedad o lesidn, asi



como los resultados que provoca sobre el bienestar fisico. Ademds de evaluar las necesidades y

satisfacciones de cada individuo (49).

Para poder realizar una valoracion en CVRS se han desarrollado vy se utilizan diferentes instrumentos
de medida, estos permiten expresar resulfados de manera objetfiva y medible, permitiendo de esta
forma mejorarla comunicacién entre profesionales de salud. Estos instrumentos de medida de dividen
en dos: Escalas genéricas que miden resultados en funcionalidad y calidad de vida sin enfocarse en
la enfermedad del paciente, y la escala especifica que brinda informacién en relacién con una
enfermedad. Ambas identifican y cuantifican déficits, pueden anticipar problemas y predecir algin
cambio tras una intervencion, ayudan a plantear un tratamiento individualizado en cada paciente
acorde a las limitaciones que presente, y ayudan a comparar resultados entre pacientes fratados y

pacientes sin recibir fratamiento (50).

Las herramientas de evaluacion funcional requieren personal entrenado para poder aplicarlos como
lo es el fisioterapeuta. Generalmente, el fisioterapeuta se enfoca en gestos y movimientos que son
considerados necesarios para realizar las actividades de la vida diaria, sin embargo, estos gestos son
a menudo repetitivos, por lo tanto, no equivalen como tal a las AVD o al funcionamiento éptimo.
Para la mayoria de los pacientes el dolor y las limitaciones del cédmo viven su dia a dia e interactian
con la sociedad son mds importantes que el grado de discapacidad como tal o el resultado de los
test funcionales, por consiguiente, se ha dado mds importancia al tema de CVRS de cada individuo

que presente alguna discapacidad (51).

La valoracion funcional es esencial en el manejo de los problemas del miembro superior para la toma
de decisiones diagndsticas y terapéuticas y para evaluar la evolucidn y la efectividad de los
fratamientos realizados mediante dichos cuestionarios y escalas funcionales, dada la perspectiva del
propio paciente, especialmente en aspectos como dolor u alivio de los sinfomas y reduccion de las
discapacidades para las actividades habituales. Hay una importante interrelacion entre las diferentes

regiones del miembro superior, donde la funcién en una de ellas afecta al resto de regiones (9).

En 1994 se desarrolld el cuestionario DASH en inglés por la AAOS vy se publicd en 1996. Se ha propuesto
este instrumento de valoracién como la herramienta estdndar para la evaluacién de la discapacidad
de las manos y de las extfremidades superiores. El cuestionario DASH ofrece a los personales de la
salud la ventaja de tener un instrumento Unico y confiable para evaluar una o todas las articulaciones
de la extremidad superior, ademds, es considerado un buen instrumento para evaluar a los pacientes
en una practica general independientemente del diagndstico. Sin embargo, cuando el puntaje DASH
se analiza con mds detalle, también hay preguntas relacionadas con la funcién corporal y la
participacion en el entorno social, aunque la mayoria se enfoca en limitaciones de la vida diaria (50~
52).



La escala DASH consta de 30 items, de los cuales, tienen que ser contestados como minimo 27 para
poder interpretar los resultados, estos items son las AVDB y las AVDI, asi como sinftomas presentes en
el miembro superior, puntuando del 1 al 5 de acuerdo con el grado de discapacidad que se presente
durante la Ultima semana previa a la aplicacién del cuestionario. Ademds, cuenta con dos mddulos
opcionales constituidos por 4 preguntas, estos mdédulos estdn enfocados a aquellos pacientes que
practican algun deporte o tocan algun instrumento musical, para evaluar de forma mds detallada
las limitaciones funcionales que pudieran presentar al momento de realizar dichas actividades y que,
por tanto, son indetectables mediante la escala de 30 preguntas de discapacidad/sintomas del
DASH (52) .

Existen diversos instrumentos de valoracién entre los cuales unos de ellos estdn orientados a ser
utilizados Unicamente en patologias o afecciones especificas del miembro superior, en comparacion
con la escala DASH que se puede utilizar en cualquier disfuncién de dicha extremidad ya que
establece que cuando la funcidén de una parte del miembro superior estd afectada, también se verdn
afectadas el resto de las regiones, es por eso que DASH valora esta extremidad como una unidad
funcional, ademds, permite valorar la discapacidad percibida por el paciente para poder realizar

tareas cotidianas, entre ellas las AVD y sinfomas como el dolor, rigidez y falta de fuerza muscular.



Antecedentes

En el estudio descriptivo de Farias y cols. (53) se evalud el resultado funcional en el tfratamiento de
FDR con seguimiento de 6 meses a un ano, atendidos en el Hospital Espanol de México. El fratamiento
de eleccién fue decidido por el médico tratante pudiendo ser 1) Reduccién cerrada e inmovilizacion
con férula o yeso, 2) Reduccidn cerrada vy fijacién interna e inmovilizacién con férula o yeso, 3)
Reduccién cerrada y fijacion externa, 4) Reduccion abierta y fijacién interna con placa volar o dorsal.
Se aplicd un cuestionario posterior a dicho fratamiento y el resultado funcional fue calculado con el
cuestionario DASH. La poblacién final fue de 109 pacientes de los cuales 29 correspondieron al sexo
masculino y 80 al sexo femenino. 59 lesiones fueron en la muneca derecha y 50 en la izquierda. Al
aplicarles la escala DASH posterior a su tratamiento, se tomdé como un resultado DASH < 20 como
bueno y > 20 como pobre, considerando que los pacientes tenian una funcidén de cero o cercano a
cero antes de la lesion. El resultado promedio del DASH fue de 14.46 y el fipo de tratamiento
empleado no mostré relacion con el resultado funcional. Considerando que la finalidad de la
aplicacion del cuestionario era conocer la funcionalidad, fue de suma importancia para tener en

cuenta la satisfaccion y sintomatologia de cada paciente.

En 2010, Elizondo y cols. (54) realizaron un estudio cuyo objetivo era evaluar a pacientes con FDR
tratados mediante reduccién por maniobras externas, enclavamiento percutdneo y colocacién de
yeso, seguido de fisioterapia a la sexta semana posterior a la fractura, se, aplicaron escalas clinicas
funcionales, entre las cuales destaca la escala DASH; A las 12 semanas de evolucion se obtuvo un
promedio de 4.3 (grupo 1) y 10.51 (grupo 2), y alas 24 semanas de evolucion, se obtuvo un promedio
de 3.11 (grupo 1) y 9.81 (grupo 2). Por lo tanto, la escala DASH, fue importante ufilizarla para tener
una comparativa en cuanto a la funcionalidad del miembro superior, entre pacientes que fuvieron
rehabilitacién y los que no, a las 12 semanas posterior a presentar la fractura. De igual forma,
pacientes que tuvieron rehabilitacion y los que no, a las 24 semanas posterior a la FDR. Asi pues, se
mostrd que la funcionalidad del miembro superior posterior a una FDR se puede valorar y obtener un

valor numérico, que facilita la interpretacién del grado de discapacidad que cada persona tiene.

De acuerdo con Martins y cols. (55) que realizaron un estudio sobre el tratamiento quirdrgico en las
FDR con placa volar bloqueada de dngulo fijo, tuvieron como objetivo evaluar los rangos de
movimiento, fuerza de agarre de la mano y limitaciones funcionales subjetiva mediante el
cuestionario DASH. Fue llevado a cabo de enero del 2006 a abril del 2009 en el Hospital de
Funcionarios PUblicos del Estado de SGo Paulo, Brasil. Se incluyeron pacientes que tuvieran que ser
sometidos a dicha cirugia y posteriormente enviados a rehabilitacién fisica. La poblaciéon que fue
estudiada fue de 64 pacientes, de los cuales 20 correspondieron al sexo masculino y 44 al femenino;

en el lado dominante hubo 27 lesionados y en el no dominante 37. Se midieron los arcos de



movimiento mediante goniometria, fuerza muscular mediante un dinamdmetro y las limitaciones
funcionales mediante la escala DASH, obteniendo de este una media de 15.99 puntos. Por otfro lado,
hubo una relacidonimportante y significativa cuando se dividid ala poblacién en dos grupos: <60 anos
y >60 anos de edad, obteniendo de 8-12 puntos en adultos y 18-24 en ancianos, mostrando mds

dificultades funcionales independientemente del tipo de fractura y de los indices radiogrdficos.

