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RESUMEN

OBJETIVO: Valorar la eficacia de la educacion y los ejercicios terapéuticos en el

sindrome subacromial.

MATERIAL Y METODOS: Se realizara un estudio en sujetos diagnosticados de
sindrome subacromial entre 35 y 70 afios de edad, derivados al servicio de
rehabilitacién del Hospital Santa Maria de Lleida. Ensayo controlado aleatorio, con
muestreo consecutivo de duracion de seis meses. El programa de intervencion con un
periodo de duracion de tres semanas, estarA compuesto por un grupo control que
permanecera en lista de espera y dos grupos experimentales; el grupo de educacion
(B), que se les aplicara ejercicios educativos y de prevenciéon durante 4 sesiones de 30
minutos. Y el grupo de ejercicios terapéuticos (C); que realizard ejercicios de
movilizaciones y estabilizacion del hombro, fortalecimiento del manguito de los
rotadores y estiramientos, 15 sesiones de 60 minutos .El objetivo de la educacioén y los
ejercicios es disminuir el dolor, restaurar la funcionalidad del hombro y mejorar la
calidad de vida. Los criterios de valoracion se efectuaran al iniciar y al finalizar el
tratamiento mediante; un cuestionario que incluira variables sociodemograficas y de la
patologia del sindrome subacromial, el cuestionario DASH para avaluar la capacidad
fisica, la escala de Constant — Murley para determinar la amplitud del movimiento,

dolor y fuerza y la escala analdgica para la evaluacion del dolor.

Palabras clave: sindrome subacromial, educacion, ejercicio.



ABSTRACT:

OBJECTIVE: To assess the effectiveness of education and therapeutic exercise on

shoulder impingement syndrome.

MATERIAL AND METHODS: A study was conducted in subjects diagnosed with
shoulder impingement syndrome between 35 and 70 years old referred to the
rehabilitation service at the Santa Maria Hospital of Lleida. Randomized controlled trial
with consecutive sampling period of six months. The intervention program with a
duration of three weeks shall consist of a control group who remain on the waiting list
and two experimental groups; education group (B), which will be applied education and
prevention exercises for 4 sessions of 30 minutes. And therapeutic exercise group (C);
that will perform demonstrations and exercises shoulder stabilization, strengthening the
rotator cuff and stretching, 15 sessions of 60 minutes. The objectives of education and
exercises is to reduce pain, restore functionality shoulder and improve quality of life.
The valuation shall be made at the beginning and the end of treatment by; a
guestionnaire including socio-demographic and pathology of shoulder impingement
syndrome variables, the DASH questionnaire to assess physical capacity, the Constant
— Murley to determine the range of motion, strength and pain analogy scale for pain

assessment.

Keys words: shoulder impingement syndrome, education, exercise.



LISTA DE SIGLAS Y ABREVIATURAS

GRANMO: Calculadora de grandaria mostral
DASH: Disabilities of the arm, shoulder, and hand
EVA: Escala visual anal6gica

ICC: Interclass Correlation Coefficient

AVD: Actividades de la vida diaria

GSS: Gestion de Servicios Sanitario

SECEC: Sociedad Europea de Cirugia de Hombro y Codo



1) INTRODUCCION
1.1 Anatomia y biomecéanica

« Articulacidon subacromial

La articulacion subacromial estd constituida por dos planos complejos y
estructuralmente diferentes, conocida como la articulacion glenohumeral secundaria
por su realizacion tan eficaz de su funcion, que esta permita facilitar la segunda mitad
de la abduccién y permitir el deslizamiento sin riesgo de lesién entre las porciones no
articulares del himero y la escapula. Si hay una afectacion en la articulacion

glenohumeral limita la movilidad del hombro 1.
+ Espacio subacromial.

El espacio subacromial esta delimitado superiormente por la cara inferior de la
articulacion acromioclavicular, anteriormente por el ligamento coracoacromial i la
coracoide e inferiormente por la cabeza humeral. Los tejidos que ocupan este espacio
son el tenddn supraespinoso; la bolsa subacromial; el tend6n largo del biceps y la
capsula de la articulacion glenohumeral. Cualquiera de estas estructuras puede
provocar el sindrome subacromial 2. Tanto la disminucién del espacio subacromial
como el aumento de la mida de su contenido ocasionan la friccion de estos elementos
con la consecuencia de un dafio progresivo que origina la patologia del manguito de

los rotadores °.

Este espacio se ha estudiado observando la linea de distancia en milimetros entre el
acromion y el humero ( distancia acromiohumeral), mediante radiologias se ha
presenciado en persona sin patologias de hombro y con el brazo apoyado en el lateral
la distancia media es de 10 a 15 mm, pero en personas con pinzamiento subacromial y
con el brazo en reposo la distancia es similar pero durante el movimiento activo de la
abduccién se ve reflejado en una resonancia magnética un mayor estrechamiento de

esta distancia *.
+» La estabilidad del hombro y la musculatura estabilizadora.

Debido a las caracteristicas anatomicas de la articulacion glenohumeral los principales
estabilizadores son los tejidos blandos. La integridad en esta articulacion depende de
los ligamentos y los musculos, aunque la estabilidad de la articulacibn se da

mayormente por la musculatura.

Encontramos los estabilizadores estaticos formados por la anatomia articular, el rodete

glenoideo, la capsula articular, los ligamentos glenohumerales y la presion negativa
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intraarticular °. Y los estabilizadores dinamicos, que dan estabilidad durante el
movimiento del hombro y los masculos, se forman por; el manguito de los rotadores, el
tendon de la porcién larga del biceps, los movimientos escapulo toracicos y otros
musculos de la cintura escapular (pectoral mayor, deltoides, dorsal ancho y serrato
anterior). EI manguito de los rotadores es el estabilizador mas importante en la
prevencion de la inestabilidad del hombro, tanto anterior como posterior. Esta
musculatura y los musculos escapulares son los que proporcionan la compresion a la

concavidad de la articulacién glenohumeral ©.

El manguito de los rotadores es una estructura tubular, muscular, fibrosa y tendinosa
rodeada por fuera e incluye la capsula articular, protege y estabiliza la articulacion en
cualquier punto de su circunferencia. Formado por cuatro musculos; subescapular
(anterior), supraesinoso (superior), infraespinoso y redondo menor (posteriores) que se
originan en las diferentes concavidades de la escapula y se encuentran unidos por un
tejido conectivo laxo que forma el manguito de los rotadores por terminar insiriéndose

en la porcion proximal del hiimero?.

e Subescapular: rotador interno del manguito que se origina en la fosa
subescapular de la escapula y se inserta en la tuberosidad menor del hiUmero.
Su posicion es fundamental para evitar el desplazamiento anterior de la cabeza

del himero respeto a la glenoidea.

e Supraespinoso: Se origina en la fosa supraespinosa de la escapula, atraviesa
el arco coracoacromial y se une al tendén del manguito para insertarse en la
parte superior de la tuberosidad mayor del himero. Su funcién principal es la
abduccion del brazo que realiza juntamente con el deltoides y aparta durante el
movimiento de elevacién del brazo hace la funcién de coaptacién de la cabeza
humeral. De su potencia muscular el 97 % se utiliza para comprimir la

articulacion glenohumeral 1.

e Infraespinoso y redondo menor: rotadores externos y forman la pared
posteroinferior de manguito. Uno se origina en la fosa infraespinosa y el otro en
la region lateral de la escapula. Los dos se insertan en la tuberosidad mayor

del hiimero, el infraespinoso porcién central y redondo menor en la inferior.!

En el movimiento de flexion de hombro el musculo deltoides proporciona el vector de
fuerza dominante en direccién craneal. En esta situacion, los musculos rotatorios se
opondran a esta fuerza contraria; creando una accion estabilizadora y de compresion a
la cabeza del humero respeto a la cavidad glenoidea. Pero cuando hay una debilidad

en el manguito, ya sea minima, el vector de fuerzas puede ser modificado y puede
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provocar un desplazamiento anormal hacia craneal de la cabeza del humero que
causa el choque de la estructura subacromial y de la cabeza del humero contra la
superficie inferior del acromion. Este proceso a base de repeticiones causard una

irritacion en las estructuras y provocara el sindrome del hombro doloroso 2.
« Patologia del hombro

Existen muchos factores anatémicos que pueden provocar dolor en el hombro, de
simples distensiones hasta rupturas del manguito de los rotadores. Se tiene que tener
en cuenta el dolor referido como consecuencia de los trastornos de la columna cervical
gue es una fuente comuna de dolor. Por eso serd importante realizar un examen

clinico para diferenciar los procesos locales a los referidos®.

