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ABSTRACT

The importance of an effective and ideal treatment for pathologies
associated with shoulder pain, resides in the significance of their epidemiologic
data. There is a wide range of existing treatments, being this one of the reasons
that makes its difficult selection. Recently, the option of a conservative treatment
has been preferred, like for example a treatment based on therapeutic
exercises. The lack of actualization from professionals in relationship with the
last has spread doubts about its real therapeutic effectiveness in comparison
with other kinds of treatments.

Objective: The purpose of this study was to fulfill a systematic review
that was up to date, in order to analyze whether the conservative kinesic
treatment, based on therapeutic exercises, is effective in individuals older than
eighteen years of age that are diagnosed with impingement syndrome.

Design: A systematic review of random control trials.

Methods: The articles where identify through the date of base PUBMED,
Research Gate, Springer Link, Wiley Online Library, EBSCO and Scielo,
between the years 2005 and 2015, using the key words o MeSH “impingement
syndrome” AND “exercises”. The methodological quality of these included
studies was achieved using the assessment tool of methodological quality
PEDro.

Results: Six random control trials studies where included in this review,
exhibiting a high methodological quality. After the systematic review, positive
results where obtain reaching effectiveness in a general way in the areas of
Pain, Functionality, Range of Motion, Strength and Effectiveness of Treatment.

Conclusion: In the process of rehabilitation for impingement syndrome, it
is recommended that a professional takes charge of a therapeutic exercises
based program that is included in a protocol of treatment, this is based on the
results obtain. Furthermore, an invitation is made to the realization of more
investigations about this and other treatments for the impingement syndrome.

Key words:
Impingement subacromial syndrom, exercises.
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RESUMEN

La importancia de un tratamiento efectivo e idéneo para las patologias
asociadas a dolor de hombro, reside en lo significativo de sus datos
epidemioldgicos. Existe una amplia gama de tratamientos existentes, siendo
ésta una de las razones que dificulta su eleccién. En el ultimo tiempo, se ha
preferido la opcién de tratamiento conservador, como el tratamiento sobre la
base de ejercicios terapéuticos. La falta de actualizacion de parte de los
profesionales en relacion a éste, ha sembrado dudas en cuanto a su real
efectividad terapéutica en comparacion con otros tratamientos.

Objetivo: El propésito de este estudio fue realizar una revision
sistematica actualizada para analizar si el tratamiento kinésico conservador,
basado en ejercicios terapéuticos, es efectivo en individuos mayores de 18 afios
diagnosticados con sindrome de pinzamiento subacromial.

Disefo: Revision sistematica de ensayos controlados aleatorios.

Metodologia: Los articulos fueron identificados a través de las bases de
datos PUBMED, Research Gate, Springer Link, Wiley Online Library, EBSCO y
Scielo entre los afios 2005 a 2015, utilizando los términos clave o MeSH
“subacromial impingement syndrome” AND “exercises”. La calidad metodoldgica
de los estudios incluidos se realizé utilizando la herramienta de valoracién de
calidad metodolégica PEDro.

Resultados: Seis estudios de tipo ensayo controlado aleatorio fueron
incluidos en esta revision, presentando alta calidad metodologica. Tras el
analisis sistematico, se obtuvo resultados positivos al ser efectivos de manera
general en las areas de Dolor, Funcionalidad, Rango Articular, Fuerza y
Efectividad del Tratamiento.

Conclusion: En el proceso de rehabilitacion de sindrome de pinzamiento
subacromial, se recomienda al profesional a cargo considerar un programa de
ejercicios terapéuticos dentro del protocolo de tratamiento, esto basado en los
resultados obtenidos. Ademas, se hace una invitacién a la realizacion de mas
investigacion sobre este y otros tratamientos para el sindrome de pinzamiento
subacromial.

Palabras claves
Sindrome de pinzamiento subacromial, ejercicios.
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1. INTRODUCCION

La importancia de un tratamiento efectivo e idoneo para las patologias
asociadas a dolor de hombro, reside en lo significativo de sus datos
epidemiol6gicos, encontrandose éstas presentes con una incidencia de 9,5 por
cada 1.000 habitantes (Greving y cols., 2012). Dentro de los diagnésticos mas
prevalentes se encuentra el sindrome de pinzamiento subacromial (SPSA) con

25 - 30 por cada 10.000 personas al afio (Tekavec y cols., 2012).

La amplia gama y diversidad de tratamientos existentes para el SPSA,
varian desde el tratamiento quirdrgico, farmacoldgico, fisioterapéutico de
diversos tipos a ejercicios con diferentes protocolos y modalidades, los que se
llevan a cabo tanto de manera individual como con numerosas combinaciones
entre ellos (Umer, Qadir, y Azam, 2012), siendo ésta una de las razones por la

gue se ve dificultada su eleccion.

Si bien existen multiples estudios e investigaciones, realizadas desde
la primera vez que se describié este sindrome hasta la fecha, relacionados con
la efectividad clinica presente en dichos tratamientos y sus consecuentes
combinaciones, esto no ha logrado aclarar el camino y encauzar a la hora de

decidir cual es la opcién mas adecuada.

En el dltimo tiempo, la eleccién de un opcién de tratamiento no invasivo

o conservador ha sido preferencial (Diercks y cols., 2014), aumentando



proporcionalmente las investigaciones en este campo. Dentro de esto, se
encuentra el tratamiento a base de ejercicios, el cual ha sido presentado y
llevado a la practica en distintas formas, con diferentes alternativas y
modalidades de protocolos, variando en intensidades y frecuencias. Esta
variedad se ha presentado con una intencién de ir actualizando este tipo de
tratamiento con nuevos conocimientos que se han ido obteniendo a lo largo del
tiempo. Sin embargo, la falta de actualizacion y mantencion de protocolos y
modalidades terapéuticas, que ya no se encuentran vigentes, por parte de
profesionales y centros hospitalarios, han sembrado dudas en cuanto a la

efectividad terapéutica real que puedan tener en relacion a otras opciones.

Por otra parte, cabe destacar que la falta de un consenso de
parametros especificos para comprender cdmo determinar si un tratamiento es
efectivo 0 no, ha sido otra de las razones que entorpece la toma de decisiones

por parte del profesional clinico.

Ante lo expuesto, nos parece relevante analizar si el tratamiento
kinésico conservador en base a ejercicios terapéuticos, es efectivo en
individuos mayores de 18 afios con diagnostico de SPSA, a través de una
revision sistematica actualizada de estudios publicados en el periodo entre los

afos 2005 — 2015.



2. MARCO TEORICO

2.1.Definicién

Charles Neer (1972) fue el primer autor en mencionar el concepto de
“Sindrome de pinzamiento en hombro”, en el estudio “Acromioplastia anterior
para sindrome de pinzamiento crénico de hombro”, en el que lo define como el
resultado de un pinzamiento mecanico del tendon del manguito rotador, debajo
de la porcidén antero-inferior del acromion, cuando el brazo se posiciona en
flexion y rotacion axial medial (como se cita en Seeger, Gold, Bassett y Ellman,
1988; Calis y cols., 2000; Larsen, Sggaard, Chreiteh, Holtermann y Juul-
Kristensen, 2013; Larsen, Juul-Kristensen, Olsen, Holtermann y Sggaard,

2014).

En su estudio, Neer sefiala diversos hallazgos relacionados entre si,
tales como son la bursitis cronica, desgarros parciales y totales del manguito
rotador, donde refiere que todos ellos al no poder ser distinguidos unos de otros
se categorizan como “SPSA”, siendo este referente para todo rango de
anormalidades del manguito rotador.

Afos mas tarde, Huisstede, Miedema, Verhagen, Koes y Verhaar
(2007), manifiestan la dificultad en diagnosticar y diferenciar los trastornos

musculo-esqueléticos del hombro, entre tendinitis y bursitis. Debido a esto, se



realiza un consenso y se logra utilizar el término "SPSA" como aquel trastorno
gue incluye el sindrome del manguito rotador, tendinitis del infraespinoso,

supraespinoso y subescapular, y también la bursitis en el area del hombro.

2.2.Epidemiologia

Segun Ostor, Richards, Prevost, Speed y Hazleman (2005), el dolor de
hombro se presenta con una incidencia de 9,5 casos por cada 1.000 habitantes.
El sexo femenino y tener entre 45 — 64 afos son factores de riesgo que se
relacionan con mayor probabilidad de consultar por dolor de hombro (Greving y
cols. 2012). Los pacientes con discapacidad de hombro causada por dolor

subacromial son observados con frecuencia en la atencion primaria.

Bot y cols., en el 2005 publicaron un estudio sobre la incidencia de
molestias musculo-esqueléticas de cuello y extremidades superiores realizado
en Holanda durante 12 meses consecutivos. Las quejas mas frecuente fueron
los sintomas de cuello, seguido por dolencias de hombro, con una incidencia
promedio de 11,4 por cada 1.000 habitantes/afio de estas ultimas. Ademas los
autores sefialaron que existen diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres, con valores de incidencia de 10y 12,7, respectivamente.

Tekavec y cols., (2012) estimaron que el 1% de la poblacion adulta

consulta por dolor de hombro, valores obtenidos al realizar un estudio en Suecia



en el que evaluaron la prevalencia de las condiciones del dolor de hombro
segun las consultas anuales durante el afio 2006. La prevalencia fue de 103 por
cada 10.000 mujeres y 98 por cada 10.000 hombres por afo. Estas cifras
aumentaron a medida que aumenta la edad en ambos sexos, alcanzando un
maximo de 171 por cada 10.000 mujeres por afio entre los 50 y 59 afios, y en
hombres, la prevalencia alcanzé los 160 por cada 10.000 hombres por afio a los

60 y 69 afnos.

Por otra parte, Tekavec y cols. (2012) en su investigacion mencionaron
gue referente a los diagnosticos de dolor de hombro con mayor prevalencia se
encuentran el sindrome del manguito de los rotadores, seguido por el SPSA.
Este Gltimo con una prevalencia de 25 por cada 10.000 mujeres y 30 por cada

10.000 hombres por afio.

2.3. Etiologia

Cuando Neer, en su publicacion “Lesiones de pinzamiento” de 1983,
explica la etiologia del SPSA, indica que el 95% de los desgarros del manguito
rotador son iniciados por un desgaste progresivo a raiz del pinzamiento. A su
vez no descarta que un trauma Unico pueda ampliar un desgarro, aunque
raramente este sea como el factor principal. Chen y Bedi (2010) refieren

conclusiones similares a las expuestas por Neer, que los pacientes pueden



presentar problemas agudos, pero la mayoria de los desgarros del manguito
rotador son el resultado de un proceso degenerativo progresivo a medida que
aparecen los sintomas.

Afos mas tarde, Page (2011) describe dos categorias causales de
pinzamiento subacromial: estructurales y funcionales. Por un lado, el sindrome
de tipo estructural, se caracteriza por el estrechamiento del espacio como
resultado de alteraciones tales como, el crecimiento 0seo o inflamacion de los
tejidos blandos. Balke y cols. (2013), describen especificamente estas
alteraciones, donde concluye que un angulo acromial lateral bajo y una
extension lateral del acromion aumentada, se asocian a una mayor prevalencia
de pinzamiento subacromial y su vez de desgarros del manguito rotador. Por
otra parte, Page (2011), describe el sindrome de tipo funcional, como aquella
pérdida relativa del espacio subacromial que ocurre de forma secundaria a una
debilidad y/o desequilibrio muscular. Por el contrario, Seitz, McClure, Lynch,
Ketchum y Michener (2012), lo relacionan con la discinesia escapular, al
explicar que aquel movimiento anormal de la escépula contribuye al SPSA,
dado que se asocia a una disminucion de este espacio.

Por otra parte, Page en el mismo estudio refiere que también es
posible que el pinzamiento subacromial sea a raiz de una combinacién de

ambos factores tanto estructurales como funcionales.



2.3.1. Antecedentes anatémicos y biomecénicos

Murray, Ahmed, White y Robinson (2013), refieren que el equilibrio
entre estabilidad y movilidad en la articulacion de hombro, se logra a través de
las complejas interacciones entre la restriccion estética y dinamica.

En relacién a lo anterior, Murray, Goudie, Petrigliano y Robinson (2013),
describen a los estabilizadores dividiéndolos en tres: estabilizadores estéaticos
0seos, estabilizadores pasivos de tejido blando y finalmente estabilizadores
dinamicos de tejido blando.

Los estabilizadores estaticos 0seos, incluyen a la cavidad glenoidea,
cabeza del humero y el humero proximal. Especificamente, en la conformidad
articular a la superficie glenoidea, a la version glenoidea (zona de definicion de
angulo de retroversion o anteversion glenoide) y el arco coracoacromial,
compuesto por el proceso coracoides, ligamento coracoacromial y acromion.

Los estabilizadores pasivos de tejido blando incluyen el labrum
glenoideo, presion negativa intra-articular, superficie del cartilago articular,
ligamentos glenohumeral y la capsula de la articulacion glenohumeral
(especificamente, el intervalo rotador, el cual es un espacio triangular en la
capsula, que compromete al ligamento coracohumeral y ligamento
glenohumeral superior y medio, la cabeza larga del biceps braquial y una

delgada capa de capsula).



El estabilizador dinamico de tejido blando es el complejo musculo-
tendinoso que proporciona tanto la movilidad como la estabilidad para el
hombro. La fuerza de reaccion articular es principalmente mantenida por los
musculos del manguito rotador, cabeza larga del biceps y deltoides. Sin
embargo, todos los musculos que cruzan la articulacién glenohumeral,
incluyendo pectoral mayor y dorsal ancho, pueden actuar como estabilizadores
dinamicos. A su vez también participan los rotadores escapulares, trapecio,
romboides, dorsal ancho, serrato anterior y elevador de la escapula, de manera
especifica en la sincronia de los movimientos escapulares y humerales.

La inestabilidad de hombro es un problema cominmente encontrado en
la poblacién activa (Murray y cols., 2013). En relacion a esto Page (2011),
refiere una asociacion directa entre ésta y el pinzamiento subacromial de tipo
funcional.

Ademas Page (2011), indica que otra causa de incidencia en el SPSA
de tipo estructural es la morfologia acromial.

Existen diferentes parametros de la morfologia acromial a considerar,
uno de ellos es el indice acromial, el cual Miyazaki y cols. (2011) definen como
la proporcién entre la distancia desde la cavidad glenoidea al extremo del
acromion y la distancia desde la cavidad glenoidea al borde lateral de la cabeza
humeral. En su estudio, Balke y cols. (2013) encuentran un indice acromial de

0,73 en sujetos con pinzamiento subacromial, en relacion a un grupo control



con un indice de 0.67, por lo que cuanto mayor es la extension del acromion,
mayor sera el indice acromial.

Otro parametro a considerar es el tipo de acromion. Aderval, Passos,
Prado y Dos santos (2014), analizaron la altura del arco coracoacromial en
cadaveres, observando que al aumentar la curvatura del acromion desde el
acromion tipo | al tipo 11l se reduce el espacio entre la extremidad anteroinferior
del acromion y el tubérculo supraglenoideo, siendo un factor de riesgo que
aumenta la posibilidad de tener un pinzamiento subacromial.

Por daltimo, Moor, Wieser, Slankamenac, Gerber y Bouaicha (2013)
definen el angulo critico del hombro (ACH) como el angulo formado por la
linea trazada desde el borde inferior al borde superior de la fosa glenoidea y la
linea trazada desde el borde inferior de la fosa glenoidea al punto mas
inferolateral del acromion (Figura 1). En su estudio determinan que un ACH
mayor o igual a 35° esta asociado a una lesion del manguito rotador, en
relacion al grupo control. Un dltimo parametro a considerar es el angulo
acromial o angulo delta (Figura 2.A), que se define como el angulo formado
entre el punto mas alto del acromion en relacién con la clavicula y una linea
horizontal de referencia. Un angulo delta mayor a 7.5° (Figura 2.B) se asoci6
con una mayor incidencia de desgarro del tenddn supraespinoso e
infraespinoso y mayor espesor del ligamento coracoacromial con la
consecuente disminucion del espacio subacromial, (McGinley, Agrawal y

Biswal, 2010).



Figura 2.A: Angulo acromial

Figura 1: Angulo critico del (4ngulo  delta)  normal, Figura 2.B: Angulo acromial
hombro.  (Moor, ~ Wieser, (McGinley, Agrawal y Biswal, ~(@ngulo  delta) - anormal
Slankamenac, ~ Gerber 'y 2010) (McGinley, Agrawal y Biswal,
Bouaicha, 2013) 2010)

Segun Michener, Yesilyaprak, Seitz, Timmons y Walswoth (2013), es
importante caracterizar la dimension del tendon del supraespinoso, y cual es el
espesor de éste en proporcion al espacio subacromial, lo que ayudara a
comprender el mecanismo de compresion dado en este sindrome. Los
pacientes con SPSA tienen un tendon del supraespinoso significativamente mas
grueso y un mayor porcentaje de ocupacion del espacio acromio-humeral, lo
gue evidencia un mecanismo intrinseco del sindrome de pinzamiento.

En un estudio realizado por Daghir, Sookur, Shah y Watson (2012),
encontraron que la bursa subacromial presenta igual espesor de liquido en
pacientes que presentan 0 no SPSA, después de realizar una abducciéon de
hombro. Lo contrario se evidencia en una postura estética, en la que existe un
mayor espesor de esta bursa cuando se compara en una vista con el eje menor

del tendbn supraespinoso. Ademas, Daghir y cols. (2012), afiaden que no
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existen mayores diferencias al medir la grasa alrededor de la bursa

subacromial.

2.3.2. Actividad muscular

En sujetos sin antecedentes de dolor de hombro, los niveles de
actividad muscular durante la aduccion isométrica de brazo sobre tronco con
carga, son similares en el redondo mayor, dorsal ancho y romboides mayor,
aunque significativamente mas altos que los del supraespinoso, infraespinoso,
subescapular, pectoral mayor, serrato anterior, trapecio superior e inferior y
deltoides medio. (Reed, Halaki y Ginn, 2010).