Almirdn & Barrios (5) indican que la aplicacion del cuestionario DASH es una medida de resultado
especifica de la exiremidad superior como unidad funcional, y resaltan la importancia de
implementarlo en consulta de valoracién antes de comenzar el tratamiento fisioterapéutico, pues de
esta forma se da un mejor seguimiento a los pacientes y un control cuantitativo de su evolucion. En
su estudio realizado en el 2018, valoraron la funcionalidad de pacientes con lesiones en el miembro
superior como: tendinitis, Lesion de Bankart, lesion del nervio radial, artritis reumatoide (AR), lesion de
partes blandas, luxaciéon, fractura y epicondilitis. Previo a la rehabilitacion los resultados del
cuestionario DASH mostraron una media de 33 puntos y después de haber recibido la atencion
fisioterapéutica, una media de 17.8 puntos, demostrando asi la mejora en la funcionalidad gracias al
tratamiento fisioterapéutico. De esta forma, se muestra que la escala DASH es Util para evaluar
efectividad de fratamientos implementados y para tener un control evolutivo de los pacientes, con

la finalidad de ver el progreso o retroceso en la funcionalidad.

De acuerdo con Espinosa, Serrano, Zarate & Romo (56), realizaron un estudio en el cual valoraron la
evolucién/satisfaccion del paciente con lesiones en ligamentos y tendones de la mano y muneca
tratados con fijacién con anclas en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en un periodo
comprendido entre junio del 2002 a septiembre del 2004. La poblacién fue de 19 pacientes, seis
masculinos y 13 femeninos; 11 con lesiones del lado derecho y ocho del lado izquierdo. Clinicamente
se evalud de forma subjetiva a cada paciente de manera independiente aplicando el cuestionario
DASH y de manera objefiva mediante arcos de movimiento; 14 pacientes no refirieron ninguna
dificultad para realizar sus actividades cofidianas con un promedio de 18 puntos; cuatro pacientes
con dificultad leve con un promedio de 28 puntos y solo uno con dificultad moderada con una
puntuacion de 52. A pesar de evaluar de manera objetiva los resultados de este procedimiento
quirdrgico, cada vez es mds comun redlizar evaluaciones subjetivas para tener en cuenta la
percepcion de funcionalidad del paciente y el grado de discapacidad presente, asi como la

evolucién post quirdrgica y de rehabilitacion.

Oftro estudio dirigido por Souza y cols. (2) muestra que las expectativas de los pacientes para tener
una recuperacion completay rdpida, han llevado a evaluar los métodos de tratamiento que se llevan
a cabo. Este estudio buscaba conocer los resultados funcionales en pacientes con diagndstico de
FDR tratados con reduccién abierta vy fijacién interna (RAFI) mediante placa volar de dngulo fijo

(PVAF), utilizando el cuestionario DASH en tres diferentes tiempos (dia 1 de la lesidn, 60 dias post lesiéon



y 120 dias post lesidon respectivamente), mostrando una mejora en cuanto a la funcionalidad en la
segunda evaluacién y un acercamiento ala normalidad de la funcionalidad en la Ultima evaluacion;
los cambios reportados se pudieron conocer gracias a la utilizacion de la escala DASH, que reflejan
los resultados subjetivos que son de importancia para el paciente, pudiéndose asi adaptar los
tratamientos a las caracteristicas de cada paciente, y con ello, el aumento de las expectativas de

una dptima calidad de vida.

En un estudio de casos clinicos de Gémez-Renddn y cols. (57) Describieron los resultados del
tratamiento de fracturas de mano mediante rehabilitacién convencional y rehabilitacién con ortesis
robdticas, utilizando el cuestionario DASH y la Escala Visual Andloga del dolor (EVA). Estos pacientes
con fracturas de metacarpianos y/o falanges fueron intervenidos quirdrgicamente con reduccién
abierta con colocacidén de material de osteosintesis y con presencia de rigidez articular post-
operatoria (PO). La escala DASH se implementd al inicio y al final de las sesiones de rehabilitacion
mostrando resultados favorables con la terapia fisica; en el 60% de los pacientes presentaron mejoria
de hasta 75-100% en la funcionalidad de la mano, el 30% presentd mejoria del 50-74%, mientras que
solo el 10% presentd mejoria del 25-49%. De esta forma los autores pueden concluir que el protocolo
de rehabilitacion implementado fue efectivo, ya que hubo mejora en la funcionalidad y buena

recuperacion de los ADM.

La pobre y escasa literatura sobre los resultados funcionales y de la evolucidon del tratamiento
fisioterapéutico en las FDR son un indicativo para llevar a cabo estudios e investigaciones en los que
se analiza la eficacia de estos. Actualmente las aplicaciones de los cuestionarios subjetivos a los
pacientes son mds frecuentes y se ha descrito que la evaluacién de la salud global, la funcién de la
munieca y de todo el miembro superior y el retorno a las AVD posterior a una lesiéon, puede sustituir a
la medicién de fuerza y de los arcos de movimiento, siendo estas medidas tradicionales de valoracion

fisioterapéutica.



Planteamiento del problema

Posterior a una FDR y tras una reduccion cerrada o abierta, la inmovilizacion que se lleva a cabo para
lograr la consolidacién dsea puede traer consigo diversas afectaciones, principalmente la rigidez
articular, no solo de la muneca afectada, sino de las articulaciones adyacentes debido a que estas
en algunos de los casos también son inmovilizadas para evitar cualquier tipo de movimiento y
desplazamiento del foco de la fractura, ademds de la rigidez, generalmente hay presencia de dolor,
pérdida de la movilidad, disminucién de la fuerza y de la funcién, por lo tanto, las AVDB y las AVDI se

ven afectadas al momento de intentar realizarlas.

Dentro de las valoraciones fisioterapéuticas tras una FDR, comUnmente, se lleva a cabo una
exploracién objetiva en la que se pueden obtener datos especificos para conocer el estado actual
del paciente como los arcos de movimiento y fuerza muscular, pero dentro de la exploracion
subjetiva a pesar de que existen escalas de valoraciéon y test especificos del miembro superior
incluyendo mufeca y mano, muy pocas veces son aplicados para obtener informacién
complementaria a los hallazgos objetivos encontrados y asi saber Ias repercusiones funcionales que
representa una fractura de muneca en funcidn global de la extremidad y las limitaciones que se

presentan en el dia a dia.

Existen estudios en los que se evalia la funcionalidad del miembro superior tras cualquier tipo de
lesion, incluso cuando hay existencia de una FDR teniendo como finalidad comparar diversos
métodos de reduccién abierta y fijacidén interna o fijacion externa, asi como la colocacién de
diferentes tipos de material de osteosintesis, sin embargo, todos estos estudios tienen un enfoque
médico quirdrgico, es decir, comprueban la eficacia del tipo de material colocado acorde a las
actividades que puede o no redlizar al individuo, por lo fanto, hay escasas investigaciones que hacen
referencia a conocer el grado de discapacidad del paciente, los sintomas persistentes y la

reintegracion social, conociendo con detalle las actividades cotidianas a las que se ve limitado.

En algunas ocasiones, el fisioterapeuta se enfrenta con complicaciones presentes en los pacientes
debido al tiempo excesivo de inmovilizacion, ya que existe falta de informacién acerca de un
seguimiento fisioterapéutico para una éptima recuperacién. En caso de no recibir un tratamiento en
el tiempo adecuado se puede llegar a afectar la funcionalidad del individuo, provocando el uso del
miembro superior sano para suplir al lesionado, asi como la participacion de otros individuos para la
realizacién de las AVD, llevando esto a una mayor dependencia para readlizar actividades que son

consideradas como necesarias para la supervivencia.