El 90% de las lesiones de hombro doloroso son resultado de lesiones de tejidos
blandos extracapsulares®. Esta terminologia abarca diferentes patologias con
diferentes sintomas clinicos, dolor mecéanico y/o debilidad. Las mas comunes son la

bursitis de hombro y la tendinitis del manguito de los rotadores °.
+ El sindrome subacromial.

Descrito por el Dr. Charles S. Neer al 1972 como la entidad de la enfermedad del
manguito de los rotadores resultantes de un pinzamiento del manguito. Se define
como el pinzamiento del tendon del musculo supraespinoso entre el lado anteroinferior
del acromion y la tuberosidad mayor del humero. Esta trampa anatémica es la causa

de las lesiones degenerativas del tendén **.

Este concepto incluye procesos degenerativos e inflamatorios mas o menos

avanzados que afectan a los tendones y a las bolsas que se localizan en este espacio:
- Tendinitis del manguito de los rotadores *2
- Bursitis subacromiales *°.
- Roturas o esquinces del manguito de los rotadores.

A parte de la lesién del manguito de los rotadores o de los tendones que lo forman,

puede haber una afectacion del tendén de la porcién larga del biceps?S.



1.2 Prevalencia

Los trastornos de hombro son el principal problema de salud en préactica clinica i la
segunda causa de incapacidad laboral. El dolor de hombro es el tercer tipo mas comun
de dolor musculo esquelético después de la lumbalgia y cervicalgia. Es una de la
causa mas frecuente del dolor musculo esquelético benigno en sujetos adultos con un
aumento progresivo en relacion con el envejecimiento de la poblacion. Supone la
cuarta parte de los procesos atendidos en los Servicios de rehabilitacion y la causa
principal son los trastornos no traumaticos del hombro. La prevalencia de dolor de
hombro acompafiado de la discapacidad, en la poblacion general, es
aproximadamente del 20% con el aumento de la tasa en la gente mayor, de acuerdo
con diversos estudios epidemioldgicos. La prevalencia del hombro doloroso puede

llegar al 40% o0 mas en personas que practican deporte o en determinadas profesiones
14, 15,16

El sindrome subacromial es el trastorno mas comun del hombro y la causa mas
frecuente de dolor de hombro, con una prevalencia del 44 -65 % de todas las visitas

del médico por omoalgia y una elevada incidencia en la poblacién fisicamente activa 2
17

1.3 Etiologia

Durante el movimiento de abduccion se produce el pinzamiento subacromial conocido
como ‘“impingement’. Se produce en el espacio subacromial cuando la bolsa
subacromial y el manguito de los rotadores queda atrapado entre la cabeza del
humero y el acromion o del ligamento coracoacromial, a causa de cambios en este
espacio, este ligamento es uno de los mas importantes ya que pasa por encima del
musculo supraespinoso, asi como el desplazamiento que sufre al pasar la tuberosidad
mayor por debajo'®. En el caso que aparezca una inflamacién en la mitad y al final del
recorrido articular en el movimiento de la abduccién, el troquiter pinza la bolsa
subacromial contra la vuelta coracoacromial y da lugar al hombro doloroso!. Este
pinzamiento irrita a las estructuras del manguito de los rotadores y/o de la porcién

larga del tenddn del biceps braquial. °.

Hoy en dia se defensa la teoria multifactorial, ya que un Unico mecanismo no puede
explicar este sindrome a todos los pacientes y menos a personas asintomaticas a

cambios morfologicos pero con funcion normal del hombro. Los factores en el
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sindrome subacromial incluyen el uso excesivo y la degeneracion glenohumeral, la
hipermovilidad, la inestabilidad, los procesos restrictivos del hombro, las anomalias y

cambios del acromion, la inestabilidad funcional y la mala postura escapular * *°,
Distinguimos dos causas, las intrinsecas y extrinsecas en el sindrome subacromial;

e Causas del choque intrinseco: es la afectacion parcial o total del tendén a
consecuencia del proceso degenerativo que ocurre con el tiempo a causa del
uso excesivo, sobrecarga o traumas en los tendones, a osteofitos, a cambios
acromiales, a desequilibrios musculares y debilidad, y también a la

modificacion de la cinematica 2.

e Causas del choque extrinseco: la inflamacién y la degeneracién del tendon se
produce como resultado de la compresion mecanica en el tendén por una
estructura externa, postura defectuosa, alteracion de la cinematica escapular,
opresion de la capsula posterior y/o la patologia del arco acromial o
coracoacromial. Esta compresion tendinosa provoca una inflamacién en la
bolsa subacromial por lo que provoca mas dolor y mayor compresion a causa

de la inflamacion secundaria 2 8.

1.4 Factores de riesgo

Diferentes estudios y una revision sobre el dolor de hombro publicada en el 2000 han
encontrado diferentes potenciales de factores de riesgo como la carga fisica,
incluyendo las intensas cargas de trabajo, las cargas pesadas, las posturas forzadas,
la duracién del empleo, los movimientos repetitivos y la vibracidon que producen dolor
de hombro 20212223 | as personas con alto riesgo para el dolor de hombro son los que
trabajan como cajeros, trabajadores de prendas de vestir, soldadores, albafiiles,
peluqueros, los que trabajan largas horas en el ordenador y los que emplean con

herramientas neumaticas o en la industria de la carne.

Los factores psicosociales (estrés mental, presion y control del trabajo, el horario del
trabajo, el apoyo social) que se evaluaron en los estudios como factores de riesgo
relacionados con la aportacion de dolor en el hombro no fueron consistentes por la
falta de investigacion longitudinal 2. También un factor de riesgo es la edad #* y la

consumicion de tabaco 2°.
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1.5 Diagnéstico
1.5.1 Clinica

Los sintomas en la historia clinica son variables, asociados con dolor, disminucién de
la fuerza y limitacion de la movilidad. El dolor localizado en las porciones anterior,
lateral y superior del hombro, a veces referido en la porcién superior a nivel de la
insercién del deltoides. El dolor aumenta con las actividades que requieren la
articulacion glenohumeral pudiendo ocurrir en el reposo 2° y caracterizado por el dolor
nocturno ?’. La debilidad se manifiesta con fatiga o incapacidad para elevar el brazo
encima del nivel del hombro, con la perdida de la capacidad de llevar a cabo las
actividades diarias. En la limitacion de la movilidad activa la causa es muscular, en
cambio en limitacion pasiva la causa es articular. Los pacientes con el sindrome
subacromial pueden padecer una disminucion de la movilidad activa por la debilidad
muscular o del dolor en el paciente cuando se realizan los movimientos. En el caso de
la limitacién pasiva la afectacion esta en la capsula o anomalia glenohumeral y
aparece dolor en el movimiento o en la disminucion de la resistencia de la carga, por lo
tanto los pacientes con limitacion en el balance articular pasivo, dolor y debilidad son

dificiles de relacionar a una tendinopatia 2.
¢ Clasificacién del sindrome subacromial

Estadio 1: Incide en pacientes de cualquier edad, recae en deportistas jovenes y
adolescentes. Edema e inflamacién en la bolsa y manguito. Dolor en el hombro al
finalizar la profesion o actividad deportiva. Si la lesidon es progresiva puede provocar

dolor durante la actividad. Lesion reversible.

Estadio 2. Edad entre 25 y 40 afios. Caracterizada por fibrosis, engrosamiento de
tejido blando subacromial mas ruptura parcial del manguito de los rotadores por
agresiones mecanicas repetidas. Se parece al estadio 1 pero, en canvio, el dolor es
continuo, aumenta en la noche y hay una limitacion en la movilidad activa.

Dependiendo de la evolucién y de las lesiones que hayan es reversible o no.

Estadio 3: Mayores de 40 afios. Raramente en edades inferiores. Se caracteriza por
ruptura completa del manguito de los rotadores que produce debilidad muscular y
limitacion de la movilidad activa con dolor de hombro de larga evolucién. Lesién no

reversible.!
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1.5.2 Exploracion fisica

En la exploracion fisica del paciente se puede utilizar una variedad de pruebas que
permiten a establecer un primer diagnéstico del dolor de hombro. Pero aiin no es clara
la contribucién individual de estos test y la combinacion o la secuencia en el
diagnéstico diferencial °. Algunas pruebas clinicas estan disefiadas para el
pinzamiento subacromial; otras para la identificacion de los tendones lesionados y la
disfuncion muscular, las pruebas clinicas son mas utiles en el paciente sin limitacion
en el balance articular pasivo 8. La fiabilidad de estos test depende de la sensibilidad
y especificidad. Una revision sistematica del 2008 que avalud la eficacia de las
pruebas de diagnéstico clinico de la patologia de los manguitos de los rotadores, fue
incapaz de establecer la fiabilidad en las pruebas, ya que tienden a ser o muy sensible
0 muy especificas pero pocas demuestran una alta especificidad y sensibilidad al
mismo tiempo. Puede ser util por descartar trastornos del manguito de los rotadores
pero es menos preciso en la deteccion de trastornos presentes y la fijacion de la
estructura lesionada ?°. El sindrome subacromial se diagnostica correctamente en el
80’5 % de los casos, pero el porcentaje disminuye en la hora de dar exactitud el
estadio donde se encuentra la patologia; estadio 1 (50%), estadio 2 (70%) y estadio 3
(30'7%) *°.

