*
= Universidad Universidad de Valparaiso
*

* 2 2
N deValparaiso Facultad de Medicina

RH1LE Carrera de Kinesiologia

Efectos de una terapia de movimientos artrocinematicos versus
una terapia de movimientos osteocinematicos en los rangos de
movimiento del complejo de hombro de mujeres
mastectomizadas que reciben radioterapia

SEMINARIO DE TiTULO PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN KINESIOLOGIA

Autores: Hans Baez Carrasco
Maryblanca Collao Morales
Mariella Icaran Caselli
Mikahela Lépez Morales

Profesor Guia: Macarena Aguirre Carvajal Kig. Mg.
Carrera de Kinesiologia
Facultad de Medicina
Universidad de Valparaiso

Valparaiso - Chile.

2009



A mis papds por su carifio, confianza y dedicacion en todo momento
A Vanessa y Claudio por el amor y el apoyo de siempre
A minana por su ternura

Y a miestrellita en el cielo por protegerme y guiarme el camino

Maryblanca

A Dios y a mi padre en el cielo
por ser el Angel guardidn que me ha acompanado siempre.
A mis hermanos y especialmente a mi madre por sw esfuerzo, carifio y apoyo incondicional durante este largo

camino

Mariella

A todos quienes me han awmpaﬁado en estos anos, especialmente
a mis papds por su carifio y apoyo sin limites
A mis abuelos por su paciencia y compania.

A Triaki por luminar mi vida

Mikahela

A todos aquellos que me han acompariado en este camino especialmente a mi padre, a mi madre y hermanos
por su apoyo y corﬁanza incondicional
A mis abuelos por estar siempre a mi lado

A las amistades que logre forjar y que perduraran



Hans

AGRADECIMIENTOS

Queremos agradecer a nuestra guia, Klga. Macarena Aguirre, quien nos
entregé energia, apoyo y nos acompafo durante todo este proceso, y en
especial por la confianza que deposité en nosotros desde un principio.

A la Casa de Acogida CONAC de Valparaiso por permitirnos trabajar en
su establecimiento.

A todas las participantes de nuestro estudio por su compromiso vy
entusiasmo.

A Alvaro por su desinteresada colaboracion.

Y a todos nuestros seres queridos que estuvieron presentes durante este

camino.



INDICE DE CONTENIDOS

Abreviaturas
Abstract
Resumen
1. Introduccién
2. Marco Teorico
3. Hipdtesis de Investigacion
4. Objetivos
4.1. Objetivo General
4.2. Objetivos Especificos
5. Materiales y Método
5.1. Participantes
5.2. Materiales
5.3. Método
5.3.1. Disefio
5.3.2. Técnicas

5.3.3 Mediciones

16

10

11

11

11

12

12

15

16

17

24



5.4. Analisis Estadistico
6. Resultados
7. Discusion
8. Conclusiones
9. Referencias
10. Anexos
Anexo 1 Clasificacién y estadificacion
del cancer de mama (AJCC)
Anexo 2 Tratamiento cancer de mama
Anexo 3 Consentimiento informado
Anexo 4 Entrevista inicial
Anexo 5 Ficha de registro de datos
Anexo 6 Goniometria
Anexo 7 Estudio piloto
Anexo 8 Terapia artrocinematica
Anexo 9 Ejercicios osteocinematicos
Anexo 10 Test de funcionalidad QuickDash
Anexo 11 Cuestionario de calidad de vida SF-36

Anexo 12 Resultados funcionalidad y calidad de vida

27

28

34

40

41

50

50

53

57

60

61

62

63

67

68

69

71

80



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Seleccién de la muestra 14
Figura 2. Protocolo de intervencién del grupo estudio y control

Figura 3. Grados de flexion ganados por sesion de tratamiento

Figura 4. Grados de separacion ganados por sesion de tratamiento 33
Figura 5. Secuencia de movilizaciones artrocinematicas

Figura 6. Secuencia de ejercicios osteocinematicos

Figura 7. Distribucién del puntaje inicial y final

del cuestionario SF-36 para el grupo estudio

Figura 8. Distribucién del puntaje inicial y final

del cuestionario SF-36 para el grupo control 82
Figura 9. Distribucién del puntaje inicial y final

del test QuickDASH para el grupo estudio
Figura 10. Distribucién del puntaje inicial y final

del test QuickDASH para el grupo control

26

32

66

67

81

84

85



Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

iINDICE DE TABLAS

Caracteristicas demogréficas, tipo de mastectomia

y tiempo postoperatorio de la muestra 14
Distribucién temporal de las sesiones de tratamiento
Secuencia de manipulaciones de la articulacion glenohumeral
Terapias artrocinematica y osteocinematica

Mediciones goniométricas

Medidas iniciales de los rangos de movimiento de

flexién y separacion del brazo

Grados de flexidn ganados en las 2 primeras sesiones

de tratamiento

Grados de separacion ganados en las 2 primeras sesiones
de tratamiento

Clasificacion y estadificacion del Cancer de Mama

segun la AJCC

Tabla 10. Coeficiente de correlacion de concordancia de Lin

para el movimiento de flexion del brazo

16

26

27

29

31

31

52

65



Tabla 11. Coeficiente de correlacion de concordancia de Lin
para el movimiento de separacién del brazo

Tabla 12. Puntaje inicial y final del cuestionario SF-36 para el grupo
estudio y grupo control

Tabla 13. Puntaje inicial y final del test QuickDASH para el grupo

estudio y grupo control

66

80

83



ABREVIATURAS

CONAC: Corporacién Nacional del Cancer
QMT: Quimioterapia
RDT: Radioterapia

RDM: Rango de movimiento



ABSTRACT

Objective: To determine the effects of the arthrokinematic movement therapy
over the flexion-separation shoulder complex range of movement (ROM) of
mastectomized women that receive radiotherapy.

Hypothesis: The application of an arthrokinematic movement therapy produces
a greater increase in flexion — separation shoulder complex ROM in each
treatment session, compared with a osteokinematic movement therapy.

Method: Twenty mastectomized women that received radiotherapy were
randomly distributed in two groups to receive ten treatment sessions. The study
group received an arthrokinematic movement therapy plus an osteokinematic
exercise sequence supervised and dosed; control group received
osteokinematic exercise sequence only.

Results: In each treatment session existed a major increase of ROM in the
study group, compared with control group, being more accentuated in the first
treatment sessions. In the first session of the study group, flexion increased
17.5+13° and separation increased 12.4+7° in the first session of the control
group, flexion increased 4.3+4° and separation increased 7+8°.

Conclusion: Arthrokinematic therapy must be considered as a fundamental part
in rehabilitation process demonstrating an increase of the ROM in less time. We
also suggest the osteokinematic exercise sequence as a protocol that must be
applied in mastectomized women that receive radiotherapy.

Key words: mastectomy, physical therapy, shoulder exercises, functionality
quality of life, manipulative therapy.



RESUMEN

Objetivo: Determinar los efectos que tiene la aplicacidon de una terapia de
movimientos artrocinematicos sobre el rango de movimiento (RDM) de flexion y
separacion del complejo de hombro de mujeres mastectomizadas que reciben
radioterapia.

Hipotesis: La aplicacion de una terapia de movimientos artrocinematicos
produce un mayor aumento de los rangos de flexion y separacion del complejo
de hombro en cada sesion de tratamiento, comparado con una terapia de
movimientos osteokinematicos.

Método: Veinte mujeres mastectomizadas, que recibian radioterapia, se
distribuyeron aleatoriamente en 2 grupos para recibir 10 sesiones de
tratamiento. EI grupo estudio recibi6 una terapia de movimientos
artrocinematicos mas wuna secuencia de ejercicios osteocinematicos
supervisados y dosificados; el grupo control recibié unicamente la secuencia de
ejercicios osteocinematicos.

Resultados: En cada sesion de tratamiento existe un mayor aumento de los
RDM en el grupo estudio, comparado con el grupo control, siendo mas
acentuado en las primeras sesiones de tratamiento. En la primera sesion del
grupo estudio la flexion aumenta 17.5°+13° y la separacién aumenta 12.4°+7°;
en la primera sesién del grupo control la flexion aumenta 4.3°+4° y la
separacion 7°+8°.

Conclusiéon: La terapia artrocinematica debe considerarse como parte
fundamental del tratamiento, pues demuestra aumentar los rangos de
movimiento en menor tiempo. Ademas proponemos la secuencia de ejercicios
osteocinematicos como un protocolo que debe ser aplicado en mujeres
mastectomizadas que reciben radioterapia.



Palabras claves: mastectomia, terapia fisica, ejercicios de hombro,
funcionalidad, calidad de vida, terapia manipulativa.

1. INTRODUCCION

El cancer de mama constituye actualmente un problema de salud publica
que afecta a la poblacién femenina, presentandose en mujeres chilenas desde
los 35 a 40 afios, con mayores tasas entre los 45 a 65 afios de edad ; en los
ultimos anos su incidencia y mortalidad han ido en aumento, siendo la primera

causa de muerte por cancer en la mujer en el mundo y la segunda en Chile P!,

Dentro de las posibilidades de tratamiento meédico para el cancer de
mama encontramos la cirugia de mama, radioterapia, quimioterapia,
hormonoterapia e inmunoterapia . Uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento quirtrgico de esta patologia es la mastectomia * € posterior a ella
se producen distintos tipos de complicaciones, siendo relevante el dolor I8y la
disminucién de los rangos de movimiento del complejo de hombro ipsilateral ),
en especial los de flexion y separacion ®; lo que puede progresar a una

restriccion capsular . Esto se traduce en deficiencias en la funcion de la



extremidad superior I 1% "'y se refleja en un deterioro en la calidad de vida de

las pacientes ['2.