Justificacion

Todas las personas en algin momento de la vida nos enfrentamos a una discapacidad por una
alteracién en el sistema musculoesquelético provocando dificultad para realizar algunas actividades.
En la actualidad, las FDR son una de las lesiones musculoesqueléticas mds comunes que afectan ala
articulacién de la muiieca y son frecuentemente tratadas en el servicio de urgencias. Al momento
de presentar una fractura habrd cierto grado de discapacidad por la alteracién en la estructura dsea
y a pesar de que en algunos de los casos no hay ninguna consecuencia clinica posterior, en algunas
otras ocasiones la presencia de complicaciones como la rigidez principalmente, afectaran el

movimiento y por consiguiente pérdida en la funcionalidad.

Conocer el grado de discapacidad es una de las principales tareas que fiene el fisioterapeuta con
los pacientes que presentan alguna limitacion en la realizacidén de una o mds actividades. Si bien, el
enfoque de la fisioterapia es recuperar la movilidad y optimizar en mayor medida la fuerza muscular,
sin embargo, la reintegracién alas AVD es uno de los principales objetivos, ya que se busca alcanzar

la méxima funcionalidad del individuo, asi como reincorporacién y mejoras en la calidad de vida.

La biomecdnica de la extremidad superior exige la colaboraciéon de todas las articulaciones, desde
el hombro hasta las interfaldngicas distales y como consecuencia de una FDR, no solo la muieca
serd la articulacion afectada, en conjunto todo el miembro superior sufrird un cambio, ya que desde
el hombro se adopta una posicidon antidigica, el codo es inmovilizado junto con la muheca asi como
las articulaciones CMC, y en algunos de los casos el paciente evita incluso mover las falanges

provocando rigidez en estas y mayor grado de discapacidad.

El cuestionario DASH se aplica a pacientes con todo tipo de lesidn sobre el miembro superior ya que
no valora una sola articulacién, sino que valora de forma global las repercusiones funcionales de la
extremidad superior. Conociendo esto, se pueden establecer objetivos terapéuticos mds claros, se
disminuye en mayor medida el grado de discapacidad, se puede ftener una mayor gama de
posibilidades para la eleccidn del tratamiento, asi como el establecimiento de un prondstico mds

COonNciso.

La finalidad de este estudio es demostrar la importancia de valorar una FDR no solo de la muneca
afectada, sino de la extremidad superior en conjunto, asi como no solamente concentrarse en Ias
restricciones del movimiento y problemas musculares que dicha lesion ocasiona, sino darle la misma
importancia a las limitaciones que se presentan en las actividades cotidianas, tomando en cuenta
gue todos los pacientes evolucionan de manera distinta, por lo tanto, cada uno presentard distintas

limitaciones en las AVD.



Pregunta de investigacion

2Cudl es el grado de discapacidad en las actividades de la vida diaria de los pacientes de la clinica

de fisioterapia de la ENES, Ledn que presentan fractura distal de radio?2

Objetivo general

Conocer y analizar cudl es el grado de discapacidad en las actividades de la vida diaria mediante
aplicacion del cuestionario DASH en pacientes de la clinica de fisioterapia de la ENES, Ledn que

sufrieron una fractura distal de radio.

Objetivos especificos

1. Medir arcos de movimiento de codo, muneca y articulaciones metacarpofaldngicas
mediante goniometria en la valoracion fisioterapéutica.

2. Establecer qué fipo de actividades de la vida diaria son las mdas afectadas tras sufrir una
fractura distal del radio.

3. Conocer la lateralidad afectada con respecto a la mano dominante del paciente.

4. Conocer el mecanismo de lesion mds comun.

5. Establecer la relacién entre tiempo de transcurrida la fractura y el indice de discapacidad.

Hipotesis de investigacion

Las fracturas del tercio distal del radio provocan discapacidad del 20%-30% limitando la realizacién

de actividades de la vida diaria bdsicas e instrumentales.



Metodologia

Diseno del estudio

Estudio de cardcter observacional, de tipo descriptivo, transversal y prospectivo. Con una Unica
evaluacién antes de ingresar al tratamiento fisioterapéutico en la Escuela Nacional de Estudios

Superiores (ENES) UNAM, Unidad Ledn, en la ciudad de Leén Guanajuato, México.

Universo del trabajo

Conformado por los pacientes con diagndstico de fractura del tercio distal del radio que acuden a
la clinica de fisioterapia de la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES) UNAM, Unidad Ledn. Se
selecciond la muestra, la cual estuvo constituida por pacientes con dicho diagndstico tras haber sido

intfervenidos quirlrgicamente y pacientes atendidos mediante fratamiento conservador.

Muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia de pacientes adultos seleccionados por los criterios de

inclusiéon, siendo un total de 11 pacientes.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusidn

e Diagndstico clinico de fractura del tercio distal del radio.
e 18 a 65 anos de edad.

e Estado cognitivo adecuado para seguir instrucciones.

e Minimo 8 semanas de evolucion de la fractura.

e  Mdximo 20 semanas de evolucidon de la fractura.

Criterios de exclusidén

e Fracturas de cubito o algin hueso del carpo.
e Presencia de enfermedades neuroldgicas.
e Presencia de artritis reumatoide y/o artrosis en la articulacion de la muneca.

e Retraso en la consolidaciéon de la fractura.

Criterios de eliminacién

¢ Abandonar la valoracidn fisioterapéutica.

e Contestar menos de 27 preguntas del cuestionario DASH.



Variables

Operacionalizacién de variables

Variables

independientes

Edad

Lateralidad

Tiempo

evolucion

Variables
dependientes

Arcos

movimiento

Grado

discapacidad

de

de

de

Definicion

Tiempo que ha vivido
una persona.
Preferencia espontdnea
en el uso de los érganos
situados al lado
derecho o izquierdo del
cuerpo.

Tiempo que ha
franscurrido en el

proceso de restauracion

oseq.

Definicion

Cantidad de
movimiento que
presenta una

arficulacién en cada
uno de los tres planos
del espacio.

Medicién de la
condiciéon que limita o
impide desarrollar de
forma auténoma la vida

de una persona.

Tipo

Cuantitativo

Cudlitativo

Cudlitativo

Tipo

Cuantitativo

Cuantitativo

Escala y unidad de
medicion

Numeérica

-ANOS

Nominal

-Derecha

-lzquierda

Ordinal

-Semanas

Escala y Unidad de
medicion

Numeérica

-Grados

Numérica
-Grados



Materiales y métodos

Materiales

Fue necesario contar con la ficha de identificacion del paciente y el cuestionario sobre la lesidn
(Anexo 1), el consentimiento informado (Anexo 2) y la escala de valoracién DASH en fisico (Anexo 3).
Para la evaluacién de los arcos de movimiento de codo, muieca y metacarpofaldngicas se utilizd
un gonidmetro universal, una mesa y un cojin rigido, y se les solicitd a los pacientes dejar ambos

miembros superiores libres de ropa y accesorios.

Instrumento de valoracion

Se llend una ficha de identificacidén de cada uno de los pacientes que presentaban FDR, obteniendo
esta informacién mediante la anamnesis previomente realizada en donde se registraron datos
especificos del paciente, asi como el cuestionario sobre la lesidon constituido por fres preguntas
acerca del mecanismo de produccion de la fractura, lugar donde ocurrié el fraumatismo vy el tipo de

tratamiento que se llevd a cabo.

Para la valoracion de la funcionalidad del miembro superior afectado se utilizd la escala DASH
validada al espanol la cual consta de 30 items, que evaluan la habilidad para realizar actividades de
la vida diaria durante la Ultima semana. Dentro de estos items, 21 estdn relacionados a acfividades
del hogar y de enfretenimiento: abrir un bote de cristal nuevo, escribir, girar una llave, preparar
comida, empujar y abrir una puerta pesada, colocar un objeto en una estanteria por encima de la
cabeza, redlizar tareas del hogar, arreglar el jardin, tender la cama, cargar una bolsa del
supermercado o maletin, cargar un objeto pesado de mds de 5kg, cambiar un foco del techo,
lavarse y/o secarse el cabello, lavarse la espalda, ponerse una blusa o suéter, usar un cuchillo para
cortar comida, actividades de enfrenamiento como jugar cartas, actividades de enfrenamiento
como nadar, conducir o transportarse de un lugar a ofro por diferentes medios y la actividad sexual.
Se les pregunta a los pacientes la capacidad de poder realizar estas dando una puntuacion del 1 al
5 donde 1= ninguna dificultad, 2= dificultad leve, 3= dificultad moderada, 4= mucha dificultad y 5=

imposible de realizar la actividad.