Las pruebas para el pinzamiento subacromial son sensibles y no muy especificas 3 32,
(Anexo 6)

- Prueba de Jobe: diagnosticar patologia del supraespinoso. Sensibilidad (77 -
95%) y especificidad (65 -68%).

- Prueba de Neer: Se avalla la posible lesion del subacromial (sensibilidad 69 -
78% y especificidad del 57 -62%).

- El signo de Hawkins: Para detectar la bursitis subacromial (sensibilidad 79% vy
especificidad 59%).

- Prueba de Yocum: Lesién del manguito de los rotadores. Sensibilidad un 78%.

- Drop arm test (caida del brazo): Evaluacién de la rotura del manguito de los
rotadores. Sensibilidad 26’9 % y especificidad un 88'4%.
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1.6 Medidas para el tratamiento conservador del sindrome subacromial.

En el tratamiento para el sindrome subacromial, la mayoria de veces se utiliza el
tratamiento conservador, donde el 70% de los pacientes con la patologia dan una
respuesta buena delante del tratamiento y un 30% esta indicado para el tratamiento

quirdrgico pero nunca antes de los seis meses del tratamiento conservador .

El objetivo del tratamiento del sindrome subacromial es disminuir el dolor, recuperar la
movilidad articular, en el caso de estar limitada, y restaurar la funcionalidad. A partir de

disminuir la inflamacién de los tendones y enfortecer el manguito de los rotadores®.

Una revision sistematica del 2009, concluye que diferentes futuros estudios deberian

de combinar diferentes tratamientos de fisioterapia para valorar su eficacia *.

1.6.1 Educacion al paciente

La educacion es una experiencia sistematica de aprendizaje en la cual se utiliza, en
general, una combinacion de métodos como: la provision de informacién, el
asesoramiento y técnicas de modificacién de conductas, que influyen en la manera en
gue el paciente vive su enfermedad o su conocimiento y la conducta de salud, con el

objetivo de mejorar, mantener o aprender a afrontar una enfermedad .

Existen diferentes estudios sobre la educacion en el dolor lumbar cronico, donde se le
ensefa al paciente en sesiones individuales o grupales la anatomia y fisiologia de su
dolor, muestran cambios significativos de mejoria después de las terapias educativas
respecto al dolor de su patologia, pero adn falta relevancia para ser significativos en la

practica clinica 3738,

El efecto de la educacién en neurociencia sobre el dolor, discapacidad, ansiedad y
estrés en dolor crénico musculo —esquelético hay evidencia significativa de que una
estrategia educativa dirigida a la neurofisiologia del dolor tiene efectos positivos sobre

el catastrofismo, actividad fisica y dolor®.

Por lo tanto, sabemos que la educacion en el dolor crénico tiene efectos positivos,
pero existe una manca de evidencia cientifica basada en dolor agudo y en la patologia

del sindrome subacromial.
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1.6.2 Ejercicios:

Basandonos en la biomecanica ya explicada como detonante a dar lugar a un
sindrome de hombro doloroso. Los ejercicios se tienen que tener en cuenta en el
tratamiento del sindrome subacromial. Dentro de la terapia de ejercicios encontramos
lo de fortalecimiento del manguito, de estabilizacion, de movilizacion activa y

estiramientos?.

Todos los ejercicios deberan realizarse sin dolor o con el minimo posible. En la fase
aguda se pretende mejorar el arco de movilidad mientras la inflamacién desaparece,
se realiza inicialmente con la mano y el brazo por debajo del nivel del hombro para
evitar el pinzamiento doloroso. También serd imprescindible realizarlos con énfasis en
el estiramiento de la capsula posterior del hombro, se utilizara sistema de poleas para
mejorar la flexion anterior para los ejercicios de rotacion externa pasiva y ejercicios

pendulares para el movimiento global de la cintura escapular® 4,

En referencia a los ejercicios supervisados en el centro o el programa de ejercicios en
casa, hay estudios que demuestran que los dos grupos tuvieron mejoria sin encontrar
diferencias entre si. Por lo tanto, no es mas efectivo un programa de ejercicios
supervisado que al domicilio, pero si se recomienda empezar con supervision de dos a

tres veces por semana para ir progresando en su realizacion domiciliaria 4344,
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1.7 Justificacion

El sindrome subacromial es la patologia con mas prevalencia del hombro ', a causa
de sus alteraciones en las estructuras blandas extracapsulares, afectando el tendon
del manguito de los rotadores o el tenddn del biceps braquial que puede conducir a
una clinica de dolor, reduccion progresiva y significativa de la funcionalidad y su
calidad de vida 2 3. Debido a su etiologia multifactorial, no hay un tratamiento claro y
eficaz con suficiente evidencia 2°. Una revisién del 2009 apunta en que se tiene que
combinar diferentes tratamientos de fisioterapia para valorar su eficacia para esta
patologia **. Sabemos que la educacion en el dolor lumbar de espalda es una terapia
sanitaria con relevancia significativa®” %, respeto a la educacién del hombro son
numerosos estudios que nombran esta terapia entre sus tratamientos o
recomendaciones pero son inexistentes los estudios que analizan su eficacia. En
cambio, los ejercicios terapéuticos en el hombro tienen evidencia cientifica en el
tratamiento conservador del sindrome subacromial *°. Por lo tanto, se pretende valorar
la eficacia de un programa de educacién mediante ejercicios educativos y preventivos,
y un programa de ejercicios terapéuticos a través de movilizaciones y estabilizacion
del hombro, fortalecimiento del manguito de los rotadores y estiramiento. El objetivo de
la educacion y los ejercicios sera; disminuir el dolor, restaurar la funcionalidad y

mejorar la calidad de vida.
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2) HIPOTESIS DEL ESTUDIO

En el tratamiento para el sindrome subacromial, la educacién al paciente y los
ejercicios terapéuticos disminuyen el dolor y mejoran y/o restauran la funcionalidad del
hombro y la calidad de vida.

3) OBJETIVOS DEL ESTUDIO

e General: valorar la eficacia de la educacion y la terapia de ejercicios en el
sindrome subacromial.

e Especificos:

- Analizar los cambios relacionados con la calidad de vida al finalizar el

tratamiento.

- Examinar la variacion de funcionalidad y estabilidad del hombro al finalizar

el tratamiento.

- Analizar la variacion del dolor al finalizar el tratamiento.
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4) METODOLOGIA

4.1 Disefio

Se realizara un estudio de intervencién para evaluar la eficacia de un programa de
educacién y terapia de ejercicios en los pacientes con sindrome subacromial. Los
cuestionarios se utilizan como medidas de referencia, medidas de prondstico, medidas
de proceso y medidas de resultado. Sera un ensayo controlado aleatorio con dos
grupos de intervencién y uno de control, en las que se compararan las mismas
variables, en la misma muestra, en diferentes momentos del tiempo; los criterios de

valorizacion se realizaran al inicio y al final del periodo de intervencion.
4.2 Poblacién y muestra

Para la seleccién de la poblacién del estudio que participara en la investigacion sera
compuesta por los pacientes diagnosticados con sindrome subacromial derivados al

Servicio de Rehabilitacion del Hospital Santa Maria de Lleida.

La derivacién de los pacientes sera a través del médico de familia o via médico

especialista.

Para calcular la amplitud de la muestra necesaria de participantes para la realizacion
del estudio se utilizara la calculadora de grandaria mostral GRANMO version 7.11
Marzo 2011.

La muestra del estudio se obtendra mediante un muestreo consecutivo en un periodo

de seis meses.
Criterios de inclusion y exclusién;
v Criterios de inclusion
- Todos aquellos pacientes diagnosticados de sindrome subacromial.

- Edad comprendida de los 35y 70 afios.
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Criterios de exclusion

Embarazo.
Padecer fibromialgia.
Presencia de limitacion en el balance articular pasivo.

Pacientes con otras patologias asociadas como: ruptura del tendén bicipital
o capsulitis adhesiva.

Pacientes con patologias infecciosas, procesos reumaticos severos,
tumoral, fracturas, osteoporosis, procesos inflamatorios en activo o padecer

alguna minusvalia.
Por enfermedades psicolégicas o psiquiatricas.

Pacientes que hayan sido infiltrados en el Gltimo mes en el hombro

patologico.