Para hacer frente a la disminucién del rango de movimiento del complejo
de hombro se han descrito diferentes tipos de ejercicios basados en
movimientos osteocinematicos, que efectivamente han demostrado aumentar el
rango de movimiento, pero no se precisa el tiempo en que ocurre esta mejoria
[13.14.13 Por otra parte, estudios realizados en pacientes con capsulitis adhesiva,
pinzamiento subacromial y dolor de hombro sugieren que los movimientos
artrocinematicos aceleran la recuperacion de los sintomas de hombro, y por

ende mejoran la funcionalidad de la extremidad superior ['¢: 17 181,

Al aplicar una terapia de movimientos artrocinematicos a mujeres
mastectomizadas que reciben radioterapia, ¢ Existira un mayor aumento de los
rangos de movimiento de flexidén y separacién del complejo de hombro en cada
sesion de tratamiento?, comparado con la aplicacion de una terapia de

movimientos osteocinematicos.

Se realizé una intervencion a pacientes mastectomizadas que recibian
terapia de radiacion, pertenecientes a la Casa de Acogida CONAC de

Valparaiso entre Julio y Octubre del afio 2009.



2. MARCO TEORICO

El Cancer de Mama es el crecimiento anormal y desordenado de células
del epitelio en los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de

diseminarse a cualquier sitio del organismo .

Para determinar el tipo de manejo y prondstico de esta patologia la
American Joint Committee on Cancer (AJCC) propone un sistema de
clasificacion por etapas, aprobado oficialmente para su uso en el afio 2003 !9,
(Anexo 1) a partir del cual el manejo médico puede incluir mastectomia, terapia
de radiacién, quimioterapia y terapia de reemplazo hormonal * > 20.21.22 " (Anexo

2).

La mastectomia es el tratamiento quirurgico para el cancer de mama y
consiste en la extirpacién de toda o parte de la mama. Luego de ésta se pueden
producir complicaciones, las que se pueden clasificar en complicaciones

postoperatorias precoces y complicaciones postoperatorias tardias!® " 23,



Dentro de las complicaciones postoperatorias precoces encontramos la
aparicion de seromas y dehiscencia de la herida @ 25 26 27. 28, 29 | gg
complicaciones que se producen tardiamente son dolor en la herida -8, en el
brazo [ 8, hombro ' ™ 3% y cyello I & '%; disminucién de la sensibilidad de la
fosa axilar ® %; parestesia en el brazo ['% 3%; disminucién de la fuerza muscular
5. M. 3132 Jinfedema © 1% 3% y disminucién de los rangos de movimiento del
complejo de hombro ipsilateral a la cirugia - & ¢ %33 Esta disminucién de los
rangos de movimiento mantenida en el tiempo puede progresar a una
restriccion capsular ', e incide sustancialmente en la disminucién de la
funcionalidad de la extremidad superior " ' " condicion que finalmente influye

en la calidad de vida de estas mujeres !,

Los rangos de movimiento que mas disminuyen son los de flexion y
separacion del complejo de hombro [ 8 9 25.31.32.33. 341 considerandose un rango
completo de 180° para ambos movimientos ['* 3% 3¢y cuya amplitud es medida
mediante un Gonidmetro Universal [ 16: 25.37. 38,39, 401 g| cyal es una herramienta

confiable cuando diferentes terapeutas toman las mediciones ' 42,

La disminucion de los rangos de movimiento se debe a muchos factores,
dentro de los cuales se encuentra el tipo de cirugia " *! y la terapia adyuvante [

926,321 |a disminucién de los rangos que se produce luego de la mastectomia



radical es de mayor cuantia que cuando se realiza mastectomia parcial ["* ?°.,
Esto se explica por la frecuente lesion del nervio toracico largo luego de la
mastectomia radical, produciéndose dolor y espasmos musculares (elevador de
la escapula, redondo menor, redondo mayor e infraespinoso), lo que condiciona
una restriccion de los rangos de movimiento ®*°; ademas se produce debilidad
del musculo serrato anterior con la consiguiente alteracion de la estabilizacion y

bascula de la escapula, situacién que limita la separacion activa del brazo " 4>

44]

Por otra parte, producto de la mastectomia radical se producen
adherencias entre los musculos y el tejido subcutaneo, principalmente en la
zona del musculo pectoral mayor, lo que inhibe el suave deslizamiento entre
estos tejidos, especialmente cuando el brazo se separa, flecta o rota
lateralmente, y el pectoral mayor se elonga "%, Ademas, la radioterapia induce
a fibrosis de los tejidos *°!, por lo que perpetua este cuadro; es por esto, que en
pacientes que reciben radioterapia la limitacion del rango de movimiento del
complejo de hombro es mayor que en pacientes que no reciben radioterapia - *
10.26.32] Blomqvist y colaboradores ®! reportaron que en las pacientes irradiadas
el rango de flexion disminuye 14.1° mas que en las pacientes no irradiadas, y

que la separacién lo hace en 28.1°.



No esta establecido si la causa primaria de la diminucion en la funcion
del brazo es la fibrosis posterior a la radioterapia o la atrofia muscular posterior

a la mastectomia, pero se cree que ambos estan involucrados .

Para hacer frente a la disminucion de los rangos de movimiento del
complejo de hombro, la intervencion se cimienta en la aplicacién de ejercicios
basados en movimientos osteocinematicos de esta articulacion, es decir,
movimientos activos del brazo, que han demostrado aumentar los rangos

perdidos producto de la mastectomia y la radioterapia ['4 15 31. 37. 38,39, 46]

Algunos autores complementan estos ejercicios activos con movilizacion
de la escapula, movilizacién de la cicatriz, ejercicios de resistencia y de fuerza,
ejercicios de propiocepcion y facilitacion neuromuscular propioceptiva asi como

con fisioterapia y drenaje linfatico [0 4. 26. 38,3947

Estudios en pacientes mastectomizadas, en los que se compara la
realizacion de estos ejercicios de forma supervisada por un profesional y de
forma individual en el hogar, concluyen que los ejercicios supervisados logran
aumentar los rangos de movimiento del complejo de hombro en mayor cantidad
que los ejercicios realizados en el hogar, es decir, sin supervision 2 13.25.47. 48,49,
. Cho y colaboradores ' encontraron que la flexion del complejo de hombro

aumentd de 163.2° a 171.1°, y que la separaciéon aumentd de 153° a 164.5° al



realizar 30 sesiones de ejercicios en forma grupal. Esto se corresponde con lo
reportado por Beurskens y colaboradores !"*, donde luego de 3 meses de
realizacion de ejercicios supervisados encontraron que la flexion aument6 de
121° a 171° y que la separacién del complejo de hombro aument6é de 96° a

170°.

Algunos estudios concluyen que la realizacion temprana de ejercicios,
dentro de la primera semana postoperatoria, aumentan las complicaciones
inmediatas de la cirugia, como son el aumento en la cantidad de liquido
drenado y la incidencia de seroma e infeccion, lo que retrasa la cicatrizacién de
la herida y por ende aumenta el tiempo hospitalario ¥ 1. Mientras que otros
autores sefalan que no hay aumento de las complicaciones postoperatorias al
realizar ejercicios de forma temprana [B® 3% 471 |ndependientemente de lo
anterior, si los ejercicios se comienzan a realizar de forma mas tardia, luego del
primer mes postoperatorio, la recuperacion de los rangos de movimiento del
complejo de hombro ocurre de igual manera que si se comienzan
tempranamente '+ 26371 Por lo que el tiempo de comienzo de la intervencion no
es un factor limitante para la recuperacion de los rangos de movimiento del

complejo de hombro.

Algunos autores proponen un periodo de rehabilitacibn mas intensiva y

de mayor duracion en las pacientes que han recibido radioterapia, debido a la



mayor limitacion que estas pacientes presentan producto de la fibrosis inducida

en los tejidos por la radioterapia.  *°!

En la realidad nacional, el cancer de mama es una patologia que se
encuentra dentro del protocolo GES, destinado a personas de 15 afios y mas.
En él, solamente esta incluido el diagndstico y tratamiento del cancer de mama,
pero no se incluye intervencion kinésica alguna para las complicaciones que
trae el tratamiento de esta patologia, por lo que no se describe un protocolo de

ejercicios a seguir [,

Si bien las limitaciones osteocinematicas de los rangos de flexion y
separaciéon del complejo de hombro son las que normalmente se describen en
estas pacientes, éstas son un reflejo de limitaciones artrocinematicas de la
articulacion, es decir, de los movimientos que ocurren entre las superficies
articulares P2 *3: por lo tanto, al restablecer la artrocinematica de la articulacion
se aumenta el rango de movimiento osteocinematico, que es el movimiento

0seo en relacion a los tres planos cardinales del cuerpo 3.

Para restablecer los movimientos artrocinematicos se ha descrito la
aplicacion de terapia manual ortopédica, especialidad que se dedica a la

evaluacion y tratamiento de las alteraciones articulares y de los tejidos blandos



relacionados, teniendo como principal método de actuaciéon a la movilizacion

articular B3,

La terapia manual ortopédica basada en movimientos artrocinematicos
aplicada en pacientes con patologias de hombro tales como capsulitis adhesiva,
pinzamiento y dolor de hombro recupera los rangos de movimiento ['¢: 17.18.40. 54,
1. Vermeulen y colaboradores [, al aplicar técnicas de movilizacién a
pacientes con capsulitis adhesiva 2 veces por semana durante 12 semanas,

encontraron que el rango de separacion aumenta 47.9° y el rango de flexién

27.8°.

