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1.- RESUMEN DE LA TESIS

Introduccién. Las lesiones de manguito rotador son altamente incidentes vy
discapacitantes. El tratamiento conservador inicial esta indicado en todos los pacientes.
Existen reportes de que el entrenamiento con resistencia es util incluso en las fases
sintomaticas. La evidencia reciente muestra que pacientes con tendinopatias responden de
manera benéfica al fortalecimiento excéntrico; aunque hay pocos estudios que muestren
resultados en lesiones del manguito rotador; se plantearon las preguntas de investigacion:
si ¢los pacientes con lesiones parciales de manguito rotador toleraran el fortalecimiento en

fases sintomaticas? y si ¢ el fortalecimiento excéntrico es mas efectivo que el concéntrico?

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia del fortalecimiento excéntrico vs
concéntrico en este grupo de pacientes, respecto al dolor, la funcionalidad y la fuerza

muscular.

La hipétesis plantea que el fortalecimiento excéntrico mostrara diferencias significativas en

dichos parametros.

Metodologia. Se realizé un estudio experimental, prospectivo y aleatorizado; en sujetos
mayores de 30 afos con diagndstico clinico y por ultrasonido de lesién parcial de manguito
rotador. La asignacioén del tratamiento fue cegada para el paciente y el evaluador para evitar
sesgos. Los pacientes que aceptaron participar, firmaron un consentimiento informado y se
les aplico la escala de Constant, una Escala Visual Analoga (EVA) y la medicién de la fuerza
con un dinamoémetro. Ambos grupos realizaron 20 sesiones de terapia fisica que incluyeron
calor superficial, movilidad, estiramiento, y el fortalecimiento segun el grupo. Se evaluaron
de forma basal, al mes y a los 3 meses. El proyecto siguio los lineamientos éticos la Ley
General de Salud y la Declaracion de Helsinki. Para el andlisis estadistico se resumieron los
datos como medianas y rangos o frecuencias y porcentajes. Para la comparacion entre los

grupos se utilizé prueba exacta de Fisher, U de Mann Whitney y prueba de Friedman.



Resultados. Se incluyeron un total de 26 pacientes. 14 en el grupo control (concéntrico) y
12 en el experimental (excéntrico). 23 (88%) mujeres. La mediana de la edad fue de 54
(34-70) afos. Los grupos se mostraron comparables respecto a la edad, sexo, e IMC. La
EVA basal fue de 70 mm(51-91) vs 66 (52-100), p=0.08, control vs experimental, al mes
45(20-80) vs 30 (0-70), p=0.39, y a los 3 meses 30 (20-50) vs 21 (10-60), p=0.06; con
diferencias significativas en la comparacion intra-grupos (p<0.001); respecto a la escala de
Constant basal la puntuacion fue 44 (19-74) vs 48 (31-80), p=0.1; al mes 69 (26-94) vs 88
(75-98) y a los 3 meses 73 (46-93) vs 93 (74-95), p=0.006; con diferencias significativas
intra-grupos. Los valores de la fuerza reportados en libras fueron: basales 7.3 (2.6-12.9)
vs 8.2 (3-26), p=0.2, control vs experimental; al mes 9.4(2.8-19.2) vs 12.4(5.2-35), p=0.02; y
alos 3 meses 10 (4.5-20.5) vs 13 (5.3-34.3), p=0.04.

Conclusiones. Los pacientes toleraron el fortalecimiento en fases sintomaticas. Ambos
grupos mostraron mejoria en dolor, funcionalidad y fuerza intra-grupo; el entrenamiento
excéntrico se mostré superior en funcionalidad y fuerza. Estos resultados apoyan el uso de

ejercicio excéntrico en este tipo de lesiones. Es necesario reportar un mayor seguimiento.



2.- ANTECDENTES

2.1 Generalidades

El manguito rotador es un tendén comuin de los musculos supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular "l Sus funciones se pueden resumir en tres acciones
concretas: 1. Centrado permanente del humero sobre la cavidad glenoidea; 2. Actividad

motora sobre la articulacion gleno-humeral y 3. Estabilizacion de la articulacion.

Las lesiones del manguito rotador son altamente prevalentes y representan la primera

causa de consulta por hombro doloroso .

El tratamiento de primera eleccion de los desgarros del manguito rotador es conservador,
que tiene como objetivo lograr la cicatrizacion de la lesién. Cuando no hay respuesta, el
tratamiento es la reparacion quirdrgica. El tiempo que se requiere para considerar fracaso

del tratamiento conservador es de alrededor de 12 semanas =,

Segun varios estudios, la incidencia de las lesiones parciales se calcula entre el 5-35% en
poblacion general y aumenta progresivamente con la edad. De acuerdo a Yamanaka y
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colaboradores las rupturas parciales afectan en mayor proporcién al tenddn del

supraespinoso.

Las lesiones parciales son el doble de frecuentes que las lesiones completas (14.5% vs
7.9%). Las rupturas completas son poco frecuentes antes de los 50 afios y afectan

principalmente sujetos mayores de 80 afios .

La causa de las lesiones es multifactorial y van desde factores intrinsecos



(hipovascularidad, alteraciones metabdlicas), extrinsecos (pinzamiento subacromial,

actividades de riesgo, debilidad muscular, tabaquismo) y traumaticos.

2.2 Tratamiento conservador

En una revisidon publicada por la biblioteca Cochrane sobre manejo de las lesiones del
manguito rotador, se concluyd que existia poca evidencia para apoyar o refutar la
superioridad del tratamiento quirtrgico sobre el conservador ; aunque en general las guias
de practica clinica recomiendan comenzar siempre con el manejo conservador por un
periodo de 6 a 12 semanas, evaluar la respuesta y en su caso, considerar el tratamiento

quirurgico.

La tasa de éxito del tratamiento conservador varia entre un 33% y un 82% "lltoi y
colaboradores reportaron un estudio prospectivo, con una muestra de 100 pacientes, con
lesiones parciales de manguito rotador; tratados de forma conservadora, en un seguimiento
a 32 meses; al término, el 50% de los pacientes no presentaban dolor y el 40% presentaban
dolor que no requeria analgésicos, en cuanto a las actividades de la vida diaria el 75%

referia no presentar limitaciones .