No rellenar o completar el consentimiento informado.
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4.3 Variables del estudio

a) Variable independiente; el tratamiento de la educacion al paciente y el

b)

d)

programa de ejercicios.

Variables sociodemogréficas ;

Sexo: Mujer o Hombre
Edad

Situacion laboral; parado, activo, baja laboral, ama de casa, jubilado,

estudiante, invalido u otros (con opcion a especificar).

Actividad laboral; Sector administrativo, de la construccion de la sanidad, de
la limpieza, de la direccion, de cadena, peodn, industrial u otros a

especificar.

Variables explicativas; Patologia del sindrome subacromial.

Duracién del dolor; menos de 3 semanas, 1 mes, de 1 a3 meses,de 3 a6

meses, de 6 meses a 1 afio, mas de 1 afio.

Presencia de dolor en el hombro; durante el dia, de noche, en movimiento

y en reposo.

Variables dependientes: el dolor, la fuerza, la amplitud de movimiento y la

capacidad fisica serdn recogidas mediante cuestionarios propios e
instrumentos de medida ( Escala visual analdgica de dolor, DASH, escala

de Constant —Murley) :

La mejora subjetiva del paciente se evaluara al finalizar el tratamiento por
las opciones marcadas “recuperacion total”, “notable mejoria”, “discreta

mejoria”, “sin cambios” y “peor”.

Las variables analizadas mediante instrumentos de medida fueron:

Escala visual analdgica (EVA)

Es el indicador mas fiable de la existencia e intensidad del dolor por la valoracion del

mismo paciente. EVA es el instrumento universal con validez y fiabilidad que

proporciona un conjunto de estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor4.

Linea recta y horizontal de 10 cm de longitud que representan el dolor, en el extremo

izquierdo “no dolor” (puntuacion igual a 0) y la del extremo derecho “el peor dolor
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imaginable” (10). Los pacientes marcan en la linea un punto segun su percepcion del
dolor subjetivo que presenta. El valor de la prueba se obtiene de la medicion de la
distancia desde el margen izquierdo hasta el punto marcado “°.

Cuestionario DASH

Disabilities of the arm, shoulder, and hand (DASH) es un cuestionario representado
por dos organizaciones; American Acadey of Orthopaedic Surgeons de los Estados
Unidos y el Instituto of work and health de Canada, en el afio 1994. Disefiaron un
instrumento para medir el impacto en la funcibn de numerosas lesiones de la

extremidad superior.

Cuestionario especifico para medir la calidad de la vida con relacion a trastornos de la
extremidad superior para ser capaz de discriminar entre individuos o grupos para
comparar el impacto de patologias de la extremidad superior y valorar los cambios de
evolucion del dolor®®. AvalGa las dificultades de las AVD. Se centra en los pacientes
con patologias musculo esqueléticas tanto agudas como crénicas de la extremidad

superior.

Cuestionario de 30 preguntas que avalian las actividades de la vida diaria como
preparar la comida, peinarse, abrir los cajones, vestirse, etc..., y estas actividades se
punttan del 1 (ninguna dificultad) hasta el 5 (imposible de realizar la tarea). Obligatorio
contesta 27 preguntas de 30 para calcular la puntuacién final. Se suma el valor de las
respuestas y se calcula la media que se obtiene un valor de puntuacion del 1 al 5.
Para representar el porcentaje se le resta 1 y el resultado se multiplica por 25. Como

mas baja sea la puntuacion, mejor resultado funcional #°. (Anexo 4)

Fiabilidad (0'96), por lo tanto DASH es un instrumento fiable, valido y sensible que
puede proporcionar una medida estandarizada en pacientes en condiciones musculo

esqueléticas de las extremidades superiores #’.

Escala de Constant — Murley

La escala por Constant Murley es aplicable independientemente del diagnéstico o de
la condicion de la patologia de hombro. Se puede aplicar en todos los procesos que
afectan al hombro en excepcién de la inestabilidad. Es una escala que registra los
pardmetros individuales y proporciona una avaluacién general funcional clinica. Es

sensible incluso para revelar los pequefios cambios de funcion .
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La escala de Constant-Murley avalla cuatro parametros: dolor, balance articular
activo, AVD y fuerza muscular. Es una escala genérica simple de utilizar e interpretar.
En el parametro de dolor la puntuacion méaxima es 15 y se mesura con una la pregunta
del méaximo dolor experimentado durante las AVD, sea en el trabajo, reposo o
durmiendo. Se realiza la valoracion con una escala verbal, no hay dolor 15 puntos,
dolor suave 10 puntos, 5 puntos dolor moderado y dolor muy severo 0 puntos. Es la
gue menos importancia relativa da al parametro de dolor respeto a otras escalas. El
parametro AVD tiene la puntuacibn maxima de 20 puntos. El balance articular la
puntuacion maxima es de 40 puntos; 10 puntos abduccién, 10 flexién, 10 para la
rotacion interna y otros 10 rotacion externa. Solo se tiene en cuenta el movimiento
activo. Para el pardmetro de fuerza es una puntuacion maxima de 25 puntos, que
equivale a levantar 12 quilos de peso. Se utiliza un dinamémetro que el paciente coge
por un extremo y el evaluador por el otro. La fuerza se mesura al maximo movimiento

de abduccién que puede llegar hacer el paciente. (Anexo 5)

Un 35% mesuras subjetivas (dolor y AVD) y un 65% obijetivas (balance articular y
balance muscular). La maxima puntuacion es el valor numérico total, 100 puntos
maximo; 90 -100 excelente, de 80- 89 buena, 70 a 79 medio e inferior a 70 pobre. Se
tiene que valorar la puntuacion obtenida antes y después del tratamiento que nos

permite una valoracion de los resultados “° 4°.

A pesar de su amplia difusién el test de Constant — Murley aun no ha sido validado.
Pero es el sistema de evaluacién funcional del hombro més utilizado en Europa y que,
en 1989, fue aprobado por el Comité Ejecutivo de la Sociedad Europea de Cirugia de
Hombro y Codo (SECEC). Desde gue en la Reunidn Internacional de Cirujanos de
Hombro de 1992, se recomendara a los autores que presentaran los resultados de sus
trabajos usando este método, por lo tanto se usa como patrén e referencia para validar

otros test aunque el propio test de Constant — Murley no ha sido validado “°.
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4.4. Manejo de la informacion / recogida de datos.

El estudio se desarrollard en la unidad de rehabilitacion del Hospital Santa Maria de
Lleida, en el periodo comprendido de seis meses. El plan de intervencién durara tres
semanas. La recogida de datos se realizar4 a través de dos cuestionarios que los
participantes rellenaran al iniciar y al finalizar el tratamiento del estudio. También se
les valorara por parte del fisioterapeuta al iniciar el programa y al finalizar. Todos los
cuestionarios irdn identificados con un codigo numeérico sin relacién con ninguna cifra

propia del paciente para asegurar el anonimato.

Dos dias antes de empezar el estudio los participantes recibiran informacién verbal y
escrita (consentimiento informado) sobre el objetivo y las caracteristicas del estudio y
tendran que rellenar un cuestionario de forma independiente. Incluiran variables
sociodemogréficas y relativas a la dolencia del hombro (Anexo 3), EVA, DASH vy la
escala de Constant — Murley. En la misma visita se les valorara a través de los test
explorativos ( Jobe, Neer, caida del brazo...). En esta visita la realizaran los dos

grupos experimentales y el grupo control.

En el cuestionario que rellenaran los participantes al finalizar el tratamiento tendra las
mismas variables demogréficas, escalas y valoraciones ademas de la valoraciéon
subjetiva percibida y de la satisfaccién. Que se les hara en el siguiente dia de haber

finalizado el programa, a los dos grupos de intervencién y al grupo control.

4.4 Generalizacién y aplicabilidad.

Es un programa de intervencion que puede ser facilmente aplicado a todos los sujetos
diagnosticados de sindrome subacromial que cumplan los criterios de inclusion de este
proyecto, que puede ser ejercido por todo fisioterapeuta que quiera tratar esta

patologia.
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4.6 Analisis estadistico.
Para analizar los datos se utilizara el programa informatico GSTAT 2.0.

Se realizara un andlisis descriptivo de la muestra del estudio con valores minimos y
maximos, medianas, desviaciones estandares y porcentajes de las diferentes variables

recogidas.

Para evaluar las diferencias pre y post — intervencion en la escala de dolor (EVA) y de
funcionalidad (DASH y Constant —Murley) se realizar4 mediante el método de datos

apareados de la “t de student”.

El nivel de significacién de las pruebas realizadas se establecera aquellos valores p<

0,05 y un intervalo de confianza del 95%.