Dentro de los efectos descritos para la movilizacion articular se
encuentran efectos neurofisiolégicos, basados en la estimulacion de
mecanorreceptores articulares y la inhibicion de los nociceptores; efectos
biomecanicos, los que se manifiestan cuando la fuerza va en direccién a la
resistencia dentro de los limites de tolerancia del paciente ['®. Los cambios
mecanicos mas importantes son la ruptura de adherencias, reordenamiento y
aumento del deslizamiento de las fibras de colageno, cuando se hacen
movimientos especificos de carga en una determinada zona de la capsula
articular. Se describe también que las técnicas de manipulacion aumentan o

mantienen la movilidad articular por induccién de cambios reoldgicos del liquido



sinovial, mayor intercambio entre el liquido y la matriz del cartilago y aumento

del recambio de este liquido "8 %9,

3. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La aplicacién de una terapia de movimientos artrocinematicos produce
un mayor aumento de los rangos de flexion y separacion del complejo de
hombro en cada sesion de tratamiento, comparado con una terapia de

movimientos osteocinematicos.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Determinar los efectos que tiene la aplicacion de una terapia de
movimientos artrocinematicos en el rango de movimiento de flexion vy
separacion del complejo de hombro de mujeres mastectomizadas que reciben
radioterapia, pertenecientes a la Casa de Acogida CONAC de Valparaiso, entre

Julio y Octubre del afio 2009.

4.2. Objetivos especificos

1. Cuantificar los rangos de movimiento de flexion y separacion del complejo
de hombro en ambos grupos antes de cada intervencion.
2. Aplicar la terapia de movimientos artrocinematicos a las pacientes del

grupo estudio.



3. Cuantificar los rangos de flexién y separacion del complejo de hombro de
las pacientes, después de cada intervencion.

4. Determinar la diferencia en cada sesién de los rangos de movimiento, en

ambos grupos.

10
11

5. MATERIALES Y METODO

5.1. Participantes

La poblacién de estudio se conformd por 27 mujeres mastectomizadas
que recibian radioterapia. EI marco de muestreo fue la Casa de Acogida
CONAC de Valparaiso, durante los meses de Julio a Octubre de 2009.

La seleccion de la muestra se realiz6 siguiendo los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion



e Mujeres mastectomizadas e irradiadas, con limitacion del rango de
movimiento de flexion y/o separacion del complejo de hombro ipsilateral
a la mastectomia (menos de 180°).

e Permanencia en Casa de Acogida CONAC de Valparaiso durante un
periodo de 4 semanas.

e Firma del consentimiento informado, (Anexo 3).

Criterios de Exclusién

e Pacientes con limitacion del rango de movimiento del complejo de
hombro asociado a otra patologia.

e Pacientes que estén recibiendo quimioterapia.

e Pacientes que presenten dolor severo (EVA 9-10) en el complejo de

hombro que impida la realizacién de movimientos.

De las 27 mujeres, 5 no cumplieron con los criterios de inclusién: 2 no
firmaron el consentimiento informado y 3 tenian patologias del complejo de
hombro de otro origen. La muestra se conformé por 22 participantes, a ellas se
les realizé una entrevista donde se recopilaron los siguientes datos: edad, tipo

de mastectomia y tiempo postoperatorio, (Anexo 4).



Para realizar la presente investigacion, las pacientes se distribuyeron de
manera aleatoria en dos grupos a medida que se fueron incorporando en la
investigacion (grupo estudio, grupo control); siendo ambos conformados por un
total de 11 pacientes. Las caracteristicas demograficas, el tipo de mastectomia

y tiempo postoperatorio de las pacientes se muestran en la Tabla 1.

En el transcurso del estudio, dos pacientes, una del grupo estudio y una
del grupo control se retiraron, finalizando cada grupo con 10 pacientes,
(Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, tipo de mastectomia y tiempo

postoperatorio de la muestra

Caracteristicas Grup o Grupo
estudio control
Edad (ahos) 48.8+10 64.5+12
Mastectomia
Radical 3 2
Mastectomia Parcial 8 9
Tiempo
Postoperatorio 2 3
(meses)

Datos obtenidos en la entrevista inicial realizadas a las pacientes.

Figura 1. Seleccion de la muestra.



27 Pacientes mastectomizadas que reciben radictermpia
residentes en Casade acogida COMAC, Valparaiso

5 Pacientes no cumplen con
criterios de inclusion

L=

22 Pacientesingresan al estudio

= 2 Pacientasse retiran
del estudio

20 Pacientes conforman |2 muestra de estudio

10 Pacientes - 5 10 Pacientes
Grupo estudio | " | Grupo contral

5.2. Materiales

Este estudio se realizé en dependencias de Casa de acogida CONAC,

Valparaiso, Chile.

Los objetivos y el protocolo de estudio se dieron a conocer a través de un
consentimiento informado, el que luego de haber sido leido fue firmado por las

pacientes aprobando su incorporacion al estudio.

A cada paciente se le cre6 una ficha personal donde se registraron los

datos de cada sesion, (Anexo 5).



Los rangos de movimiento de flexién y separacion del complejo de

hombro se midieron con un Gonidémetro Universal (Baseline ®), (Anexo 6).

Ademas se utilizaron los siguientes instrumentos: globos de 15 cm de
didmetro, bastones de madera de 1.2 my 2 pulgada de grosor, cuerdas de 2 m
y sillas para la realizacién de los ejercicios; un lapiz dermatografico (Pamela

Grant ®); una silla para realizar las mediciones de rango de movimiento y una

camilla.
5.3. Método
5.3.1 Diseno

En relacidon a la distribucion del tratamiento, se realizaron 10 sesiones
durante 4 semanas: 3 sesiones en cada una de las primeras dos semanas y 2
sesiones en cada una de las dos ultimas semanas, (Tabla 2). Cada sesién de

tratamiento tuvo una duracién de 45 minutos aproximadamente.

Tabla 2. Distribucion temporal de las sesiones de tratamiento



Semanas/Dias | Lunes Martes | Miércoles Jueves Viernes

1 Sesion 1 Sesioén 2 Sesion 3
2 Sesion 4 Sesiond Sesion 6
3 Sesion 7 Sesioén 8
4 Sesion 9 Sesion 10

Los participantes de ambos grupos recibieron una terapia de
movimientos osteocinematicos como base, ademas el grupo estudio recibe la

propuesta de una terapia de movimientos artrocinematicos.

La toma de datos fue realizada por dos evaluadores previamente
estandarizados en un estudio piloto, (Anexo 7) los que realizaron las

mediciones de los rangos de flexion y separacion y aplicaron la terapia de



movimientos artrocinematicos. Otro evaluador elegido al azar aplico la terapia

de movimientos osteocinematicos.

5.3.2. Técnicas

La terapia artrocinematica propuesta consta de 4 tipos de movilizaciones
de la articulacion glenohumeral ipsilateral a la mastectomia, cuya secuencia es:
traccién articular | y Il de la articulacién glenohumeral para recuperar el juego
articular seguida de un deslizamiento posterior de la cabeza humeral para
restaurar el movimiento de flexién, y de un deslizamiento inferior de ésta para
recuperar el movimiento de separacién del brazo, (Anexo 8) ['® %1 |La

descripcion de las movilizaciones articulares se encuentra en la Tabla 3.

Tabla 3. Secuencia de movilizacién de la articulacion glenohumeral

. . Deslizamiento Deslizamiento
L Traccién Traccién . . .
Técnica . . posterior de la inferior de la
articular | articular Il
cabeza humeral cabeza humeral
. ) Decubito supino. . ) Decubito supino.
Decubito supino. Decubito supino.
L Hombro del lado Codo del brazo
Posicion del Codos al costado Codo del lado y
. afectado en 40° de afectado en flexion
paciente del cuerpo, afectado

- separacion. de 90°.
estabilizado por el completamente



tronco del

tratante.

De pie al lado del
paciente. La
mano que
moviliza en
contacto con el
borde proximal y
L medial del
Posicion del ]
hdimero. La palma
tratante
de la otra mano
en la caja toracica
del paciente a la
altura de la axila,
estabilizando el
borde lateral de la

escapula.

El tratante
desplaza el
. himero hacia

lateral, anterior y
Procedimiento .
superior con la
mano que

moviliza

De pie junto al
paciente. Debe
enrollarse una
toalla de manos en
el antebrazo que
ubica bajo la axila
del paciente, de
modo que haga de
fulcro para la parte
medial superior del
hdimero. La mano
que moviliza esta
en contacto con el
borde lateral del

codo del paciente.

El tratante debe
presionar el codo
del brazo afectado
hacia la pared del
térax con la mano

que moviliza

flexionado y hombro

en flexioén.

De pie junto al
paciente. La mano
que estabiliza se
ubica en la escapula.
La mano que moviliza
se ubica en el codo
del paciente con la
palma hacia abajo, el
lugar de contacto sera
el talén de la mano,
los dedos deben
apuntar hacia la

cabeza del paciente.

El tratante aplica una
fuerza en el codo del
paciente en direccion

posterior y lateral

*Cada técnica se mantiene por 8 segundos Yy se repite 4 veces.

De pie al lado del
paciente. La mano
que estabiliza se
apoya sobre la
mano del paciente.
La mano que
moviliza esta en
contacto con el
borde superior del
extremo proximal
del humero, tan
cerca de la cabeza
de éste como se

pueda.

La mano que
moviliza ejerce una
fuerza de superior a

inferior

La terapia de movimientos osteocinematicos consiste en una serie de 10

ejercicios seleccionados segun su frecuencia de aplicacion a partir del analisis

de estudios en pacientes mastectomizadas. Corresponden a ejercicios de

movilidad y elongacion de extremidad superior que abarcan todos los planos de

movimiento del complejo de hombro, siguiendo la siguiente secuencia: circulos

con los hombros, circulos con los codos, codos hacia atras, rotacion medial y



lateral del brazo, flexién del brazo con bastdn, extension del brazo con baston,
escala de dedos, deslizamiento diagonal con cuerda posterior, circulos con
globo, diagonal funcional con globo 2> 31 4950 | os ejercicios se realizaron de

forma grupal y supervisada.