Kuhn y colaboradores en un estudio de cohorte prospectivo y multicentrico que incluyé 396
pacientes que presentaban desgarro completo del manguito rotador, llevaron a cabo un
programa de fisioterapia por 6 a 12 semanas; el 10% requirié tratamiento quirurgico al
término el programa, otro 10% después de 2 anos; por lo que el éxito del tratamiento

conservador fue de 90% al término del programa y 80% a los 2 afios ©°.

Solo en el caso de las rupturas masivas, traumaticas y agudas, se requieren una valoracion

quirurgica de primera intencion.
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La parte mas importante del tratamiento conservador es el ejercicio terapéutico. Todos los
programas deben incluir movilizacion de la articulacion asistida o activo asistida,
estiramiento musculo-tendinoso a la capsula articular del hombro en sus porciones anterior
y posterior y de los musculos trapecio, dorsal, pectoral, de la cintura escapular, biceps y
triceps, a la par de un programa de fortalecimiento muscular al deltoides y musculos de

cintura escapular con ejercicios isoténicos.

Tradicionalmente se utilizan los ejercicios por contraccion concéntrica, ya que es el tipo mas
comun de contraccion muscular. La contraccion concéntrica es la que se realiza al acortar
las fibras musculares, a diferencia de la contraccién excéntrica que, por el contrario, se
realiza al provocar resistencia mientras se alargan las fibras musculares; fisioldgicamente

es utilizada en el frenado del movimiento articular.

Recientemente se han reportado resultados de estudios experimentales y clinicos sobre las

ventajas de utilizar ejercicios excéntricos en tendinopatias.

2.3 Fortalecimiento excéntrico

Los ejercicios de fortalecimiento por contraccién excéntrica son relativamente poco
utilizados en los programas de rehabilitacion. Tedricamente presentan varias ventajas
sobre el fortalecimiento concéntrico, entre ellas, el reclutamiento preferencial de las fibras
musculares lIb, lo que estimula fibras de reaccion rapida; el aumento de la rigidez activa
muscular, generando tensiones del 30 al 50% mayores que la fuerza isométrica maxima; la
disminucion de la sensibilidad de los 6rganos tendinosos de Golgi; el aumento la densidad
de colagena en el tendodn; la disminucion del consumo de energia metabdlica, y
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aparentemente tienen un efecto reparador sobre micro-desgarros musculares
inconvenientes del entrenamiento excéntrico son la alta tasa de fatiga muscular y el riesgo

de lesiones en caso de técnicas inadecuadas "
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La carga y descarga repetitiva que proporciona el ejercicio excéntrico provee el estimulo

mecanico constante, que favoreceria la remodelacion del tendén [,

Varios estudios reportan que existe un aumento de colageno en tendones dafiados como
resultado de un programa de entrenamiento excéntrico . El dolor se disminuye debido a la
desensibilizacién continua de las vias periféricas, a la adaptacion central por grupos
musculares agonistas y antagonistas y al incremento de la resistencia tendinosa '\, Varias
revisiones sistematicas han mostrado el éxito del fortalecimiento excéntrico en el
tratamiento de tendinopatias aquilea, patelar o epicondilitis '®'"1. Aunque existen reportes
recientes con resultados que no muestran superioridad del fortalecimiento excéntrico sobre
el concéntrico en las lesiones del manguito rotador, por lo que aun su ventaja es

controversial ['® 19,

Clasicamente los programas de rehabilitacién incluyen el fortalecimiento con carga en las
fases no inflamatorias o dolorosas, aunque el incluirlo desde fases iniciales, proporciona un
incremento controlado de la inflamacion y de la carga al tenddén, lo que favorece
paraddjicamente la cicatrizacibn y posterior desinflamacion, con la consiguiente
disminucion del dolor. De hecho, recientemente se ha acunado el término de
“fortalecimiento doloroso” para nombrar esta intervencion, lo cual tendria como ventaja

acotar el proceso de rehabilitacion 2°24,

La tolerabilidad y seguridad de los ejercicios excéntricos fue reportada en sujetos con
tendinopatia del manguito rotador, teniendo una tasa de abandono del 0%, y 86% de apego
al ejercicio, mostrando la factibilidad de ser utilizados en sujetos con lesiones del tendon,
aunque estos sujetos fueron tratados en fases no dolorosas de la enfermedad, como los

clasicos programas de rehabilitacion 21,

Camargo y colaboradores, en una revision extensa sobre ejercicio excéntrico en
tendinopatias del manguito rotador, principalmente sobre su efecto en pinzamiento

subacromial; concluyen que el entrenamiento excéntrico es un nuevo y ambicioso enfoque
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de tratamiento para las tendinopatias, que es necesario realizar mas ensayos clinicos que
evaluen los efectos sobre los musculos del hombro, de ser posible desde el punto de vista

estructural .

Asi pues, queda claro que aun no hay evidencia concluyente y de buena calidad disponible
sobre las ventajas de los ejercicios por contraccion excéntrica, como parte del tratamiento

conservador de las lesiones de manguito rotador.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacién: ;Existe diferencia en el
dolor, la funcionalidad, la movilidad y la fuerza muscular del hombro al comparar un
tratamiento de rehabilitacion que incluye fortalecimiento concéntrico con otro de

fortalecimiento excéntrico, en sujetos con lesiones parciales de manguito rotador?
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Recientemente se ha reportado en la literatura evidencia sobre la utilidad del fortalecimiento
excéntrico en tendinopatias. La investigacion respecto a la fisiologia del ejercicio y la
rehabilitacién, ha sugerido que los pacientes con tendinopatias responden de manera
favorable con el fortalecimiento excéntrico. Pocos ensayos clinicos han investigado los
efectos del ejercicio excéntrico en tendinopatias del manguito rotador, y menos en fases
dolorosas y sintomaticas, por lo que es valioso que este tipo de intervencion sea probada,
ya que la funcién del hombro es esencial para actividades basicas de la vida diaria,
actividades laborales y recreativas por lo tanto es primordial que se desarrollen protocolos
de tratamiento eficaces, basados en la evidencia, que puedan acelerar el proceso de

rehabilitacion.
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4.- JUSTIFICACION