4.7 Plan de intervencion.

Se realizara el tratamiento en tres grupos; un grupo control y dos grupos de
intervencion. El grupo de control no se le realizard ningln programa de educacién ni
de ejercicios a diferencia a los dos grupos de intervencion. Un grupo de intervencién
se le realizara un programa de educacion y el otro grupo ejercicios. Mientras que el

grupo control después de la primera visita de valoracion, permanecera en lista de

espera.

INTERVENCION TRATAMIENTO
GRUPO EDUCACION EJERCICIOS
CODIFICACION
Control A NO NO
Experimental B SI NO
Experimental C NO Sl

Tabla: caracteristicas de la intervencidn
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Se realizard la primera valoracion, que se hara dos dias antes de empezar las
sesiones, que se acabard de determinar si se considera paciente de estudio y
posterior recogida de datos de las variables.

El plan de intervencién durara tres semanas. Las sesiones seran grupales ya que hay

apoyo mutuo, motivacion e intercambio de vivencias.

4.7.1 Educacion

Realizado por Grupo B. Se les dara nociones de anatomia y fisiologia del hombro y su
patologia. A través de posters con dibujos, anatomia visual relacionada con el hombro.
Dar entender las causas posibles, los factores de riesgo que atribuyen a su patologia y
clarificar preguntas o preocupaciones. Los participantes recibiran 4 sesiones de 30
minutos con un fisioterapeuta, que se encargara de leer el folleto educativo y practicar
los ejercicios con una orientacion minima (verbal o fisica). Los ejercicios o las pautas
ensefiadas las tendran que poner en practica de forma independiente, a parte de su
domicilio, se les dara la oportunidad de ponerse en contacto con el fisioterapeuta por

teléfono si necesitan aclaramientos verbales de la informacion adquirida.

Ejercicios educativos y de prevencion;

e Posicion para dormir: evitar dormir sobre el lado del hombro doloroso.

Colocaciéon de hombro; evitar todos aquellos movimientos de llevar el brazo
detrds de la espalda ( ejemplo; sujetar el top) y la separacion del brazo del

cuerpo ( abduccion 90°)

e Ensefar a coger los objetos para no elevar el brazo mas de encima de los 90°

de abduccion, como la utilizacién de taburetes o escaleras.
¢ Evitar movimientos de antepulsion de hombro, tener los hombros relajados.

e Evitar la manipulacién de pesos u objetos lejos del cuerpo, como mas lejos

este los brazo del cuerpo mas inestabilidad le proporcionamos al hombro.

e Ejercicios posturales (pendulares, retraccion y encoger hombros) delante de un

espejo.

- Encoger los hombros - Colocaremos a la persona sentada en una silla
delante de un espejo para que sea consciente de sus movimientos. Con

nuestra supervision.
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- Retraccion de hombros - Colocaremos a la persona sentada en una silla
delante de un espejo para que sea consciente de sus movimientos. Con

nuestra supervision.

e Estirar columna vertebral (sedestacién) sin compensar ninguna estructura y con
mas hincapié en no hacer antepulsién ni compensaciones de hombros. Los
ejercicios educativos estaran descritos y visualizados por un folleto que los
participantes podran llevarselo a casa y tenerlo para ellos. A parte, a cada
sesion se les hara repaso de las posiciones ergondémicas ensefiadas y la

higiene postural *°.

Recomendaciones:
- Los participantes fumadores disminuir o dejar el tabaco.

- Llevar a cabo los consejos en su vida laboral.

4.7.4 Ejercicios

El grupo C se les ensefiara los ejercicios, después de recibir informacion del estado
de sus hombros, consejos ergonémicos y correccion de la postura, los participantes
realizaran los ejercicios supervisados por el fisioterapeuta, ensefiados en 15 sesiones,
a parte se les pedira que realicen los ejercicios en el domicilio cinco dias a la semana.

La sesion durara 60 minutos ya que como mas tiempo da mejor resultado®..

El objetivo serd, disminuir el dolor, aumentar la fuerza, acelerar la recuperacion,
revertir los desequilibrios musculares anormales y restablecer sin dolor el rango de
movimiento articular®® 5. Los ejercicios isométricos e isoténicos estan disefiados para
enfortecer la musculatura del manguito de los rotadores débiles, restaurando asi su
capacidad para contrarrestar la accion del musculo deltoides®. Los ejercicios de
estabilidad escapular da una mayor actividad al trapecio superior y disminuye la
actividad del serrato anterior, medio y de las fibras inferiores del trapecio®. Los
ejercicios de estiramiento se utilizan para mejorar la curacion, reducir la rigidez del

tendén mejorando su elasticidad °®.

El programa de ejercicios que se incluird, estara basado en la literatura actual de

mayor calidad de la metodologia recomendada. Ademas se afiadiran ejercicios como
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variantes de los anteriores ya que estos permitirdn personalizar el programa de

ejercicios atendiendo el grado de dolor, exigencias fisicas y progresion del sujeto.

Publicaciones de alta calidad metodoldgica con ensayos clinicos aleatorizados basan
sus programas de ejercicios en fortalecimiento de los musculos del manguito rotador y
de la musculatura escapular y el estiramiento de estructuras blandas tanto anteriores

como posteriores del hombro *’. (Anexo 7)

Ejercicios de movilizaciones:

Ejercicios pendulares, como los ejercicios de Codman y ejercicios para ganar amplitud

articular para asegurar un adecuado ritmo escapohumeral .
- Ejercicios pendulares:
- Movilizaciones activas de hombro mediante circulos hacia delante y atras.

- Autopasivos con poleas.

Fortalecimiento

Los ejercicios de fortalecimiento del manguito incrementan la estabilidad articular 8.

Se realizara una vez al dia, y se le informara al participante de la posibilidad de

presentar fatiga y cansancio muscular pero no dolor®.

El nombre de repeticiones de series, orden de los ejercicios y el trabajo de descanso
se tiene que adaptar a cada paciente en funcion de sus necesidades especificas. Para
los ejercicios de fortalecimiento nos basamos con el estudio de Lombardi que utiliza

una carga maxima de 6 repeticiones®.
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Estabilizacién:

Ejercicios para dar estabilizacion a la articulacion glenohumeral, inhibiendo trapecio
superior y reforzando serrato anterior, con los ejercicios de push up plus, ya que
demuestra un coeficiente de probabilidad de 2,0 entre serrato y trapecio °.

Estiramientos:

Si miramos desde un punto anatémico existe una insercion conjunta del manguito de
los rotadores y de la capsula articular del hombro a nivel troquin y troquiter. Por ello se
daria la importancia de llevar a cabo ejercicios de estiramiento capsular, junto a los

musculos de la cintura escapular 2,
- Estiramiento triceps, parte posterior brazo.
- Estiramiento de la parte anterior del brazo, estirar biceps.

- Estiramiento de la parte anterior y posterior del hombro; pectoral menor,

supraespinoso.

Estiramiento de la capsula articular.

5) CALENDARIO PREVISTO

2 Meses : Fase previa ( preparacion de los recursos humanos y materiales)
6 Meses: Obtencion de la muestra y recogida de datos
2 Meses: Andlisis de datos y conclusiones.
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6)

R/
0’0

7)

LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS ©
Limitaciones:

La periodicidad del estudio; a causa de tener un grupo control en lista de
espera, para que la comisién de ética pueda aprobar el estudio, ya que no se
puede tener a mas de un mes en la lista de espera, el estudio se ha convenido

gue el programa durara tres semanas.
Posibles Sesgos:

El sesgo del entrevistador; al tener conocimiento del grupo del estudio y de

su objetivo afecte a los resultados favoreciéndoles.

Sesgos de procedimiento: que el grupo de intervencién obtenga mas

interés por parte del investigador que por el grupo control.

PROBLEMAS ETICOS

Para dar a término este proyecto, se presentara el estudio a la Comision de
ética del Hospital Santa Maria. Con su aprobacion asegura que este proyecto
cumple con los requisitos necesarios para la realizacion del estudio con
relacion a sus objetivos y que son apropiados para intervenir tanto para la

investigacion de los profesionales, como los medios para realizarlo.

Todos los sujetos que participen en el estudio tendran que rellenar el
consentimiento informado dando su autorizacion en participar voluntariamente.
(Anexo 1)

Posibles problemas éticos que se nos pueden plantear serian; al tener un
grupo control en lista de espera, esto nos obliga a que el estudio sea de tres
semanas ya que la lista de espera para iniciar el tratamiento superaria el
periodo establecido del estudio si se aplicara mas de tres semanas. Una vez
terminado el periodo de intervencién, se les realizara el tratamiento habitual

para el sindrome subacromial en el mismo servicio de rehabilitacion.
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8) ORGANIZACION DEL ESTUDIO

Todos los pacientes diagnosticados del sindrome subacromial derivados al servicio de
rehabilitacién del Santa Maria —GSS y que cumplan los criterios de inclusion se les
llamar& primero por via telefénica para explicarles el estudio y preguntarles si estarian

dispuestos a participar, citandoles dos dias antes del empiezo del estudio.