Ejercicio 1: Circulos con los hombros, (Anexo 9).
Posicion inicial: Paciente sentado equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, hombros nivelados, brazos al costado del cuerpo, cabeza
erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
Indicacion: Se le pide a la paciente que lleve ambos hombros hacia arriba, al
mismo tiempo, y luego hacia atras aproximando las escapulas realizando un
circulo.

Numero de repeticiones: Se realizaran 2 series de 8 repeticiones.

Ejercicio 2: Circulos con los codos, (Anexo 9).
Posicion inicial: Paciente sentado equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, ambas manos sobre los hombros con codos flexionados, cabeza
erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
Indicacion: Se le pide a la paciente que realice circulos con los codos sin

separar las manos de los hombros.



Numero de repeticiones: Se realizaran 2 series de 8 repeticiones.

Ejercicio 3: Codos hacia atras, (Anexo 9).
Posicion inicial: Paciente sentado equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, manos entrelazadas detras de la cabeza con codos flexionados,
cabeza erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
Indicacion: Se le pide a la paciente que lleve ambos codos al mismo tiempo
hacia adelante aproximandolos entre si, luego debera llevar los codos hacia
atras alejandolos, debe mantener dicha posicion por 8 segundos.

Numero de repeticiones: Se realizaran 4 repeticiones del ejercicio.

Ejercicio 4: Rotacién medial y lateral del brazo, (Anexo 9).

Posicion inicial: Paciente sentado equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, hombros nivelados, brazos al costado del cuerpo, cabeza
erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.

Indicacion: Se le pide a la paciente que lleva ambos brazos al mismo tiempo
sobre su cabeza flexionando los codos para que las palmas de las manos toque
su espalda, deberd mantener dicha posicion por 8 segundos; luego se le pide
que se toque la espalda con el dorso de sus manos, los mas arriba que pueda,
debera mantener la posicién por 8 segundos.

Numero de repeticiones: Se realizaran 4 repeticiones del ejercicio.



Ejercicio 5: Flexion del brazo con bastén, (Anexo 9).

Posicion inicial: Paciente sentado equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, hombros nivelados, cabeza erguida, mirada al frente y ambos
pies apoyados en el suelo. Debera sostener un bastén de madera con ambas
manos separadas a la altura de los hombros manteniendo los codos
extendidos.

Indicacion: Se le pide a la paciente que eleve el bastdon de madera desde el
nivel de las rodillas hasta sobre su cabeza manteniendo siempre los codos en
extension.

Numero de repeticiones: Se realizaran 2 series de 8 repeticiones.

Ejercicio 6: Escala de dedos, (Anexo 9).

Posicidn inicial: Paciente en posicion bipeda, con pies separados a la altura de
las caderas, hombros nivelados, espalda recta y frente a una pared, con una
separacion aproximada de 40 centimetros.

Indicacion: Se le pide a la paciente que con los dedos de ambas manos escale
la pared, hasta llegar lo mas alto que pueda dejando los codos extendidos, una
vez en esta posicion debera apoyar ambas palmas de las manos en la pared y
flexionar las rodillas levemente sin perder la posicion de las manos en la pared.
Mantener esta posicion por 8 segundos, para luego pasar a un periodo de
pausa de 8 segundos.

Numero de repeticiones: Se realizaran 4 repeticiones del ejercicio.



Ejercicio 7: Extension del brazo con bastén, (Anexo 9).

Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno adelante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, sosteniendo un bastén de madera por detras de su
espalda con ambas manos separadas a la altura de los hombros y manteniendo
codos extendidos.

Indicacion: Se le pide a la paciente que eleve el bastdon por detras de su
espalda, manteniendo la extension de codos y sin inclinar el tronco hacia
adelante.

Numero de repeticiones: Se realizaran 2 series de 8 repeticiones.

Ejercicio 8: Deslizamiento diagonal con cuerda posterior, (Anexo 9).
Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, sosteniendo una cuerda de forma diagonal por detras
de su espalda con ambas manos, brazo derecho por encima del nivel del

hombro y brazo izquierdo a nivel de la cintura.



Indicacion: Se le pide a la paciente que extienda el codo del brazo derecho,
mientras que el brazo izquierdo acompafa el movimiento sin soltar la cuerda;
luego debera extender el codo del brazo izquierdo, mientras que el brazo
derecho acompana el movimiento sin soltar la cuerda.

Numero de repeticiones: Se realizaran 8 repeticiones del ejercicio con cada

extremidad.

Ejercicio 9: Circulos con globos, (Anexo 9).
Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, sosteniendo un globo con la mano del lado afectado.
Indicacion: Se le pide a la paciente que realice circulos amplios con el brazo,
manteniendo el codo extendido y la espalda erguida.

Numero de repeticiones: Se realizaran 2 series de 8 repeticiones del ejercicio.

Ejercicio 10: Diagonal funcional de hombro con globo, (Anexo 9).
Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, con el brazo del lado afectado completamente
extendido arriba y afuera (flexién y separacion del brazo), sosteniendo un globo

con la mano.



Indicacién: Se le pide a la paciente que desplace el globo en direccion inferior y
medial (extension y aproximacion del brazo) sin perder la extension de codo,
simulando lanzarlo.

Numero de repeticiones: Se realizaran 2 series de 8 repeticiones.

5.3.3 Mediciones

Las mediciones se realizaron de forma pasiva, con las pacientes en
posicidon sedente sobre una silla con respaldo, alineacién de cabeza y cuello,
columna toracica apoyada en el respaldo de la silla, brazos relajados al costado
del cuerpo, cadera y rodillas en 90° de flexion y ambos pies apoyados en el piso
81 El goniémetro fue alineado a nivel corporal en base a referencias dseas.
Para el movimiento de flexién del brazo el fulcro del goniometro se ubicé sobre
el tubérculo mayor del humero, el brazo fijo del gonidmetro paralelo a la linea
axilar media del toérax y el brazo movil en la linea media lateral del humero. Para
el movimiento de separacion del brazo el fulcro del goniémetro se ubico sobre el
acromion, el brazo fijo del gonidmetro paralelo a la linea media esternal y el
brazo mavil en la linea media lateral del himero . Los rangos se registraron al
tercer intento para lograr una mejor elasticidad del tejido y poder medir la

maxima amplitud articular.



Al inicio de cada sesion las pacientes se descubrian el hombro a evaluar.

En cada sesidon del grupo estudio, con la paciente en sedente, se
procedia a marcar con un lapiz dermatografico las referencias anatomicas;
luego se midieron los rangos de flexion y separacién del complejo de hombro.
Después de esto se aplico la terapia artrocinematica y posteriormente la
secuencia de ejercicios osteocinematicos, para finalmente volver a medir los

rangos de flexion y separacion, (Figura 2).

En cada sesién del grupo control, con la paciente en sedente, se
procedia a marcar con un lapiz dermatografico las referencias anatomicas para
luego medir el rango de flexién y separacion. A continuacion, se realizo la
secuencia de ejercicios osteocinematicos, para finalmente volver a medir los

rangos de flexion y separacion, (Figura 2).

En la Tabla 4 y 5 se presenta un resumen de las terapias atrocinematica

y osteocinematica, y de las mediciones realizadas a ambos grupos.

Figura 2. Protocolo de intervencion del grupo estudio y del grupo control
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Tabla 4. Terapias artrocinematica y osteocinematica

Vb B AR e Conceptualizacion Dimension Indicador
Terapia Traccién articular y deslizamientos 4 repeticiones Sensacion final
g ces . > de 8 segundos de firme
artrocinematica de la articulacion d o
uracion
glenohumeral
T . Forma de tratamiento 2 series de 8 RDM maximo
erapla que consiste en repeticiones libre
A It =) la realizacién supervisada de ejercicios
activos
Tabla 5. Mediciones goniométricas
U TS Conceptualizacion Dimension Indlc;ado
. . Mantiene
Rango de mow_mlento de flexion del Capacidad de amplitud de Aumenta Grados
complejo de hombro T ; o
movimiento en el plano sagital Disminuye
Rango de movimiento de separacion Mantiene
9 del compleio de homb‘:o Capacidad de amplitud de Aumenta Grados
plej movimiento en el plano frontal Disminuye




5.4. Analisis Estadistico

Se utilizdé estadistica descriptiva para el analisis de los valores de los
rangos de flexion y separaciéon del complejo de hombro, calculando medias y

percentiles.

Para comparar los rangos de flexiébn y separacion del complejo de
hombro se aplicé estadistica inferencial, utilizandose el Test de Wilcoxon para
comparar los datos dentro de un mismo grupo (p<0.05) y el Test de

Mann-Whitney para comparar los datos entre ambos grupos (p<0.05).

Los datos fueron analizados utilizando el programa computacional STATA

9.2.

6. RESULTADOS

La comparacion de los valores iniciales de los rangos de flexion y
separacion del complejo de hombro entre el grupo estudio y el grupo control
arrojo un valor p>0.05 segun el analisis de los siguientes datos: la media inicial

para el movimiento de flexion en el grupo estudio fue de 147.1°+20.01°,



mientras que en el grupo control fue de 157.6°+13.72°. La media inicial para el
movimiento de separacién del brazo en el grupo estudio fue de 148.6°+30.67°,
mientras que en el grupo control fue de 159.1°+21.95°, (Tabla 6). A partir de lo
anterior se desprende que ambos grupos inicialmente son homogéneos en

cuanto a la restriccion inicial de movimiento de flexién y separacién del brazo.