Aunque varios estudios han demostrado mejoria del dolor y la funcionalidad en otras
tendinopatias con el fortalecimiento excéntrico, los efectos de éste sobre lesiones del
manguito rotador han sido poco estudiados "%, El ejercicio excéntrico ha demostrado
mejores resultados en la fuerza muscular en pacientes asintomaticos con respecto al
concéntrico e histologicamente un mejor proceso de cicatrizacion, disminuyendo la
inflamacién en sujetos con tendinopatias, estimulando la proliferacion de colageno y por
ende aumentando la tensidn o resistencia de los tendones lesionados, es relevante
determinar si el ejercicio excéntrico proporciona mejores resultados para los pacientes con
lesiones parciales de manguito rotador. Por lo tanto, es propicio realizar un estudio que
demuestre la eficacia del fortalecimiento excéntrico con respecto al tratamiento concéntrico
en pacientes con lesiones del manguito rotador, para establecer criterios especificos en los
programas de entrenamiento resistencia progresiva y utilizar medidas de resultado
validadas y confiables.
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5.- HIPOTESIS

1.

El ejercicio de fortalecimiento sera bien tolerado en fases dolorosas y sintomaticas

de la enfermedad

Los pacientes con lesiones parciales de manguito rotador que realicen un programa
de fortalecimiento excéntrico de resistencia progresiva mostraran diferencias
significativas en el dolor, la funcionalidad y la fuerza al compararlos con un grupo de
tratamiento de ejercicio de resistencia progresiva concéntrico después de 4
semanas de la intervencion y dicho efecto se mantendra en un seguimiento a 3

meses.
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6.- OBJETIVO GENERAL

a) Evaluar la tolerancia del programa de fortalecimiento con resistencia en fases

dolorosas de la enfermedad.

b) Comparar los resultados sobre la funcionalidad, el dolor y la fuerza de un programa
de fortalecimiento excéntrico con respecto a un programa de fortalecimiento
concéntrico durante 12 semanas en pacientes con lesiones parciales de manguito

rotador.
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7.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

b)

d)

Cuantificar la tasa de abandono a los programas por incremento del dolor o no

tolerancia

Medir los resultados de la funcionalidad mediante la escala de Constant y

compararlos entre los grupos de tratamiento durante el seguimiento.

Cuantificar la intensidad del dolor basal y las diferencias entre los grupos mediante

el uso de una escala visual analoga (EVA).

Cuantificar la fuerza muscular mediante un dinamémetro, del deltoides y comparar

las diferencias entre los grupos y a través del tiempo.

Describir las modificaciones estructurales del o los tendones mediante el uso de US

y comparar las diferencias basales y al término del estudio.

18



8.- MATERIAL Y METODOS

8.1 Diseno del estudio: Estudio Preliminar. Experimental, prospectivo, controlado y

aleatorizado

Se plantea como un estudio preliminar debido a que no se conoce con certeza si los

pacientes toleraran los programas de fortalecimiento.

8.2 Criterios de inclusion:

e Sujetos de cualquier sexo mayores de 30 afnos con diagnéstico clinico y por US de
lesion parcial de manguito rotador, que no hubieran iniciado tratamiento de

rehabilitacion.

e La edad seleccionada corresponde a la posibilidad de encontrar lesiones

idiopaticas, que no correspondan a una lesion traumatica aguda.
¢ Tiempo de evolucidon mayor a 3 meses, que presentan las lesiones idiopaticas.

¢ Inicio paulatino e insidioso de la sintomatologia (clasicamente descrito para lesiones

idiopaticas)

e Con dolor cuantificado por una EVA (mayor o igual 50 mm)

8.3 Criterios de exclusion:

e Lesiones traumaticas agudas
¢ Historia de cirugia de hombro, de columna cervical o toracica

¢ Infiltracion previa en el hombro en el dltimo afo
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e Historia de fractura o luxacién de hombro
o Tratamiento de neoplasia

e Enfermedad reumatica autoinmune

e Capsulitis adhesiva

e Patologia cardiaca, neurolégica o afeccion osteomuscular que impida la capacidad
funcional para realizar ejercicio en las extremidades superiores

e Embarazo

8.4 Criterios de eliminacion

e |nasistencia a las sesiones de evaluacion o tratamiento

e Pérdida durante el seguimiento

8.5 Descripcion del universo de trabajo y de la intervencion.

Se captaron pacientes de primera vez de la consulta externa de Rehabilitacién, que

presentaron un diagndstico clinico de lesién parcial idiopatica de manguito rotador.

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, fueron sometidos a un US de
hombro en el INR, en el laboratorio de US musculo esquelético, debido a que dicho estudio
es operador dependiente, fue realizado por un solo médico experto en ultrasonografia
musculo-esquelética. Se explicé el proyecto, y los que aceptaron participar firmaron un
consentimiento informado. Los pacientes fueron citados para la valoracion clinica del
proyecto, la recoleccion de datos y la aplicacion de la escala de Constant, EVA y la

medicion de la fuerza muscular.
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La escala de Constant es una escala universalmente utilizada para evaluar la funcionalidad
y dolor del hombro, incluye rubros de dolor, movilidad, fuerza y realizacion de actividades de

la vida diaria (AVD), esta validada en sujetos mexicanos 7.

El evaluador (quien aplico las escalas y realizd la valoracién clinica) fue un médico de
Rehabilitacion. Para la asignacion del tratamiento se llevd a cabo un proceso de
aleatorizacién simple, mediante una tabla de numeros aleatorios, los tratamientos se

colocaron en sobres cerrados.

Se dividieron el grupo experimental y grupo control.

Dos terapeutas fisicos fueron los encargados de tratar a los pacientes (se le entrego el
sobre del paciente al terapeuta, quienes recibieron a ambos grupos de forma consecutiva
(el primer paciente al terapeuta 1; el segundo, al terapeuta 2; el tercero al terapeuta 1; el

cuarto al terapeuta 2 y asi sucesivamente).