Reed y cols. (2010), publican que no existen diferencias de activacion
muscular en los diferentes angulos de abduccion de brazo sobre tronco, con
excepcion del dorsal ancho y redondo mayor, los que se activan mas a los 30°

en comparacion con 90°.

Larsen y cols. (2013), estipulan que en sujetos con pinzamiento
subacromial se observa una mayor activacion muscular del masculo trapecio
superior, medio e inferior y serrato anterior al compararlo con individuos sanos.
Esta diferencia se produce cuando se realiza una elevacion maxima en el plano
escapular con o sin carga. Sin embargo, esta variacién no es significativa entre

ambos grupos.
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Lawrence, Braman, Staker, LaPrade y Ludewig (2014), demuestran que
en pacientes con dolor de hombro, no existen diferencias en las posiciones de
la articulacion glenohumeral durante una postura de pie relajado con la
extremidad superior al costado del tronco. Ademas, explican que durante los
movimientos de brazo, especificamente flexion y abduccion, participan las
articulaciones esternoclavicular 'y acromioclavicular, contribuyendo al
movimiento escapulo-toracico a través de un acoplamiento mecéanico. Por lo
tanto, si el movimiento esternoclavicular y acromioclavicular son anormales se

espera que el movimiento escapulo-toracico que se produzca sea anormal.

2.3.3. Movilidad articular

2.3.3.1. Articulacion Glenohumeral

La articulacion glenohumeral posee una gran libertad de movimiento por
la posibilidad de traslacion, de anterior a posterior y de craneal a caudal, de la
cabeza humeral sobre la cavidad glenoidea (considerando que es una
superficie articular poco profunda), lo que es causado por la flexibilidad del
labrum glenoideo (Philipp, 2015). Incluso durante el movimiento normal del

hombro el area de contacto entre la cabeza del humero y la cavidad glenoidea
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varia, lo que se acompafia de un mecanismo de rodar y deslizar entre ambas
superficies articulares (Ahrens, 2015).

Philipp (2015) refiere que durante los movimientos de flexion y
abduccién del brazo sobre tronco, se descentra la cabeza del humero a una
regibn mas posterior de la cavidad glenoidea, cambiando la direccion de los
vectores de fuerza, lo que resulta en un deslizamiento de la cabeza humeral.
Ludewig y Cook (2000), refieren una rotacion lateral del hiumero con respecto a
la escapula en la mayor parte de la abduccion de brazo, con un maximo de esta

rotacion lateral entre los 90° y 120° de este movimiento.

Philipp (2015), relata que, en el plano sagital, la flexion es posible hasta
170° y la extension hasta 50°. Esta flexion se divide en dos fases, una fase
inicial hasta los 100° en la que el movimiento surge casi en su totalidad por la
articulacion glenohumeral, y una fase desde los 100° hasta los 170°, donde todo
movimiento por encima de este nivel es proporcionado por una combinacion de

la escapula, la articulacién gleno-humeral y el deslizamiento escapulo-toracico.

2.3.3.1.1. Traslaciones de la Articulacién Glenohumeral

Lawrence y cols. (2014), indican que existe una traslacion anterior de la
cabeza humeral en relacién con la cavidad glenoidea durante la abduccion de
brazo en el plano coronal y escapular. Sin embargo, se ha observado que en la
flexion de hombro existe una leve traslacién posterior de la cabeza del humero
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durante los 30° a 60° de elevacion, posterior a estos, la traslacion anterior es
mayor en pacientes sintomaticos de pinzamiento subacromial evidenciando una
diferencia de 1,4 mm.

En el movimiento de abduccién de hombro, la cabeza del humero es
trasladada inferiormente en relacion con la cavidad glenoidea, con una
diferencia de movimiento de 1 mm mas en quienes poseen dolor de hombro.

(Lawrence y cols., 2014).

2.3.3.2. Articulacion esternoclavicular

Durante la flexion o abduccion de brazo sobre tronco, existe una
elevacion y retraccion progresiva de la clavicula en relacion al tronco. En
pacientes con dolor de hombro y pruebas de pinzamiento subacromial positivas,
existe una menor elevacion de la clavicula (5,2° menos) durante la abduccion
en el plano escapular en los 30° de elevacién de humero (Lawrence y cols.,

2014).

2.3.3.3. Articulacién acromio-clavicular

Cuando se analiza la articulaciéon acromio-clavicular, en el movimiento

de flexion o abducciéon de humero sobre tronco, la escdpula realiza una bascula
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medial, bascula lateral y una inclinacién posterior, con respecto a la clavicula.

(Lawrence y cols. (2014).

2.3.3.4. Articulacion escapulo-toréacica

Ludewig y Cook (2000), concluyeron que existe una bascula lateral y
una aduccion de la escapula durante la abducciéon de brazo, patrén observado
en todos los sujetos a pesar de la variabilidad entre ellos. Sin embargo, dicha
bascula escapular es menor en pacientes con SPSA.

Durante las rotaciones de brazo sobre tronco, existe una variacion en la
distancia entre la escéapula y la pared toracica. Dicha distancia es menor al final
de la rotacion lateral, y existe un alejamiento entre la escapula y la pared
toracica al final de la rotaciéon medial. La rotacion lateral esta limitada por una
ligera retrotorsion de la cabeza del hiumero en relacion con el eje del himero.

(Philipp, 2015).

2.4.Diagnostico

Si bien, aln no existe un consenso diagnoéstico en el SPSA, existe

literatura que respalda la realizacion de un examen fisico para diagnosticar

pacientes con pinzamiento de hombro.
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Hendrik, De Vos, Ellenbecker y Weir (2010), describen el test o signo
de Neer como aquel en que el examinador eleva hacia anterior el brazo del
paciente (flexion), fijando la escépula para prevenir su aduccién. De esta
manera, el tubérculo mayor pinza al supraespinoso y a la bursa subacromial
contra el acromion. El signo es positivo cuando el paciente presenta dolor en el
hombro. Una de las maneras de llevar a cabo la prueba es afadiéndole una
inyeccion de 10 ml. de lidocaina bajo el acromion. Si el dolor se alivia posterior
a su aplicacion el examen también es considerado positivo. En un meta-analisis
realizado por Hegedus (2012), concluye que la sensibilidad y especificidad es

de un 72% y 60%, respectivamente.

El test de Hawkins-Kennedy consta en realizar una maniobra de
rotacion medial de brazo cuando la extremidad superior se posiciona en 90° de
flexion de codo y en 90° elevacion de brazo en el plano escapular. La
importancia de fijar la escapula radica en evitar una bascula lateral durante la
maniobra de rotacion medial de brazo. La presencia de dolor hace de este
examen positivo debido a que el tubérculo mayor fuerza al tenddn
supraespinoso contra el ligamento coraco-acromial, (Hendrik y cols., 2010).
Hegedus (2012) establece que el test de Hawkins-Kennedy presenta una

sensibilidad de 80% y especificidad de 56%.

Otro de los test utilizados en la préactica clinica es la prueba de Jobe, se

posiciona la extremidad superior del paciente en 90° de abduccién y 30° de
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aduccion horizontal mas una rotacion medial completa de brazo. El examinador
coloca sus manos por el lado superior de ambos brazos, aplicando una fuerza
hacia inferior mientras el paciente debe mantener esta posicion, (Hendrik y
cols., 2010). En este test se pone a prueba el supraespinoso y se constata un
rango de sensibilidad de 53%-89% y especificidad de 65%-82%, segun Jain,

Wilcox, Katz y Higgins en 2013.

Si se realiza una rotacion lateral resistida de brazo durante la
evaluacion, se estima que la sensibilidad es de un 46%-98%, mientras que su
especificidad va de 72%-98%, (Jain y cols., 2013). Finalmente, si el paciente
presenta arco doloroso, Hegedus (2012) define una sensibilidad de 53% vy

especificidad de 76%.

Segun Michener, Walsworth y Doukas (2009), la mejor combinacion de
pruebas para el diagnostico de pinzamiento subacromial son Hawkins-Kennedy,
Neer, Arco doloroso, test de Jobe, y rotacion lateral resistida, esta combinacion
tiene una sensibilidad de un 75% y una especificidad del 74%. En relacién a
esto, sugiere que la aplicacion de las pruebas en su conjunto puede tener una

mejor utilidad clinica.
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2.5. Tratamiento

2.5.1. Tratamiento médico

Segun Su Min y cols. (2013), existen diferentes posibilidades de
tratamiento médico para el SPSA, tales como las inyecciones con
corticoesteroides o con drogas antiinflamatorias no esteroidales, ejemplo de
estos son el Triamcinolone y Ketorolaco, respectivamente. La intervencion de
éstas conlleva a un aumento en el rango de movimiento (RDM) durante la
abduccion activa de extremidad superior. Sin embargo, al compararlos, la
inyeccion con Ketorolaco presentaria menos efectos secundarios que los

provocados por los corticoesteroides.

2.5.1.1. Tratamiento Quirurgico

En casos de SPSA que se resisten al tratamiento conservador, se opta
por un tratamiento quirdrgico llamado descompresion subacromial, (Biberthaler
y cols., 2013). El protocolo de esta cirugia depende de las caracteristicas del
paciente y del autor. En su estudio la cirugia se lleva a cabo a través de una
bursectomia subacromial y acromioplastia, ademas de una reseccion de
osteofitos de la articulacion acromio-clavicular y una reseccion del ligamento
coracoacromial. De ello se concluye que en pacientes mayores de 57 afos se
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encuentran mejores resultados en comparacion con el tratamiento conservador
de esta patologia, por lo tanto, es un tratamiento prometedor en personas de

edad avanzada.

Segun lo publicado por Konradsen y Jensen (2015), esta técnica
demuestra ser efectiva en aliviar los sintomas en pacientes con pinzamiento
subacromial, donde se estima una probabilidad de mejora de un 80% luego de
ésta, ya sea, con o sin reseccion de la articulacion acromio-clavicular. Mejoras
comprobadas al realizar un seguimiento y control de sus pacientes a los 3
meses y dos afos, a través de la aplicacion de un cuestionario especifico para

alteraciones del manguito rotador.

2.5.2. Tratamiento Kinésico

2.5.2.1. Fisioterapia

El tratamiento conservador incluye diferentes modalidades de
fisioterapia, dentro de las utilizadas para este SPSA se encuentra el
Ultrasonido, el cual ha demostrado tener resultados positivos al acompafiarse
de un protocolo de ejercicios. Tales resultados son demostrados por Aziz, Ones
y Coskun (2013), al comparar el efecto de esta modalidad aplicada durante 4 y

8 minutos mas ejercicios, siendo mas efectiva la de mayor duracion.
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De la gama de modalidades, significativos efectos se asocian al uso del
laser de baja intensidad en cuanto a la reduccion del dolor severo y
discapacidad funcional observada en pacientes con pinzamiento de hombro. Es
por esto que el uso de laser puede ser considerado como una alternativa eficaz
a la terapia de ultrasonido cuando éste Ultimo se encuentre contraindicado
(Yavuz, Duman, Taskaynatan y Kenan, 2014). Opuesto es lo planteado por
Koldas, Saime y Evcik (2010), al concluir que el laser no es superior al placebo

en parametros de dolor, RDM y funcionalidad.

Calis, Berberoglu y Calis (2011), comparan tres modalidades
terapéuticas; el uso de ultrasonido, laser, ambos casos en conjunto de
ejercicios y calor superficial, y por udltimo ejercicios y calor superficial. No
obstante, entre tratamientos no se encontraron diferencias significativas, por lo
gue no se puede afirmar si uno es superior al otro, o si tal vez, solo el ejercicio

es suficiente para el tratamiento del SPSA.

Resultados similares a estos son los demostrados por Akyol y cols.
(2011), en el tratamiento, donde utilizan en conjunto diatermia, calor superficial
y ejercicios. Dichos resultados demuestran una disminucién de la sensacion de
dolor significativo, aumento de rangos de movimiento en rotacion medial y

lateral de brazo, ademas de mejora en la calidad de vida.

Otra opcién de tratamiento para el dolor crénico de hombro causado por

pinzamiento subacromial, es la estimulacion nerviosa periférica intramuscular.
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Wilson, Harris, Gunzler, Bennett y Chae (2014), presentan un tratamiento
seguro y eficaz, que consta en la colocacion temporal de un solo electrodo
(percutaneamente), el cual proporciona la estimulacién a las ramas terminales
del nervio axilar en el musculo deltoides durante tres semanas. Esta técnica
presenta resultados referidos a la disminucién del dolor (la que se mantiene
durante al menos 12 semanas después del tratamiento), menor interferencia del
dolor en las actividades de la vida diaria, disminucion en la discapacidad
asociada al pinzamiento y mejora de la abduccion de la articulacion de

hombro.

2.5.2.2. Ejercicios Terapéuticos

Morrison, Frogameni y Woodworth (1997), dan cuenta de los primeros
ejercicios utilizados en el tratamiento del SPSA, realizando ejercicios isotonicos
para el manguito rotador, protocolo al que dieron seguimiento durante
veintisiete meses, obteniendo resultados exitosos en mas de la mitad de los
participantes. En su estudio, ademas resaltan que los pacientes de mas de
setenta afios obtenian los peores resultados.

Afos después, Bang y Deyle (2000), en su estudio seleccionaron dos
grupos, donde el primero realiza solo ejercicio y el otro ejercicio mas terapia
manual. La pauta de ejercicios que se llevd a cabo en ambos grupos consté de

ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad de hombro, elongando musculatura
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anterior y posterior, y cipsula por posterior. El programa tenia una duracion de
6 veces por semana durante 3 semanas. Ambos grupos obtuvieron una
disminucion significativa del dolor y un aumento en la funcionalidad de hombro,
con mejores resultados al adicionar terapia manual. A pesar de no existir una
diferencia significativa entre ambos grupos, los autores resaltan que la terapia
manual aplicada por un profesional combinada con ejercicios tendria un mejor
resultado que el ejercicio por si solo en parametros de fuerza, disminucion del

dolor y mejoras en la funcion en estos pacientes.

Walther, Werner, Stahlschmidt, Woelfel y Gohlke (2004), propusieron
ejercicios auto-guiados para el fortalecimiento de la musculatura depresora de
la cabeza humeral, esto debido a que la posicion de la escapula también tiene
un alto impacto en el ancho del espacio subacromial. Los programas de
formacion incluyeron al pectoral menor, trapecio, romboides, elevador de la
escapula y serrato anterior. El estudio dividié a los participantes en tres grupos,
el primer grupo realizd ejercicios, el segundo fisioterapia convencional vy
finalmente el tercer grupo fue intervenido con un aparato ortopédico funcional.
Los tres grupos mostraron una mejora significativa en la funcionalidad de
hombro, asi como una reduccion significativa del dolor y sin presentar
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. El efecto comparable de
la értesis funcional sigue siendo poco claro y podria explicarse por una

influencia en la propiocepcién de hombro.
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En el mismo afo, Celik, Akyus y Yeldan (2004), emplearon en su
investigacién, un protocolo que incluia movimientos de abduccién, flexion,
rotacion lateral y medial de brazo para lograr el fortalecimiento de la
musculatura del manguito rotador y elongacion de la capsula articular. Se
dividieron en dos grupos, uno de ellos realizd ejercicios sobre los 90° y un
segundo grupo bajo los 90°. Ambos grupos realizaron estas rutinas una vez al
dia con 30 repeticiones, bajo la supervision de un fisioterapeuta. De manera
adicional, luego de realizada la rutina de ejercicios, ambos grupos recibieron
tratamiento de fisioterapia utilizando criogel, estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea y ultrasonido, ademas de un antiinflamatorio no esteroidal. En
cuanto a los resultados, los dos grupos fueron similares con respecto a las
mejoras en el Inventario de Depresion de Beck y la satisfaccion del paciente-
terapeuta. El programa de ejercicio por debajo de 90° (RDM sin dolor) dio lugar

a mejoras adicionales en la escala visual analoga (EVA) para el dolor.

Distintos articulos publicados demuestran que protocolos de ejercicios
tienen influencia al ser aplicados en pacientes con SPSA. Sin embargo es
necesario llegar a un consenso con la evidencia expuesta para concluir la

eficacia del ejercicio en este sindrome.
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3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo general

Analizar si el tratamiento kinésico conservador, basado en ejercicios
terapéuticos, es efectivo en individuos mayores de 18 afios diagnosticados de
sindrome de pinzamiento subacromial, mediante una revision bibliografica

sistematica de los Ultimos 10 anos.

3.2.0bjetivos especificos

. Realizar una revision bibliografica sistematica para identificar los
tratamientos basado en ejercicio terapéutico en individuos
mayores de 18 afios diagnosticados con sindrome de pinzamiento
subacromial.

. Describir los articulos seleccionados segun calidad metodoldgica.

. Analizar los parametros clinicos del tratamiento kinésico
conservador a base de ejercicios terapéuticos aplicados en
individuos mayores de 18 afios diagnosticados de sindrome de

pinzamiento subacromial.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1.Estrategias de Busqueda

Se realiz6 la busqueda bibliogréfica durante el mes de Diciembre del
afio 2015 en las siguientes bases de datos: PUBMED, Research Gate, Springer
Link, Wiley Online Library, EBSCO y SciELO.

La estrategia de busqueda incluyé los siguientes términos claves o
términos MeSH (Medical Subject Headings): “subacromial impingement
syndrome” AND “exercises”.

Los filtros utilizados para la busqueda fueron: articulos en idioma inglés,
gue los participantes de la muestra fueran humanos y articulos publicados

entre los afios 2005 y 2015. Ademas que los estudios fuesen ensayos clinicos.

4.2 Criterios de inclusion

Para ser incluidos en la presente revision, los articulos deben cumplir
con los siguientes criterios:
(1) Ser un ensayo clinico.
(2) Los participantes de la muestra deben tener una edad minima de 18

afnos.
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3)

(4)

(5)

(6)

Los participantes deben ser diagnosticados de sindrome de
pinzamiento subacromial mediante examen fisico, donde resulten
positivas dos o0 mas de las siguientes pruebas: Hawkins-Kennedy, Neer,
Arco Doloroso, Jobe, y una Rotacion Lateral Resistida Dolorosa del
hombro afectado.