Dos de estos items estdn orientados a conocer la interferencia de la lesion con las actividades sociales
con la familia, amigos y vecinos o grupos, y la dificultad que se ha presentado al realizar su trabajo u
otras actividades cotidianas. La puntuacién se da del 1 al 5 donde 1= No ha interferido, 2= un poco,
3= regular, 4=bastante y 5= ha interferido mucho/imposible de readlizar trabajo u actividades

cofidianas.



Cinco delos 30 items estén orientados a conocer la gravedad y severidad de los sintomas como dolor
al reposo, dolor al movimiento o a la actividad, parestesias, debilidad muscular vy rigidez o falta de
movimiento. Aqui la puntuacién también se obtiene del 1 al 5 donde 1= Ninguno, 2= Leve, 3=
Moderado, 4= Grave y 5= Muy grave. Los dos Ultimos items se refieren a conocer la dificultad para
dormir debido a la lesién, donde 1= No hay problemas para dormir, 2= Leve, 3= Moderada, 4= Grave
y 5= Dificultad extrema que impide dormir. Y también se cuestiona acerca de si el paciente se siente
menos capaz, confiado o Util debido ala lesidon, donde 1= Totalmente falso, 2= Falso, 3= No lo sé, 4=

Cierfo y 5= Totalmente cierto.

Para obtener el grado de discapacidad se deben completar al menos 27 de las 30 preguntas.
Posteriormente, se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se
calcula el promedio, obteniendo de esta forma una puntuacién del uno al cinco. Para expresar esta
puntuacion en porcentaje, se le resta 1y se multiplica por 25. Teniendo como resultado que, a mayor

puntuacion obtenida, mayor discapacidad del paciente.

Para la valoracion de los arcos de movimiento se utilizdé un goniometro para valorar flexion, extension
pronacion y supinaciéon de codo, flexion, extensidon, desviaciéon radial y desviacién cubital de muneca
y flexion y extension de articulaciones metacarpofaldngicas. Para la flexo-extension de codo se
colocd el gonidmetro en posicidon 0° con el eje colocado sobre el epicédndilo lateral del codo, con el
brazo fijo y mévil alineado a la linea media longitudinal del cubito. Se pidid al paciente efectuar el
movimiento de flexién llevando el antebrazo hacia cefdlico y extension de codo llevando el
antebrazo desde posicidon cefdlica a caudal, acompanando los movimientos con el brazo mévil del

gonidémetro, obteniendo asi un valor en grados.

En la supinacién y pronacién, el codo se encuentra flexionado a 90° en posicion neutra y el
gonidmetro se encuentra en posicion 0°. En la supinacién el eje toma como reparo la apdfisis estiloides
cubital, el brazo fijo se alinea paralelo al hUmero y el brazo movil sigue a la cara palmar del antebrazo.
Para la pronacién el eje toma como reparo la apdfisis estiloides radial, el brazo fijo se alinea paralelo

al hUmero y el mévil sigue a la cara dorsal del antebrazo.

Para la valoracion de los arcos de movimiento de flexo-extension de muneca el gonidmetro se
encuentra en posicidn 0° con el eje colocado ligeramente por delante de la apdfisis estiloides cubital,
el brazo fijo se encuentra alineado con la linea media longitudinal del cubito y el mévil con la linea
media longitudinal del quinto metacarpiano. El paciente realiza la flexidén y extensién de la muneca

siguiendo los movimientos con el brazo mévil del gonidmetro.

Para la desviaciéon radial y cubital el paciente se encuentra en sedestacion con el antebrazo en
pronacion y apoyado sobre una superficie plana. El gonidmetro se encuentra en posicidon 0° con el

eje colocado sobre la proyeccién del hueso grande del carpo, el brazo fijo se alinea con la linea



media longitudinal del antebrazo tomando como referencia ésea el epicdndilo lateral y el brazo movil
se alinea con el tercer metacarpiano o con la tercera falange, se realizan los movimientos tanto de

desviacién radial como cubital acompanado del brazo mévil del gonidmetro.

Para la valoracidn de los arcos de movimiento de la flexidn de las articulaciones
metacarpofaldngicas el gonidmetro se encuentra en posicidon 0° colocando el eje sobre el dorso de
la articulacion metacarpofaldngica, el brazo fijo se encuentra apoyado sobre el dorso del
metacarpiano y el brazo mévil sobre el dorso de la primera falange acompanando al movimiento de

flexiéon, registrando el dngulo formado.

Para medir la extensién de las articulaciones metacarpofaldngicas, el gonidmetro se encuentra en
posicion 0°, colocando el eje sobre la cara palmar de la articulacidon metacarpofaldngica, el brazo
fijo apoyado sobre la cara palmar del metacarpiano y el brazo moévil sobre la cara palmar de la
primera falange acompanando el movimiento de la extensidon de las metacarpofaldngicas,

posteriormente se registra en dngulo formado al final del movimiento efectuado.

Desarrollo del proyecto

La valoracion fue llevada a cabo en el drea de diagndstico en la clinica de fisioterapia de la ENES,
Ledn, en el periodo comprendido entre septiembre del 2019 a marzo del 2020. Se seleccionaron a los
pacientes con diagndstico clinico de fractura del tercio distal del radio que cumplieran con los
criterios de inclusién y que estuvieran orientados en sus tres esferas (tiempo, espacio y persona) para

poder contestar el cuestionario y seguir instrucciones.

Posteriormente se les invitd a participar en la valoracién para conocer sus limitaciones en las AVD
posterior a la fractura de radio; a los interesados se les hizo entfrega del consentimiento informado en
el cual se explicd en qué consistia el procedimiento. Una vez aceptado vy firmado, se prosiguid a la

toma y registro de datos.

Una vezreadlizada la anamnesis mediante el software Smile en la cual se recolectaron todos los datos
para el expediente clinico de la clinica de fisioterapia, fue posible obtener datos especificos del
paciente como el folio correspondiente del software, edad, sexo, fecha de la lesibn, mano
dominante y diagndstico clinico, llenando de esta forma la ficha de identificacién. Se les realizé un
cuestionario acerca del mecanismo de lesién; caida, golpe, sobreuso de la articulacion, traumatismo
U ofra causa. Lugar en el que ocurrié la lesidn; casa, trabajo, realizando algin deporte, accidente de

trénsito u algun otro lugar. Asimismo, el paciente tenia que detallar si fue intervenido quirdrgicamente



o solo llevé un fratamiento conservador, asi como el tiempo de inmovilizacidn posterior a la fractura

y con qué tipo de material fue inmovilizado (solo en caso de tener conocimiento de ello).

Los arcos de movimiento fueron medidos por tres personas: estudiante de fisioterapia de cuarto ano
encargado de llevar a cabo la valoracion, en la ENES Ledn, estudiante de segundo ano
acompanante en la valoracidon y la autora de este proyecto, o en algunos de los casos: dos

estudiantes de fisioterapia de tercer ano en la ENES Ledn y de igual forma la autora de este proyecto.

Para la medicidn y registro de los arcos de movimiento tanto de codo, muieca y articulaciones
metacarpofaldngicas, se le pidid a cada uno de los pacientes adoptar una posicidn en sedente, en
una silla con respaldo y recargando el tronco en este, con las rodillas flexionadas a ?0° y ambos pies
apoyados completamente en el suelo. En primer lugar, se tomaron las medidas de flexidon y extension
de codo tomando como referencia los reparos anatémicos ya mencionados. Se les explicd a los
pacientes el movimiento a efectuar de forma natural y readlizarlo hasta donde le fuera posible,
Posteriormente se tomd la medida de los arcos de movimiento de pronacién y supinacion, en estos,
se coloco el codo flexionado a 90° para evitar movimientos compensatorios, se explicd el movimiento

a efectuary se colocd el gonidmetro sobre los reparos anatémicos ya mencionados.