Ambos grupos recibieron el siguiente tratamiento:

e Termoterapia superficial mediante uso de compresa humedo caliente por 15

minutos

¢ Masoterapia de relajacibn a musculos deltoides, trapecio, pectoral y cintura

escapular

¢ Movilidad articular activo asistida al hombro afectado con ganancia progresiva de

movilidad a tolerancia

e Estiramiento muscular a trapecio, pectoral, deltoides, capsula articular anterior y

posterior de hombro, dorsal, rotadores biceps y triceps
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El grupo experimental recibio ejercicios de fortalecimiento excéntrico a tolerancia del

deltoides en sus tres porciones, rotadores internos y externos.

Durante la terapia fisica los sujetos recibieron un peso asignado al inicio de 250 gramos y

segun tolerancia se aumenté a 500 y 750 y 1000 gramos de forma semanal.

Se realizaron 20 sesiones por 4 semanas (5 sesiones de lunes a viernes).

Se realizd en el grupo experimental ejercicios de contraccion excéntrica y en el grupo
control, ejercicios de contraccidon concéntrica auxiliados y supervisados por el terapeuta

fisico.

Al final del entrenamiento se procedidé nuevamente a realizar ejercicios de estiramiento

muscular previamente seleccionados.

Para los siguientes grupos se realizo la siguiente rutina

¢ Deltoides anterior: Elevacion del brazo hacia el frente

e Deltoides medio y supraespinoso. Elevacién del brazo lateral
e Deltoides posterior y dorsal: Remo agachado con mancuerna
e Rotadores externos: Polea en posicion neutra

¢ Rotadores internos: Polea en posicion neutra

e Biceps: Flexion anterior de codo con mancuerna

e Triceps: Extension de codo con polea y barra

Los pacientes fueron instruidos y recibieron por escrito las técnicas de ejercicios de
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movilidad y estiramientos para realizarlos en casa los dias que no asistan al entrenamiento

en el hospital (Anexos ejercicios concéntricos y excéntricos).

Al término de la intervencién (4 semanas) y el seguimiento (12 semanas) se aplicaron
nuevamente las escalas de valoracion y la valoracion de dolor y fuerza. El US final se

realizd a las 12 semanas.

Ademas, se proporciond informacién sobre cuidados e higiene articular por escrito (Se

encuentra en el anexo de los ejercicios).

Los pacientes continuaron en casa con ejercicios de resistencia 3 veces por semana y de

estiramiento y movilidad diariamente durante el seguimiento.

Para asegurar el doble ciego, los evaluadores (Constant, EVA, fuerza y US) estuvieron
cegados a la intervencion y el paciente también, ya que la diferencia en la técnica del
ejercicio (contraccion excéntrica y concéntrica) es muy sutil, por lo que asumimos que el
paciente no lo identifico, y no se le proporcioné esa informacion, esto quedo asentado en el

consentimiento informado.

8.6 Tamano de muestra

El muestreo fue calculado a conveniencia para el estudio preliminar y fue de 10 pacientes

por grupo y considerando una pérdida tedrica del 20% se consideraron 12 pacientes por

grupo.
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8.7 Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion de desenlace.

EVA. Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los
observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la
linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad

se expresa en milimetros.

Escala de Constant

La escala de Constant o Constant-Murley™" es un instrumento genérico de simple manejo e
interpretacion, este se puede utilizar en cualquier condicion patolégica del hombro. Incluye
cuatro parametros con las siguientes puntuaciones: dolor, 15 puntos; actividades de la vida
diaria, 20 puntos; movilidad articular, 40 puntos y fuerza, 25 puntos. La suma total maxima

es de 100 puntos y a mayor puntuacion, mejor funcionalidad.

Parametro dolor

Este parametro se mide con una unica pregunta sobre el grado mas intenso de dolor
experimentado durante las actividades de la vida diaria ya sea en el trabajo, en reposo o
durante el suefio. Los autores proponen una escala de valoracién verbal en la que la
ausencia de dolor supone 15 puntos; un dolor leve, 10 puntos; un dolor moderado, 5 puntos

y un dolor severo, 0 puntos.

Parametro actividades de la vida diaria

Incluye cuatro apartados y puede alcanzar hasta 20 puntos: actividad laboral o cotidiana 4
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puntos; actividad de tiempo libre o deporte 4 puntos; suefno libre de dolor 2 puntos y
posicion libre de las manos para las tareas diarias 10 puntos. Los apartados de actividad
laboral o cotidiana y actividad de tiempo libre o deporte se dividen de 0 a 4 puntos donde 4
la actividad es completa, 2 a 3 hay limitacion moderada y 0 a 1 la limitacion es severa donde
el paciente es el evaluador. En cuanto al apartado de suefio la pregunta a realizar es el
dolor de hombro te despierta, donde una puntuacion de 2 es no tener dolor, 1 a veces y 0
casi siempre me despierta. El apartado de la posicion libre de las manos para las tareas
diarias se valora hasta donde se eleva el brazo; cintura 2 puntos, xifoides (esternon) 4

puntos, cuello 6 puntos, cabeza 8 puntos y encima de la cabeza 10 puntos.

Parametro movilidad

Se valoran cuatro movimientos y cada uno puede alcanzar 10 puntos (Tabla A). Sélo el
grado de movimiento activo debe tenerse en cuenta. Para medir la flexién anterior y
abduccion los autores de la escala recomiendan usar un goniémetro, con el paciente
sentado y la espalda apoyada en el respaldo para evitar falsos movimientos asociados a
inclinaciones del tronco. Segun las indicaciones originales, las cuatro posiciones se valoran
individualmente, otorgandose dos puntos por cada posicion que el paciente pueda alcanzar

activamente.