El tratamiento a utilizar debe ser exclusivamente conservador mediante
ejercicios terapéuticos.

De los parametros clinicos presentes en las intervenciones de los
articulos, se debe encontrar presente al menos uno de los siguientes:
dolor, funcionalidad, rango de movimiento y fuerza.

Presentar una buena calidad metodologica, es decir, debe obtener una

puntuacion mayor o igual a 7 en la escala PeDro.

4.3.Criterios de exclusion

(1)

(2)

Fueron excluidos de la revision aquellos articulos que:

Los pacientes presentasen patologias adicionales al sindrome de
pinzamiento subacromial: osteofitos, calcificaciones o artrosis de las
articulaciones gleno-humeral y/o acromio-clavicular, y enfermedades
sistémicas musculo — esqueléticas.

Los pacientes presentasen traumatismos que involucraran la regién de

hombro durante, al menos, doce meses.
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(3) Los participantes fuesen sometidos a procedimientos quirdrgicos que
involucraran la region de hombro durante, al menos, los ultimos doce
meses.

(4) Los pacientes fuesen deportistas.

La estrategia de busqueda y sus resultados se muestran en la figura 3:
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Palabras claves:

And “Exercises”

“Subacromial impingement syndrome”

2005-2015
Humanos
Inglés

Ensayos Clinicos

Compatibilidad de tema

-
Ly

-

4 articulos excluidos
por repeticién entre
buscadores

Busqueda bibliografica (n = 625)
Scielo (n =0)
Pubmed (n = 204)
EBSCO (n=73)
Springer link (n = 198)
Wiley online library (n = 102)
Researchgate (n = 48)

Inclusion por formato (n = 323)
Pubmed (n=59)
EBSCO (n=47)
Springer link (n = 134)
Wiley online library (n = 48)
Reserarchgate (n =35)

Inclusion por Abstract (n = 57)
Pubmed (n=23)
EBSCO (n = 14)
Springer link (n=9)
Wiley online library (n=1)
Researchgate (n = 10)

Criterios de inclusion — exclusion (n = 11)
Pubmed(n=4)
EBSCO (n=4)
Springer link (n=0)
Wiley online library (n = 0)
Research Gate (n=3)

|
|
|
|
|

Total articulos(n=7)
Pubmed (n=4)
EBSCO (n = 3)
Research gate (n=0)

Figura 3. Recopilacion de articulos
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4.4.Recopilacion de datos de los articulos

Una vez que los articulos cumplian con la compatibilidad de tema segun
lo leido en sus abstracts, éstos eran analizados y se extraia la informacion mas
relevante de cada uno de ellos para corroborar si cumplian con los criterios de
inclusion y exclusion propuestos. Dicha informacion fue recopilada en una ficha
bibliografica (Anexo 1). Los articulos que cumplian con los filtros y criterios

establecidos, eran analizados metodolégicamente mediante la escala PEDro.

4.5.Calidad metodoldgica

La calidad metodoldgica de los articulos fue evaluada mediante la
escala PEDro, encontrandose los resultados de ese analisis en detalle en las
tablas 1, 2 y 3. La escala PEDro es una escala de 11 items (cuyos criterios se
observan en las tablas 1 y 2) disefiada para calificar la calidad metodolégica de
los ensayos clinicos aleatorios. Cada item acertado aporta un punto a la
puntuacion total de la escala de PEDro, exceptuando el item 1, que hace
referencia a la validez externa, debido a ello la puntuacion total es de 10 puntos
(Maher, Sherrington, Moseley, Herbert, y Elkins, 2003). Los estudios que
alcanzan una puntuacién PEDro de 7 o mas se consideran de alta calidad

metodoldgica (Kinnear, 2012).
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5. REVISION SISTEMATICA BIBLIOGRAFICA

Segun lo sefialado en la Figura 3, de un total de 625 articulos, 7 de
ellos cumplieron con los criterios de inclusién y exclusidn expuestos
anteriormente. Al ser éstos analizados metodolégicamente, 6 articulos fueron
incluidos en la revision bibliogréfica.

A continuacion se describen las caracteristicas de los estudios:

- Calidad metodoldgica de los articulos: Evaluada con la escala PeDro.
Los resultados se encuentran en las tablas 1, 2 y 3.

- Caracterizacion de los articulos incluidos: Se encuentran en las tablas
4,5y6.

- Descripcion de las intervenciones realizadas por cada estudio.

- Resultados de las intervenciones de cada estudio.
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5.1.Calidad metodolégica de los articulos

5.1.1. Escala de Pedro

5.1.1.1. Articulos analizados

1. Evaluation of an exercise concept focusing on eccentric strength training

of the rotator cuff for patients with subacromial impingement syndrome.

e Bernhardsson, Klintberg y Wendt (2011).

2. The effectiveness of scapular stabilization exercisein the patients

with subacromial impingement syndrome.

e Baskurt, Baskurt, Gelecek y Ozkan (2011).

3. Comparison of eccentric and concentric exercise interventions in adults

with Subacromial Impingement Syndrome.

e Blume, Wang-Price, Trudelle - Jackson y Ortiz (2015).
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Tabla 1. Andlisis calidad metodoldgica articulos 1, 2y 3

CRITERIOS Art. 1 Art.2 | Art.3
Los criterios de eleccidn fueron especificados - - -
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio 0 1 1
cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida
que recibian los tratamientos)
La asignacion fue oculta 0 1 1
Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores 1 1 1
de prondstico mas importantes
Todos los sujetos fueron cegados 1 1 1
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 0 1 1
Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave 1 1 1
fueron cegados
Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron 1 1 1
obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a
los grupos
Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron 1 1 1
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no
pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencién de tratar”
Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron 1 1 1
informados para al menos un resultado clave
El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al 1 1 1
menos un resultado clave

TOTAL (puntos) 7 10 10
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4. Neurocognitive therapeutic exercise improves pain and function in patients
with shoulder impingement syndrome: a single-blind randomized
controlled clinical trial.

e Marzetti y cols. (2014).

5. Muscle shortening manoeuvre reduces pain and functional impairment
in shoulder impingement syndrome: clinical
and ultrasonographic evidence.

e Melchiorre y cols. (2014).

6. Low-level laser therapy in subacromial impingement syndrome.

e Bal, Eksioglu, Gurcay, Gulec, Karaahmet y Cakci (2009).

7. Home exercisesand supervised exercises are similarly effective for

people with subacromial impingement: a randomised trial.

e Granviken y Vasseljen (2015).
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Tabla 2. Andlisis calidad metodoldgica articulos 4,5, 6y 7.

CRITERIOS Art. 4 | Art.5 Art.6 | Art.7
Los criterios de eleccidn fueron especificados - - - -
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un 1 0 1 1
estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos
aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)
La asignacion fue oculta 1 0 1 1
Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los 1 1 0 1
indicadores de prondstico mas importantes
Todos los sujetos fueron cegados 1 0 1 1
Todos los terapeutas que administraron la terapia 0 0 1 1
fueron cegados
Todos los evaluadores que midieron al menos un 1 1 1 1
resultado clave fueron cegados
Las medidas de al menos uno de los resultados clave 1 0 1 1
fueron obtenidas de mds del 85% de los sujetos
inicialmente asignados a los grupos
Se presentaron resultados de todos los sujetos que 1 1 1 1
recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo
control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al
menos un resultado clave fueron analizados por
“intencién de tratar”
Los resultados de comparaciones estadisticas entre 1 1 1 1
grupos fueron informados para al menos un resultado
clave
El estudio proporciona medidas puntuales y de 1 1 1 1
variabilidad para al menos un resultado clave

TOTAL (puntos) 9 5 9 10
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Tabla 3. Resumen analisis calidad metodologica

ARTiCULO PUNTAIJE TOTAL

1. Evaluation of an exercise concept focusing on eccentric strength 7
training of the rotator cuff for patients with subacromial impingement
syndrome.

2. The effectiveness of scapular stabilization exercise in the patients 10
with subacromial impingement syndrome.

3. Comparison of eccentric and concentric exercise interventions in 10
adults with Subacromial Impingement Syndrome.

4. Neurocognitive therapeutic exercise improves pain and function in 9
patients with shoulder impingement syndrome: a single-blind
randomized controlled clinical trial.

5. Muscle shortening manoeuvre reduces pain and functional 5
impairment  inshoulder  impingement  syndrome: clinical
and ultrasonographic evidence.

6. Low-level laser therapy in subacromial impingement syndrome. 9

7. Home exercises and supervised exercises are similarly effective for 10

people with subacromial impingement: a randomised trial.
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5.2.Caracterizacion de los articulos incluidos

Tabla 4. Resumen de los articulos de la revision sistemética (1 y 2)

Autores Muestra Objetivo Variables Intervencion Disefio Conclusion
1. N: 10 Evaluar el efecto Dolor: EVA GU: GU Dolor, funcionalidad, funcionalidad
Bernhardsson, en la intensidad Calentamiento, (especifica para pacientes), y
y cols. (2011). H: sin datos del dolor y Funcionalidad: Patient-Specific estabilizaciéon Sesion: 3 sets de 15 efectividad de la rehabilitacion en
funcionalidad en Functional Scale (PSFS) escapular, repeticiones, 2 veces por relacion a la calidad de vida:
M: sin datos un concepto de fortalecimiento y dia, 7 dias a la semana, mejoraron significativamente.
ejercicio enfocado Funcionalidad: Puntaje de elongacién durante 12 semanas.
E: 54 afios en entrenamiento Constant-Murley
de fortalecimiento Evaluacién: semana 1y
excéntrico Efectividad de la rehabilitacion en EE: 12 (pre y post
especifico del relacion a la calidad de vida: indice Mancuernas tratamiento)
manguito rotador de Western Ontario Rotator Cuff
en pacientes con (WORC) Seguimiento: no
pinzamiento
subacromial Satisfaccion de los participantes:
Puntaje de Likert
2. N:40 Investigar la Dolor: EVA GI1: Elongacion, SGC Dolor, RDM de hombro, fuerza
Baskurt y cols. efectividad de la fortalecimiento, muscular, posicion articular,
(2011) H:13 e!ong_a_cién, RDM de hombro: Goniémetro Codman G_Il: t_el_ongacién y deslizamiento IaFe_raI de la
ejercicios de ejercicios fortalecimiento escéapula y efectividad de la
M:27 fortalecimiento, Fuerza muscular (manguito rotador GI2: FNP y rehabilitacién en relacion a la
ejercicios de y musculatura escapular): fortalecimiento GI2: ejercicios de calidad de vida: mejoraron en
E: 51 afios estabilizacion Dinamoémetro estabilizacion escapular ambos grupos.

escapular en RDM
doloroso de
hombro; fuerza
muscular, posicién
articular, discinesia
escapular y calidad
de vida en
pacientes con
pinzamiento
subacromial

Posicion articular: Inclinémetro

Deslizamiento lateral de la
escéapula: Prueba de Kibler

Efectividad de la rehabilitaciéon en
relacion a la calidad de vida: indice
de Western Ontario Rotator Cuff
(WORC)

Satisfaccion de los participantes:
Puntaje de Likert

EE: Banda eléastica y
toalla

Sesion: cada ejercicios
fue hecho en 3 sets de 10
repeticiones, 3 por
semana, durante 6
semanas

Evaluaciéon: semana 1y 6
(pre y post tratamiento)

Seguimiento: no

Fuerza muscular, posicion articular
y deslizamiento escapular: fueron
significativamente mejores en el
GlI2

N: nmero de participantes; H: hombres; M:

mujeres; E: edad; GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo Unico; SGC: sin grupo control; EE: elemento externo; SEE: sin elemento externo
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Tabla 5. Resumen de los articulos de la revision sistematica (3 y 4)

Autores Muestra Objetivo Variables Intervencion Disefio Conclusion
3. N:34 Comparar la Funcionalidad: Cuestionario Gl1y 2: Full Can SGC Funcionalidad, RDMA
Blumey efectividad de una Disabilities of the Arm, Shoulder, (abduccién y flexion de
cols. (2015). H:14 in_ten{e_ncién de_ ) and Hand GI1: intervencion concéntrica brazo en el plano

ejercicio de resistencia | (DASH) EE: Mancuernas y escapular) libre de dolor y
M:20 progresivo excéntrico toalla GI2: intervencién excéntrica fuerza (abduccion y
con concéntrico en RDMA (Abduccioén y flexion de rotacion lateral) libre de
E: 48.6 —50.1 adultos con SPSA brazo en el plano escapular): Sesion: 3 sets de 20 repeticiones, dolor: presentaron
afios Inclinémetro 2 veces por semana, 8 semanas mejoras en ambos
3ra semana: 2 sets, 12 grupos, sin diferencias
Fuerza (Abduccion y rotacion repeticiones 70% 1 repeticion significativas entre ellos.
lateral): Dinamoémetro maxima. Desde la 4ta semana,
una sesién a semana aumentaba a | Todos obtuvieron mejoras
80% 1 repeticion maxima. significativa desde el
inicio a la 5ta semana y
Evaluacién: semana 1,5y 8 (pre, de esta al final, excepto
intermedio y post tratamiento) RDMA (abduccion y
flexion en el plano
Seguimiento: no escapular)
4. N: 48 Comparar los efectos Dolor (reposo y movimiento): EVA GI1: Elongacién, SGC Funcionalidad (Quick-
Marzetti y de ejercicios fortalecimiento y DASH), funcionalidad
cols. (2014) H: 21 terapéuticos Funcionalidad: Cuestionario Codman GI1: ejercicios terapéuticos (Constant-Murley),
neurocognitivos Quick-DASH. tradicionales capacidad fisica en
M:27 basado en GI2: estimulacion actividades de la vida
propiocepcion y Funcionalidad: Puntaje de sensorial y motriz GI2: ejercicios neurocognitivos diaria y dolor
E: 61.6 — 62.6 control neuromuscular Constant-Murley (movimiento): mejoraron
afos en dolor y EE: Banda eléstica, Sesion: 1 hora, 3 veces a la en relacion a basales en

funcionalidad en
comparacién con un
programa de ejercicio
terapéutico tradicional
en pacientes con
sindrome de
pinzamiento de
hombro

Capacidad fisica en actividades
de la vida diaria: Evaluacién
estandarizada de hombro de
American Shoulder and Elbow
Surgeons Society (ASES).

Satisfaccion de los participantes:
Puntaje de Likert

instrumentos
especificos de
estimulacion
sensoriomotora

semana, durante 5 semanas.
Evaluacién: semana 1y 5 (pre y
post tratamiento)

Seguimiento: semana 12 y 24
(reevaluacion).

ambos grupos, siendo
mayor en GI2

Dolor (reposo): solo no
mejoré en GI1

Satisfaccion de los
participantes: mayor en
GI2 que en GI1

N: nimero de participantes; H: hombres; M: mujeres; E: edad; GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo Unico; SGC: sin grupo control; EE: elemento externo; SEE: sin elemento externo; RDM:rango de
movimiento; RDMA: rango de movimiento activo; FNP: facilitacién neuropropioceptiva.
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Tabla 6. Resumen de los articulos de la revision sistematica (6 y 7)

Autores Muestra Objetivo Variables Intervencion Disefio Conclusion
6. N:40 Evaluar los efectos Dolor nocturno: EVA GI1 y 2: elongacién, SGC Dolor nocturno, dolor y
Bal y cols. de la terapia de laser Codmany discapacidad y efectividad del
(2009) H:12 de baja intensidad en | Dolor y discapacidad: fortalecimiento Gl1: terapia laser y programa de | tratamiento: ambos grupos
adicién a ejercicios Shoulder Pain And Disability ejercicio en casa mejoraron
M: 28 terapéuticos en Index (SPADI)
comparacion de EE: banda elastica y GI2: programa de ejercicio en Dolor: mejor significativamente en
E:51.7-53.1 ejercicios Efectividad de tratamiento: mancuernas casa Gl1
afios terapéuticos en Puntaje de University of
trastornos de hombro | California—Los Angeles Sesion: ejercicios por 12
(UCLA) semanas.
Laser: 10 minutos, 5 veces por
semana, 2 semanas
Evaluacién: semana 1,2y 12
(general, pre y post tratamiento)
Seguimiento: no
7. N:46 Evaluar si hay Dolor: Escala numérica de Glly 2: elongacione | SGC Dolor, dolor y discapacidad,
Granviken y diferencia en el dolor individualizados satisfaccion del participante,
Vasseljen H: 24 efecto dg ejc—_:r_cicio en ) ) GI1: Ejercicios en casa RDMA 'y sitL_Jacic’)n laboral, miedo y
(2015) casay ejercicio Dolor y dlsca_lpamdad_: B ) o ) pru_ebas cll’nlcas:_ambos grupos
M: 22 supervisado en dolor Shoulder Pain And Disability EE: banda eléastica GI2: Ejercicios supervisados mejoraron posterior al tratamiento.
y discapacidad en Index (SPADI)
E: 47.6 —48.2 personas con Sesion: 3 sets, de 30 Sin diferencias significativas entre
afos pinzamiento Satisfaccion del participante: repeticiones, 2 veces al dia los grupos en todas las mediciones
subacromial Escala de beneficio percibido todos los dias, 6 semanas

con el tratamiento y escala de
satisfaccion con el tratamiento

RDMA: Inclinémetro

Situacién laboral: auto reporte
Evitaciéon al movimiento por
miedo: Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ)
Pruebas clinicas: arco

doloroso, infraespinoso y
Hawkins-Kennedy

Elongaciones: 30 segundos, 2
veces cada ejercicio

Evaluacién: semana 1y 6 (pre y
post tratamiento)

Seguimiento: semana 26
(cuestionario)

Las pruebas clinicas el GI2 obtuvo
mejores resultados

N: nimero de participantes; H: hombres; M: mujeres; E: edad; GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo Unico; SGC: sin grupo control; EE: elemento externo; SEE: sin elemento externo

38




5.3.Descripcién de las intervenciones realizadas por cada estudio

Bernhardsson y cols. (2011) aplicaron un protocolo de entrenamiento
enfocado en ejercicios de fortalecimiento excéntrico para pacientes con
sindrome de pinzamiento subacromial. ElI programa consté de 5 ejercicios:
ejercicio de calentamiento, ejercicio de estabilizaciébn escapular, ejercicio de
elongacion para el trapecio superior, ademas de dos ejercicios de
fortalecimiento excéntrico. Estos ultimos enfocados en los musculos
supraespinoso e infraespinoso, los que se realizaron en posicion de decubito
lateral utilizando mancuernas, cuyas cargas eran incrementadas en el
transcurso de las sesiones soélo si el paciente no presentaba dolor o con una
puntuacion no mayor a 5 en la escala visual analoga.