Después, para la medicidén de arcos de movimiento de muieca se colocd a esta sobre un cojin rigido.
situado en la mesa, para efectuar de mejor forma los movimientos y poder colocar el goniémetro, se
posiciond el antebrazo en pronacion, se explicd los movimientos de flexidon y extensiéon de muneca 'y
se colocd el gonidmetro en los reparos anatémicos mencionados anteriormente, posteriormente se

mostraron los movimientos de desviacion radial y desviacion cubital.

Para la toma de medidas de los arcos de movimiento de las articulaciones metacarpofaldngicas, se
colocd al antebrazo y a la mano sobre una mesa y un cojin rigido, con el codo en flexion de 90° y
conla muiecay dedos en posicidn 0. Se prosiguid explicando al paciente los movimientos a efectuar
y se colocd el gonidmetro en los reparos anatdmicos previamente mencionados para después tomar

los dngulos obtenidos.

Posteriormente, se prosiguid la valoracién aplicando el cuestionario DASH, en este, se le explicé al
paciente que las respuestas tenian que ser puntuadas del uno al cinco, se les hizo entrega de una
hoja donde dichos nimeros explicaban el significado de cada uno, donde: 1 representaba a ninguna
dificultad, 2 dificultad leve, 3 dificultad moderada, 4 mucha dificultad y 5 imposible de realizar, para
asi siempre tenerlos presentes cuando se estuvieran realizando las preguntas. Se debid escoger la
respuesta que mejor describia su situacion si pudo o no redlizar dicha actividad. Igualmente, se le
menciond al paciente que las respuestas efectuadas deberian ser Unicamente correspondientes a la
Ultima semana, es decir, las limitaciones que han presentado recientemente sin importar con que

mano lo hizo ni cémo lo realizé (Grdéfico 1).
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Grdfico 1. Pasos llevados a cabo en el drea de valoracion y diagnostico en la ENES Ledn, para el desarrollo del proyecto de la
evaluacién del grado de discapacidad en el miembro superior en pacientes con FDR.
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Diseno de anadlisis

Se realizd un andlisis estadistico a fravés del programa IBM-SPSS Statistics versidn 25 para Windows y

Microsoft Excel 2018 con los datos recabados durante la valoracion fisioterapéutica.

Se utilizd el indice Kappa entre los tres evaluadores de los ADM y asi poder descartar al evaluador
con menor indice Kappa. Posteriormente se utilizaron las medidas de tendencia central: minima,

mdxima y mediana para cada uno de los movimientos valorados.

Para los resultados preliminares, también fueron utilizadas las medidas de tendencia central, minima,

mdxima y mediana.



Resultados

Se encuestaron un total de 13 pacientes, 11 de ellos cumplieron con los criterios de inclusion y dos de
ellos fueron excluidos por ser mayores de 65 anos. El méximo en el rango de edad fue de 62 afos y la
minima fue de 30 anos. La mediana de la muestra fue 57. La distribucién por género mostrd
predominancia en el femenino con 8 (72.7%) pacientes, mientras que en el masculino hubo 3 (27.2%)

pacientes.

El mecanismo de lesion de la fractura en el 100% de los casos fue debido a caidas. A pesar de que el
hogar es el lugar mds frecuentado, es el de mds alto riesgo de que suceda la fractura, pues 7 de los
11 pacientes se vieron implicados en esta situacion, otros dos de ellos les ocurrid en el trabajo y dos

en la calle.

En relacién con la mano dominante, de los 11 pacientes evaluados, 10 (90.9%) eran diestros y 1(9%)
era zurdo, y en cuanfo al lado afectado hubo 5 (45.4%) fracturas en el lado derecho y 6 (54.5%)
fracturas en el lado izquierdo. Tomando en cuenta la relacion entre mano dominante y lado
afectado, de los 10 pacientes diestros, 5 de ellos se fracturaron la muneca derecha y 5 la muneca
izquierda, mientras que la fractura del Unico participante zurdo fue en su mano dominante (%9). En
cuanto al tipo de tratamiento llevado a cabo, 7 de los encuestados fueron sometidos a cirugia para
la reduccién de la fractura, mientras que 4 recibieron tratamiento conservador mediante reduccion

cerrada e inmovilizacién con yeso o con fibra de vidrio. Tabla 1.

Tabla 1. Resultados preliminares de los pacientes con afectacién de FDR

Categoria Variables N (%)
Sexo Femenino 8 72.7%
Masculino 3 27.2%
Mecanismo de lesién Caida en el frabajo 2 18.1%
Caida en la calle 2 18.1%
Caida en el hogar 7 63.6%
Mano dominante Diestro 10 90.9%

Zurdo 1 9%



Lado afectado Derecho 5 45.4%
lzquierdo 6 54.5%

Relacion entre mano
5 fracturas

dominante y lado de mufieca I fractura de
derecha. muneca
afectado izquierda.
10 pacientes . /

zurdo
\

5 fracturas

de muneca
izquierda.
Tipo de tratamiento Quirdrgico 7 63.6%
Conservador 4 36.3%

Tabla 1. Datos preliminares acerca de la lesidon, obtenidos en cada cuestionario aplicado a los
pacientes que acudian con FDR, en la valoracién fisioterapéutica.

Para la variable de los ADM de codo, muneca y articulaciones MCF de ambos miemibros superiores,
medidos y registrados entre los fres evaluadores, se utilizd el indice de Kappa para conocer la
concordancia y fiabilidad entre dichos evaluadores. En relacién de la medicién del evaluador uno
con el evaluador dos: Kappa .568 (Grado de acuerdo moderado), evaluador uno con evaluador fres
Kappa: .597 (Grado de acuerdo moderado), y evaluador dos con evaluador tres Kappa .687 (Grado
de acuerdo sustancial), por lo tanto, se eliminaron las evaluaciones del evaluador uno, ya que la
relacion entre el dos y el tres fue la mds alta obteniendo un grado de concordancia sustancial o
buena. Posterior a esto, se promediaron las evaluaciones entre evaluador dos vy fres, y se obtuvo un

Unico valor para los ADM de cada paciente.

De los cinco pacientes que se lesionaron la muneca derecha, se midieron y se obfuvieron las
siguientes medidas centrales para los ADM: para la flexion de codo derecho se reportdé una minima
de 40°, méxima de 145° y una mediana de 128°. En la extensidon de codo derecho hubo una minima
de -13°, mdxima de 0° y mediana de 0°. Para la pronacién derecha, una minima de 20°, méxima de
81° y mediana de 52.5°, mientras que, para la supinaciéon derecha, una minima de 36.5°, méxima de
82° y mediana de 42°. Tabla 2.



Flexion codo derecho 40° 145° 128°

Extension codo derecho -13° 0° 0°
Pronacion derecha 20° 81° 52.5°
Supinacién derecha 36.5° 82° 42°

Tabla 2. Se muestran las medidas centrales: minima, mdxima y mediana de cada uno de
los ADM de codo del lado derecho, siendo este el miembro lesionado.

Para el ADM de flexion de muneca derecha, el grado de movilidad minimo fue de 20°, méxima de
54° y mediana de 50°. Para la extension de muneca derecha, una minima de 5°, méxima de 50° y
mediana de 40°. En cuanto al ADM de desviacién radial derecha, una minima de 5°, méxima de 20°
y mediana de 13.5°, y para la desviacion cubital derecha, una minima de 12°, mdxima de 32.5° y
mediana de 20°. Tabla 3.