Parametro de la fuerza del Constant

Para estandarizar la medicion de la fuerza se recomendd usar dinamdmetros electronicos.
Los autores proponen que la fuerza se mida con el muelle fijado al suelo por un extremo y
cinchado en la mufneca del paciente por el otro, con el hombro en abducciéon de 90° en el
plano escapular, el codo extendido y el antebrazo pronado. El resultado vendra dado por la
mayor de tres mediciones consecutivas de 5 segundos de duracion. Si el paciente no logra
los 90° de abduccion la fuerza se mide en la maxima abduccién que el paciente pueda

conseguir.

Fuerza Muscular: Contraccion isotdnica medida a través de un dinamoémetro convencional
(cuantitativa continua) (Libras). Reportado como el promedio de la flexion y la abduccién del
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hombro en 3 repeticiones cada una.

Tabla A.

Elevacién anterior (0 a 10 puntos) PUNTOS
0a30° 0
31 a60° 2
61 a90° 4
91 a 120° 6
121 a 150° 8
151 a 180° 10
Elevacion lateral (O a 10 puntos)

0a30° 0
31 a60° 2
61 a90° 4
91 a 120° 6
121 a 150° 8
151 a 180° 10
Rotacion externa (0 a 10 puntos)

Mano detras de la cabeza, codo adelante 2
Mano detras de la cabeza, codo atras 4
Mano sobre la cabeza, codo adelante 6
Mano sobre la cabeza, codo atras 8
Elevacién completa por encima de la cabeza | 10
Rotacién interna

Dorso de la mano en trocanter 0
Dorso de la mano en la nalga 2
Dorso de la mano en articulacion sacroiliaca 4
Dorso de la mano en la cintura 6
Dorso de la mano en la vértebra dorsal numero | 8
12

Dorso de la mano en la zona interescapular 10

8.8 Otras:

e Edad: Cuantitativa continda (afos)

e Sexo: Cualitativa nominal dicotémica (Masculino- Femenino)

e Localizaciéon de la lesién, reportada por ultrasonido: Cualitativa nominal

Intrasustancia o articular).

(bursal,
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e Lado de la lesién: Cualitativa nominal dicotomica (derecha-izquierda)

o Lateralidad del paciente, lado dominante: Cualitativa nominal dicotdomica
(derecha-izquierda).

e IMC (indice de masa corporal): Cuantitativa continua (kg/mt?)

8.9 Analisis estadistico.

Se realizé estadistica descriptiva para resumir los datos, previa comprobacion de
normalidad (ninguna de las variables presento distribucion normal) se decidio presentar los
datos como mediana (tendencia central) y rangos (dispersion), las variables cualitativas se
resumen como frecuencias absolutas y porcentajes. Para la comparacion entre los grupos
se utilizé prueba de chi cuadrado o exacta de Fisher en variables cualitativas, U de Mann
Witney para la comparacion entre grupos y prueba de Friedman para la comparacion intra
grupos en las tres evaluaciones reportadas. Se consideré un nivel de significancia alfa

<0.05. Fue utilizado el paquete estadistico SPSS version 22.
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9.- RESULTADOS

Fueron reclutados 27 pacientes, 14 en el grupo control y 13 en el experimental, un paciente
fue eliminado del estudio debido a que dej6 de asistir a las sesiones de terapia, por lo que la
tasa calculada de tolerancia fue del 96% en ambos grupos. El apego al tratamiento se
calculd en un 100%, ya que no se registraron abandonos durante el seguimiento posterior a

la intervencion.

Se incluyeron para el analisisun total de 26 pacientes. 14 en el grupo control (concéntrico) y

12 en el experimental (excéntrico). 23 (88%) mujeres y 3 (12%) hombres.

Todos los pacientes presentaron lateralidad derecha. 14 (54%) presentd el lado derecho
lesionado y 12 (46%) el izquierdo. Respecto a la localizacion de la lesion 19 (73.1%)

presentaron lesién Intrasustancia, 5 (19.2%) del lado articular y 2 (7.7%) del lado bursal.

Los diagndsticos iniciales corroborados por ultrasonido se muestran en la tabla 1.

Las comorbilidades de los pacientes se muestran en la tabla 2.

La mediana de la edad fue de 54 (34-70) afios, del IMC 26.6 (18.7-32) Kg * m?, de la EVA
basal fue de 61 (51-100) mm, la mediana de la puntuacion del Constant fue de 48 (19-80)
puntos, la fuerza basal del lado lesionado fue de 8.7 libras (2.6-28); del lado sano 13.1 libras
9-30 (p=0.01).

En la tabla 3 se muestra el comparativo de las caracteristicas basales de ambos grupos.
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No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la distribucién por sexo,

comorbilidades, lateralidad ni diagndsticos iniciales y finales (p>0.05)

Tabla1

Supraespinoso 76.9

Supraespinoso y Subescapular

Y 15

100.0

Tabla 2

HTA e

7.7
Ninguna 2 769

Total

Las caracteristicas basales por grupos y su comparacion estadistica se muestran en la
tabla 3.

Tabla 3

Edad IMC EVA Constant Fuerza
(mediana-rang
66

o)
Control
(concéntrico)
n=14
Experimental 54 (34-65) 26.9 48 (31-80) 8.4

(excéntrico) (22.8-31 (52-100 (5-28)
n=12 ) )

Los resultados respecto a la EVA en la comparacion entre los grupos e intragrupos se

muestran en la tabla 4



Tabla 4

EVA basal | Ude Mann

EVA 1 U de Mann

EVA 2 | U de Mann | Intragrupos
Friedman

Control 70 (51-91) 21.5 45(20-8 | 67.5 30 21.8 P=0.006
(concéntrico) (P=0.08) 0) (p=0.39) (20-50 | (P=0.06)

n=14 )

Experimental 66 (52-100) 30 21 P<0.001
(excéntrico) (0-70) (10-60

n=12 )

Las puntuaciones del Constant totales en la comparacion inter e intragrupos se muestran en

la Tabla 5.