Dos dias antes del inicio de sesiones, se citaran a todos los participantes y se les hara
la primera visita con la realizaciébn de cuestionarios, valoraciones y la signa del
consentimiento informado. Si algun participante no cumpliera los criterios de inclusion
se le explicaria que no puede participar en ese estudio y se le pasara a realizar el

tratamiento habitual.

El lugar de realizacion del estudio sera en el servicio de rehabilitacién del GSS- Santa
Maria, en el espacio de su gimnasio. Los participantes del grupo experimental B
(educacion) empezaran una hora antes que el grupo experimental C (ejercicios), por
estos motivos; el fisioterapeuta pueda dar a cabo los dos grupos sin coincidir a la

misma hora, por el espacio y recurso de materiales.

Duracion sesion de educacion; 4 sesiones de 30 minutos.
Duracion sesion de ejercicios: 15 sesiones de 60 minutos.

Los materiales que se usaran estaran disponibles en el mismo servicio de

rehabilitacion;
- Espalderas
- Espejo
- Palos
- Sillas
- Therabands
- Poleas

En el caso del grupo de educacién el material que se les facilitard sera un triptico de
nociones y ejercicios ensefiados en la sesion para su realizacidon auténoma y en su

domicilio.

30



Se les pedird que traigan una toalla de casa, por higiene y realizacién de algun

ejercicio.

El dltimo dia después de la finalizacion del grupo de los ejercicios se les volvera a
valorar con las mismas valoraciones y cuestionarios que al inicio, igual que el grupo

control y de educacion
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9) PRESUPUESTO

Actividades y otros costes Cantidad Coste €
Actividad 1 programa
educacion 100 u. 60’86 €
3  Triptico A4 1lu. 8.10€
4  Posters: hombro y codo
Poster didacticos 3u. 18'4€
5 Impresion del material
necesario de papel. 200u. 0’05cent x 200= 10€
Subtotal: 97°36€

Actividad  2: programa de

ejercicios Amarilla (suave):1u.

6 Therabands: cinta elastica Rojo (medio):1u. 5'80€(u.) x 3 =1740€
7’6m Verde (fuerte):1.u

7 Asas y ancla para Thera-
band Asa estrecha 2u. 9’90€ (2u)

Ancla puerta 1 u. 7’50 € (1u) x 2= 15€
Subtotal: 42’30€
Personal:
- Fisioterapeuta (voluntario) 2 personas Privilegio de salir

- Ayudante (voluntario)

mencionado en las

publicaciones.

Gastos de ejecucioén

8 Gastos de ejecucién del
servicio ( teléfono, luz,
material)

Gastos de administracion:

9 Andlisis de datos

3 Semanas

Lo asume el servicio

Bases de datos

( Bases de datos) (gratuito)
Subtotal: 0€
Total Ayuda Solicitada 139°66€
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 1

R/
0’0

El servicio de rehabilitacion del Hospital Santa Maria desea realizar un estudio
sobre la eficacia de la educacion y ejercicios terapéuticos para el

tratamiento del sindrome subacromial.

J
0’0

El objetivo de la educacién y los ejercicios es la disminucion de dolor, mejorar

la funcionalidad y calidad de vida.

K/
0‘0

El objetivo del estudio es valorar la eficacia de la educacién y los ejercicios

para el tratamiento del sindrome subacromial.

% Su valoracion se realizara uno al principio y otro al final del tratamiento.

% La participacion es voluntaria.

% Su nombre se transformara en un cédigo y no se adjuntara junto con el

cuestionario, por lo que sus respuestas seran totalmente anénimas.

+ He tenido la oportunidad de aclarar todas sus dudas

L)

% He comprendido la naturaleza y proposito del estudio.

| o T con DNI...oooviii i, he sido informado

debidamente y autorizo el andlisis de mis respuestas para la realizacion del estudio.

(DNI vy firma)
Lleida,....de............. de 201....

Segun la Ley Orgénica 15/ 1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales y para su cesion es
revocable. Vd., puede ejercer el derecho de acceso, rectificacién y cancelacion dirigiéndose al
investigador, el cual lo pondrd en conocimiento del promotor. Este proyecto esta de acuerdo

con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.

38



HOJA DE VALORACION

ANEXO 2

lera Valoracién (inicio intervencién):

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo:

Lado dominante:
Tiempo de evolucion:

Fecha de fin de tratamiento:
NUmero de sesiones:

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA:

SINTOMATOLOGIA ACTUAL:
- EVA:

EXAMEN FiSICO:

1. Observacion:

2. Palpacioén:

3. Movilizacion:

4. Amplitud articular: - pasivo

5. Fuerza muscular:

Profesion:
Lado de afectacion:

Fecha de inicio tratamiento:

Horario:

- completo - no completo

6. Escalas: - Constant: /100

- DASH: %

7. Maniobras:
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2nda Valoracién (finalizacién intervencion):

Sintomatologia actual:
EVA

Exploracion fisica:

Escalas: Constant: /100
DASH: %

Maniobras:
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA INTERVENCION ANEXO 3

« Cuestionario de evaluacién al inicio de la intervencioén:

Sexo: [IHombre [ Mujer Cadigo participante:
Edad: Afos
Nivel estudios: L1 Primarios

1 ESO

1 Secundarios BUP, FP...

L1 Universitarios [] Sin formacion
Situacién laboral: L1 Activo [] Parado [1Baja laboral [ Ama de casa

(1 Jubilado [ Invalidez [l Estudiante [lOtros

Actividad laboral: 1 Dependiente L] Construccion [] Sanidad
] Pedn industrial O Limpieza L1 Ama de casa
N O (o Y=
Dolor: “no dolor” O 10 “maximo dolor”
Inicio dolor: 1 Menos de 3 semanas 1 De 6 meses a 1 afio
] 1mes L1 Mas de 1 afio

[] Dela3meses

] De 3 a6 meses

DASH:

A continuacion tendra que contestar a 30 preguntas, sefialando con un circulo el

numero que crea oportuno.
Sin dificultad 1
Dificultad leve 2
Dificultad moderada 3
Dificultad severa_ 4

Incapaz 5
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ANEXO 4

Cuestionario DASH
sin Dificultat Dificultat Dificultat Incapaz
dificultat leve moderada SEVEra
1. Abrir un bote apretada o nuevo 1 7 3 4 5
2. Escribir 1 2 3 4 ]
3. Girar una llave 1 2 3 4 5
4, Preparar una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en un estante por 1 2 3 4 5
encima de la cabeza
7. Redlizar tareas domésticas pesadas (g i 7 3 4 5
Limpiar paredes o fregar suelos)
8. Cuidar plantas en &l jardin o |a terraza 1 2 3 4 3
9. Hacer una cama 1 2 3 4 ]
10. Uevar una bolsa de |z compra o una 1 2 3 4 5
cartera
11. LUlevar un objeto pesado (mas de 5 Kg) 1 2 3 4 5
12, Cambiar una bombilla gque esté por encima 1 2 3 4 5
de la cabeza
13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14, Lavarse |a espalda 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersay 1 2 3 4 ]
16. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 7 3 4 5
17. Actividades recreativas que requisren poco 1 2 3 4 ]
esfuerzo (e, Jugar cartas, hacer puntos)
18. Actividades recreativas en las que s 1 2 3 4 ]
realice alguna fuerza o soporte algun
impacto en &l brazo el hombro o la mano
(ef. Golf, tenis, dar martillazos...)
19. Actividades recreativas en las que se 1 2 3 4 ]
mueve ibremente el brazo, hombro o 3
mana (p. Ej jugar al ping-pong, lanzar una
pelota)
20. Posibilidad de (ir de un sitio a otro) 1 2 3 4 5
21. Adtividades sexuales 1 2 3 4 5
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22. Durante la semana pasada, ¢ en que i 2 3 4 5
medida el problema de su brazo, hombro o
mano interferid en sus actividades sociales
con la familia, amigos, vecinos o grupos?
Sin Dificultat Dificultat Dificultat Incapaz
dificultat leve maderada SEVETE
23. Durante la seman pasada, éel problema de 1 2 3 4 5
su brazo, hombro o mano limitd sus
actividades laborales u otras actividades de
lz vida diaria?
Califigue la gravedad de los siguientes sintornas durants la semana pasada
Mula Leve Moderada Savera Bxtrema
24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
25. Dolor en el brazo, hombro o mano i 2 3 4 5
cuando realiza una actividad concreta
26. Sensacion punzante u hormigueo en &l 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano
27. Debilidad en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
28. Rigidez en el brazo, hombro o mano i 3 3 4 5
Minguna Dificuftat Dificultat Dificultat Tanta
dificultat leve maderada SEVETE dificultat que
no pusdo
dormir
29. Durante la semana pasasa, ¢cuanta 1 2 3 4 5
dificultat tuvo para dormir a causa del
dolor en el brazo, hombro o mano ?
Totalmente En Mi de De acusrde | Totalemnte
en desacuerdo | acuerdo ni de acuerodo
desacusrdo en
desacuerdo
30. Me siento menos Capaz, comn menos 1 2 3 4 ]

confiaza v menos Ukl a causa del
rpoblema en & brza, hombro o mano

Fecha
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« Cuestionario de evaluacion al finalizar la intervencion.