Tabla 6. Medias iniciales de los rangos de movimiento de flexion y
separacion del complejo de hombro.

Grupo estudio | Grupo control P

Flexion 147.1°+20.01° | 157.6°+13.72° | 0.1712*

Separacién | 148.6°+30.67° | 159.1°+21.95° | 0.3245*

* p>0.05



Se calcul6é la ganancia de grados en cada sesion de tratamiento para
cada grupo por separado, obteniéndose los mayores valores en las primeras
dos sesiones de tratamiento. La ganancia de grados para la flexion, en la
primera sesion de tratamiento fue de 17.5°+13° en el grupo estudio y de 4.3°+4°
en el grupo control; en la segunda sesion de tratamiento la ganancia fue de
7.6°+6° en el grupo estudio y de 5.5°+3° en el grupo control, (Tabla 7). La
ganancia de grados para la separacion, en la primera sesion de tratamiento fue
de 12.4°+7° en el grupo estudio y de 7.0°+8° en el grupo control; en la segunda
sesién de tratamiento la ganancia fue de 11.9°+14° en el grupo estudio y de

3.3°+4° en el grupo control, (Tabla 8).

Al calcular la diferencia existente entre la ganancia del grupo estudio y la
ganancia del grupo control en cada sesion, se obtuvo lo siguiente: en el rango
de separacién la diferencia en la primera sesion fue de 5.4° y en la segunda
sesién fue de 8.6°. En el rango de flexién la diferencia en la primera sesion fue
de 13.2° (p=0.0018) y en la segunda sesion fue de 2.1°. De esto se desprende
que, para el movimiento de flexion existe una diferencia estadisticamente
significativa en la primera sesion de tratamiento al comparar la ganancia
obtenida entre el grupo estudio y el grupo control. Si bien los valores
alcanzados para la separacion no son estadisticamente significativos, de igual

forma existe una mayor ganancia de grados en el grupo estudio.



Para los rangos de movimiento de flexion y de separacion, el grupo
estudio logra mayores ganancias en las primeras sesiones de tratamiento
comparado con el grupo control, el que muestra una ganancia pequena y
gradual. Ambos grupos tienden a igualar sus ganancias en la sexta sesién de

tratamiento, (Figura 3y 4).

Tabla 7. Grados de flexion ganados en las primeras dos sesiones de
tratamiento

Flexion Grupo estudio | Grupo control

Sesion 1 17.5£13° 4.3+4°

Sesién 2 7.646° 5.5+3°



Tabla 8. Grados de separacidon ganados en las primeras dos sesiones de
tratamiento

Separacion | Grupo estudio | Grupo control

Sesion 1 12.447° 7+8°

Sesion 2 11.9+14° 3.314°

Figura 3: Grados de flexion ganados por sesion de tratamiento
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Al analizar los valores de flexion y separacién de inicio y final del
tratamiento, para cada grupo por separado, obtenemos que en el grupo estudio
la ganancia de flexion fue de 30.1° y en el grupo control fue de 19.6°. Para el
movimiento de separacion, la ganancia en el grupo estudio fue de 28.6° y en el
grupo control fue de 20.9°. Se observa que la ganancia fue mayor en el grupo

estudio tanto para la flexion como para la separacion.



7. DISCUSION

La aplicacion de una terapia de movimientos artrocinematicos adicionada
a una terapia de movimientos osteocinematicos consigue que los rangos de
movimiento aumenten de forma significativa. Esta ganancia la atribuimos al
efecto mecanico de la terapia artrocinematica, el que corresponde a la
separacién de las superficies articulares y elongacién de la capsula articular, lo
que produce ruptura de adherencias, reordenamiento y aumento del
deslizamiento de las fibras de colageno, y lubricacién del cartilago ['" 8%, A lo
largo de las sesiones de tratamiento, la ganancia de grados para ambos
movimientos fue siempre mayor en el grupo estudio en comparacion al grupo
control, situacion que se hace mas evidente en las primeras dos sesiones de
tratamiento. Para la separacion, esta ganancia fue en promedio 5.4° y para la
flexion fue de 13°, (p=0.0018). Por lo tanto, la aplicacion de una terapia de
movimientos artrocinematicos adicionada a una terapia de movimiento
osteocinematicos consigue la ganancia de flexion y separacion del complejo de
hombro en menos tiempo que la aplicacion de una terapia de ejercicios
osteocinematicos por si sola, esto podria verse reflejado en menos sesiones de

tratamiento.

En el grupo estudio de nuestra investigacion se demuestra un aumento

de 28.6° en el movimiento de separacion y de 30.1° en el de flexién, estos datos



se corresponden con los de Vermeulen y colaboradores "8, en los que el rango
de separacion aumenta 47.9° y el rango de flexion 27.8° al realizar 24 sesiones

de técnicas de movilizacion en pacientes con capsulitis adhesiva.

En nuestro estudio queda demostrado que un protocolo de diez sesiones
de ejercicios osteocinematicos supervisados, con una secuencia y dosificacion
establecida, aumentan significativamente los rangos de movimiento de flexion y
separacion del complejo de hombro, situacién no descrita antes en estudios
nacionales, pero que concuerda con estudios internacionales, donde la
realizacion de ejercicios activos supervisados y con una secuencia determinada
aumenta los rangos de movimiento del complejo de hombro ['2 13.48. 501 Este
aumento en los rangos de movimiento lo atribuimos al tipo de ejercicios

propuestos, que se basan en elongaciones y movilidad del complejo de hombro.

Cho y colaboradores " en un estudio en pacientes mastectomizadas,
reportaron una ganancia de 7.9° para el movimiento de flexién y de 11.5° para
el movimiento de separacion, luego de 30 sesiones de ejercicios grupales. Esto
se contrasta con lo obtenido en nuestro estudio, en el que el grupo control
muestra una ganancia de 19.6° para el movimiento de flexién y de 20.9° para el
movimiento de separacion, alcanzandose este resultado en 10 sesiones de

ejercicios grupales, es decir, en un tercio del tiempo obtenido por Cho.



Por otra parte, Blomqvist y colaboradores ! afirman que las mujeres que
reciben radioterapia presentan una disminucién mas acentuada del rango de
movimiento en relacién a las pacientes que no reciben radioterapia, por lo que
sugiere que la intervencién kinésica en estas pacientes se realice de forma mas

intensiva y por un mayor periodo de tiempo.

Consideramos que es importante prevenir esta situacién aplicando un
protocolo de ejercicios activos que tengan una secuencia determinada, se
realicen de forma supervisada y con una dosificacién establecida, durante el
tiempo en que las pacientes reciben la terapia de radiacion, tal como se realizé
en nuestro estudio. Ya que la aplicaciéon de ejercicios activos estimula a las
pacientes a utilizar el hombro en su maxima amplitud, evitando la acentuada
disminucion de los rangos de movimiento secundaria a la fibrosis en los tejidos

blandos provocada por la radioterapia 25 4%,

Lauridsen y colaboradores ! documentan que pacientes con
mastectomia radical presentan una mayor disminucion de los rangos de
movimiento en comparacion a pacientes con mastectomia parcial. Nuestra
muestra estuvo conformada por 15 mujeres con mastectomia parcial y 5
mujeres con mastectomia radical; a partir de esto deducimos que la limitacion
inicial de los rangos de las participantes fue menor que si la proporcion de

pacientes con mastectomia radical hubiese sido mayor. Por lo tanto, la cantidad



de grados de flexidén y separacion del complejo de hombro que podrian ganar
luego de la intervencion era menor. Es posible que ésta haya sido una causa de
la baja significancia de algunos de los resultados obtenidos. Por otra parte,
nuestra muestra se compuso de un pequefio numero de participantes, debido a
la especificidad de la muestra, y a que con frecuencia las pacientes se
encuentran labiles emocionalmente, siendo esta condicion un obstaculo al

momento de incluir las pacientes a nuestro estudio.

Numerosos estudios hacen referencia que la aplicacion de ejercicios
activos aumenta los rangos de movimiento del hombro, y en algunos de ellos,
como en los de Beurskens y colaboradores " y De Abreu y colaboradores P8
se hace referencia a que estos ejercicios ademas aumentan la funcionalidad de
extremidad superior. Por el contrario, existe escasa documentacion que indique
que la aplicacidn de ejercicios activos se asocia ademas a una mejora de la

calidad de vida de las pacientes.

En nuestro estudio, ademas de determinar los efectos de la terapia
propuesta sobre los rangos de movimiento, quisimos ver que ocurria con la
funcionalidad y la calidad de vida de estas pacientes, para esto, al inicio y al
final del tratamiento administramos 2 test, uno llamado QuickDash que valora la
funcionalidad de extremidad superior, (Anexo 10) y otro llamado SF-36 que

valora la calidad de vida, (Anexo 11). De esto, obtuvimos que tanto la



funcionalidad como la calidad vida mejoran considerablemente en ambos

grupos, (Anexo 12).

Cabe destacar que en el presente estudio, el aumento de la
funcionalidad y la calidad de vida se consiguen al término de 10 sesiones de
tratamiento, es decir, en un plazo de 30 dias, hecho que contrasta con lo
documentado en el estudio de Beurskens y colaboradores ¥, donde se

consiguen los mismos efectos en el triple del tiempo, es decir, en 90 dias.

Teniendo en cuenta que la calidad de vida relacionada con salud abarca
varias dimensiones, entre ellas funcion fisica, funcion social, rol emocional y
dolor corporal, es considerable como 10 sesiones de ejercicios realizados de
forma grupal influyen en los diferentes aspectos de la calidad de vida,

reflejandose en tan poco tiempo un significativo aumento de ésta.