Flexién muineca derecha 20° 54° 50°
Extension muieca derecha 5° 50° 40°
Desviacion radial derecha 5° 20° 13.5°
Desviacion cubital derecha 12° 32.5° 20°

Tabla 3. Se muestran las medidas centrales: minima, méxima y mediana de cada uno de
los ADM de muneca del lado derecho, siendo este el miembro lesionado.

Asimismo, refiriéndose a los ADM de la artficulacién MCF derecha, para la flexién hubo una minima
de 8°, mdxima de 80° y mediana de 62°, mientras que, para la extension, una minima de 6.5°, méxima
de 60° y mediana de 20°. Tabla 4.

Flexion MCF derecha 20° 54° 50°
Extensién MCF derecha 5° 50° 40°

Tabla 4. Se muestran las medidas centrales: minima, mdxima y mediana de cada uno de
los ADM de las articulaciones MCF del lado derecho, siendo este el miembro lesionado.



Por ofro lado, de los seis pacientes que se lesionaron la muneca izquierda, se midieron y se obtuvieron
las siguientes medidas centrales para los ADM: para la flexion de codo izquierdo se registré una
minima de 90°, méxima de 140°y mediana de 125.5°. Para la extensién de codo izquierdo, una minima

de -10°, mdxima de 0° y mediana de -2.5°. Para la pronacién izquierda, una minima de 0°, méxima

de 80° y mediana de 48.75°, y para la supinacion izquierda, minima de 0°, méxima de 80° y mediana
de 52.75° Tabla 5.

Movimiento Minima Maxima Mediana
Flexion codo izquierdo 90° 140° 125.5°
Extension codo izquierdo -10° 0° -2.5°
Pronacién izquierda 0° 80° 48.75°
Supinacién izquierda 0° 80° 52.75°

Tabla 5. Se muestran las medidas centrales: minima, méxima y mediana de cada uno de
los ADM de codo del lado izquierdo, siendo este el miembro lesionado.

Acerca de los ADM de mufieca izquierda, para la flexidon, se obtuvo una minima de 0°, méxima de
50° y mediana de 36°. Para la extensién, una minima de 0°, méxima de 40° y mediana de 24.25°. En
la desviacion radial, se obtuvo una minima de 0°, méxima de 20° y mediana de 6.5°, y para la

desviacién cubital, una minima de 0°, maxima de 20° y mediana de 20°. Tabla 6.

Movimiento Minima Maxima Mediana
Flexion muneca izquierda 0° 50° 36°
Extensién muiieca izquierda 0° 40° 24.25°
Desviacion radial izquierda 0° 20° 6.5°
Desviacién cubital izquierda 0° 20° 20°

Tabla é. Se muestran las medidas centrales: minima, mdxima y mediana de cada uno de
los ADM de muneca del lado izquierdo, siendo este el miembro lesionado.

Finalmente, para los ADM de las articulaciones MCF del lado izquierdo, se registré una minima de 0°,
madxima de 80° y mediana de 35° para la flexidén. Y en cuanto a la extension, se registré una minima

de 0°, maxima de 27.5° y mediana de 17.5°. Tabla 7.
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Movimiento ini Mediana

Flexion MCF izquierda 0° 80° 35°
Extension MCF izquierda 0° 27.5° 17.5°

Tabla 7. Se muestran las medidas centrales: minima, mdxima y mediana de cada uno de
los ADM de las arficulaciones MCF lado izquierdo, siendo este el miembro lesionado.

Por otra parte, dentro del cuestionario DASH, se analizaron los sintomas presentes del miemlbro superior
afectado, que los pacientes referian al momento de la valoracién fisioterapéutica, dentro de los
cuales, cinco de los encuestados no refirieron dolor al reposo en el brazo, hombro o mano, fres de
ellos tenian dolor leve y tres de ellos dolor moderado, mientras que ninguno de ellos llegd a presentar

dolor grave o muy grave.

En cuanto a la sensacién de dolor al movimiento en el brazo, hombro o mano, dos pacientes no
refirieron ningun tipo de dolor, uno de ellos experimentd dolor leve, dos presentaron dolor moderado,

cuatro refirieron dolor grave, y dos personas experimentaron dolor muy grave.

La sensacion de calambres en el brazo, hombro o mano no fue percibida por ocho de los

encuestados, mientras que dos experimentaron sinfomas leves y solamente uno sintomas graves.

Refiriendose a la debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombro o mano, uno de los pacientes no
presentd ninguna dificulfad con esto, dos de ellos refirieron tener falta de fuerza leve, un encuestado

refirié sintomas moderados, seis personas indicaron falta de fuerza grave y uno de ellos muy grave.

La rigidez o falta de movimiento en el brazo, hombro o mano, también se vio afectada. Solamente
una persona refirid no presentar nada de rigidez, otra de ellas refirid rigidez leve, dos personas
mencionaron presentar rigidez moderada, fres de ellos indicaron rigidez grave y cuatro rigidez muy

grave (Grdfico 2).
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Sinfomas presentes post fractura

1hLHlLLﬂlﬂ'

N W 1O N

0
Dolor en el brazo, Dolor en el brazo, Sensacion de Debilidad o faltade  Rigidez o falta de
hombro o mano hombro o mano al calambres en el fuerza en el brazo, movimiento en el
movimiento brazo, hombro o hombro o mano brazo, hombro o
mano mano

H Ninguno (1) Leve (2) Moderado (3) M Grave (4) ® Muy grave (5)

Grdfico 2. Registro del nimero de pacientes con sintomas presentes en el miembro superior afectado
posterior a una FDR, ddndoles a los sinfomas los valores: ninguno (1), leve (2), moderado (3), grave (4) y muy
grave (5).

Las actividades de la vida diaria que resultaron ser realizadas con mucha dificultad por parte de los
pacientes fueron: Lavarse la espalda por 3 pacientes, usar un cuchillo para cortar comida por 3
pacientes, girar una llave 2 pacientes, empujar y abrir una puerta pesada por 2 pacientes, realizar
tareas duras de la casa por 2 pacientes, cargar una bolsa del supermercado o maletin por 2
pacientes, interferencia en las actividades sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos
por 2 pacientes, dificultad para realizar su frabajo u ofras actividades cotidianas debido al problema
en el brazo, hombro o mano por 2 pacientes, escribir por 1 paciente, preparar la comida por 1
paciente, arreglar el jardin por 1 paciente, cargar un objeto pesado por 1 paciente y realizar

actividades de entretenimiento con algo de esfuerzo o impacto por 1 paciente (Grafico 3).

42



AVD con mucha dificultad de realizar

Lavarse la espalda

Usar un cuchillo para cortar

comida

Girar una llave

Empujar y abrir una puerta pesada
.
Realizar tareas duras de la casa

m Cargar una bolsa del

supermercado

Interferencia en actividades
sociales normales

Dificultad para realizar su trabajo u
ofras actividades cofidianas

Grdfico 3. Porcentajes del nimero de pacientes que a la ejecucion de las AVD resultaron con mucha
dificultad de ser realizadas, posterior a sufrir una FDR.

Refiriéndose a las limitaciones en las actividades de la vida diaria, las actividades que resultaron
imposibles de realizar para los pacientes fueron: Cargar un objeto pesado (+ de 5kg) por 7 pacientes,
abrir un bote de cristal nuevo por 4 pacientes, empujar y abrir una puerta pesada por 3 pacientes,
realizar tareas duras de la casa (limpiar piso, paredes) por 3 pacientes, arreglar el jardin por 2
pacientes, cargar una bolsa del supermercado o maletin por 2 pacientes, lavarse la espalda por 2
pacientes, actividades de enfretenimiento en las que se mueva libremente el brazo por 2 pacientes

y conducir o manejar sus necesidades de transporte por 2 pacientes (Grdfico 4).
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AVD imposibles de realizar

m Cargar un objeto pesado
Abrir bote de cristal nuevo

B Empuijar y abrir una puerta
pesada

m Realizar tareas duras de la casa
m Arreglar el jardin

Cargar una bolsa del
supermercado

= Lavarse la espalda

m Actividades de enfretenimiento en
las que se mueva libremente el
brazo

® Conducir o transportarse

Grdfico 4. Porcentajes del nimero de pacientes que a la ejecucion de las AVD resultaron imposibles de
realizar, posterior a sufrir una FDR.