Para este protocolo de ejercicios, se realizaron 3 series de 15
repeticiones cada una, dos veces por dia durante todos los dias de la semana,

por un periodo de 12 semanas. Los parametros a evaluar fueron los siguientes:

- Dolor, a través de una Escala Visual Andloga (EVA) de 10 cm, utilizando
descripciones verbales de “no dolor” hasta “peor dolor imaginable”.

- Funcionalidad mediante la Patient-Specific Functional Scale (PSFS),
aplicada a actividades en las que los pacientes presentaron dificultad por
el sindrome de pinzamiento subacromial, la que incluia 11 puntos, desde
el 0: no puede realizar la actividad, hasta el 10: es capaz de realizarla
antes del nivel de lesion.
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Estos dos pardmetros fueron consignados todas las noches en el
mismo horario.

- Funcionalidad de hombro utilizando el Puntaje de Constant-Murley, que
incluye RDM en flexion y abduccion en el plano escapular medido con
goniémetro.

- Efectividad de la rehabilitacion en relacion a la calidad de vida: indice de
Western Ontario Rotator Cuff (WORC), cuestionario que consta de 21
preguntas relacionadas con los sintomas fisicos, deportes, trabajo, estilo
de vida y emociones.

- El grado de satisfaccion de cada paciente a través del Puntaje de Likert,
otorgando desde una puntuacion 0: muy insatisfecho hasta una

puntuacion 5: muy satisfecho.

Las evaluaciones fueron realizadas al inicio y al final del tratamiento

para cada individuo.

Baskurt y cols. (2011) realizaron una intervencién para evaluar la
efectividad del tratamiento de ejercicios basados en elongacion, fortalecimiento
y estabilizacion escapular. Dentro de los ejercicios de fortalecimiento se
realizaron ejercicios de flexibilizacion para elongacion de la capsula articular y
RDM en flexién, abduccion y rotacion medial. Ademas se incluyeron ejercicios
para fortalecer los musculos subescapular, infraespinoso, supraespinoso,

porcién anterior y posterior del deltoides, y por ultimo, se realizaron ejercicios de
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Codman. Todos éstos fueron aplicados en ambos grupos. En el caso del
segundo grupo se le afiadieron ejercicios de estabilizacién escapular. Todo lo
anterior fue realizado en base a un protocolo, el que incluia 3 series, cada serie
de 10 repeticiones cada ejercicio, 3 veces por semana durante 6 semanas. La
progresion de los ejercicios se realiz6 aumentando el nimero de repeticiones, y
se utilizaba una banda elastica mas fuerte. Para esto, debian ser capaces de

hacer 3 series de 10 repeticiones sin sentir dolor o fatiga.

Los parametros evaluados fueron:

- Dolor mediante la Escala visual analoga, con una puntuacion de 0 a 10.

- RDM de hombro, utilizando un goniémetro electronico.

- Fuerza muscular del manguito rotador y musculatura escapular, dentro
de esta ultima, serrato anterior y las tres porciones del trapecio (inferior,
media y superior), a través de un dinamémetro. Se evaludé 3 veces
consecutivas cada musculo de los sujetos, para utilizar el promedio de
ellas como valor de referencia.

- Posicion articular fue medida pasivamente utilizando un inclinometro.

- Deslizamiento lateral de la escapula segun lo determinado por Kibler,
guien sefiala que una diferencia bilateral mayor a 1 centimetro desde la
medicion original, indica un test de deslizamiento lateral de la escapula

positivo.
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- Efectividad de la rehabilitacién en relacion a la calidad de vida, a través

del indice de WORC.

- Cambios en los sintomas percibidos por los pacientes mediante el

Puntaje de Likert de tres puntos.

Todos los individuos fueron evaluados al inicio y al finalizar el programa.

Blume y cols. (2015) aplicaron un protocolo de ejercicio de resistencia
conceéntrica y excéntrica progresiva en adultos con sindrome de pinzamiento
subacromial, para evaluar la efectividad de ambas intervenciones. El programa
de entrenamiento incluyo ejercicios de Full Can, rotacion medial y lateral,
abduccion, abduccion horizontal y extension de brazo, y protraccion de hombro.
En ambos grupos se utilizaron mancuernas, ademas, un terapeuta se encargo
de posicionar el hombro en los pacientes correspondiente al grupo de ejercicio
excéntrico, para evitar, de esta forma, la resistencia concéntrica; asi como

también, evitar la resistencia excéntrica en el grupo de ejercicio conceéntrico.

El protocolo consisti6 en un entrenamiento realizado 2 veces por
semana, durante 8 semanas. Las primeras dos semanas fueron para que los
pacientes se instruyeran en una correcta técnica de los ejercicios, para que se
desarrollaran los ejercicios sin dolor ni molestias, ademas de medir la repeticion
maxima (RM) de cada individuo. A partir de la tercera semana comenzd la

diferenciacién entre los protocolos concéntrico y excéntrico. Se realizaron 2

42



sesiones, cada una con 3 series de 12 repeticiones, utilizando el 70% del RM.
Durante la cuarta semana, dos de las 3 series se realizaron de 12 repeticiones
al 80% del RM, ademéas se evalué nuevamente el RM. En la quinta y sexta
semana, se repitid el protocolo de la tercera y cuarta, pero utilizando el nuevo
RM. Lo mismo se llevé a cabo para las Ultimas dos semanas, con el RM

calculado en la semana 6.

Para completar el protocolo, una serie de ejercicios para desarrollar en
casa fue indicada para cada sujeto, los dias que no asistian a terapia y al
finalizar el tratamiento, éstos eran elongaciones de pectoral menor y estructuras
posteriores de hombro, auto-movilizacién de la columna toracica en extension y
realizar movimientos activos sin dolor en flexion y la abduccion, frente a un

espejo para controlar la elevacion escapular excesiva.

Los parametros evaluados fueron los siguientes:

- Funcionalidad de la extremidad superior afectada utilizando el
Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH).

- Rango de movimiento activo (RDMA) de la flexion y abducciéon de
brazo en el plano escapular, a través de un inclinometro digital

- Fuerza isométrica de los movimientos de abduccion y rotacion
lateral de brazo, mediante un dinamometro. Para esta evaluacion,
los individuos fueron posicionados en supino y con el brazo en 90°

de abduccion y 90° de flexion de codo.
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La evaluacién de cada individuo se realiz6 al inicio del tratamiento,
luego a la quinta y octava semana.

Marzetti y cols., (2014) realizaron un estudio para comparar los efectos
de ejercicios terapéuticos neurocognitivos con un programa de ejercicio
terapéutico tradicional en pacientes con sindrome de pinzamiento de hombro.
Los ejercicios neurocognitivos fueron realizados a través de informacién
propioceptiva y control neuromuscular en el dolor y la funcionalidad, usando la
“imaginacion motriz”. Para esto, un terapeuta asistio al paciente para que éste
sintiera un movimiento en el lado sano, es decir, hombro no patoldgico, y luego
de esto transfiera esa imaginacion motriz al lado afectado, para finalmente
realizar una comparacion de las percepciones obtenidas. Este protocolo consto
de 10 ejercicios, en un comienzo fue con ojos cerrados y asistencia de
terapeuta y luego fue realizado con apoyo visual. El ejercicio terapéutico
tradicional incluyo ejercicios de fortalecimiento enfocados en la musculatura de
manguito rotador y estabilizadora de escapula, ejercicios de elongacion,
ejercicios pendulares de Codman y ejercicios contra resistencia de una banda

elastica.

Ambos protocolos fueron aplicados por un total de 15 sesiones de
tratamiento, distribuidas 3 veces por semana durante 5 semanas. Los

parametros a considerar fueron los siguientes:
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Dolor en reposo y en movimiento a través de la Escala visual
analogade 10 cm.

Capacidad fisica y sintomatologia de las extremidades superiores
mediante el Cuestionario de Quick-DASH, que ademas valora el
impacto de la discapacidad de hombro y el dolor en las actividades
de la vida diaria, sociales y recreacionales, asi como también en el
trabajo y al dormir. Este cuestionario tiene una puntuacion total de
100 puntos, desde 0O, que refleja sin discapacidad y 100
correspondiente a la discapacidad mas severa.

RDM vy fuerza, ademas de valorar el dormir, el trabajo y las
actividades recreacionales, utilizando el Puntaje de Constant-Murley.
Este puntaje va desde los 0 puntos, reflejando el peor resultado, a
un maximo de 100 puntos correspondiente al mejor resultado.
Capacidades fisicas realizadas en las actividades de la vida diaria, a
través del formulario de evaluacion estandarizada de hombro de
American Shoulder and Elbow Surgeons Society (ASES). Esta
escala contiene 10 items con un maximo de 3 puntos cada item, los
gue se corresponden con la habilidad para desarrollar la actividad
sin limitaciones.

El nivel de satisfaccion de los pacientes en relacion a su tratamiento,

mediante el Puntaje de Likert. El rango de puntaje que oscila entre 1
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y 5 puntos, significando “insatisfaccion” a “satisfaccion completa”

respectivamente.

Las evaluaciones fueron realizadas al inicio (basal) y al finalizar el
tratamiento. Ademas, se realiz6 un seguimiento de los resultados en la
decimosegunda y decimocuarta semana tras finalizada la intervencion. De las
evaluaciones realizadas, el Puntaje de Likert fue la excepcién a la regla, dado

gue solo fue evaluado al finalizar el tratamiento.

Bal y cols. (2009) aplicaron un protocolo de ejercicios terapéuticos, el
gue fue comparado con el mismo tratamiento en base a ejercicios pero
incluyendo terapia laser, y de esta forma, evaluar si el laser de baja intensidad
mejora el resultado del tratamiento en pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial. El protocolo de ejercicios utilizado fue el mismo para ambos
grupos, éste fue realizado en casa por cada individuo durante 12 semanas, el
gue consté inicialmente de ejercicios pendulares realizando una circunducciéon y
auto-elongacion pasiva de hombro, seguido por ejercicios isométricos en todos
los planos, ejercicios contra distintas resistencias entregadas a través de una
banda elastica, ejercicios de fortalecimiento para los musculos de estabilizacion
escapular, y ejercicios de fortalecimiento para fases avanzadas con
mancuernas. Ademas los pacientes debian asistir dos veces por semana para

asegurar el cumplimiento y ser instruidos con nuevos ejercicios. Al grupo que se
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le afadio terapia laser, el protocolo aplicado fue de 5 sesiones por semana de

10 minutos cada una, durante 2 semanas.
Los parametros se encuentran detallados a continuacion:

- Dolor nocturno, evaluado con una escala visual analoga de 0 a 10
cm, comenzando desde “no dolor” hasta el “dolor mas severo”.

- Dolor y discapacidad de hombro mediante el Shoulder Pain And
Disability Index (SPADI). Este indice se divide en dos subescalas:
una con items correspondientes al dolor en actividades de la vida
diaria y la otra con items que reflejan el nivel de dificultad para
desarrollar las actividades de la vida diaria. De estas se obtiene un
porcentaje, que luego es promediado y se obtiene el puntaje total del
indice. A mayor puntaje, mayor es el dolor y discapacidad.

- Efectividad de tratamiento a través del Puntaje de Universidad de
California — Los Angeles (UCLA). Los items de esta escala incluyen
dolor, funcionalidad, RDM y fuerza de la flexion activa de brazo y
satisfaccion del paciente. Cuando el puntaje obtenido es 34-35 es
considerado como un resultado excelente, 29-33 como bueno, y

menor a 28 como pobre.

Los sujetos fueron evaluados en la primera, segunda y decimosegunda
semana de tratamiento.
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Granviken y Vasseljen (2015) realizaron un programa de entrenamiento
de ejercicios para realizarlos en casa y se comparé con un programa de
ejercicios supervisados, en personas diagnosticadas de sindrome de
pinzamiento subacromial, y evaluar diferencias entre ellos. El protocolo de
ejercicios realizado en casa incluyé una sesién de entrenamiento supervisado
por un terapeuta para darle la orden de continuar el protocolo en casa. En el
caso del segundo grupo, la supervision en la realizacion de sus ejercicios tuvo
una duracion de 10 sesiones, los que de manera adicional realizaron en casa.

Ambas intervenciones fueron realizadas durante 6 semanas.

El propoésito del programa de entrenamiento para ambos grupos era
restablecer movimientos normales del hombro en las actividades de la vida
diaria, a través de estimulos visuales utilizando un espejo, incluyendo ejercicios
gue descienden la cabeza humeral en los movimientos de flexion y abduccion
de brazo. Ademas, ejercicios de estabilizacidn escapular y ejercicios para el
manguito rotador (Todos los ejercicios fueron adaptados individualmente para
cada paciente). Se realizaron 3 series de 30 repeticiones de cada ejercicio.
Ambos grupos utilizaron en mismo protocolo que incluyo6 de 4 a 6 ejercicios por
dia. Segun las necesidades individuales, se adicionaban ejercicios de

elongacion por 30 segundos que debian repetir en cada ejercicio.

Los pardmetros considerados para realizar las evaluaciones de los

pacientes fueron las siguientes:
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Dolor y discapacidad a través de SPADI. Los items son evaluados
segun la escala visual analoga. El puntaje total del indice son 100
puntos que se corresponden con el peor dolor o discapacidad.

Dolor correspondiente a la dltima semana, mediante la escala
numeérica de dolor, que incluye desde la puntuacién O (sin dolor) a
10 (el peor dolor). Ademés esta escala fue aplicada en cada sesién
de entrenamiento, y una vez por semana se promediaban para
obtener el puntaje semanal.

Pruebas clinicas para diagnosticar el sindrome de pinzamiento
subacromial, ésta fueron: Arco Doloroso, Infraespinoso y Hawkins-
Kennedy. A pesar que estas pruebas son consideradas para el
diagndstico, fueron repetidas al finalizar el tratamiento para observar
algun cambio después de la intervencion.

RDMA fue evaluado a través de un inclindbmetro. Fueron analizadas
las flexion, abduccion rotacion lateral y medial de brazo en sus
rangos maximos.

El miedo fue evaluado segun Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ), en su version modificada para la regién del hombro. Este
cuestionario consta en 11 items relacionados con el trabajo y 6
items con la actividad fisica. Cada item recibe una valoracion de 0
(muy en desacuerdo) a 6 (muy de acuerdo). Las puntuaciones mas

altas representan un mayor miedo al movimiento.
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- Satisfaccion del paciente fue evaluada mediante dos escalas. Una
de ellas hacia referencia al beneficio recibido por el tratamiento y fue
calificada como: “completamente recuperado”, “ha mejorado
bastante”, “ligeramente mejorada”, “ningun cambio”, “un poco peor”,
“‘mucho peor”, y “peor que nunca”. Y la segunda escala valora el
nivel de satisfaccion con el tratamiento, siendo calificado como:
“satisfecho”, “algo satisfecho”, “algo insatisfecho”, “insatisfechos” y
“ninguna de las anteriores”.

- Situacion laboral, este parametro se obtuvo a través de un reporte

entregado por el paciente, en el que indico si estaba trabajando, con

licencia médica, entre otras.

Cada individuo fue evaluado al inicio y al finalizar el tratamiento, es
decir, a la primera y sexta semana. Ademas, en la semana 26, se le solicitd a
los pacientes llenar un cuestionario via mail para determinar si continuaban con

el tratamiento segun los sintomas presentes, a través del indice SPADI.

5.4.Resultados de las intervenciones de cada estudio

Con la finalidad de globalizar y comparar estos estudios para analizar
asi su efectividad terapéutica en cada variable, se consideré caso a caso la
correlacién de la significancia estadistica y clinica presente en los resultados,

con el propdsito de abarcar este concepto de una forma mas amplia 'y completa.
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Cuando hablamos de resultados, cambios, efectos o mejoras
significativas estadisticamente, nos referimos a que los valores p de las
variables sean < 0,05, los que se admiten en clinica. Dicho en otros términos, si
el valor de p esta por debajo de este limite predefinido (0,05), los resultados se
designan como "estadisticamente significativos" (Du Prel, Hommel, Roéhrig y
Blettner, 2009). Segun Manterola y Pineda (2008) el valor p, debe ser
observado con cautela y siempre tomado en cuenta el contexto del estudio, su
disefio, las caracteristicas de la muestra o la poblacion en estudio, los
potenciales sesgos, entre otros, y no como una cifra que nos autorice a tomar
decisiones o cambiar conductas relacionadas con la practica clinica cotidiana,
ya que se debe considerar ademas la validez externa o generalizacion de los
resultados obtenidos en ese estudio respecto de la poblacion blanco. Se debe
tener en cuenta que estamos hablando de un concepto matematico, por lo que
una asociacion estadisticamente significativa puede no ser clinicamente
relevante. Por otro lado, resultados de alta relevancia clinica no carecen de
importancia automaticamente si no hay significacion estadistica (Du Prel y cols.,

2009).

Cuando los resultados son clinicamente significativos, otorgarles un
puntaje se torna mas complejo, dado que tendra que ver con cada parametro
clinico y su(s) sistema(s) de valoracién de forma particular. Cuando obtenemos
resultados que son clinicamente significativos, debemos considerar la diferencia
minima clinica que exista en ellos, ya que de esta forma podemos determinar la
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respuesta del paciente al tratamiento (Wright, Hannon, Hegedus y Kavchak,
2012). Es importante tener en cuenta, que esta diferencia minima clinica puede
variar ampliamente dependiendo del método utilizado para calcularla, ya que no

existe una norma de cémo realizarla (Cook C., 2008).