Por ultimo, debemos mencionar que el Ministerio de Salud de Chile en el
Protocolo GES para el diagndstico y tratamiento del cancer de mama !"! no
incluye la rehabilitacion post cirugia, aun cuando esta ampliamente
documentada la gran cantidad de complicaciones que se producen después de
ésta y el beneficio que una terapia kinésica produce sobre estas
complicaciones, hecho que queda evidenciado en los resultados de nuestro

estudio.
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8. CONCLUSIONES



La terapia de movimientos artrocinematicos demostré ser efectiva para
aumentar los rangos de flexion y separacion del complejo de hombro en menos
tiempo, lo que se refleja en menos sesiones de tratamiento. Es por esto que al
momento de plantear una intervencién en pacientes mastectomizadas que
reciben radioterapia, debe considerarse una terapia de movimientos

artrocinematicos como parte fundamental del tratamiento.

La terapia de ejercicios osteocinematicos resultd ser efectiva siguiendo
un protocolo, es decir, secuencia, supervision y dosificacion. Por lo que dentro
de la intervencion realizada a las pacientes mastectomizadas debe estar
presente este protocolo de ejercicios, mas aun cuando se encuentran

recibiendo terapia de radiacion.

Por ultimo, y debido a la realidad nacional ya mencionada, proponemos
la realizacion de estudios con un numero mayor de participantes para
estandarizar la aplicacion de este protocolo de ejercicios supervisados en
nuestro pais y asi proporcionar atencion de este tipo a todas las mujeres

mastectomizadas.
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Anexo 1. Clasificacion y estadificacion del Cancer de Mama segun la American
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Clasificacién y estadificacién del Cancer de Mama segun la AJCC
T = Tumor
Tx: Tumor desconocido.
To: Sin evidencias de tumor primario.
Tis: Carcinoma in situ (CDIS-CLIS-Paget no asociado tumor).
T1: Tumor de 2 cm 0 menos en su diametro mayor
e T1 mic: Microinvasion menor de 0,1 cm en si diametro mayor.
e T1 a: Tumor de 0.5 cm o menos.
e T1b: Tumor mayor de 0.5 cm y hasta 1 cm.
e T1 c: Tumor mayor de 1cm y hasta 2 cm.
T2: Tumor mayor de 2 cm y hasta 5 cm.
T3: Tumor mayor de 5 cm.
T4: Tumor de cualquier tamano con extension a pared toracica o a piel.
T4a: Extensidn a pared toracica.
T4b: Piel con edema, ulceracion o nddulos satélites en la mama.
T4c: Sumadea+b.
T4d: Cancer inflamatorio.
N = Linfonodos regionales
Nx: No pueden ser evaluados por falta de datos.
NO: Ausencia de adenopatias palpables.

N1: Metastasis axilares homolaterales moéviles palpables.



N2: Metastasis axilares homolaterales fijas o metastasis en mama interna
homolaterales detectables por imagenes (salvo linfocintigrafia) o por examen clinico,
en ausencia clinica de metastasis en axila.

e N2a: Metastasis axilares homolaterales fijas entre si o a otras estructuras.

e N2b: Metastasis en cadena mamaria interna homolateral en ausencia clinica de

metastasis axilares.

N3: Metastasis infraclaviculares homolaterales o en mamaria interna homolaterales
detectadas por imagenes o clinica y presencia de metastasis axilares; o
supraclaviculares homolaterales con o sin compromiso de linfonodos de axila o
mamaria interna.

e N3a: Metastasis en linfonodos infraclaviculares homolaterales y en axilares.

e N3b: Metastasis en linfonodos de mamaria interna homolaterales y en axilares.

e N3c: Metastasis en linfonodos supraclaviculares.

M = Metastasis a distancia

Mx: No hay datos.

MO: Sin metastasis sistémicas demostrables.

M1: Metastasis sistémicas presentes.

Estadificacion segun la AJCC, (Tabla 9).

Tabla 9. Clasificacion y estadificacion del Cancer de Mama segun la AJCC
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Estadios T N M Caracteristicas
0 Tis NO MO Sin caracteristica
| T NO MO
TO N1 MO
A T N1 MO
T2 NO MO .
Tempranos y curativos
B T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO Locorregionales avanzados
1B T4 N1 MO
T4 N2 MO
nc Cualquier T N3 MO
\") Cualquier T + Cualquier N + M1 Diseminado e incurable

Anexo 2. Tratamiento Cancer de Mama -5 6 20



El tratamiento del cancer de mama es multidisciplinario y su abordaje
dependera de la estadificacion clinica en la que se encuentra en cada mujer. Se divide
en dos grandes terapias, la locorregional (cirugia y RDT) y la terapia sistémica (QMT y

Hormonoterapia).

Terapia Locorregional

1. Cirugia conservadora
Tumorectomia: Extirpacion del tumor con un margen de 1 - 2 cm de tejido
normal alrededor de este.
Mastectomia parcial o segmentaria: Extirpacion parcial de la glandula mamaria

incluyendo el tumor y los niveles axilares | y Il de Berg.

2. Cirugia no conservadora
Mastectomia total o simple: Extirpacion de toda la mama, desde la fascia del
pectoral mayor. No incluye linfonodos.
Mastectomia simple extendida: Extirpacion de toda la mama, desde la fascia del
pectoral mayor, incluyendo los niveles axilares | y |l de Berg.
Mastectomia radical: Extirpacion de toda la mama, el musculo pectoral mayor y
los niveles axilares I, Il y Il de Berg.
Mastectomia radical modificada: Extirpacién de toda la mama y los niveles

axilares I, Il y lll de Berg. Dentro de este tipo de mastectomia se encuentra la:



Mastectomia radical modificada de Patey, en la que se extirpa la glandula
mamaria con el pectoral menor y la facia del pectoral mayor, con vaciamiento
axilar completo; y la mastectomia radical modificada de Madden y Auchincloss,
en la que se extirpa la glandula mamaria sin pectorales, con vaciamiento axilar

que puede o no ser completo.

3. Radioterapia

La radioterapia usa rayos de alta energia para destruir las células cancerosas, y su
principal objetivo es disminuir la tasa de recurrencia locorregional, por lo que es
indicada en las siguientes situaciones:

Como terapia neoadyuvante facilitando la cirugia conservadora en tumores
operables pero de gran tamano, permitiendo la destruccién de las células cancerosas y
asi reducir el tamano del tumor.

Como terapia adyuvante post-mastectomia cuando existe riesgo elevado de
recidiva locorregional.

Post cirugia conservadora, para destruir las células cancerosas que pudieran
quedar en el area luego de la cirugia.

Cuando los ganglios axilares estan comprometidos.

Terapia sistémica



1. Quimioterapia

La quimioterapia es el uso de farmacos anticancerosos para destruir células
cancerosas; en el caso de cancer de mama se usa generalmente una combinacion de
farmacos, los cuales pueden administrarse de forma oral o por via intravenosa.

Esta indicada en tumores mayores de 2 cm, en tumores entre 1-2 cm con
factores de mal prondstico, en ganglios axilares comprometidos y como terapia
neoadyuvante para reducir tamafio tumoral permitiendo asi realizar cirugia
conservadora.

Esta demostrado que es mas efectiva cuando se asocia a dos o mas farmacos,
siendo las combinaciones mas frecuentes:

Seis ciclos de fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida (FAC).
Seis ciclos de ciclofosfamida, metotrexate y fluorouracilo (CMF).
Cuatro ciclos de adriamicina y ciclofosfamida (AC).
También se puede utilizar la quimioterapia como adyuvante o postoperatoria en
casos de cancer de mama invasivo completamente resecados, que cumplan criterios

de alto riesgo de recidiva.

2. Hormonoterapia

Se basa en la intensa hormonodependencia de los niveles de estrogeno de las
células que conforman el cancer de mama. La hormonoterapia adyuvante esta indicado
en todos los casos de cancer mamario invasivo resecados con receptores de
estrogenos y/o de progesterona positivos, independiente de haber recibido o no otros
tratamientos complementarios como la quimioterapia, radioterapia o inmunoterapia.

La hormonoterapia se divide en dos grandes grupo:



Tratamientos competitivos:
= Antiestrogenos: Dentro de los antiestrégenos mas utilizados en el cancer
de mama se encuentra el Tamoxifeno.
= Progestagenos: Megestrol y acetato de medroxiprogesterona.

Tratamientos Inhibidores de la sintesis: Inhibidores de la aromatasa.

3. Inmunoterapia

La terapia biolégica o inmunoterapia ayuda al sistema inmunitario a combatir el
cancer. Herceptina® (trastuzumab), es un anticuerpo monoclonal que se administra a
mujeres cuyos analisis de laboratorio evidencian que el tumor tiene demasiada
proteina especifica conocida como HER2. Al bloquear la HER2, la Herceptina puede
hacer que el crecimiento de las células cancerosas sea lento o se detenga. Se

administra de formas intravenosa y puede darse sola o junto con quimioterapia.

Anexo 3. Consentimiento Informado



A Universidad Universidad de Valparaiso
Ny deValparaiso Facultad de Medicina
CHILE  Carrera de Kinesiologia

Hoja de consentimiento para participar en estudio de investigacion

Efectos de una terapia de movimientos artrocinematicos versus una terapia de
movimientos osteocinematicos en los rangos de movimiento del complejo de
hombro de mujeres mastectomizadas que reciben radioterapia.

Hans Baéz, Maryblanca Collao, Mariella Icaran, Mikahela Lopez
Profesor Guia: Kinesidloga Macarena Aguirre Carvajal
Corporacion Nacional del Cancer de Valparaiso

Numeros de teléfonos
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Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda.
Por favor pregunte al investigador encargado para que le explique cualquier palabra o
informacién que usted no entienda claramente.