Sexo: Hombre [ Mujer Cadigo participante:
Edad: Anos
Dolor: “no dolor” O 10 “maximo dolor”

Mejoria del dolor: [] Recuperacion total []Notable mejoria [ Discreta mejoria

] Sin cambios 1 Peor

Recomendarias a un familiar / amigo este tratamiento para el sindrome
subacromial:

O Si 1 No

Cree que hasido atil: [ Si L] No

DASH:

A continuacion tendra que contestar a 30 preguntas, sefialando con un circulo el
ndmero que crea oportuno.

Sin dificultad 1
Dificultad leve 2
Dificultad moderada 3
Dificultad severa_ 4

Incapaz 5
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Cuestionario DASH

sin Dificultat Dificultat Dificultat Incapaz
dificultat leve moderada SEVEra
1. Abrir un bote apretada o nuevo 1 7 3 4 5
2. Escribir 1 2 3 4 ]
3. Girar una llave 1 2 3 4 5
4, Preparar una comida 1 2 3 4 5
5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en un estante por 1 2 3 4 5
encima de la cabera
7. Redlizar tareas domésticas pesadas (g i 7 3 4 5
Limpiar paredes o fregar suelos)
8. Cuidar plantas en &l jardin o |a terraza 1 2 3 4 3
9. Hacer una cama 1 2 3 4 ]
10. Uevar una bolsa de la compra o una 1 2 3 4 5
cartera
11. LUlevar un objeto pesado (mas de 5 Kg) 1 2 3 4 5
12, Cambiar una bombilla gque esté por encima 1 2 3 4 5
de la cabeza
13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14, Lavarse |a espalda 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersay 1 2 3 4 ]
16. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 7 3 4 5
17. Actividades recreativas que requisren poco 1 2 3 4 ]
esfuerzo (e, Jugar cartas, hacer puntos)
18. Actividades recreativas en las que s 1 2 3 4 ]
realice alguna fuerza o soporte algun
impacto en &l brazo el hombro o la mano
(ef. Golf, tenis, dar martillazos...)
19. Actividades recreativas en las que se 1 2 3 4 ]
mueve ibremente el brazo, hombro o 3
mana (p. Ej jugar al ping-pong, lanzar una
pelota)
20. Posibilidad de (ir de un sitio a otro) 1 2 3 4 5
21, Adividades sexuales 1 2 3 4 5
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22. Durante la semana pasada, ¢ en que i 2 3 4 5
medida el problema de su brazo, hombro o
mano interferid en sus actividades sociales
con la familia, amigos, vecinos o grupos?
Sin Dificultat Dificultat Dificultat Incapaz
dificultat leve maderada SEVETE
23. Durante la seman pasada, éel problema de 1 2 3 4 5
su brazo, hombro o mano limitd sus
actividades laborales u otras actividades de
lz vida diaria?
Califigue la gravedad de los siguientes sintornas durants la semana pasada
Mula Leve Moderada Savera Bxtrema
24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
25. Dolor en el brazo, hombro o mano i 2 3 4 5
cuando realiza una actividad concreta
26. Sensacion punzante u hormigueo en &l 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano
27. Debilidad en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
28. Rigidez en el brazo, hombro o mano i 3 3 4 5
Minguna Dificuftat Dificultat Dificultat Tanta
dificultat leve maderada SEVETE dificultat que
no pusdo
dormir
29. Durante la semana pasasa, ¢cuanta 1 2 3 4 5
dificultat tuvo para dormir a causa del
dolor en el brazo, hombro o mano ?
Totalmente En Mi de De acusrde | Totalemnte
en desacuerdo | acuerdo ni de acuerodo
desacusrdo en
desacuerdo
30. Me siento menos Capaz, comn menos 1 2 3 4 ]
confiaza v menos Ukl a causa del
rpoblema en & brza, hombro o mano
Fecha

Observaciones, sugerencias o quejas:
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ESCALA CONSTANT-MURLEY ANEXO 5
Datos subjetivos
- Dolor 15 puntos
- Actividades de la vida diaria 20 puntos
Datos objetivos
- Movilidad 40 puntos
- Fuerza 25 puntos
Total 100 puntos
DOLOR

Es el parametro que se mide mediante una Unica pregunta sobre el grado mas intenso

de dolor experimentado durante las actividades diarias sea en el trabajo, reposo o

durante el suefio. Aporta un maximo de 15 puntos.

- Ausencia de dolor

- Severo

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Incluye 4 apartados y puede alcanzar 20 puntos;

- Actividad laboral o cotidiana

Lo evalla el paciente

- Actividad de tiempo libre o deporte

Lo evalla el paciente

- Sueio libre de dolor

No puede dormir................ 0 puntos

Le despierta...............c.e.e.

.......................... 4 puntos

............................. 4 puntos

........................... 2 puntos
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- Posicion libre de las manos para las tareas diarias...... 10 puntos

Altura de la cintura................. 2 puntos

Altura de la xifoides................ 4 puntos

Altura del cuello..................... 6 puntos

Altura de la cabeza................. 8 puntos

Encima de la cabeza.............. 10 puntos
MOVILIDAD

Se valoran cuatro movimientos y cada uno puede alcanzar 10 puntos. Sélo se tiene
gue tener en cuenta el grado de movimiento activo. Para la medicién de la elevacion
anterior y lateral recomiendan utilizar un goniémetro, con el paciente sentado y la
espalda apoyada en el respaldo para evitar falsos movimientos asociados a

inclinaciones del tronco.

e Elevacion anterior ( 0 a 10 puntos)

- 0a30°......ccenine 0 puntos
- 31a60°................ 2 puntos
- 61a90°................ 4 puntos
- 91a120°............... 6 puntos
- 121°a150°............ 8 puntos
- 151°a180°............ 10 puntos

e Elevacion lateral (0 a 10 puntos)

- 0a30°...............e. 0 puntos
- 31a60°................. 2 puntos
- 61a90°................ 4 puntos
- 91a120°............... 6 puntos
- 121°a 150°............ 8 puntos
- 151°a 180°............ 10 puntos
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e Rotacion externa ( 0 a 10 puntos)

El parametro de rotacibn externa se valorard las cinco posiciones
individualmente, dando dos puntos por cada posicion que el paciente pueda

alcanzar activamente.

- Mano detras de la cabeza, codo adelante................ 2 puntos
- Mano detras de la cabeza, codo atras..................... 2 puntos
- Mano sobre la cabeza, codo adelante..................... 2 puntos
- Mano sobre la cabeza, codo atras..................coeeeeen. 2 puntos
- Elevacién completa por encima de la cabeza............ 2 puntos

e Rotacion interna ( 0 a 10 puntos)

- Dorso delamanoen trocanter................ooooeeiiininnn. 0 puntos
- Dorsodelamanoenlanalga............c.cooeeieiiinannn 2 puntos
- Dorso de la mano en articulacién sacroiliaca.............. 4 puntos
- Dorsodelamanoenlacintura.................coeeiieinnn. 6 puntos

- Dorso de la mano en la vértebra dorsal nimero 12...... 8 puntos

- Dorso de la mano en la zona interescapular............. 10 puntos

FUERZA

Aspecto no estandarizado del test y que genera mas discrepancia. Se adopta el
método disefiado por Moseley (1972). El cual con un muelle dinamométrico que el
paciente agarra por un extremo, mientras el examinado tira del otro extremo hacia
abajo. Constant — Murley recomienda utilizar unas asas para facilitar el agarre, e
indicar que las fuerzas se midan en abduccion de 90°, la mediciébn mas fiable de la
fuerza es con la fijacion colocada en el centro del himero. Pero no menciona el plano
de elevacién, ni tiempo de medicién, ni el nUmero de repeticiones y la posicién del
sujeto. Un hombro sano en un sujeto de 25 afios es capaz de elevar sin problema
unos 11 Kg., dandole entonces una puntuacion maxima de 25 puntos. La puntuacion
se obtiene al multiplicar 2’27 puntos por kilogramo de peso levantado y con un maximo
de 11 kg.
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La medicion precisa de la fuerza del hombro es dificil. La postura inicial puede producir
desviaciones considerables en la direccién de la accién y hacer variar la fuerza
desarrollada por los muasculos. Patel propone la utilizacion del método de Constant —
Murley omitiendo la medicién de la fuerza, como resultado maximo de 75 puntos.