De forma puntual, en esta revision se analizaron cuatro parametros
clinicos (dolor, funcionalidad, RDM vy fuerza) relacionados con la efectividad
terapéutica del tratamiento kinésico conservador en base a ejercicios utilizados
en individuos diagnosticados con SPSA, donde se considerd efectivo un
tratamiento, cuando éste contaba con al menos una de las dos significancias

anteriormente nombradas.

6.4.1 Dolor

Cinco estudios midieron dolor entre sus parametros, en relacion a ello:

Bernhardsson y cols. (2011), mediante la Escala visual
analogademostraron una reduccion significativa en la fase de intervencion en
comparacion con la fase de inicio en su Grupo Unico (GU).

Baskurt y cols. (2011), continuando con el sistema de valoracion
anterior, encontraron que no hubo diferencias significativas entre el Grupo
Intervenido (GI) 1 y Gl 2 (P > 0,05) y tampoco un resultado significativo, en
relacion al tiempo, en la interaccion por grupo para el dolor en reposo (P = 0,79)
y dolor durante la actividad (P = 1,00). Sin embargo, se evidencié que los
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resultados de los pacientes mejoraron estadisticamente con el programa de
rehabilitacion en ambos grupos después del tratamiento (P <0,05).

Marzetti y cols. (2014), utilizando el mismo elemento de medicion, en
relacion al reposo, mostraron diferencias significativas entre los grupos durante
el seguimiento, con un efecto del tratamiento a favor del grupo GI2 (P =
0,0035). Ademas, se obtuvo un efecto significativo en el tiempo (P = 0,0164) y
en la interaccion de tiempo por grupo (P = 0,0157), es decir, que el cambio en el
tiempo difiere entre los grupos. Hubo una reduccion en las puntuaciones de la
EVA observadas en GI2, desde la evaluacion inicial hasta el seguimiento a la
semana 24, donde éste fue mayor que el puntaje minimo clinicamente
importante (es decir, 1,3 puntos), lo que indica un beneficio clinico sustancial,
de larga duracion. Por el contrario, los pacientes asignados al GI1 no
experimentaron cambios significativos en las puntuaciones de la EVA en
cualquier punto de tiempo.

Por otra parte, la evaluacion durante los movimientos no fue diferente
entre los grupos en cualquier punto del tiempo (P = 0,3441). Hubo un efecto
significativo del tiempo (P <0,0001) y en relacion a la interaccion de tiempo por
grupo (P = 0,0136). En ambos grupos de tratamiento, las diferencias en las
puntuaciones de la EVA entre la evaluacion inicial y el seguimiento a las 24
semanas fueron clinicamente significativas, con un promedio de 3,5 puntos en

GI2y 1,4 puntos en GI1.
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Bal y cols. (2009), utilizaron dos métodos de valoracion de dolor, por
una parte la EVA, la cual no present6 diferencias significativas entre los dos
grupos (P > 0,23), asi como tampoco diferencias significativas entre los grupos
en el promedio de cambios reales en la segunda semana en relacion al inicio.
Cuando los valores en la semana 12 se compararon con el valor inicial, los
cambios medios reales en el dolor nocturno difirieron significativamente entre
los grupos, con un cambio mayor en el GI1. Por otra parte, también se evalud
el dolor de hombro mediante SPADI, el que no registro diferencias significativas
entre los dos grupos (P > 0,23), ni diferencias significativas entre los grupos en
el promedio de cambios reales en la segunda semana en relacion al inicio.
Cuando los valores en la semana 12 se compararon con el valor inicial, los
cambios medios reales no presentaron diferencias entre los grupos en las

puntuaciones.

Granviken y Vasseljen (2015), recurrieron de igual forma a dos sistemas
de valoracion, de manera inicial, a través de la Escala numérica del dolor,
donde no se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos para el dolor
en cualquier momento. El segundo sistema utilizado fue SPADI, el cual revel6
gue no hubo diferencias significativas entre GI1 y GI2 a las 6 semanas o a las
26 semanas de seguimiento. No obstante, hubo mejoras dentro de ambos

grupos después de la intervencion, las que oscilaron entre un 30 y un 40%.
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Tabla 7. Resumen de la evaluacién y resultados de Dolor de los articulos de la revision

sistematica
Autor Medicion Resultados
1. Escala visual Resultados estadisticamente significativos. Reduccion
Bernhardsson | andloga(EVA) significativa en la fase de intervencion en comparacion
y cols. (2011) con la fase de inicio en su GU.
2. Escala visual Resultados sin diferencia estadisticamente
Baskurt y cols. | andloga significativa entre GI1 y GI2 e interaccion de tiempo
(2011) por grupo para el dolor en reposo y dolor durante la
actividad.
Sin embargo, hubo mejoras estadisticas en ambos
grupos después del tratamiento.
4, Escala visual Reposo: Resultados estadisticamente significativos
Marzetti y cols. | anadloga entre los grupos, con un efecto mayor en el GI2, en el
(2014) tiempo y en la interaccibn de tiempo por grupo.
Reduccién en la EVA de GI2, a la semana 24 de
seguimiento.
Movimiento: Sin diferencias entre los grupos en
cualquier punto del tiempo, con efecto significativo en
el tiempo y en la interaccién de tiempo por grupo.
6. Escala visual EVA: Resultados sin diferencia estadisticamente
Bal y cols. analoga significativa entre los grupos, con diferencias
(2009) considerables en valores medidos pre tratamiento en
Shoulder pain relacion a los valores obtenidos post tratamiento.
and disability
index (SPADI) SPADI: Resultados sin diferencias significativas entre
los grupos y valores medidos pre tratamiento en
relacion a los valores obtenidos post tratamiento.
7. Escala numérica | Escala numérica del dolor y SPADI: mejoras en ambos
Granviken y del dolor grupos posterior al tratamiento.
Vasseljen
(2015) Shoulder pain Escala numérica del dolor y SPADI: Resultados sin

and disability
index (SPADI)

diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos.

GC: grupo control; Gl: grupo intervenido; GU: grupo unico
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6.4.2. Funcionalidad

Tres estudios evaluaron funcionalidad en sus intervenciones, con
respecto a esto:

Bernhardsson y cols. (2011), evaluaron la funcionalidad a través de dos
pruebas, de forma primaria se llevé a cabo mediante PSFS, donde se observo
una mejora significativa, resultados que se apoyaron en las evaluaciones
realizadas de forma secundaria, a través del Puntaje de Constant-Murley,
donde también se obtuvo una mejora significativa en relacion a los valores
iniciales y finales del tratamiento para todo el grupo, aumentando de 44 a 69
puntos (P = 0,008).

Blume y cols. (2015), por medio del Cuestionario DASH evidenciaron
gue no habia una interaccion significativa entre los grupos evaluados tanto en
GI1l como en GI2 (P = 0,890). Sin embargo, en relacién al tiempo de
tratamiento, se vieron mejoras significativas (P < 0,05), independiente del grupo

de intervencion.

Marzetti E. y cols. (2014), mediante la version abreviada del
Cuestionario DASH, Quick-DASH, no detectaron diferencias significativas entre
los grupos (GI1 y GI2) en cualquier punto del tiempo (P = 0,3136). Los
resultados mostraron una mejora significativa después del tratamiento en
ambos grupos (P< 0,0001), con interaccién significativa, en relacién al tiempo
por grupo (P< 0,0001). No obstante, sélo los pacientes del grupo GI2
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experimentaron una mejora clinicamente significativa en las puntuaciones de
Quick-DASH a las 24 semanas de seguimiento, lo cual es indicativo de un

efecto clinicamente relevante de esta modalidad de tratamiento.

Ademas, Marzetti y su equipo (2014), emplearon para esta medicion el
Puntaje de Constant — Murley, el cual no mostrd diferencias entre los grupos
(P= 0,6593), pero si una mejora significativa en su puntuacion después del
tratamiento en ambos grupos (P <0,0001). Por otra parte, se observo que hubo
una interaccion significativa, en relacion al tiempo por grupo. En GI2, el
promedio de Puntaje de Constant-Murley incrementd en aproximadamente 18
puntos desde el inicio hasta las 24 semanas de seguimiento, mientras que un
aumento de 7 puntos promedio se observo en GI1. Sin embargo, ya que no hay
diferencia clinica minimamente importante para el Puntaje de Constant-Murley
(10 puntos), no es posible determinar si los cambios inducidos por las

intervenciones fueron clinicamente significativos.
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Tabla 8. Resumen de la evaluacién y resultados de Funcionalidad de los articulos de la

revision sistematica

Autor

Medicién

Resultados

1.

Bernhardsson y cols.

Patient Specific
Functional Scale

PSFS: Resultados con mejoras
estadisticamente significativas.

(2011). (PSFS)
Puntaje de Constant-Murley: Resultados de
Puntaje de Constant- | mejoras estadisticamente significativas
Murley tratamiento para todo el grupo.
3 Cuestionario Cuestionario DASH: Resultados sin

Blume y cols. (2015).

Disabilities of the
Arm, Shoulder, and
Hand (DASH)

diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos. Sin embargo, en relacién
al tiempo de tratamiento, se vieron mejoras
relevantes.

4,
Marzetti y cols.
(2014)

Cuestionario Quick-
DASH

Puntaje de Constant
— Murley

Cuestionario Quick-DASH: Resultados sin
diferencias estadisticas entre los grupos,
pero si mejoras estadisticamente
significativas después del tratamiento en
ambos grupos e interaccion de tiempo por
grupo. Sélo el GI2 presenté una mejora
clinicamente importante a las 24 semanas
de seguimiento.

Puntaje de Constant — Murley: Resultados
sin diferencia estadisticamente
significativas entre los grupos, pero si
después del tratamiento en ambos grupos,
con una interaccion de tiempo por grupo.

GC: grupo control; Gl: grupo intervenido
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6.4.3. Rango Articular

Tres articulos valoraron el rango articular en sus mediciones, a razén de
esto:

Baskurt y cols. (2011), valoraron la posicion articular, mediante tres
medios, primeramente, a través de un inclinbmetro, donde determinaron que no
hubo diferencias significativas entre el GI1 y GI2 (P > 0,05). Los resultados de
los pacientes mejoraron estadisticamente con el programa de rehabilitacion en
ambos grupos después del tratamiento (P <0,05), ademas se evidencio
diferencias significativas en los cambios relacionados con el tiempo (antes y
después del tratamiento) en ambos grupos (P <0,05). De manera patrticular,
hubo un aumento significativo en GI2, en rotacion medial (P = 0,00), rotacion
lateral (P = 0,00).

De forma secundaria, por la prueba de deslizamiento lateral de la
escapula y su relacion con la discinesia escapular, donde al igual que la
medicion anterior, se obtuvo que no hubo diferencias significativas entre el GI1
y GI2 (P> 0,05) y también, en sus resultados mejoras de los pacientes
estadisticamente relevantes, con el programa de rehabilitacion en ambos
grupos después del tratamiento (P <0,05), y diferencias significativas en los
cambios relacionados con el tiempo (antes y después del tratamiento) en

ambos grupos (P <0,05). De manera especifica, se observd un aumento
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significativo en el GI2 en la posicion neutra (P = 0,00), a 45° de abduccion (P =
0,00) y a 90- de abduccién (P = 0,00).

Y finalmente, se evalu6 mediante un goniémetro el RDM de hombro.
Los resultado en este caso como en los anteriores dos, no presentaron
diferencias significativas entre el GI1 y GI2 (P> 0,05), pero si mejoras
estadisticamente relevantes, con el programa de rehabilitacion en ambos
grupos después del tratamiento (P <0,05), ademas de diferencias significativas
en los cambios relacionados con el tiempo (antes y después del tratamiento) en
ambos grupos (P <0,05). De forma puntual en esta medicion, se encontré que
no habia un resultado significativo en relaciéon al tiempo, en cuanto a la
comparacion en la interaccion por grupo, en abduccion (P = 0,33), rotacion
medial (P = 0,59) y rotacion lateral (P = 0,92).

Blume y cols. (2015), utilizando un inclinbmetro, evaluaron RDMA,
mostrando una interaccién no significativa entre los grupo de tratamiento en
tiempo para la elevacion de brazo, flexion y abduccion (P = 0,373). Por otra
parte, se observo un efecto significativo a través del tiempo (P <0,001). Se
revelaron mejoras significativas de resultado desde el inicio hasta la quinta
semana (P <0,05), independientemente de la asignaciéon de grupos. Sin
embargo, este no continu6 mostrando dicha mejora de la semana quinta a

octava (P = 0.302).

Granviken y Vasseljen (2015), al igual que el estudio anterior utilizé un
inclinbmetro para evaluar el RDMA, en este caso, los resultados evidenciaron
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que no hubo diferencias significativas entre los grupos, en ningin momento.

Pero si hubo mejoras dentro de los grupos después de la intervencion.

revision sistematica

Tabla 9. Resumen de la evaluacién y resultados de Rango Articular de los articulos de la

Autor

Evaluaciones

Resultados

2.
Baskurt y cols.
(2011)

Inclinémetro
Deslizamiento
lateral de la
escapula

Goniémetro

Inclindmetro, Deslizamiento lateral escapular y
Gonioémetro: Resultados sin diferencia
estadisticamente significativa entre grupos. Sin
embargo, mejoraron estadisticamente en ambos
grupos después del tratamiento.

Inclindmetro: aumento significativo en GI2, en
rotacion medial y lateral.

Deslizamiento lateral escapular: aumento
significativo en el GI2 en la posicién neutra, 45°y
90- de abduccion.

Goniémetro: sin resultado significativos en la
interaccion de tiempo por grupo en abduccion,
rotacion medial y lateral.

3.
Blumey cols.
(2015).

Inclinbmetro

Sin resultado significativo en la interaccion de
tiempo por grupo en elevacion de brazo, flexiony
abduccion.

Resultado significativo estadisticamente a través
del tiempo, con mejoras solo hasta la quinta
semana.

7.
Granviken y
Vasseljen (2015)

Inclinémetro

Resultado sin cambios significativos estadisticos
entre grupos.

Mejoras en ambos grupos después de la
intervencion.
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6.4.4. Fuerza

Dos estudios midieron fuerza entre sus parametros, en relacion a esto:

Baskurt y cols. (2011), utilizaron un dinamémetro para sus mediciones,
donde encontraron que los mulsculos  Supraespinoso, Infraespinoso y
Subescapular, aumentaron sus valores de manera similar tanto en el GI1 como
en GI2. Por otra parte, se observé que la fuerza de los musculos escapulares
mejord estadisticamente en el GI2 mas que en GI1 después del tratamiento (P
< 0,05). De manera general, los resultados de los pacientes mejoraron
estadisticamente con el programa de rehabilitacion en ambos grupos después
del tratamiento (P < 0,05), ademas, hubo diferencias significativas en los
cambios relacionados con el tiempo (antes y después del tratamiento) de todas
las medidas en ambos grupos (P < 0,05).

Blume y cols. (2015), de la misma forma que los estudios anteriores
utilizaron un dinamémetro, en este caso ellos mostraron una interaccion no
significativa entre los grupos de tratamiento en tiempo para el torque de
abduccion (P = 0,421) y torque de rotacion lateral (P = 0,933). De manera
general, el efecto significativo principal se obtuvo a través del tiempo (P <
0,001). Ademas, se revelaron mejoras significativas desde el inicio hasta la
guinta semana (P < 0,05), independientemente de la asignacién de grupos, la

gue se continué mostrando de la quinta a la octava semana (P < 0,05).
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Tabla 10. Resumen de la evaluacion y resultados de Fuerza de los articulos de la revision

sistematica
Autor Evaluaciones Resultados

2. Dinamometro Mejoras estadisticas en ambos grupos

Baskurt y cols. después del tratamiento.

(2011)
Los musculos Supraespinoso,
Infraespinoso y Subescapular,
aumentaron sus valores de manera
similar tanto en el GI1 como en GI2.
Mejoras significativas en los musculos
escapulares en ambos grupos, mayor en
Gl2.

3 Dinamdémetro Resultados sin efectos significativos

Blume y cols. (2015).

estadisticamente en la interaccién de
tiempo por grupo en torque de abduccién
y torque rotacion lateral.

Resultados significativos en el tiempo,
hasta la quinta semana, continuandose
hasta la octava.

GI: grupo intervenido
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6.4.5. Efectividad del Tratamiento

Tres estudios evaluaron efectividad del tratamiento en sus
intervenciones, con respecto a esto:

Bernhardsson y cols. (2011), a través del indice de WORC, observaron
una mejora para todo el grupo, donde se incrementé significativamente de
51% a 71% (P = 0,021).

Baskurt y cols. (2011), mediante el mismo indice anterior encontraron
gue no habia un resultado significativo en cuanto a la interaccion de tiempo por
grupo para esta puntuacion (P = 0,25). Ademas, no hubo diferencias
significativas entre el GI1 y GI2 (P > 0,05). De manera general, los resultados
de los pacientes mejoraron estadisticamente con el programa de rehabilitacion

en ambos grupos después del tratamiento (P < 0,05)

Bal y cols. (2009), realizaron su evaluacién a través del Puntaje de
UCLA. Sus resultados mejoraron significativamente en ambos grupos para la
decimosegunda semana en comparacion con la segunda semana. Finalmente,
sus puntaje a la segunda y decimosegunda semana no mostraron diferencias

entre los dos grupos.
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Tabla 11. Resumen de la evaluacion y resultados de Efectividad de Tratamiento de los
articulos de la revision sistemética

Autor Evaluaciones Resultados
1. indice de Wester Ontario Resultados de mejoras estadisticas
Bernhardsson y cols. | Rotator Cuff (WORC) para todo el grupo.
(2011).
2. indice de WORC Resultados sin efectos
Baskurt y cols. significativos estadisticamente en
(2011) interaccion de tiempo por grupo.
Sin diferencias significativas entre
GllyGl2.
Resultados con mejoras
estadisticas en ambos grupos
después del tratamiento.
6. Puntaje de University of Resultados con mejoras
Bal y cols. (2009) California—Los Angeles end- | significantes estadisticamente en
result (UCLA) ambos grupos para la semana 12.
Sus puntaje a la segunda y
decimosegunda semana no
mostraron diferencias entre los dos
grupos.