I- Introduccién:

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes de que
decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga
todas las preguntas que tenga, para asegurarse de que entienda los procedimientos
del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.

ll- Propésito del estudio:

Se conoce que luego de la mastectomia se genera disminucion en la movilidad
de hombro, el tratamiento actualmente consiste en realizar una serie de ejercicios libres
con el brazo. Estudios en otras enfermedades en las que también se limita la movilidad



de hombro han demostrado conseguir un aumento de esta movilidad al aplicar
movimientos especificos en la articulacion de hombro realizados por un especialista.

Este estudio se hace para conocer los efectos que 10 sesiones de movimientos
especificos tienen en la movilidad del hombro en mujeres luego de ser sometidas a
mastectomia.

lll- Participantes del estudio:

Seran seleccionadas para este estudio de investigacion todas aquellas mujeres
que fueron sometidas a mastectomia y que presenten limitacién de la movilidad de
hombro. No participaran en este estudio aquellas pacientes que presenten disminucion
de la movilidad de hombro producto de otra enfermedad.

IV- Procedimientos:

Usted debera asistir a 10 sesiones de 45 minutos planificadas durante 4
semanas: 3 sesiones por las primeras 2 semanas, y 2 sesiones por las ultimas dos
semanas.

V- Riesgos:

Al realizar los ejercicios libres de brazo usted podria sentir cansancio, molestias
y dolor en el hombro afectado.

Al recibir los movimientos especificos de hombro, usted podria sentir una
sensacion de tirantes e incomodidad.

VI- Beneficios:

Su limitacién en la movilidad de hombro podria mejorar como resultado de su
participacién, aunque no hay ninguna garantia de que esto suceda.

La informacion de este estudio de investigacién podria contribuir a mejorar el
proceso de rehabilitacion de mujeres mastectomizadas.

VII- Costos:
No hay ningun costo por participar en este estudio.

VIlil- Incentivo para los participantes:

Usted no recibira ningun beneficio econémico por participar en este estudio.
IX- Privacidad y confidencialidad:

Si usted elige estar en este estudio, los investigadores conseguiran informacién
personal sobre usted. Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados,
pero su identidad no sera divulgada.

X- Participacion y retiros voluntarios:



La participacion suya en este estudio es voluntaria y puede decidir no participar
o retirarse del estudio en cualquier momento. Su decisién no traera consecuencias
negativas ni pérdida de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser necesario, su
participacion en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por los
investigadores del estudio.

XI- Preguntas:

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participacion en el
mismo, o si piensa que ha sufrido alguna lesion asociada a los movimientos
especificos de hombro en estudio, usted puede contactar a cualquiera de los
investigadores.

No firme este consentimiento a menos que haya tenido la oportunidad de hacer
preguntas y recibir respuestas satisfactorias para éstas. Si usted firma aceptando
participar en este estudio, recibira una copia firmada, con la fecha en que firmo este
consentimiento.

Xll- Consentimiento:

He leido la informacién de esta hoja de consentimiento. Todas mis preguntas
sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas.

Yo autorizo el uso y la divulgacion de mi informacién de salud a las entidades
antes mencionadas en este consentimiento para los propdsitos descritos
anteriormente.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Anexo 4. Entrevista Inicial



Nombre: Edad: Teléfono:

Lugar de procedencia:

Fecha de operacion:

Tipo de mastectomia: Radical ____Parcial

Fecha de ingreso a CONAC: Tiempo de estadia en CONAC:

Total de sesiones de radioterapia: Numero de radioterapias cumplidas:
Asistio a terapia kinésica: Si__ No__
Rango inicial: Flexion: Separacion:

Dolor (EVA):

Escala de rostros de dolor
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Anexo 5. Ficha de registro de datos



Nombre:

Lado de Mastectomia:

Registro de datos

Edad: Grupo:

Fecha:

Sesion

Fecha

Pre-intervencion

Post-intervencion

Flexion Separacion

Flexion Separacion

10

Anexo 6. Goniometria 581!




Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la
interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.

La goniometria tiene dos objetivos principales:
1. Evaluar la posicion de un segmento corporal en el espacio. En este caso, se trata de
un procedimiento estatico que se utiliza para objetivar y cuantificar la ausencia de
movilidad de un segmento corporal.
2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los tres planos del
espacio. En este caso, se trata de un procedimiento dinamico que se utiliza para
objetivar y cuantificar la movilidad de un segmento corporal.

El gonidmetro universal es el instrumento mas utilizado para medir la posicion y
la amplitud de movimiento en el sistema osteoarticular. Es un transportador de 180° o
360° con un eje que une dos brazos. Uno de los brazos es fijo y el otro se mueve
alrededor del eje o fulcro del transportador. El tamafio del gonidmetro universal usado
se determina en funcién del tamano de la articulacién que se vaya a evaluar. Se deben
tomar como referencias tres reparos 6seos: proximal, distal y el eje de movimiento de
la articulacion. El brazo fijo del goniometro se alinea con el reparo proximal; el brazo

movil, con el reparo distal, y el fulcro, con el eje de movimiento de la articulacion.

Anexo 7. Estudio Piloto



Protocolo

Se realiz6 un estudio piloto para determinar la confiabilidad intercalificador en la
realizacion de las mediciones goniométricas de los rangos de movimiento de flexiéon y
separacion del complejo de hombro. Para ello, fueron medidos 15 pacientes por 4
evaluadores distintos, entre ellos, un especialista en la realizacion de las mediciones
que fue asignado con el numero 4, y con el que fueron correlacionados el resto de los

evaluadores. El método utilizado para realizar las mediciones fue el siguiente:

Movimiento de Separacion

Posicién del paciente: Sedente sobre una silla con respaldo, alineacion de
cabeza y cuello, columna toracica apoyada en el respaldo de la silla, brazos relajados
al costado del cuerpo, cadera y rodillas en 90° de flexién y ambos pies apoyados en el
piso.

Posicién evaluador: De frente al sujeto, tomara con ambas manos el brazo mavil
del gonidmetro junto con el brazo del paciente, para moverlo en separacion hasta el
final del rango. Un segundo evaluador mantendra en posicion el eje y brazo fijo del
gonidmetro y se preocupara de evitar que el sujeto realice compensaciones con
inclinacion de tronco.

Alineacion del goniometro:

Eje: Proyeccion anterior del acromion.

Brazo fijo: Alineado con la linea medioaxilar.

Brazo movil: Alineado con la linea media longitudinal del humero, tomando

como referencia 6sea la epitréclea del humero.



Movimiento de Flexion

Posicién paciente: Sedente en una silla con respaldo, alineacion de cabeza y
cuello, columna toracica apoyada en el respaldo de la silla, brazos relajados al costado
del cuerpo, cadera y rodillas en 90° de flexién y ambos pies apoyados en el piso.

Posicidon evaluador: Ubicado al lado del hombro evaluado, tomara con ambas
manos el brazo movil del gonidmetro junto con el brazo del paciente, para moverlo en
flexion hasta el final del rango. Un segundo evaluador mantendra en posicion el eje y
brazo fijo del goniémetro y se preocupara de evitar que el sujeto realice
compensaciones con extension de tronco.

Alineacion del gonidometro:

Eje: Proyeccion lateral del acromion

Brazo fijo: Alineado con la linea medioaxilar

Brazo movil: Alineado con la linea media longitudinal del humero, tomando

como reparo 0seo el epicondilo humeral.

Para realizar el andlisis de los datos se utilizo el coeficiente de correlacién de
concordancia de Lin 2, el que puede tomar valores entre -1 y 1; asignandose un grado
de concordancia casi perfecta cuando el valor del coeficiente de Lin es >0,99;
sustancial cuando es de 0,95 a 0,99; moderada cuando es de 0,90 a 0,95 y pobre
cuando es <0,90.

Los resultados de nuestro estudio piloto arrojé que para el movimiento de
separacion como para el de flexion existe un coeficiente de correlacién de Lin muy

cercano a 1 (=0,99) entre los evaluadores 1 y 4; como entre los evaluadores 3 y 4; por



lo que el grado de concordancia entre ellos es desde sustancial a casi perfecto, (Tabla
10 y 11). Por lo tanto, los evaluadores 1 y 3 son los asignados para realizar las

mediciones goniométricas para los movimientos de flexién y separacién en el estudio.

Tabla 10. Coeficiente de correlacién de concordancia de Lin para el movimiento de

flexion

Evaluadores | Coeficiente de Lin | Grados de Concordancia
E1-E2 0,98 Sustancial
E1-E3 0,99 Sustancial
E1-E4 1,00 Casi perfecta
E2-E3 0,98 Sustancial
E2-E4 0,98 Sustancial
E3-E4 0,99 Sustancial

E1= evaluador 1, E2= evaluador 2, E3=evaluador 3, E4= evaluador experto.

Fuente: Camacho JS (2008)

Tabla 11. Coeficiente de correlacion de concordancia de Lin para el movimiento de

separacion.

Evaluadores | Coeficiente de Lin | Grados de Concordancia
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E1-E2 0,98 Sustancial
E1-E3 0,98 Sustancial
E1-E4 0,99 Sustancial
E2-E3 0,96 Sustancial
E2-E4 0,97 Sustancial
E3-E4 0,99 Sustancial

E1= evaluador 1, E2= evaluador 2, E3=evaluador 3, E4= evaluador experto.