En la tabla 8 se muestran los resultados obtenidos del cuestionario DASH aplicado a cada uno de los
pacientes con FDR, mosfrando el grado de discapacidad en las actividades de la vida diaria posterior
a la lesidon, evaluado con la aplicaciéon de la féormula predeterminada de dicho cuestionario, vy

ordenados de manera ascendente.
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Grado de discapacidad DASH ‘

Paciente 1 12.96%
Paciente 2 28.50%
Paciente 3 30.30%
Paciente 4 37.50%
Paciente 5 37.96%
Paciente 6 41.96%
Paciente 7 43.50%
Paciente 8 48.14%
Paciente 9 49.07%
Paciente 10 50.90%
Paciente 11 59.16%

Tabla 8. Porcentaje de discapacidad de cada
uno de los pacientes con FDR, evaluados
mediante la férmula establecida por el
cuestionario DASH.

Finalmente, analizando el tiempo transcurrido entre la fecha de la fractura y la fecha en la cual el
paciente acude a valoracion fisioterapéutica y por ende se aplica el cuestionario DASH, se realiza
una comparaciéon entre este periodo de tiempo transcurrido y el grado de discapacidad de cada

paciente, obteniendo los resultados mostrados en el grdfico 5.

Relacién tiempo - discapacidad.
100
90
80
70
60

% DASH

50
40 .

20 = [ =

10
8 8 8.6 9 9.5 9.5 11 126 147 175 194

SEMANAS

Grdfico 5. Relacién entre tiempo en semanas de transcurrida la fractura y el grado de
discapacidad DASH.




Discusion

En el estudio realizado por Garcia Lira en el 2011(30), se analizaron los aspectos epidemioldgicos y
mecanismos de lesidn de las FDR, donde se mostrd que las mujeres se ven mds afectadas con este
tipo de fracturas sobre los varones, con una relacién 4:1, asociado a tfraumatismos moderados (caida
desde la propia altura) refiriéndose al sexo femenino, a diferencia del sexo masculino, en el que
aproximadamente el 50% estd asociado a fraumatismos graves (caidas mds arriba de la propia altura
o accidentes de trdfico). La razén por la cual el sexo femenino se ve mds afectado, estd relacionado
a la etapa postmenopausia, ya que hay una reduccidn de la resistencia ésea, aceleracién en la
pérdida de masa dsea y aumento de la probabilidad de caidas. Esto coincide con la presente
investigacion, pues las mujeres resultaron mds afectadas que los hombres, el 72.7% correspondieron
a FDR de mujeres y Unicamente 27.2% fueron hombres. Asimismo, el mecanismo de lesién del 100%

de las FDR fue de tfraumatismo moderado, caidas desde la propia altura de quienes las sufrieron.

Anos atfrds se han realizado estudios en los que se evalta la funcionalidad del miembro superior
mediante escala DASH en diversas patologias y padecimientos, asi como especificamente enlas FDR
haciendo énfasis en el tipo de fijacion y tipo de reduccion que se redliza para la consolidacion ésea,
como el estudio de Elizondo y cols. en el 2010, (54) en el que se tomd en cuenta una puntuaciéon de
0-25 como resultados excelentes y del 75-100 como pobres, evaluando a 60 pacientes y obteniendo
una puntuacién promedio de 8.9 a las 12 semanas posteriores a la fractura, ya habiendo tenido
sesiones de fisioterapia, pues no se realizé el cuestionario antes del fratamiento. En el presente trabajo,
no fue posible llevar un control exacto del tiempo en el que se aplicd el cuestionario, ya que algunos
de los pacientes acudian a la valoracién fisioterapéutica poco tiempo después de ocurrida la
fractura, y ofros acudian semanas mds tarde. Teniendo en cuenta esto, el promedio de discapacidad
qgue se obtuvo de los 11 pacientes, fue de 40 en un promedio de 11.6 semanas sin haber recibido

ningun tipo de tratamiento fisioterapéutico previo al cuestionario.

En un estudio realizado en 2018 por Almirdén & Barrios (5), se buscaba valorar la funcionalidad del
miembro superior de los pacientes, pre y post tratamiento, mediante el cuestionario DASH. Se
valoraron diferentes lesiones del miembro superior, no solamente fracturas, sino también lesiones
ligamentosas, tendinosas, nerviosas, reumatoldgicas, luxaciones, entre otras. Encontraron que, all
inicio de la investigacién la puntuacién DASH tuvo una media de 33 y después del fratamiento una
media de 17.8, por lo que, al haber una reduccién del puntaje DASH, hubo mejora en cuanto a la
funcionalidad, y comprobando lo Util que resulta el cuestionario para cuantificar el progreso de la
funcionalidad. Si bien, en el presente estudio Unicamente se realizé una valoracién inicial en una sola
lesion, pero se mostrd que, a pesar de eso, los pacientes se ven afectados en la funcionalidad de
todo el miembro superior y realizar las AVD no siempre es posible. Es por ello que el cuestionario DASH

es una herramienta Util de aplicar en las valoraciones cuando hay una FDR y deberia ser utilizado de



forma rutinaria, para conocer la funcionalidad de cada paciente y asi poder establecer objetivos

terapéuticos mds precisos para cada paciente.

En 2009 se redlizd una investigacion a cargo de Souza y cols (2), donde buscaban analizar los
resultados funcionales del fratamiento fisioterapéutico precoz en individuos fratados quirlrgicamente
mediante PVAF. En su estudio, de los 26 pacientes, el 55% de los individuos se encontraba trabajando
al momento de ocurrida la FDR y las caidas desde su propia altura fue el mecanismo de lesidon mds
comun, asimismo, todos los pacientes eran diestros y 8 de ellos se fracturaron la muneca derecha
(40%) y 12 se fracturaron la muneca izquierda (60%). Esto coincide con el presente estudio, ya que el
mecanismo de lesion mds comun fueron las caidas desde su propia altura, pues todos los pacientes
se fracturaron de tal forma, aungue en este caso, predomind el hogar como el lugar donde mds
ocurrieron las fracturas (63.6%) y Unicamente 2 pacientes se lesionaron en el trabajo (18.1%), también,
la mufeca izquierda resultd ser la mas afectada con el 54.5% de los casos y la derecha con el 45.4%
de los casos. A medida que aumenta la edad, incrementa la probabilidad de sufrir una caida y por
consecuencia una FDR, produciendo una discapacidad, incluso si la muneca afectada es la

contralateral a la mano dominante.

En los diferentes estudios consultados (2,5,53,54,56,58) en los que se aplica el cuestionario DASH, no
se hace mencion de los items que mds se ven afectados posterior a una FDR o a cualquier
padecimiento del miembro superior, tampoco se dan a conocer los sintomas presentes en cada
paciente. En realidad, estas investigaciones estdn mds enfocadas en hacer comparativas entre los
diferentes tipos de reduccidn, tipos de fijacion, y protocolos de tratamiento fisioterapéutico, por lo
tanto, solo se arroja el valor numérico del indice de discapacidad y no se realiza un andlisis de las
actividades que puede o no redlizar el paciente. Es por eso que, en el presente estudio se hace una
evaluacién minuciosa acerca del dolor, sensacién de calambres, debilidad, rigidez y de los items
funcionales mds afectados, pues desde el punto de vista fisioterapéutico, es de suma importancia
conocer cudles son las limitaciones que presenta el paciente. Es por eso que, en las valoraciones
fisioterapéuticas de una FDR, deberia aplicarse el cuestionario DASH y a partir del resultado de
discapacidad y de un andlisis de dicho cuestionario, establecer un éptimo tratamiento acorde a
cada paciente, en cuanto a los objetivos que se tengan y a la mdxima recuperacion de la

funcionalidad para cada uno.