GI: grupo intervenido
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6. DISCUSION

El término “Sindrome de Pinzamiento Subacromial” se define como el
resultado de un pinzamiento mecéanico del tendén del manguito rotador, debajo
de la porcion antero-inferior del acromion, cuando el hombro se posiciona en
flexién y rotacién axial medial (Neer, 1972) y hace referencia a todo rango de
anormalidades del manguito rotador, incluyendo a la tendinitis del infraespinoso,
supraespinoso, subescapular y/o bursitis en el area del hombro (Huisstede,
2007).

Las consultas por alteraciones de hombro son una de las mas comunes
en la poblacién, se estima que 9,5 casos por cada 10.000 habitantes sufren de
alguna dolencia de hombro (Ostor y cols., 2005). Dentro de las patologias con
mayor prevalencia se encuentra el sindrome de pinzamiento subacromial
afectando en su mayoria a la poblacién femenina y de edad media (Greving y

cols. 2012).

Debido a sus significativas cifras epidemioldgicas es que encontramos
una gran variedad de tratamientos disponibles en la literatura para el sindrome
de pinzamiento subacromial, los que podemos clasificar en dos categorias
principales: tratamiento quirdrgico y tratamiento conservador. Siempre se opta
por un tratamiento conservador antes que a una cirugia, y esto se debe a la

variedad de complicaciones a las que esta expuesto el paciente cuando se
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somete a un tratamiento invasivo (Rains y cols., 2011; Saltychev, Aarimaa,

Virolainen y Laimi, 2014).

En aquellos pacientes diagnosticados de sindrome de pinzamiento
subacromial que se resisten al tratamiento conservador, se opta por el
tratamiento quirdrgico llamado descompresion subacromial, alternativa que ha
demostrado resultados contradictorios entre autores. Biberthaler y cols. (2013)
en su estudio, encuentra mejores resultados en este tipo de tratamiento en
comparacion con el tratamiento conservador de esta patologia. Al afio siguiente,
a través de un meta-andlisis realizado por Saltychev y cols. (2014), se concluye
gue no existe evidencia que asegure que el tratamiento quirdrgico es mas
efectivo que los métodos conservadores en el tratamiento del sindrome de
pinzamiento subacromial. Por su parte, Haahr y Andersen (2005) realiza un
seguimiento a sujetos con pinzamiento subacromial, separados en dos grupos,
tratamiento conservador (ejercicio) y tratamiento quirdrgico (descompresion
artroscépica subacromial). Durante el primer afio de seguimiento el grupo de
tratamiento quirdrgico tuvo mas licencias por enfermedad y pensiones por
invalidez que el de tratamiento conservador. Al contrario, Konradsen y Jensen
(2015) sefialan que este tratamiento quirdrgico logra ser efectivo en aliviar los
sintomas en pacientes con pinzamiento subacromial, estimando una
probabilidad de mejora de un 80% a largo plazo luego de ésta, ya sea, con 0 sin

reseccion de la articulaciéon acromio-clavicular.
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Ademas de lo anteriormente expuesto, debemos considerar las distintas
complicaciones que conlleva este método invasivo. Segun Rains, Rooke y Wahl
(2011), existen complicaciones relacionadas con la anestesia utilizada, como la
bradicardia, o con la posicion del paciente durante la cirugia, como neuropraxia
periférica, plexopatia braquial, lesion nerviosa directa y compromiso de la via
aérea, las que pueden ocurrir de un 10 a un 30% de los individuos. Sumado a
esto, también se encuentran complicaciones de tipo infecciosa Yy
tromboembdlica (Randelli y cols., 2010). A lo que Saltychev y cols. (2014)
concluyen que debido a los mayores costos y los variados riesgos asociados a
la cirugia, la liberacién quirdrgica no se puede recomendar como la primera

opcion de tratamiento, hasta que la evidencia para su uso sea sélida.

En relacion al tratamiento conservador, mencionado ya durante esta
revision bibliogréafica, existen distintas modalidades terapéuticas, dentro de ellas
el tratamiento kinésico, el que incluye la aplicacidén de ejercicios terapéuticos y
fisioterapia, considerando que la aplicacion de esta ultima, tiene ciertos efectos
secundarios y contraindicaciones que debemos tomar en cuenta a la hora de
utilizarlos en nuestros pacientes (Rennie, 2010; Chow, Barnsley, Heller y
Siddall, 2004). Es debido a los antecedentes sefialados anteriormente, nuestro
interés en investigar la efectividad de tratamientos a base de ejercicios

terapéuticos.
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Por lo expuesto anteriormente, es que el objetivo de esta revision fue
valorar la efectividad del tratamiento sobre la base de ejercicios terapéuticos en
personas con diagndéstico de sindrome de pinzamiento subacromial, con la
finalidad de exponer de manera sistémica investigaciones actualizadas (2005 —

2015) en relacion a dicha efectividad.

Para el desarrollo de esta revision, fueron considerados varios puntos
expuesto en los criterios de inclusion y exclusion. En relacion a esto, para que
los estudios fuesen incluidos en esta revision, sus participantes debian ser
diagnosticados mediante examen fisico. Moravek, Budge y Wiater (2012),
aseguran que el diagnostico del SPSA es clinico y no imagenologico, debido a
gue las imagenes podrian, sélo en ciertas ocasiones, demostrar signos sutiles
de pinzamiento. Ademas de esto, un examen fisico tendria menores costos y

mayor accesibilidad para los sujetos.

Con respecto al rango etario elegido, la inclusion consistié en sujetos
mayores a 18 afios, con el fin de apuntar a la poblacion objetivo que padece de
sindrome de pinzamiento subacromial. Esto se respalda en un articulo
publicado por Pereira, Escalante, Reyes y Restrepo (2006), al estimar que un
75.87% de los individuos con SPSA se encuentran en el rango etario de 25 a 65
afios, que a su vez se corresponde con la poblacién activa laboralmente. Por
otra parte, un tema importante a considerar es la edad limite de los pacientes

gue participaron en los estudios, parametro que en nuestra revision no pudimos
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establecer como criterio de exclusién por la ausencia de informacion en la
metodologia de los estudios con respecto a la edad maxima. La importancia de
esta demarcacion etaria recae, segun lo que refiere Oh y cols. (2011), en que
el riesgo de patologias degenerativas como artrosis de hombro incrementa con

la edad de los sujetos, ademas de aumentar la severidad de forma significativa.

Los deportistas no fueron incluidos en esta revision, por la correlacion
gque existe entre el desarrollo de un deporte y las alteraciones
musculoesqueléticas. De esta forma lo sefialan Sein y cols. (2010), al explicar
gue el 91% de los 80 nadadores de elite jovenes, entre 13 y 25 afios, incluidos
en su estudio, presenta al menos un episodio de dolor en el hombro. Un 84%
demostré una sefal de pinzamiento positivo, y el 69% de los 52 nadadores
examinados con imagenes de resonancia magnética mostré signos de
tendinopatia del supraespinoso. Cifras que no son exclusivas de este deporte,
como se observé en la investigacion de Wilk y cols. (2011) quienes afiaden que
los deportistas que lanzan por encima de los 90°, como los lanzadores de

béisbol profesionales, tienen un mayor riesgo de lesiones de hombro.

Se han seleccionado distintos estudios que evaltdan, de mdiltiples
formas, el ejercicio terapéutico en el tratamiento del sindrome de pinzamiento
subacromial, cada uno empleando diferentes paradmetros clinicos, métodos y

medidas de evaluacion, las que seran analizadas a continuacion:
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En relacion al dolor, cinco fueron los estudios que lo consideraron entre
sus parametros; Bernhardsson y cols. (2011), Bagkurt y cols. (2011), Marzetti y
cols. (2014), Bal y cols. (2009) y Granviken y Vasseljen (2015), donde los

resultados obtenidos presentaron una tendencia importante hacia la efectividad.

De los cinco estudios, cuatro refirieron haber tenido resultados
estadisticamente significativos, otorgando una mejora clinica al reducir
considerablemente el dolor, estas fueron las investigaciones realizadas por
Bernhardsson, y cols. (2011), Baskurt, y cols. (2011), Marzetti y cols. (2014) y
Granviken y Vasseljen (2015). Los tres primeros convergieron en la utilizacion
de la EVA como escala unica de evaluacion y en el momento de mediciéon, que
correspondio al tiempo cero, es decir, pre tratamiento y tiempo final o post
tratamiento. No obstante, presentaron estudios metodolégicamente muy
diferentes, entre estas caracteristicas se encuentra el nUmero de participantes,
namero de grupos evaluados e intervenciones realizadas, cabe destacar que
en el caso del estudio realizado por Marzetti y su equipo, se obtuvo resultados
significativos sé6lo en el protocolo que utilizaba ejercicios neurocognitivos,
propioceptivos y de control motor principalmente, por el contrario, los otros
protocolos empleados en los otros estudios, tuvieron su enfoque hacia la
estabilizacién escapular y el fortalecimiento de la musculatura del manguito
rotador. Una explicacion a estas mejoras, a pesar de la diferencia terapéutica
protocolar, nace a raiz de la teoria expuesta por Page en el afio 2011, quien
explica que un desequilibrio en la musculatura de la region de hombro puede
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definirse como una causal del SPSA, por lo tanto, agregan Seitz, McClure,
Lynch, Ketchum y Michener en el 2012, una alteracion en la posicion de la
escapula o un movimiento anormal de ésta, contribuiria a que ocurra un
pinzamiento dada la disminucion del espacio subacromial. Si esta disminucion
ocurre entre el arco acromial de la escapula y el humero, los pacientes
manifestaran dolor al provocar el pinzamiento de la bursa subacromial y
subdeltoidea, tendones del manguito rotador y la porcion larga del biceps
braquial, refiere Roddy y cols. (2014). En consecuencia, Park, Choi, Lee y Kim
(2013) sefialan que el rol de los musculos es importante en la estabilidad
dinamica, los ejercicios de estabilizacion escapular se utilizan para corregir la
posicion escapular anormal y trastorno del movimiento funcional. Evitando el

pinzamiento del acromion contra las estructuras que se encuentran bajo éste.

El faltante estudio, fue el caso de Bal y su grupo de investigacion
(2009), los que a través de su metodologia utilizaron dos métodos de valoracion
del dolor: estos fueron la EVA y el SPADI, obteniendo distintos resultados en
ambos, en el caso del primero se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa, con respecto a los valores medidos pre tratamiento en relacion a
los valores obtenidos post tratamiento. Diferente fue el caso en la evaluacion
mediante el SPADI, el que presentd en sus resultados efectos estadisticamente
no significativos. No pudiéndose determinar si este parametro obtuvo mejoras
en la reduccion del dolor con valor estadistico. Sin embargo, se debe considerar
gue la evaluacion realizada con el SPADI, no es especifica y de uso Unico para
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el dolor, este indice mide ademas discapacidad, provocando que los resultados
no sean especificos para un parametro, y no demuestren la representatividad
deseada. En adiciébn a esto, Breivik y cols. (2008), refieren que estas
herramientas, tales como escalas de calificacibn numéricos o escalas
analogicas visuales, son mas poderosas en la deteccion de los cambios en la

intensidad del dolor que una escala de calificaciéon categoérica verbal.

En cuanto a la funcionalidad, tres estudios la evaluaron dentro de sus
intervenciones, Bernhardsson y cols. (2011), Blume y cols. (2015) y Marzetti y
cols. (2014). Sus resultados presentaron tendencia hacia efectos positivos

posterior al tratamiento.

Los tres obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en sus
resultados, empleando diferentes herramientas de evaluacion, tales como la
PSFS y Puntaje de Constant - Murley en el primer estudio, el Cuestionario
DASH en el segundo y en el caso del tercero el Cuestionario Quick-DASH,
version abreviada de la utilizada por Blume y cols. (2015), y el Puntaje de
Constant — Murley. Por lo que el enfoque en la medicion de la funcionalidad fue
de acuerdo al autor. Si bien no existe una prueba de oro para evaluar los
sintomas o funcionalidad del hombro (Angst, Schwyzer, Aeschlimann, Simmen
y Goldhahn, 2011), hay evaluaciones que se han estudiado mas ampliamente,
en relacion a su validacidon, como es el caso del Cuestionario DASH, el cual ha

recibido las mejores calificaciones por sus propiedades a nivel clinico (Bot y
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cols., 2004). Por su parte, resultados de otros estudios indican que el
Cuestionario Quick DASH es utilizable en lugar del Cuestionario DASH con una
precision similar en los trastornos muasculo esqueléticos de extremidades
superiores (Gummesson, Ward y Atroshi, 2006). No obstante, también existe
evidencia suficiente acerca de la validacion de la PSFS y del Puntaje de
Constant — Murley en la literatura (Roy, MacDermid y Woodhouse, 2010;

Hefford, Abbott, Arnold y Baxter, 2012).

Por otra parte, el protocolo terapéutico utilizado fue variado entre
investigaciones, pasando por tratamientos de ejercicios centrados en la
estabilizacion escapular, fortalecimiento muscular (excéntrico y conceéntrico),
propiocepcion, neurocognicion, control motor y liberacion articular (a través de
ejercicios pendulares de Codman). Por lo tanto, debido a esta variedad no se
puede determinar que los beneficiosos resultados obtenidos se orienten hacia
un protocolo de tratamiento y/o tipo de ejercicio en especifico, solo se puede
concluir de manera positiva sobre estos en su globalidad como ejercicios

terapéuticos.

En relacion al rango articular, tres articulos lo consideraron en sus
mediciones, estos fueron Baskurt y cols. (2011), Blume y cols. (2015),
Granviken y Vasseljen (2015), cada uno de ellos presentd un modo de
evaluacion que difiere en gran medida del otro, esto incluye a la articulacion

evaluada (glenohumeral y escapular), el objetivo de medicion (evaluar RDM y
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RDMA), la herramienta de medicion (prueba de deslizamiento lateral de la
escapula, goniémetro e inclinbmetro) y los resultados obtenidos dentro de cada

articulo.

Se obtuvieron resultados estadisticamente significativos para los tres
articulos. En el caso de Bagkurt y cols. (2011), valoraron el RDM de hombro y el
deslizamiento escapular, mediante tres herramienta, un inclinometro, la prueba
de deslizamiento lateral de la escapula y un goniémetro. Con el primero, se
evidencié aumento en GI2, en rotacion medial y lateral. Con el segundo, se
observo un aumento en GI2 en la posicion neutra, a 45° y 90° de abduccion.
Finalmente, con el tercero que al igual que los anteriores presenté diferencias
significativas (es decir, un aumento en el RDM) en relacion al tiempo (antes y
después del tratamiento) de manera general. Para Blume y cols. (2015), y
Granviken y Vasseljen (2015), la metodologia y resultados fueron muy
similares, los cuales, utilizando un inclindmetro, evaluaron RDMA de brazo
sobre tronco, obteniendo resultados positivos a través del tiempo y mejoras

significativas del inicio hasta la quinta semana en el caso del primero.

A su vez, estas tres investigaciones también presentaron efectos que
no lograron obtener valor significante, en el caso de Blume y cols. (2015), esto
ocurrié con los resultados obtenidos desde la quinta a la octava semana de

evaluacion. Y para finalizar, en los tres estudios anteriormente nombrados se
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evidenciaron diferencias poco significativas entre los grupos participantes en
cada caso.

Para todos los articulos, si bien presentaron variadas diferencias, de
igual manera convergen en puntos sumamente significativos para esta revision,
tal es el caso del tipo de ejercicio usado, los tres utilizaron un protocolo de
ejercicios que incluia fortalecimiento de la musculatura del manguito rotador, en
el primer y tercer estudio coincidieron ademas en al adicionar estabilizacion
escapular, los beneficios y/o efectos de estos ejercicios se mencionaron
anteriormente en relacion al dolor, los cuales se pueden extrapolar a esta area,
siendo la explicacion a tal significancia. En el caso de Baskurt y cols. (2011),
fueron los Unicos en evaluar mediante tres herramientas, de las cuales la
prueba de deslizamiento lateral se utilizé con la finalidad ultima de evaluar
discinesia escapular y no RDM. El inclindmetro fue utilizado de igual forma por
los tres articulos, siendo el gonidmetro elemento poco considerado de manera
general para esta valoracion. No obstante, Kolber y Hanney (2012) consideran
gue las mediciones realizadas a través de un gonibmetro cuentan con un alto
nivel de fiabilidad, excediendo el 0,9 en su coeficiente, umbral recomendado
para la toma de decisiones a nivel clinico. Segun, Mullaney, McHugh, Johnson y
Tyler, (2010), esto es valido tanto para el gonibmetro estandar como para el

digital.

En relacién al articulo de Blume y cols. (2015), los resultados obtenidos
entre la quinta y octava semana de evaluacion no presentaron diferencias
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significativas. tras analizar los valores expuestos en su articulo, se observo que
estos eran cercanos al maximo en relacion al RDM, cifra a la que se
aproximaron aun mas posterior al tratamiento, no obstante, dada la distancia
tan reducida numéricamente entre estos, es que su valor en términos

estadisticos pierde significancia, no asi desde el punto de vista clinico.

En cuanto al parametro de fuerza, dos estudios lo consideraron entre
sus mediciones, Baskurt y cols. (2011) y Blume y cols. (2015), a traves de la
misma herramienta (dinamometro), en el caso del primero en relacion a la
musculatura del maguito rotador y estabilizadores escapulares y en el segundo
sb6lo a estabilizadores escapulares. Los resultados obtuvieron diferencias,

siendo ambos estadisticamente significantes.

En el articulo de Baskurt y cols. (2011), se obtuvieron resultados
positivos en ambos grupos musculares analizados, tanto para la musculatura
escapular como para la de hombro, en cuanto al analisis en el tiempo (antes y
después del tratamiento). A su vez, Blume y su equipo (2015), obtuvieron
resultados con efectos significativos a través del tiempo, con mejoras desde el

inicio a la quinta semana, los que se continuaron hasta la octava.