Es imprescindible que se informe con todo detalle el método y aparato utilizado en la
medicion de la fuerza (nivel de evidencia: 5).
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MANIOBRAS EN LA EXPLORACION FISICA DEL HOMBRO ANEXO 6

1)

2)

TEST DE JOBE: El test de Jobe pretende detectar la rotura del

supraespinoso.

Maniobra: 90° el hombro en abduccién, con la rotacion interna completa y
30° de abduccién horizontal. El antebrazo en pronacion (dedos de los

pulgares mirando hacia abajo). Comparamos el resultado con el otro brazo.

Paciente y fisioterapeuta: El paciente en bipedestacion, el fisioterapeuta
le realiza una fuerza hacia caudal y el paciente tiene que mantener la

resistencia.

Positivo: Si hay dolor (tendinitis) o debilidad en la resistencia (rotura del

tenddn).

TEST DE NEER: Se avalula la posible lesion del subacromial.

Maniobra: El fisioterapeuta coge e antebrazo por su tercio proximal y se
efecta una elevacion anterior del hombro con una rotacion interna y
pronacién del antebrazo. La escapula se tiene que estabilizar para evitar el
movimiento de la escapulotoracica. Comparamos el resultado con el otro

brazo.

Paciente y fisioterapeuta: El paciente en sedestacion y el fisioterapeuta

de pie detras del paciente.

Positivo: Aparece dolor en la flexién (parte anterior o lateral del hombro)

pinzamiento subacromial.
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3)

4)

5)

TEST DE HAWKINS: Para detectar la bursitis subacromial.

Maniobra: El fisioterapeuta le realiza una rotacion interna forzada en el
hombro. Elevara el brazo del paciente a 90° de flexién del brazo con una
flexion de codo de 90°. Comparamos el resultado con el otro brazo.

Paciente y fisioterapeuta: El paciente en sedestacién con el hombro y el
codo flexionado 90°. El fisioterapeuta detras del paciente de pie. Una mano

soporta el codo y con la otra el tercio distal del antebrazo.

Positivo: Dolor o ligera molestia, ya que la rotacion interna desencadena la

aparicion del atrapamiento subacromial.

TEST DE YOCUM: Lesion en el manguito de los rotadores.

Maniobra: Mano en la espalda afecta encima del hombro contralateral y
realizara una flexion de hombro contra resistido. Comparamos el resultado

con el otro brazo.

Paciente y fisioterapeuta: El paciente en sedestacion y el fisioterapeuta al

lado del hombro sano.

Positivo: Aparicién de dolor o molestias en la zona periacromial.

CAIDA DEL BRAZO (DROP ARM TEST): Detectar ruptura del manguito de

los rotadores.

Maniobra: Brazo del paciente de forma pasiva, con el hombro a unos 90°
de abduccién. Se le pide al paciente que vuelva lentamente a la posicién

neutra. Comparamos el resultado con el otro brazo.

Paciente y fisioterapeuta: De pie 0 sedestacion con el brazo en abduccién

maxima, mientras el fisioterapeuta observa.

Positivo: Paciente incapaz de retornar a la posicion neutra de manera lenta

o siente dolor.

52



EJERCICIOS TERAPEUTICOS DE HOMBRO ANEXO 7

1) MOVILIZACION DE HOMBRO:

> Elevacién de hombros:

- _Coger aire por la nariz al mismo tiempo elevamos los hombros hacia

arriba.
- Mantenemos 3 segundos.
- Soltamos por la boca el aire relajando los hombros.

> Circulos hacia delante —atras:

- Mover hombros realizando circulos hacia delante.
- Mover hombros realizando circulos hacia detras.

> Ejercicios pendulares (Codman):

- Son ejercicios para el movimiento glenohumeral y relajacion de la

estructura.

- El ejercicio se puede dar a ejercer al lado de las espalderas, con el tronco

en flexién y el brazo afectado colgando libre.

- Durante 5 minutos realizarA movimientos pequefios circulares vy
longitudinales para que la gravedad genere la fuerza descendiente que

separa la cabeza humeral de la glenoides abriendo el espacio subracromial.

> Autopasivos con poleas:

- Elevar un brazo hacia arriba, con la ayuda de la traccion hacia abajo del

otro brazo y al contrario.

- Realizamos el ejercicio durante 10 minutos.
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2) FORTALEZIMIENTO DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES:

Ejercicio isométrico para recuperar la movilidad de los rotatorios externos:

- Posicion: bipedestacion de cara a las espalderas, brazo afectado a 90° de
flexion de codo y en posicion neutra con el codo pegado al tronco sin
separase durante el ejercicio. Cara dorsal con contacto con la barra lateral
de la espaldera. Se puede utilizar theraband.

- Realizar fuerza con el antebrazo contra la barra de la espaldera y aguantar

6 segundos.

- Fuerza realizable; la que tolere el participante y que no provoques y/o

aumentes el dolor.

- 10 repeticiones

Ejercicio isométrico para recuperar la movilidad de los rotatorios internos.

- Posicion; Misma realizaciéon que el ejercicio anterior mencionado. Pero con
la cara palmar de la mano tocando la barra lateral de la espaldera. El
fisioterapeuta le pedird que ejercite una fuerza con el antebrazo, 6

segundos. Se puede utilizar theraband.

- Fuerza realizable; la que tolere el participante y que no provoques y/o

aumentes el dolor.

- 10 repeticiones.

Ejercicios isométricos de flexores:

- Misma posicién que la mencionada anterior. Pero con la mano cerrada y

apoyada sobre la barra de la espaldera. Se puede utilizar theraband.
- Fuerza realizada del antebrazo contra la barra.
- Realizacién de 6 segundos.
- 10 repeticiones.

- Fuerza realizable; la que tolere el participante y que no provoques y/o

aumentes el dolor.
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» Ejercicios isométricos de extensores:

- Posicion: Participante de espalda a las espalderas, con el brazo afectada a
90° de flexion de codo y posicidn neutra con el olecranon con contacto a la
barra. Se puede utilizar theraband.

- Fuerza del brazo hacia atras en la barra.
- Aguantar 6 segundos.

- Fuerza realizable; la que tolere el participante y que no provoques Yy/o

aumentes el dolor.
- 10 repeticiones

3) ESTABILIZACION DEL HOMBRO:

» Push-up plus:

- Inicialmente de pie

- Persona mirando a la pared, extender los brazos hacia delante y las manos
mas anchas que la altura del hombro y que la palma de la mano toque la

pared.

- Primero: Flexionar los codos hasta lo maximo que pueda y mantener la
linea recta de su cuerpo. Segundo: En la accién de volver a la posicidén
inicial hacer la accién de impulsar la parte posterior de la espalda (infra
espinoso, dorsal ancho, romboides...) hacia atras. Y volver a la posicion
inicial.

- 2 series de 12 repeticiones.

- Progresion hasta 4 series.
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4) ESTIRAMIENTOS:

Estiramiento biceps, parte anterior del brazo:

- Sentado o de pie.

- Llevar el brazo hacia atras, con el codo extendido y ejercer con el otro

brazo una fuerza hacia arriba.
- Mantener 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.

Estiramientos de la parte posterior del hombro:

- Sentado o de pie.

- Llevar el brazo hacia anterior y ejercer con el otro brazo una fuerza hacia el

hombro contrario.
- Mantener la posicién 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.

Estiramiento triceps, parte posterior del brazo:

- De pie, con una toalla o palo.

- Coger la toalla o palo, colocar un brazo por encima Yy detras en altura de la
cabeza en el extremo superior del palo y otro debajo y detras de la espalda

en el extremo inferior del palo.

- Realizar la accion de un brazo tirar de los dos extremos en sentidos

contrarios unos 6 segundos.

- Repetir 10 veces y después cambiar de brazo.
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> Estiramiento de los pectorales, parte anterior del hombro:

- Los primeros dias de estiramiento le pediremos al paciente que ponga sus manos a
la altura del hombro apoyandose en una pared o puerta y que se incline hacia
adelante, ya que el individuo este estiramiento lo podra realizar con un dolor

soportable.

- Méas adelante le pediremos que sus manos estén por encima de la cara con
abduccién de hombro 90° y 90° de rotacién externa para hacer un estiramiento mas

eficaz.
- Mantener 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.
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