Entre las limitaciones en la investigacién, se encuentra el tiempo reducido en el que se pudo valorar
a los pacientes, pues debido ala pandemia ocasionada por el virus del COVID-19 se obligd a detener

el frabajo de investigacién y debido a esto el tamano de la muestra fue menor al esperado,

Ofro factor limitante, ha sido la incapacidad de poder realizar el cuestionario en un mismo periodo
de tiempo, ya que los pacientes acudian a valoracién en semanas distintas posterior a su lesidn, asi

como la falta de conocimiento acerca del tipo de tfratamiento exacto que se le realizd, pudiendo los



cirujanos utilizar diversos tipos de materiales para la fijacion. De igual forma, la falta de estudios
radioldgicos en los que se pudieran clasificar a los pacientes acorde al tipo de fractura y asi tener
mds pardmetros para hacer comparativas respecto a la funcionalidad. Investigaciones futuras, con
una muestra mayor pueden aportar mds datos y se puede aplicar este cuestionario en cualquier otro

padecimiento de los miembros superiores.



Conclusiones

Este trabajo demuestra que, respecto alos sinftomas referidos por los pacientes, hay mayor afectacién
en la rigidez/falta de movimiento, debilidad muscular y dolor al movimiento respecto a la sensacién
de calambres y dolor al reposo. Asimismo, las AVD mds afectadas fueron aquellas en las que estd
implicada la fuerza muscular, seguidas de actividades que requieren movimientos precisos de la

muneca.

Acorde a la puntuacién obtenida del cuestionario DASH, el promedio de alteracion funcional fue
mayor a lo esperado, en el cual influyeron diversos factores, como la edad, tipo de fractura y tipo de
tratamiento conservador o quirdrgico, sin embargo, no hubo relacién significativa entre el tiempo de
transcurrida la fractura y la aplicacion del cuestionario. Con esto se puede concluir que, el grado de

discapacidad posterior a una FDR dependerd de las caracteristicas de cada paciente.

La aplicacion del cuestionario DASH en las valoraciones fisioterapéuticas de las FDR, es una escala
de funcionalidad facil de ejecutar y que no necesita un instrumental especializado, es una
herramienta importante para conocer y evaluar la funcionalidad del paciente y el grado de
discapacidad en el miembro superior afectado, para asi, poder establecer objetivos especificos que
se buscan con el tratamiento fisioterapéutico y poder llevar a cabo un tratamiento personalizado

para cada paciente, acorde a los resulfados obtenidos en dicho cuestionario.
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Anexos

Anexo 1. Ficha de identificacion

Pacientes con fracturas del tercio distal del radio Fecha:

Folio:

Edad:

Sexo:

Fecha de lesién:
Mano dominante:
Diagndstico clinico:

1. 5Cbmo fue la lesidon?

a. Caida

b. Golpe

c. Sobreuso

d. Traumatismo

e. Ofro (Especificar)

2. sEn donde ocurrié la lesién?
a. Casa
Trabajo
Realizando algun deporte (Especificar que deporte)
Accidente de fransito
Accidente en la calle
Ofro (Especificar)

0000

3. sFueintervenido quirlrgicamente? Si, no, con que fue inmovilizado y durante cudnto
tiempo.



Anexo 2. Consentimiento informado

§Escuela
~Nacionalde
tEstudios
5Superiores

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente escrito es para invitar a los usuarios que acuden a una valoracidén inicial en la Escuela
Nacional de Estudios Superiores (ENES) Unidad Ledn, a participar en la valoracion funcional del
miembro superior tras una fractura de radio (muneca) mediante la escala DASH, teniendo como
objetivo conocer las limitaciones actuales tras haber sufrido una fractura distal del radio.

La participacion es de cardcter voluntario. Si decide contestar las preguntas del cuestionario el
participante tiene derecho a preguntar cualquier duda que se le presente, asi como negarse a
contestar una de las preguntas o retirarse en el momento que no desee contestar mas.

Procedimiento

1. Recoleccion de datos especificos acorde a la lesion.

2. Toma de medicién de arcos de movimiento mediante gonidémetro de codo, muheca y
arficulaciones metacarpofaldngicas en tres ocasiones.

3. Readlizaciéon de cuestionario DASH que consta de 30 preguntas acerca de las actividades que
realiza cotidianamente y de los sinfomas que ha presentado durante la Ultima semana. En
caso de contestar menos de 27 preguntas no se podrd incluir.

Es de importancia sefalar que la recoleccién de datos es para fines académicos y se protegerd la
identidad del paciente en todo momento.

Esta valoracion serd parte de una investigacién por la egresada de la carrera de fisioterapia: Paola
Columba Lopez Arellano.

Estoy enterado/a y deseo contestar el cuestionario



Anexo 3. Cuestionario DASH

Cuestionario DASH

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante |a Gitima
semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada dificultad de realizar
1 | Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2 | Escribir 1 2 3 4 5
3 | Girar una llave 1 2 3 4 5
4 | Preparar la comida 1 2 3 4 5
5 | Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6 C_olocar urn obje‘[tl) en una estanteria 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza.
Realizar tareas duras de la casa ( p.
! ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc. 1 2 3 4 2
§ | Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9 | Hacer la cama 1 2 3 4 5
10 Cargar una bolsa del supermercado o 1 2 3 4 5
un maletin.
11 Cal:gar con un objeto pesado (mds de 1 2 3 4 5
5 Kilos)
12 C.amblar una bombilla del techo o 1 2 3 4 5
situada mas alta que su cabeza
13 | Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14 | Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
15 | Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5
16 Usarl un cuchillo para cortar la 1 2 3 4 5
comida
Actividades de entretenimiento que
17 | requieren poco esfuerzo (p. ej. jugar a 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, etc.)
Actividades de entretenimiento que
4g | requieren algo de esfuerzo o |mpactF| 1 2 3 4 5
para su brazo, hombro 0 mano (p. &j.
golf, martillear, tenis o a la petanca)
Actividades de entretenimiento en las
que se mueva libremente su brazo (p.
19 ej. jugar al platillo “frisbee”, badminton, 1 2 3 4 2
nadar, etc.)
20 Conducir o manejar sus necesidades 1 2 3 4 5
de transporte (ir de un lugar a otro)
21 | Actividad sexual 1 2 3 4 5
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No,

Un poco Regular Bastante Mucho
para nada
Durante la dltima semana, ¢, su
roblema en el hombro, brazo o mano ha
22 | interferido con sus actividades sociales 1 2 3 4 5
normales con la familia, sus amigos, vecinos
0 grupos?
No para Bastante | Imposible
nada [ o limitado de realizar
Durante la dltima semana, ¢ ha
tenido usted dificultad para realizar su
23 | trabajo u otras actividades cotidianas 1 2 3 4 5
debido a su problema en el brazo, hombro o
mana?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
Ninguno Leve Moderado Grave L
grave
24 | Dolor en el brazo, hombro 0 mano 1 2 3 4 5
Dolor en el brazo, hombro o mano
25 | cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica
Sensacion de calambres (hormigueos y
26 alfilerazos) en su brazo hombro o mano. 1 2 3 4 5
Debilidad o falta de fuerza en el brazo,
2 hoembro, o mano 1 2 3 4 5
Rigidez o falta de movilidad en el brazo,
28 hombro o mano 1 2 3 ¢ 6
Dificultad
Extrema
No Leve Moderada Grave que me
impedia
dormir
Durante la dltima semana, 4 cuanta dificultad
29 | ha tenido para dormir debido a dolor en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano?
Totalmente Totalmente
e Falso No lo sé Cierto T
Me siento menos capaz, confiado o il
30| debido a mi problema en el brazo, hombro, o 1 2 3 4 5

mano
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Puntuacion de discapacidad/sintoma

La puntuacion del DASH tiene dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintomas (30
preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de atletas de
alto rendimiento/misicos (4 preguntas, puntuacion del 1-5).

Para poder calcular la puntuacion de discapacidad/sintomas hay que completar al menos 27 de
las 30 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacién del uno al cinco. Para expresar esta puntuacion en por
cientos, se le resta 1y se multiplica por 25. A mayor puntuacion, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma de n respuestas] -1 x 25;
n

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.
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