En estos estudios, el protocolo de ejercicios terapéuticos utilizados fue
similar, consistiendo en fortalecimiento de la musculatura del manguito rotador y
estabilizacién escapular (a través del fortalecimiento de su musculatura), con un

elemento de resistencia externo: banda elastica en el primer estudio y
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mancuernas en el segundo. Segun Andersen y cols. (2010), los ejercicios
contra resistencia, a través de mancuernas o bandas elasticas, otorgan altos
valores en los hallazgos electromiogréficos, es decir, se observan altos niveles
de activacion muscular, sin mayores diferencias entre los elementos
mencionados (otorgando libre opcién de elegir mancuernas o bandas elasticas),

lo que apoyaria los resultados obtenidos por estos dos estudios.

Y finalmente, si bien en el caso de la efectividad del tratamiento en si
como variable analizada propia de los articulos incluidos, no fue considerada
dentro de los parametros clinicos a medir, su andlisis tiene la finalidad de
evaluar si existe correlacion entre los resultados clinicos y estadisticos
obtenidos en los otros parametros y estos. Tres estudios la evaluaron en sus
investigaciones, entre ellos, Bernhardsson y cols. (2011), Baskurt y cols. (2011)
y Bal y cols. (2009), mediante dos evaluaciones: el indice de WORC en los dos

primeros estudios y el Puntaje de UCLA en el tercero.

Los tres estudios presentaron resultados con efectos estadisticamente
significativos. Donde nuevamente cabe destacar que llevaron a cabo un
protocolo de ejercicios terapéuticos basados principalmente en fortalecimiento

muscular del manguito rotador y estabilizacién escapular.

Estos resultados se correlacionan estrechamente con todo Ilo
anteriormente expuesto para cada parametro. Por lo que se puede concluir de

manera general que se presentaron resultados estadisticos y/o clinicos
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mayormente significativos en todos los parametros medidos, ademas de
encontrarse relacionados estrechamente con aquellos articulos que de manera
paralela analizaron la efectividad del tratamiento mediante pruebas especificas

para esto.

Debido al pequefio niumero resultante de articulos y a la heterogeneidad
presente en ellos, esta revision sistematica presentd una serie de limitaciones
metodoldgicas, tales como no poder incorporar articulos donde el criterio de
exclusion incluyera un maximo en el rango etario, y finalmente la seleccion de
un solo tipo ejercicio terapéutico otorgandole mayor especificidad al tema
tratado. Por otra parte, el andlisis, agrupacion y comparacion de cada articulo
curso con la dificultad de que en la mayoria de los casos las escalas, puntajes,
indices y/o cuestionarios utilizados estaban validados para otra 0 mas de una
funcidn, por lo que establecer comparaciones de efectividad segun estos no se

pudo lograr como se esperaba.

Por lo que se sugiere que en los proximos estudios se considere incluir
estas variables, ademas de especificar de manera explicita la funcion para la
cual serd empleada la escala, puntaje, indice y/o cuestionario, y de manera
ideal, emplear un seguimiento semanas posteriores al estudio, con la finalidad

de comprobar si los resultados tuvieron efectos perdurables en el tiempo.

79



7. CONCLUSION

Existe una variedad de tipos y subtipos de tratamientos para el SPSA,
por lo que conocer y determinar la efectividad de estos se torna fundamental.
Tras el andlisis realizado en esta revision sistematica que incluye los afios 2005
al 2015, se concluye que los ejercicios terapéuticos, como tratamiento
kinesioloégico para el sindrome de pinzamiento subacromial realizados en
personas mayores de 18 afios, obtuvieron un resultado positivo al ser efectivos
de manera particular y puntual, puesto que se observaron cambios significativos
tanto estadisticos como clinicos, a través del andlisis de los parametros de
Dolor, Funcionalidad, Rango Articular y Fuerza. Si bien esto no se logro en la
totalidad de las evaluaciones analizadas por articulo, se aprecido una fuerte
tendencia hacia los cambios positivos.

Ademas se logro identificar cuales fueron los tipos o esquemas de
ejercicios que durante los ultimos 10 afios se han estudiado y aplicado, donde
se observé en su mayoria que éstos estaban basados en fortalecimiento
muscular del manguito rotador y estabilizacion escapular, también se hicieron
presentes ejercicios de tipo neurocognitivo, facilitacion neuropropioceptiva,
liberacion articular y elongacién del manguito rotador, combinados o de manera
individual, segun correspondiera el tratamiento.

Por ultimo, todos los articulos descritos resultaron ser de buena calidad,

validando de esta forma la metodologia de la evidencia incluida.
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De manera general la finalidad de esta revision sistemética, es dar a
conocer a la comunidad relacionada con la terapia y rehabilitacion fisica,
informacion actualizada acerca del tratamiento en base a ejercicios terapéuticos
para el SPSA, que se pueda utilizar como herramienta a la hora de tomar
decisiones clinicas, pero ademas para hacer una invitacion a la realizacién de
mayor y mejor investigacion sobre éste y otros tipos de tratamientos asociados

al SPSA.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Ficha bibliogréfica Criterios Inclusion/Exclusion

BASE DE DATOS

TiTuLO

AUTORES

ANO

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

- Edad de los participantes.

- Criterios de exclusidn para la muestra (destacar: patologias
adicionales, tratamiento quirurgico reciente, trauma fisico
reciente — todas ellas referente a la regién de hombro).

- Actividad de los sujetos (destacar si es deportista o atleta).

- Método de diagndstico (destacar examen fisico mediante 2
o mas de las siguientes: Hawkins-Kennedy, Neer, Arco

Doloroso, Jobe, y una Rotacién Lateral Resistida Dolorosa
del hombro afectado.)

CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

Tratamiento exclusivo en base a ejercicios terapéuticos (en al
menos uno de sus grupos)

- Comparado con grupo control
- Comparado con otra modalidad terapéutica
- Comparacion entre tipos de ejercicios

De los parametros clinicos debe presentar al menos uno los
siguientes: dolor, funcionalidad, rango de movimiento y fuerza.

CUMPLE CON LOS CRITERIOS EXPUESTOS
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Anexo 2: Escalas, Cuestionarios, indices y/o Puntajes utilizados en las

intervenciones realizadas por cada estudio

a) Evaluacion estandarizada de hombro de la American Shoulder and

Elbow Surgeons Society (ASES).

ASES SCORING SYSTEM

Are you having pain in your shoulder? YES NO
Do you have pain in your shoulder at night? YES NO
Do you take pain medication (aspirin, Tylenol, Advil, etc...)? YES NO
Do you take narcotic pain medication (codeine or stronger)? YES NO
How many pills to you take each day (average)? pills
How bad is your pain today (mark line)?

0 | | | | | | | | 10

No p;ain at all

Pain as bad as it can be

Does your shoulder feel unstable (as if is going to dislocate)? [YES [NO

How unstable is your shoulder (mark ling)?

o | T o
Very Stable Very Unstable

Circle the number in the box that indicates your ability to do the following activities:
0 =unabhle to do; 1 = very difficult to do; 2 = somewhat difficult; 3 = not difficult

Activity Right Arm Left Arm
1. Put on a coat 0123 0123
2. Sleep on your painful or affected side 0123 0123
3. Wash back or do up bra in back 0123 0123
4. Manage toileting 0123 0123
5. Comb hair 0123 0123
6. Reach a high shelf 0123 0123
7. Lift 10 Ib above the shoulder 0123 0123
8. Throw a ball overhand 0123 0123
9. Do usual work — list: 0123 0123

10. Do usual sport — list: 0123 0123
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b) Puntaje de Constant- Murley.

Test Protocol for the Constant Score
[After, Constant CR et al. | Shoulder Efbow Swrg: March /April 2008)

Pattent data [stcker)

Dragnosis Hight Left:

Corsultabion Freop
date: 1 mowiths & maniths
Tel No. 1year year
A Pain POINT

“rore the highest pain level you have experienced in your shoulder during ordinary activities within the last 24

} {Indicate by setting a mark om the line)
1 by the equation: 15 - x = scar X |5 the measured distance [ om | froen " mo paln” o e mark

howrs, [0-15 plr
{Polnts are calcul

ruler). | decimal then round up or down to closest Integer, L 140m = 1 paintand 1,5 cm = 2 polnts )
z 8
= | | & &
= S d
= | -
]

B. Activities of daily living. the next 4 guestions deal with everyday activities you experienced over the last
Wk

L. Isyour sleep disturbed by your shoulder? (-2 poines)

[Tick ane hox) Umdisturbed sleep (2]

Docastonal disturbance (1)

| pidnits are ghven In brackets)

Every might ()

2. How madh of your normal dally wark does your shoulder allow you to perform? (0-8 points)
(Imedicate by setting a mark on the line)

| The srore ks glven by mesuring the distance [om) ram Al b the mark | use a naler)] )
D=3 = 4 point, =35 = polnt, »&=% = point, *%=-1Z = 1 point, »12-15 = 0 podnt
g
-
| I I '
3 How minch of your nommal recreational activity does your shoulder allow you to perfarm? (-4 paints)
[Imdicate by setting a mark an the limee)
| Thee score ks glven by wring e distance [om) Irom "AlT to the mark | use a naler] |
D=3 = 4 point, =36 =3 polnt, =Y = 2 #a1Z =] paint, »12-15 it
=
= =,
a | =

4. To which level can you e your band comfortably?

{010 paaints) [Tk one bax) Belbow thie walst (0]

Up b weaist 2]

| podnts are given in brackeis)
Up ta the xiphokd /stermam (4]

Up ta nieck (5)

Up to top of the head (8]

Ahove the head | 10)

(werall score for A+B [subjective subtotal, 0-35 polnts)
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Test Protocol for the Constant Score
[After, Constant CR et al- | Shoulder Elbow Surg: March/April 2008)

L. Movement
Four different active and painsfree movements of the arm are performed Le (£ the arm can be lifted to 140 degroes
with paim amd 110 degrees without paim in 1 +2 then a range of motian of 110 degress is recorded.

The tester first shows the desired movement, which the test subject then performs. All exercises are dane with the
test subject standing with their feet pointing directly forwards and a shoulder width apart

POINT

1+
Forward and lateral elevation are recarded with a long-armed gonlometer. Movements are performed only by the
affected arm. [0-20 paints)

Heference polnts are the arm's axis and procesus spinesi of columna thomcalis.

a-30 1148 &340 1-120 121-150 141 - Fearge of mamicr
[degress)
Flexian
Abduction
[ 1 + & H 10 Point
E] —
External retation perfarmed withowt help and the hand should be e e e e
placed behind and abaove the head without touch img the: head. ey
{0-110 paint] [a—
Movements are perfarmed by both arms simultaseousty but Hazel o thee troz of taa B,
recorded only for the affected side, starting with “hamds behdnd head, #liarw foreard
_ = Ha=ad in tha top ol B Sead,
elbhows fonward”. i
The movements must be perfarmed palelessly. Full alrextion of the urm
| £ poinits are ghven for each separate completed movement |
kS
Internal rotation is performed withowt help and where the subject wse Laserliaa pusaf ves igh (1)
theeir thumb ta point the anatomic landmarks spedfied to the right Eishhind ths bumnck [3)
[0-10 paing]
Movements are performed osly by the affected arm, sarting with Smoroiliar joint (4]
“outer thigh™.
Wt (8]
Thee: movements must be performed palnlessly 2 3%k Ehoracic verttira (5}
{poimts are given in brackets) e ————
| Briween the shocider Hades |

D Stremgth (0-25 point)

Sremgth ts measured with a dynamometer. The test is done with the test subject standing with their feet pointing
directly forwards amd a shoulder width apart

The arm sheould be abdscted 90 degrees in scapulas plane. If the arm cannot be elevated to %0 degrees a scoreaf 0
points is given The wrist is pronated so the palm Gces down and the elbow Is stretched as much as possible. The

strap of the dynamometer should be placed around the wrist of the test subject 5o that it lies over the long head of
thee: lna.

The test subjed is iImstructed to push maximally upwards for 5 seconds

Verhal encouragement ks given simulaneously: Heady 3-2.1 push_push push
The score |s calculabed rom the highest score of 3 aitemnpis, each periormed with at beast a 1 minwte Intervall The
SOONE COPTESPOnas o the faroe In poumcs (max 25 points ). I ise strength s measured In kEoagrams, caloalate scones

by multiphying by 2.2

1# gitempt 2 gitempt 3 attempt Hest score

Srrength (lkskg)

Owerall score for C+0 (objective subtotal, (-65 polnis)

Total Constant Score A+B+C+D [0-100 polnes)
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c) Cuestionario: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Dash) en su

version Inglés

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the appropriate response.

NO MILD MODERATE SEVERE UMABLE
DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFACULTY
1. Open a tight or new jar. 1 2 3 4 5
2. Write. 1 2 3 4 5
3. Tum a key. 1 2 3 4 5
4. Prepare a meal. 1 2 3 4 5
5. Push open a heavy door. 1 2 3 4 5
6. Place an object on a shelf above your head. 1 2 3 4 5
7. Do heavy household chores (e.g., wash walls, wash floors). 1 2 3 4 5
8. Garden or do yard work. 1 2 3 4 5
9. Make a bed. 1 2 3 4 b
10. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
11. Carry a heavy ohiect (over 10 lbs). 1 2 3 4 5
12. Change a lightbulb overhead. 1 2 3 4 5
13. 'Wash or blow dry your hair. 1 2 3 4 5
14. Wash your back. 1 2 3 4 5
15. Put on a pullover sweater. 1 2 3 4 5
16. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 ]
17. Recreational activities which require little effort
(e.g., cardplaying, knitting, etc.). 1 2 3 4 5
18. Recreational activities in which you take some force
or impact through your arm, shoulder or hand
{e.g., golf, hammering, tennis, etc.). 1 2 3 4 [
19. Recreational activities in which you move your
arm freely (e.g., playing frisbee, badminton, etc.). 1 2 3 4 5
20. Manage transportation needs
(getting from one place to another). 1 2 3 4 5
21, Sexual activities. 1 2 3 4 b
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QUITE

NOT AT ALL SUIGHTLY MODERATELY A BIT EXTREMELY
22. During the past week, to what extent has your arm,
shoulder or hand problem interfered with your normal
social activities with family, friends, neighbouwrs or groups?
(circle number) 2 3 4 5
MO TED T M )
WU WGHED MOMREY  uiifto  umeswe
23. During the past week, were you limited im your work
or other regular daily activities as a result of your arm,
shoulder or hand problem? (circle number) 1 2 3 4 B
Please rate the severity of the following symptoms in the last week. (circle number)
NOMNE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
24, Amm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 B
25. Arm, shoulder or hand pain when you
performed any specific activity. 1 2 3 4 b
26. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 B
27. '"Weakness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 b
28. Stiffmess im your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
50 MUCH
ooy ordy VRS ofEEEy DAl
CAN'T SLEER
29, During the past week, how much difficulty have you had
sleeping because of the pain in your arm, shoulder or hand?
(circle number) 1 2 3 4 5
STRONGLY HETHER AGREE STROMGLY
DisAcREe  UBAGREE hogDisacmee  ACREE AGREE
30. | feel less capable, less confident or less useful
because of my arm, shoulder or hand problem.
(circle number) 1 2 3 4 5

DASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [(sum of n responses) - 1] x 25, where n & equal to the number of completed responses.
n

A DASH score may not be calculated if there are greater than 3 missing items.
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WORK MODULE (OPTIONAL)

The following questions ask abowt the impact of your arm, shoulder or hand problem on your ability to work (including home-
making if that is your main work role).

Please indicate what your job/fwaork is:

O | do motwork. (You may skip this section.)

Please dircle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFCULTY DIFFACULTY DIFACULTY DIFACULTY
1. using your usual technique for your work? 1 2 3 4 5
2. doing your usual work becawse of arm,
showlder or hand pain? 1 2 3 4 5
3. doing your work as well as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of ime doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIONAL)

The following questions relate to the impact of your arm, shoulder or hand problem on playing your musical instrument or sport
or both. If you play more than one sport or instrument {or play both), please answer with respect to that activity which is maost
important to you.

Please indicate the sport or instrument which is most important to you:

[ 1 do not play a sport or an instrument. (You may skip this saction.)

Please circle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFACULTY DIFFCULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY

1. using your usual technique for playing your
instrument or sport? 1 2 3 4 &

2. playing your musical instrument or sport because
of arm, shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5

3. playing your musical instrument or sport
as well as you would like? 1 2 3 4 &5

4. spending your usual amount of time
practising or playing your instrument or sport? 1 2 3 4 5

SCORING THE OPTIONAL MODULES: Add up assigned values for each response;
divide by 4 {number of tems); subtract 1; multiply by 25.
An optional module score may not be calculated if there are any missing items.
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d) Cuestionario: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Dash) en su

version Espafiol.

Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad micderada dificultad

1. Abrr un pote gue tenga la tapa
apratada. dandols vusltas 1 2 3 4 5
2. Escribir a mano

1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro de la
cermadura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una pusrta pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla que
estd mas arriba de su estatura 1 2 3 4 &
7. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por eiemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o cuidar las matas

1 2 3 4 5
9. Hacer la cama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolza de compra ¢ un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un objeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arribya de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarss &l pelo o secarselo con un
secador de mano (Blower) 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5
15. Ponerse una camiseta o un suéter
por la cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar un cuchillo para cortar
alimentos 1 2 3 4 5
17. Realizar actividades recreativas que
reguisren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 5

jugar a las cartas, tejer, efc.)

18. Realizar actividades recreativas en

las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro © mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, ete.)

19. Realizar actividades recreativas en

laz que mueve el brazo libremente 1 2 3 4 5
{lanzar un frishes o una pelota, efc.)

20. Poder moverse en iransporte

publico © en su propic auto (tomar 1 2 3 4 &
guagua, taxi, guiar su camo, ete.)