Tabla 5

Grupo Constant | Ude Constant1 | U de Constant2 | Ude Intragrupos
basal Mann Mann Mann Friedman

Control 44 (19-74) | 54.5 69 (26-94) | 28 73 (46-93) 9.5 P=0.005

(concéntrico (p=0.1 (p=0.004 (P=0.006

) n=14 ) ) )

Experimental | 48 (31-80) 88 (75-(98) 93 (74-95) P<0.001

(excéntrico)

n=12

Las puntuaciones del Constant dolor se muestran en la tabla 6

Tabla 6

Grupo Dolor | Ude Dolor U de olor U de Intragrupos
basal Mann Mann Mann Friedman

Control 51(p=0.07) P=0.01

(concéntrico) | (0-10) (O 10) p =0.11) 5 10) (P=0.1)

n=14

Experimental | 5 (0-5) 10 10 P<0.001

(excéntrico) (0-(15) (5-15)

n=12

Las puntuaciones del Constant en los rubros de AVD se muestran en la tabla 7
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Tabla 7

Grupo AVD Ude Mann | AVD1 | Ude AVD 2 U de Intragrupos
basal Mann Mann Friedman

Control 9 47.5(p=0.06) | 16(7-2 | 61 16(11-2 | 18 P=0.04

(concéntrico) | (4-13) 0) (p=0.23) | 0) (P=0.03)

n=14

Experimental | 11 17 19 P<0.001

(excéntrico) | (8-16) (15-20) (13-20)

n=12

Las puntuaciones del Constant en el rubro de movilidad se muestran en la tabla 8

Tabla 8

Grupo Movilidad | U de Mann Movnlldad Mowlldad Intragrupos
basal Friedman

Control 18 (8-34) | 45.5(p=0.07) 29 14-40) 8(16-40) ' P=0.001

(concéntrico) p 0.003) P 0.001)

n=14

Experimental | 23 (2-36) 39 (36-40) 40 (40-40) P<0.001

(excéntrico)

n=12

Para el andlisis de la fuerza se incluyeron solo a las mujeres, ya que representaban el 88%
de la muestra y que es bien sabido que la fuerza muscular es significativamente diferente

por género. La fuerza se presenta por lado sano y afectado en libras. Tablas 9y 10

Tabla 9. Lado afectado

Grupo Fuerza | U de Fuerza Fuerza U de Intragrupos
basal Mann Mann Friedman

' Control | 9 4(2.8-1 18.5 P=0.018
(concéntrico) (2 6 12 (p 0.2) |9.2) (p 0.02) | 10(4.5- | (P=0.04)

n=13 .9) 20.5)

Experimental | 8.2 12.4(5.2- 13 P=0.001
(excéntrico) | (3-26) 35) (5.3-34

n=10 3)
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Tabla 10. Lado sano

Grupo Fuerza | U de Fuerza U de Fuerza | U de Intragrupos
basal Mann 1 Mann 2 Mann Friedman

Control 13.6 73 13.7(9.1- | 76 41 P=0.06
(concéntrico) | (9-16) | (p=0.58) | 20) (p=0.69) | 13(7.3- | (P=0.96)

n=13 20.9)

Experimental | 12.3 12.4(6.6- 13.1 P=0.07
(excéntrico) | (9.4-30 32) (8.9-30

n=10 ) )

Los diagndsticos iniciales y finales por ultrasonido se muestran en la tabla 11-14.

Concéntricos

Tabla 11. Diagnéstico inicial

Frecuencia Porcenta
je

Ruptura parcial 11 78.6
supraespinoso

Supra e infraespinoso 1 71

Supraespinoso y 2 14.3
subescapular
Total 14 100.0

Tabla 12. Diagnéstico Final

Frecuencia Porcentaje

Tendinopatia 3 42.9
supraespinoso
Tendinopatia 1 14.3
supraespinoso y

subescapular

Ruptura supraespinoso 1 14.3

Ruptura parcial 2 28.6
supraespinoso,
tendinopatia de
subescapular

Total 7 100.0




Excéntricos

Tabla 13. Diagnéstico inicial.

Frecuencia Porcentaje

Ruptura parcial de 9 75.0
supraespinoso

Ruptura de supraespinoso 1 8.3
y subescapular

Ruptura de supraespinoso, 2 16.7
subescapular e
infraespinoso

Total 12 100.0

Tabla 14. Diagnéstico final

Frecuencia Porcentaje

Tendinopatia 2 40.0
supraespinoso

Ruptura supraespinoso 2 40.0

Ruptura parcial 1 20.0
supraespinoso,
tendinopatia
subescapular
Total 5 100.0




10.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la literatura reciente se reporta que el ejercicio de fortalecimiento de la cintura escapular
y del manguito rotador son efectivos en el tratamiento de las tendinopatias, rupturas y
sindrome de pinzamiento subacromial, mejorando el dolor y la funcionalidad ' 2& 28 321,
Tradicionalmente el ejercicio de fortalecimiento se prescribe posterior a que la fase dolorosa
o sintomatica y no en etapas iniciales de la enfermedad, aunque los resultados de este
estudio muestran que los pacientes toleran adecuadamente el fortalecimiento con peso en

fases iniciales y son capaces de apegarse al mismo.

Los pacientes incluidos realizaron el programa institucional durante 4 semanas
consistentes en 20 sesiones y posteriormente realizaron las sesiones en su domicilio

diariamente durante 8 semanas mas.

Los resultados de este estudio muestran que es posible iniciar programas de rehabilitacion
incluyendo fortalecimiento con peso leve (250 grs), y progresarlo semanalmente y
obviamente debe incluir a la par manejo del dolor, movilidad, estiramiento muscular. La
asistencia a las citas y al cumplimiento de los programas en el hogar o domicilio son fuertes

predictores de la mejoria en las condiciones patoldgicas del sistema musculo-esquelético
[36]

Existe evidencia de que el ejercicio excéntrico tiene mejores resultados sobre el dolor, la
funcionalidad y reparacion del tenddn en el tratamiento en lesiones del tendon de Aquiles,

rotuliano y extensor de la mufieca en comparacion con el fortalecimiento concéntrico '*""

%35 aunque pocos ensayos clinicos aleatorizados, de buena calidad comparan los
resultados de grupos de fortalecimiento excéntrico vs concéntrico, como es el caso de este

estudio y en la localizacién mostrada por este estudio.
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Se planted inicialmente como un estudio preliminar debido a que no se conocia la posible
tolerabilidad de los ejercicios con peso en fases sintomaticas dolorosas, aunque los
resultados mostrados por el mismo, aun con el tamafio de muestra pequeno, presentan

diferencias significativas a favor del grupo de tratamiento con ejercicios excéntricos.