Fuente: Camacho JS (2008)

Anexo 8. Terapia Artrocinematica
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Figura 5. Secuencia de movilizaciones artrocinematicass

Traccidn Traccion Deslizamiento Deslizamiento
posterior inferiar

articular I

Anexo 9. Ejercicios osteocinematicos
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Figura 6. Secuencia de ejercicios osteocinematicos

Anexo 10. Test de funcionalidad de la extremidad superior QuickDASH 63646



El QuickDASH es una versioén corta de la Medida de Resultado DASH que mide
funcionalidad y sintomas en personas con uno o multiples desordenes
musculoesqueléticos de la extremidad superior.

Consiste en 11 items extraidos de los 30 items originales del DASH.

Al igual que el DASH, el QuickDASH tiene 2 mddulos opcionales para medir los
sintomas y funcionalidad en atletas, artistas, etc, cuyos trabajos requieran un alto
grado de capacidad fisica. Estos modulos opcionales se puntuan de forma separada.

Este test es valido, fiable y sensible; y puede ser utilizado para propésitos
clinicos y de investigacion. Ademas provee a los clinicos una opcién que permite una
medicion rapida de discapacidad y sintomas.

Se puntia en dos componentes: discapacidad/sintomas (11 preguntas,
puntuadas del 1 al 5) y los mddulos opcionales de trabajo deportes/musica (4
preguntas, puntuadas del 1 al 5). La puntuacion final obtenida esta en el rango de 0 —

100; donde 0 es sin discapacidad y 100 severa discapacidad.

Para la puntuacion de discapacidad/sintomas, se indica al paciente que puntue
la habilidad o capacidad para realizar las actividades durante la ultima semana.
Las primeras 7 preguntas estan referidas a la capacidad para realizar diferentes

actividades cotidianas; las preguntas 8 — 11 estan referidas a los sintomas del paciente.

QuickDASH
PACIENTE EDAD GRUPO FECHA
CIRUGIA HOMBRO

TELEFONOS
Por favor puntue su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la ultima semana. Para ello
marque con un circulo el numero apropiado para cada respuesta.




Universidad de Valparaiso - Kinesiologia

AVD Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
Dificultad Leve Moderada Dificultad Realizar
Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
Realizar tareas duras de la casa (fregar el piso, limpiar 1 2 3 4 5
paredes, etc)
Cargar una bolsa de supermercado o un maletin 1 2 3 4 5
Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
Usar un cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
Actividades de entretenimiento que requieran algo de 1 2 3 4 5
esfuerzo o impacto para su hombro, brazo o
mano(jugar tenis, martillar)
¢,Su problema en el hombro,brazo o mano ha No para Un poco Regular Bastante Mucho
interferido con sus actividades normales con la Nada
familia, sus amigos, vecinos o grupos?
1 2 3 4 5
¢Ha tenido Ud, dificultad para realizar su trabajo u
otras actividades cotidianas debido a su problema 1 2 3 4 5
en el hombro, brazo o mano?
SINTOMAS Ninguno Leve Moderado Grave Muy Grave
Dolor en el hombro, brazo o mano 1 2 3 4 5
Sensacion de calambres (hormigueos o
alfilerazos) en su hombro, brazo o mano. 1 2 3 4 5
¢ Cuanta dificultad ha tenido para dormir debido al
dolor en el hombro, brazo o mano? 1 2 3 4 5

Anexo 11. Cuestionario de calidad de vida relacionada con salud SF-36 [66 6768l




El cuestionario de salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey), desarrollado a principios
de los noventa, en Estados Unidos, a partir del proyecto “Evaluacion internacional de la calidad
de vida” (IQOLA), fue debidamente estandarizado en Chile el afio 2005, por lo que es un
instrumento Util para evaluaciones nacionales y para comparaciones con resultados de salud
internacionales. Corresponde a una escala genérica que proporciona un perfil del estado de
salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién general. Ha resultado util para
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en la poblacion general, en subgrupos
especificos y en pacientes individuales, comparar la carga de muy diversas enfermedades y
detectar los beneficios en la salud producidos por diferentes tipos de tratamientos.

El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items) que valoran
los estados tanto positivos como negativos de la salud. El cuestionario final cubre 8 escalas,
que representan los conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales
cuestionarios de salud, asi como los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el
tratamiento. Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol
fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.
Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicion que pregunta sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al afio anterior.

Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la “estandar” (4
semanas) y la “aguda” (1 semana). El cuestionario esta dirigido a personas de = 14 afios de
edad y preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la
administraciéon mediante entrevista personal y telefénica.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion mejor es el
estado de salud.

Cuestionario SF-36

Nombre: Edad:

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA



1. En general, usted diria que se salud es:

1.

2.

Excelente

Muy buena

. Buena

Regular

Mala

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1.

2.

Mucho mejor ahora que hace un afo
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afio
Algo peor ahora que hace un afio

Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES A COSAS QUE USTED PODRIA

HACER EN UN DIiA NORMAL

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos

pesados, o participar en deportes agotadores?

1.

2.

3.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la

aspiradora, jugar bolos o caminar mas de una hora?

1.

2.

3.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?



10.

1.

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos de escaleras?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco



3. No, no me limita nada

12.  Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIERE A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS
13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No
14. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?
1. Si
2. No
15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No
16. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades (por

ejemplo, le costé mas de lo normas), a causa de su salud fisica?

1. Si
2. No
17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

1. Si



2. No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
1. Si

2. No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido,

0 nervioso)?

1. Si
2. No
20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, amigos, vecinos u otras personas?
1. Si

2. No

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 uUltimas semanas?
1. No, ninguno
2. Si, muy poco
3. Si, un poco
4. Si, moderado
5. Si, mucho

6. Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo fuera de

casa y las tareas domésticas?

1. Nada
2. Un poco
3. Regular

4. Bastante



5. Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUIEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO DURANTE LAS 4 ULTIMAS
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO

USTED.

23.  Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1. Siempre
2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sdlo alguna vez

6. Nunca

24.  Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1. Siempre
2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sdlo alguna vez

6. Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada podia
animarle?
1. Siempre
2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sdlo alguna vez

6. Nunca



26.

27.

28.

29.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1.

2.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1.

2.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié6 desanimado y triste?
1.

2.

Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 agotado?
1.

2.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez

Nunca

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez

Nunca

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez

Nunca

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez

Nunca



30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio feliz?
1. Siempre
2. Casisiempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Sdlo alguna vez

6. Nunca

31.  Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?
1. Siempre
2. Casi siempre

3. Algunas veces

»>

Sdlo alguna vez

32. Durante las 4 ultimas semanas ¢ con que frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1. Siempre
2. Casisiempre
3. Algunas veces
4. Sodlo alguna vez

5. Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES

33.  Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.



34.

35.

36.

1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta
3. Nolosé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

Estoy tan sano como cualquiera.
1. Totalmente cierta

2. Bastante cierta

3. Nolosé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

Creo que mi salud va a empeorar.
1. Totalmente cierta

2. Bastante cierta

3. Nolosé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa

Mi salud es excelente.
1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta

3. Nolosé

4. Bastante falsa

5. Totalmente falsa



Anexo 12. Resultados de funcionalidad de extremidad superior y calidad de

vida

Se realizé la medicion de funcionalidad de extremidad superior y calidad de vida
al inicio y final del tratamiento obteniéndose los siguientes resultados:

Al comparar el valor de calidad de vida al inicio y fin del tratamiento para cada
grupo por separado obtenemos que el grupo estudio presenta una media inicial de
59.003+15 vy final de 81.94+17 (p=0.0051), mientras que el grupo control presenta una
media inicial de 51.989+15 vy final de 71.209+17 (p=0.0125), (Tabla 12). Ambos grupos
presentan una diferencia estadisticamente significativa en relacion a la mejora de la

calidad de vida entre la primera y la décima sesion, (Figura 7 y 8).

Tabla 12. Puntaje inicial y final del cuestionario SF-36 para el grupo estudio y

grupo control

Grupo estudio | Grupo control

Puntaje inicial | 59.003+15.8 51.989+14.9

Puntaje final 81.94+17.04 71.209+16.9
P 0.0051* 0.0125*

* p<0.05
Figura 7. Distribucion del puntaje inicial y final del cuestionario SF-36 para el

grupo estudio
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Al comparar entre ambos grupos el valor de calidad de vida alcanzado en la

décima sesion de tratamiento se obtiene un valor p=0.71119, por lo que se desprende



que entre ambos grupos no hay diferencia estadisticamente significativa para la calidad

de vida alcanzada al término de la intervencion.

Al comparar el valor de funcionalidad al inicio y fin del tratamiento para cada
grupo por separado obtenemos que el grupo estudio presenta una media inicial de
31.15+17 y final de 8.19+7 (p=0.0051), mientras que el grupo control presenta una
media inicial de 32.96+19 vy final de 10.01+7 (p=0.005), (Tabla 13). Ambos grupos
presentan una diferencia estadisticamente significativa en relacion a la recuperacion de

la funcionalidad entre la primera y la décima sesion, (Figura 9y 10).

Tabla 13. Puntaje inicial y final del test QuickDASH para el grupo estudio y

grupo control

Grupo estudio | Grupo control

Puntaje inicial 31.15+17.2 32.96+19.1
Puntaje final 8.19+7.4 10.01+7.4
P 0.0051* 0.005*
* p<0.05

Figura 9. Distribucion del puntaje inicial y final del test QuickDASH para el

grupo estudio
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Figura 10. Distribucion del puntaje inicial y final del test QuickDASH para el

grupo control
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Al comparar entre ambos grupos el valor de funcionalidad alcanzado en la
décima sesién de tratamiento se obtiene un valor p=0.5172, de lo que se desprende
que entre ambos grupos no hay diferencia estadisticamente significativa para la

funcionalidad alcanzada al término de la intervencion.