M. Actividad sexual
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En lo Poco  Moderadamente
abzsoluto

Bastante Muchisimo

22. jHasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificulto las
aclividades sociales con familiares,
amigos, vecinos o grupos durante la

semana pasada?

1 2 3

Enlo Poco Moderadamente
absoluto

Mucho  Totalmente

23. ;Tuvo que limitar su trabajo u otras
aclividades diarias a causa del problema
del brazo, hombro o mano durantz |3

semana pasada?

1 2 3

Por favor, evalle la intensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada:

Minguna Poca Moderada Mucha Muchizima

24. Dolor de brazo, hombro o mano

25. Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una

actividad especifica

26. Hormigueo en el brazo, hombro o mano

27. Debilidad en & brazo, homlno o mang

28. Rigidez en &l brazo, hombro o mano

Haga un circulo alrededor del numen cormespondiente:

dificultad  dificultad moderada

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad

29, ;Cuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durante la semana
pasada?
Totalmente En Hi de De Totalmente
en desacuerdo acuerdo acuerdo  de acuerdo
desacuerdo ni en
desacuerdo
30. Me siento menos capaz, mencs
utl o con menos confianza en mi 1 2 3 4 5

debido  al problema  del  brazo,
hombro o mano.
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Trabajo/Ocupacion (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
manc en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser &sta su ocupacion
primcipal).

Indique cual es su trabajolocupacion:

[ Mo trabajo. (Pase a la seccidn siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del ndmers que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ;Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2. ;Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mane?
3. ;:5Se le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como guisiera? 1 2 3 4 5
4_ ;Se le hize dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Misicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacicnan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (o ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas imporants para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

[l Mo practico ningdn deporte ni toco ningdn instruments musical. (Fuede pasar por alto esta seccidn.)

Por favor, haga un circule alrededor del ndmers que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Minguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ;Tuvo dificultad al utilizar la tecnica

habitual para practicar su depore o 1 2 3 4 5
tocar su instruments musical?

2. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como guisiera?

4. iTuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o tocar suw

instrumento musical?
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Puntuacion de discapacidad/sintoma

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

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

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

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma den resnuestas] -1 x 25
n

donde n es igual al ndmero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletas de alto rendimiento/musicos)

Cada seccion opcional consta de cuatro preguntas que las personas pueden contestar segin la
naturaleza de las mismas. La finalidad de las secciones opcionales es identificar las dificultades
especificas que pueden presentar los atlefas de alto rendimiento/mdsicos u otro grupo de
trabajadores/profesionales pero gque no necesariamente afectan a sus actividades cotidianas y por
consiguiente pueden pasar desapercibidas en la seccion de las 30 preguntas del DASH.

Para calcular la puntuacion de la seccién de 4 pregunias, se sigue el procedimiento descrito
anteriormente. Para poder calcular la puntuacion hay que contestar las cuafro preguntas. Se
suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se divide entre cuatro.
Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25.

Preguntas sin contestar

Si la persona deja sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas (es decir, mas de 3
preguntas), no se podra calcular la punfuacion DASH de discapacidad/sintoma. Siguiendo esta
misma regla (es decir, no se pueden dejar sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas),
no es aceptable gque se dejen preguntas sin contestar en las secciones opcionales de
trabajofocupacion v de atletas de alto rendimiento/misicos, porque cada seccion consta
solamente de 4 preguntas.
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e) Cuestionario abreviado de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

(Dash) en su version Inglés.

MO MILD MODERATE SEVERE UMAELE
DIFFICULTY  DIFACULTY DIFFICULTY  DMFFHCULTY
1. Open a tght or new jar. 1 2 3 4 5
2. Do heawvy housshold chores (e.g., wash walk, flooms). 1 2 3 4 5
3. Carry a shopping bag or briafcasa. 1 2 3 4 5
4. Wash your back. 1 2 3 4 5
5. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5
6. Recreational activities Inwhich you take some force
o Impact through your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
(e.g., goif, hammering, ennis, atc.).
HOT AT ALL  SLIGHTLY M ODERATELY iLII]I'rI'IF EXTREMELY
7. During the past week, towhat extant has your
arm, shoulder or hand problem interfered with 1 2 3 4 5

your normal sodal activities with family, friands,

nelghbours or groups?
HOT LIMITED  SLIGHTLY  MODERATELY VERY UNABLE
AT AlL LIMITED LIMITED LIMITED
8. During the past week, were you Bmited In your
wiork or other regular dally activities as a result f L : - g
of your arm, shoulder or hand problem?
Please rate the severlty of the following symptoms
In the last weak. (drcla number) HOME MLD MODERATE SEVERE  EXTREME
9. Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
10. Tinging {pins and neadlss) In your am, 1 2 3 4 5
shoulder or hand.
S0 MUCH
ML MODERATE SEVERE DIFRICLLTY
DIFFICULTY  DIFFICULTY DIFFICULTY  DIFACULTY THAT I
CAN'T SLEEP
11. During the past week, how much dificulty have
you had sleeping because of the pain In your arm, 1 2 3 4 5

shoulder or hand? {cirde number)

uickDASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE =(Eum of n EEses—iI I)x 35, where n Is equal to the number
n

of completed responses.
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WORK MODULE (OPTIONAL)

The following questions ask about the Impact of your arm, shoulder or hand problem on your ability to work (nduding
homemaking If that s your main work nole).

Plaasa indicate what your jobdwork Is;

O | do not work. (You may skip this section )
Please drcle the number that best describes your physical ability in the past week.

Did you have any difficulty: WO MILD MODERATE SEVERE
DIFFICULTY DIFFICULTY ~ DIFFICULTY  DIFRCULTY UHABLE

1. using your wsual technigue for your work? 1 2 3 4 5

2. doing your usual work because of am, 1 3 3 a 5
shoulder or hand pain?

3. doing your work as well 25 you woukd llke? 1 2 3 4 5

4. spending your usual amount of time doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIOMAL)

The following questions relate to the Impact of your arm, shoulkder or hand problem on playing your musicl instrument or
spovit or both. If you play more than one sport or Instrument (or play both), pleasa answer with respact to that activity which s
most Important o yow.

Plaase indicate the sport or Instrument which 5 most iImportant o you:

[ 1 do not play a sport or an Instrument. {You may skip this saction.}
Please drcle the number that best describes your physical ability in the past week.

Did vou have any difficobty: HO MILD MODERATE SEVERE
¥ ¥ fty DIFFICULTY  DIFACULTY MFFCULTY  DIFFCULTY LNABLE
1. using your usual technigue for playing your
Instrument or spart? 1 2 3 4 5
2. playing your musical instrument or sport because 1 2 3 4 5
of arm, shoulder or hand pain?
3. playing your musical instrument or sport
35 wiell as you would like? 1 2 E 4 3
4. spending your wsuzl amount of tme
practsing or playing your Instrument or sport? g = - . =
SCORING THE OPTIONAL M ODULES: Add up assigned values for each response; divide by " ey | i e
4 {numnber of tems); subtract 1; multiphy by 25. Hemttn | =warr
An optlonal module score may mot be calculated If there are any missing Items. & BETITUTE FOA WORK & HEALTH 3006, ALL RIGHTS REERYED
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f) Cuestionario abreviado de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

(Dash) en su version Espafiol.

Ninguna Poca Dificultac Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. Abrr un pots gue tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5

2 Realizar los quehaceres del hogar

mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)

3. Cargar una bolsa de compra o un

maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5

6. Realizar actividades recreativas en las

gue =e recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, etc.)

Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto

7. iHasta gué punto el problema del

brazo, hombro o mano dificultd las 1 2 3 4 5
actividades sociales con  familiares,

amigos, vecinos o grupos durante la

semana pasada?

Enlo Poco Moderadamente  Muchoe Totalmente

absoluto
8. iTuvo que limitar su trabajo v otras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro © mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalle la intensidad de los | Ninguna Poca Moderacla Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Homigueo en el brazo, hombro o
mang 1 2 3 4 5
Hinguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad  dificultad moderada dificultad

11. iCuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durantz la semana
pasada?

106



Trabajo/Ocupacion (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hembro o
mange en su capacidad para frabajar (incluidos los gquehaceres del hogar de ser ésta su ccupacion
principal}.

Indique cual es su trabajofocupacion:

[1 Mo trabajo. (Pase a la seccidn siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimerns gue mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ;Se le hizo dificil realizar las tareas

de su frabajo como nomalments las 9 2 3 4 5
hace?

2. ;Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dobor de brazo, hombro o mano?
3. ;5e le hizo dificil hacer su trabajo

tan bign comao quisiera? 1 2 3 4 5
4. ;:5e le hizo dificil realizar su trabaijo

en el tiempo en gue generalments o 1 2 3 4 L]
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar um deporte, focar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (o ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte gue practica o el instrumento musical que foca gue sea mas imporiante para usted:

[ Mo practico ninglin deporte ni toco ningdn instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccidn.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimerns gue mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. : Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su imstrumnento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mana?

3. iTuwvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su imstrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisisra?

4. ;Tuvo dificultad para dedicarie la

cantidad de ftiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o focar su

instrurnemts musical?
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Quick DASH

Puntuacion de discapacidad/sintoma Quick DASH
Para poder calcular la puntuacion del Quick DASH hay que completar al menos 10 de las
11 preguntas.

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

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma den respuestas] -1 x 25;
n

donde n es igual al numero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacién y atletas de alto rendimiento/musicos)
Para poder calcular la puntuacién de cada seccidn opcional hay que contestar las cuatro
preguntas.

Para calcular la puntuacion de la seccion de 4 preguntas, se sigue el procedimiento descrito
anteriormente. Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se
divide entre cuatro. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por
25.
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g) Cuestionario: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

COMPLETELY
DISAGREE

1. My pain was caused by physical activity ]

2. Phy=ical actvity makes nov pain worse 0

3. Phys=ical activity mught horm moy back ]

4. I should not do physical activines ]
which (mmght) make my pam worse

5. 1 cannot do physical activities wiuch 0

(might} make my pam worse

The following statements are about how vowr mormal work affects or would affect vour back pam.

COMPLETELY
DISAGREE

6. My pain was caused by my work or by a
an accident at work

7. My work aggravated my pain. L]

8. I have a claim for compensaton for my pain 0

9. My work 1= too heavy for me a

100 My work mekes or would make ooy pain worse 0

11. My work maght harm ooy back 0

12 Izhm:ldn_ntdﬂmfnmmalwm'kwiﬂlm}r L]
present pain

13. Iemutdpmymmlwurkvﬁ.ﬂ:my 0
present pain

14. I camnot do noy normal work wnal my pain 0
15 treated

15. Ido not think that T will be back to ooy a
nomal work within 3 months

16. Ido not thimk that I will ever be able to go L]

back to that work

(2]

(2]

UNSURE

UNSURE

A

A

COMPLETELY

COMPLETELY
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Scoring: The FABQ consists of 2 subscales, which are reflected in the division
of the outcome form into 2 separate sections. The first subscale (items 1-5) is the
Physical Activity subscale (FABQPA), and the second subscale (items 6-16) is
the Work subscale (FABQW). Interestingly, not all items contribute to the score
for each subscale; however the patient should still complete all items as these
items were included when the reliability and validity of the scale was initially
established. A low FABQW score (less than 19) was one of 5 variables in a
clinical prediction rule that increased the probability of success from Sl region
manipulation in individuals with low back pain.1 Each subscale is graded
separately by summing the responses respective scale items (0 — 6 for each
item); for scoring purposes, only 4 of the physical activity scale items are scored
(24 possible points) and only 7 of the work items (42 possible points). The
method to score each subscale is outlined below. (Note: It is extremely important
to ensure all items are completed, as there is no procedure to adjust for
incomplete items.)
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h) Escala: Patient-Specific Functional Scale (PSFS)

Patient-specific activity scoring scheme (Point to one number):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Unable to Able to perform
perform actrvity at the same
AcCviIty level as before

injury or problem

(Date and Score)

Activity Initial

1
2
3.
i |
5

Additional
Additional

Total score = sum of the activity scores/number of activities
Minimum detectable change (90%CI) for average score = 2 points
Minimum detectable change (90%CI) for single activity score = 3 points

PSFS developed by: Stratford, P, Gill, C., Westaway, M., & Binkley, J. (1995). Assessing disability and change on individual
patients: a report of a patient specific measure. Physiotherapy Canada, 47, 258-263.

Reproduced with the permission of the authors.
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i) Indice: Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Pain scale
How severe is your pain?

Check the box that best comesponds with your pain level. 0 = no pain and 10 = the worst pain imaginable.

At itz worst?

When lying on the involved side?

Reaching for something on a high shelf?

Touching the back of your neck?

I
I

Pushing with the involved arm?

Totalpainscore: __ 0 moxioD=_0 =

Disability scale

How much difficulty do you have?
Check the box that best comesponds with your difficulty level. 0 = no difficulty and 10 = so difficult it requires help.

=]
w
-
=]

I

‘Washing your hair?

%%

‘Washing your back?

Putting on an undershirt or jumper?

I

101
NN

Putting on a shirt that buttons down the front?

Putting on your pants?

(1]
1]
(1]
(1]
(1]

Placing an object an a high shelf?

Camying a heavy object of 10 pounds (4.5 kilograms)

Removing something from your back pocket?

||
EREEEEREE

IC]

]

|

IC]

IC]
CIC0d

o

CICIC0]

Total disabity score . 0 B0x100= 0 2 disabany

Total SPADIscore _ 0 Pains_ 0 pisabargz =0 s Disabaity
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)

indice: Western Ontario Rotador Cuff (WORC)

Section A: Physical Symptoms
INSTRUCTIONS T'O PATIENTS

The following questions concern the physical symptoms you have experienced due to your shonlder
problem. In all cases, please enter the amount of the symptom you have experienced in the last week.

(Please mark your answers with a slash "/™)

!..l!

How much sharp pain do you experience in your shoulder?

o 1 | axirams
pan I 1 mn

How mmuch constant, nagging pain do you experience in your shoulder?

1) 1 l AT
pun | ! pain

How much weakmess do you experience in your shoulder?

"] 1 ] exctremne
wirakness Dwnakness

How mmuch stiffness or lack of range of motion do you experience in your
shounlder?

L] 1 | sirema
stiffmess 1 shiffmiess

How much are you bothered by clicking, grinding or crunching in your shoulder?

none ' 1 pxtreme

How much discomfort do you experience in the muscles of your neck because of
vour shoulder?

o 1 ] exireme
discomiorid 1 discomdort
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SECTION B: Sports/Recreation
INSTRUCTIONS TO PATIENTS

The following section concerns how your shoulder problem has affected your sports or recreational

activities in the past week. For each question, please mark your answers with a slash "/".)

=]

10.

How nmich has your shoulder affected your fitness level?

1 ]
ok [ ] 1 e}d:r!:ruﬂy
affected affected

How omch difficulty do you experience doing push-ups or other strenuous
shoulder exercises because of your shoulder?

no 1 ] =vteme

diffcultl 1 aitficulty

How omich has your shoulder affected your ability to throw hard or far?

[ ]
ot I 1 =xtemely
affected affected

How nmach difficulty do you have with someone or something coming in contact

with your affected shoulder?

.= extremely

frar
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SECTION C: Worle
INSTRUCTIONS TO PATIENTS

The following section concerns the amount that your shoulder problem has affected
vour work around or outside of the home. Please indicate the appropriate amount for the
past week with a slash "/".

11.

12,

14.

How much difficulty do you experience in daily activities about
the house or yard?
L [ |

no I l bere

::Li.{:Ecultj' difficulty

How much difficulty do vou experience working above your shoulder?

1 ]
|| 1 exireme

o
difficulty Aifficulty

How much do you use your uninvolved arm to compensate for your
injured one?

notat g J constant
all ] 1

How much difficulty do you experience lifting heavy objects at or below
shoulder level?
L [

::Li.{ﬁc".‘ll'.‘j' diffieulty
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SECTION D: Lifestyle
INSTRUCTIONS TO PATIENTS

The following section concerns the amount that your shoulder problem has affected or changed

your lifestyle. Again, please indicate the appropriate amount for the past week with a slash

o

16.

18.

How much difficulty do you have sleeping because of your shoulder?
| ]

e ] b evtreme

difficulby difficulky

How much difficulty have you experienced with styling your hair because
of your shoulder?
L

no I 1 =xtreme

difficulty difficulty

How much difficulty do you have “roughhousing or horsing around”
with family or friends?

| ]
I 1 ceoxbeme

D
difficulty difficulty

How much difficulty do you have dressing or undressing?
L [ |

o 1

difficulty ity
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SECTION E: Emotions
INSTRUCTIONS TO PATIENTS

The following questions relate to how you have felt in the past week with regard to your
shoulder problem. Please indicate your answer with a slash "/

19. How much frustration do you feel because of your shoulder?
[ I

no . 1 exbreme
frustration frustration

20. How “down in the dumps” or depressed do you feel because of your

shoulder?
L [}
nonie 1 1 extreme
1. How worried or concerned are you about the effect of your shoulder on

your occupation?

[ 1 \
not at T 1 exbemely
all comcerzed
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Measzure the distance from the left side of the line and caloulate the scors out of 100 (recorded to the pearest 0.5 mm ).

Write if into the space provided for that guestion.

You can calonlate a total score for each domadin (Physical Symptoms/$); Sports and Fecrsation’30; Work 400 and
Lifestyle/400 Emotions 400 ar the total scorz for the domains can be summed for an aggregate score ouf of 2100
Some find it more meaningfial to repont scores out of 1040 ie. a percentags of normal scere. Since the worst

possible score is 2100, the aggregate score i submacted fom 2100 and divided by 21. e g if your patient's

total aggreate score = 1623, then the percantage score would be 2100 - 1425

11 =21.6%
The same applies for each domain.
plyuical ymplomy Eporiairasation wink lifeayle
P51 . S Wil . L15
P52 . ] R — wi2 : L16
P53 . 58 : Wi3 : L17
PS4 . sw______ w4 . Lis
P55 . TOTAL TOTAL TOTAL
P56_ . e - -
TOTAL
el suEmaEy
El3 . = .
E0 . 5
Eal_ . w -
TOTAL . L -
B
TOTAL:
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