Los grupos de tratamiento se mostraron comparables de forma basal respecto a su
distribucion por sexo, edad, IMC, comorbilidades, lateralidad o diagnésticos iniciales y
finales (p>0.05). Por lo que se asume que ambas muestras fueron homogéneas como
resultado de la aleatorizacion Respecto a las variables de desenlace, las valoraciones
basales de la EVA, la escala de Constant y la fuerza, tampoco mostraron diferencias
significativas (p>0.05). Partiendo de este hecho se asume que los grupos son homogéneos

y por tanto comparables.

En las valoraciones de la EVA, Constant y la fuerza a las 4 y 12 semanas se observo
mejoria significativa del dolor, la funcionalidad y la fuerza en ambos grupos (intra-grupos),
es decir el tratamiento fue eficaz en ambos grupos, aunque la significancia estadistica fue

inclusive mayor en el grupo de tratamiento con ejercicios excéntricos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos respecto al
dolor medido por la EVA, ni en la puntuacién de dolor del Constant; aunque se observa
una tendencia estadistica a favor del grupo excéntrico en la ultima valoracion (p=0.06);
posiblemente al incrementar la potencia estadistica a través del tamafio de muestra sea

posible mostrar diferencias estadisticas entre los grupos.

Respecto a la funcionalidad medida a través de la escala de Constant, se observaron
diferencias significativas entre los grupos a las 4 y 12 semanas, mostrando que el grupo de
ejercicios excéntricos presentd una mejoria funcional significativamente mayor respecto al

concéntrico, lo que implica que la mejoria funcional podria ser mas rapida con este tipo de
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tratamiento. En el apartado de las AVD se mostraron diferencias entre los grupos en la
ultima valoracion, y en la movilidad desde la 4ta semana y se mantuvo en la 12ava. Por lo
que podemos asumir que el grupo de ejercicios por contraccion excéntrica presentd una

mejoria significativa en la funcionalidad principalmente en las AVD y la movilidad.

La fuerza muscular mejoré significativamente en ambos grupos, como era de esperarse ya
que realizaron entrenamiento con resistencia progresiva; aunque se observaron diferencias
significativas entre los grupos en el lado afectado, no asi en el lado sano, a favor del grupo
de entrenamiento excéntrico. También es explicable que el lado sano no mostrara
diferencias debido a que el peso entrenado fue muy poco como para provocar diferencias
en el entrenamiento en sujetos sanos. Es posible, este dato esté sesgado debido a que en
las fases iniciales el dolor pudiera disminuir el desempefio muscular, esto se mostraria mas

claro en un seguimiento posterior a 6 meses y un ano.

Respecto a los diagnésticos finales se observa que en su mayoria se reportan
tendinopatias, ya no rupturas como en el inicio del estudio, lo que es consistente con la
disminucién de la sintomatologia y la mejoria en la movilidad y la fuerza, ya que los
tendones con ruptura parcial cicatrizaron y la inflamaciéon disminuyd, dichos cambios se

observaron en ambos grupos, sin diferencias entre ellos.

La implicacion clinica que se destaca en este estudio es que en los programas de
fortalecimiento tanto excéntricos como concéntricos se pueden comenzar desde un inicio
ya que son bien tolerados y muestran de manera temprana mejoria del dolor y la
funcionalidad. Es importante la supervision del programa de ejercicios de una manera
individualizada y ademas la insistencia que este programa se lleve a cabo en el hogar
porque se evidencié mayor recuperacion de la funcionalidad y del dolor en la ultima

valoracion realizada a las 12 semanas.

Se plantea una vez instaurada la recuperacion de la funcionalidad, la fuerza, y la mejoria del

dolor permitiendo a su vez la realizacién de las actividades de la vida diaria en etapas
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tempranas, mantener los programas de fortalecimiento a través de la educacion y

comunicacion directa con los pacientes.

Seria importante en posteriores estudios cuantificar los efectos de la contraccion
concéntrica y excéntrica a través de un equipo de valoracién isocinética que es mas
sensible a las modificaciones en la fuerza; asi como considerar otros métodos de imagen
mas sensibles como la Resonancia Magnética, queson mas sensibles a los cambios en la
morfologia del tendén, y pudieran describir con mas exactitud la estructura del tendén antes

y después de las intervenciones.

Es importante ademas de incrementar el poder estadistico de las pruebas, también
continuar con el seguimiento de los pacientes, al menos a un afio, para observar si los

cambios se conservan a través del tiempo.
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11.- ASPECTOS ETICOS

El proyecto de investigacion se rigio por los lineamientos éticos institucionales, los de la Ley
general de Salud, la Declaracién de Helsinki y la GoodClinicalPractice. La intervencion
que se realizé en los pacientes es una intervencion que se realiza de forma habitual y
convencional, y esta descrita en guias de practica clinica, lo unico que se modificara es la
técnica de contraccién en la fase de fortalecimiento, la cual no implicé un aumento en el

riesgo de agravamiento o progresion de la enfermedad.

38



12.-REFERENCIAS

[1]. Walch G, Noveé-Josserand L, Levigne C, et al. Tears of the supraspinatus tendon
associated with "hidden" lesions of the rotator interval. J Shoulder Elbow Surg 1994;
3:353-360.

[2]. Seida JC, LeBlanc C, Schouten JR, et al. Systematic review: Nonoperative and

operative treatments for rotator cuff tears. Ann Intern Med2010;153:246-255.

[3]. Noél E. Le traitement des tendinopathiescalcifianteset de la rétractioncapsulaire de
I'épaule. Rev Rhum 1997; 64: 705-715.

[4]. Yamanaka K, Fukuda H, Hamada K, Nakajima T. Histology of the supraspinatus tendon
with reference to rotator cuff tear. In: Gazielly D, Gleyze P, Thomas T, eds.The culff.
Paris, 1997, pp.15-18.

[5]. Bartolozzi A, Andreychik D and Ahmad S. Determinants of outcome in the treatment of
rotator cuff disease. ClinOrthopRelat Res 1994;308:90-97.

[6]. Ejnisman B, Andreoli CV, Soares BG, et al. Interventions for tears of the rotator cuff in
adults. Cochrane Database Syst Rev 2004; (1):CD002758.

[7]. Wolfgang GL. Surgical repair of tears of the rotator cuff of the shoulder. Factors
influencing the result. J Bone Joint Surg Am1974;56:14-26.

39



[8]. Itoi E and Tabata S. Conservative treatment of rotator cuff tears. ClinOrthopRelat Res
1992; (275):165-173.

[9]. Kuhn JE, Dunn WR, Sanders R, et al. Effectiveness of physical therapy in treating
atraumatic full thickness rotator cuff tears: a multi-center prospective cohort study. J
Shoulder Elbow Surg2013; 22: 1371-1379.

[10]. Stanish WD, Rubinovich RM, Curwin S. Eccentric exercise in chronic tendinitis.
ClinOrthopRelat Res1986; (208): 65-68.

[11]. Rees JD, Wolman RL and Wilson A. Eccentric exercises; why do they work, what are
the problems and how can we improve them? Br J Sports Med 2009; 43:242-246.

[12]. Ohberg L, Alfredson H. Effects on neovascularisation behind the good results with
eccentric training in chronic mid-portion Achilles tendinosis? Knee Surg Sports
TraumatolArthrosc2004; 12:465-470.

[13]. Rees JD, Lichtwark GA, Wolman RL, et al. The mechanism for efficacy of eccentric
loading in Achilles tendon injury; an in vivo study in humans. Rheumatology (Oxford) 2008;
47:1493-1497.

[14]. Langberg H, Ellingsgaard H, Madsen T, et al. Eccentric rehabilitation exercise
increases peritendinous type | collagen synthesis in humans with Achilles tendinosis. Scand
J Med Sci Sports 2007; 17:61-66.

40



[15]. Pousson M, Van Hoecke J and Goubel F. Changes in elastic characteristics of human

muscle induced by eccentric exercise. J Biomech 1990; 23:343-348.

[16]. Andres BM and Murrell GA. Treatment of tendinopathy: what works, what does not,
and what is on the horizon. ClinOrthopRelat Res 2008; 466:1539-1554.

[17]. Malliaras P, Maffulli N and Garau G. Eccentric training programmes in the
management of lateral elbow tendinopathy. DisabilRehabil. 2008; 30:1590-1596.

[18]. Ram R, Meeuwisse W, Patel C, et al. The limited effectiveness of a home-based
eccentric training for treatment of Achilles tendinopathy. Clin Invest Med 2013;
36:E197-206.

[19]. Zandt JF, Hahn D, Buchmann S, et al. [May eccentric training be effective in the
conservative treatment of chronic supraspinatus tendinopathies? A review of the current
literature]. SportverletzSportschaden 2010; 24:190-197.

[20]. Fouré A, Nordez A and Cornu C. Effects of eccentric training on mechanical properties
of the plantar flexor muscle-tendon complex. J ApplPhysiol (1985)2013; 114: 523-537.

[21]. Kaux JF, Drion P, Libertiaux V, et al. Eccentric training improves tendon biomechanical
properties: A rat model. J Orthop Res 2013; 31: 119-124.

[22]. Pousson M, Van Hoecke J and Goubel F. Changes in elastic characteristics of human

muscle induced by eccentric exercise. J Biomech 1990; 23: 343-348.

41


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18446422
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18446422
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18608381

[23]. Lau WY, Blazevich AJ, Newton MJ, et al. Assessment of Muscle Pain Induced by
Elbow-Flexor Eccentric Exercise.J Athl Train 2015; 50:1140-1148.

[24]. Macias-Hernandez Sl, Pérez-Ramirez LE. [Eccentric strength training for the rotator

cuff tendinopathies with subacromial impingement. Currentevidence].Cir Cir2015; 83:74-80.

[25]. Bateman M, Adams N.A randomised controlled feasibility study investigating the use of
eccentric and concentric strengthening exercises in the treatment of rotator cuff
tendinopathy. SAGE Open Med 2014; 2: 2050312113520151.

[26]. Camargo PR, Alburquerque-SendinF, Salvini TF. Eccentric training as a new approach

for rotator cuff tendinopathy: Review and perspectives. World J Orthop 2014; 5: 634-644.

[27]. Bernhardsson S, Klintberg IH and Wendt GK. Evaluation of an exercise concept
focusing on eccentric strength training of the rotator cuff for patients with subacromial

impingement syndrome. ClinRehabil2011;25:69-78.

[28]. Camargo PR, Avila MA, Alburquerque-Sendin F, et al. Eccentric training for shoulder
abductors improves pain, function and isokinetic performance in subjects with shoulder

impingement syndrome: a case series. Rev Bras Fisioter 2012; 16:74-83.

[29]. Maenhout AG, Mahieu NN, De Muynck M, et al. Does adding heavy load eccentric
training to rehabilitation of patients with unilateral subacromial impingement result in better

outcome? A randomized, clinical trial. Knee Surg Sports TraumatolArthrosc.

42


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blazevich%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523661

2013;21:1158-1167.

[30]. Jonsson P, Wahistrom P, Ohberg L, et al. Eccentric training in chronic painful
impingement syndrome of the shoulder: Results of a pilot study. Knee Surg Sports
TraumatolArthrosc2006; 14:76-81.

[31]. Constant CR, Murley AH. A clinical method of functional assessment of the Shoulder.
ClinOrthop. 1987; 214: 160-4

[32]. Baskurt Z, Baskurt F, Gelecek N, et al. The effectiveness of scapular stabilization
exercise in the patients with subacromial impingement syndrome. Journal of Back and
Musculoskeletal Rehabilitation 24(3):173-9. 2010.

[33]. Kingma JJ, de Knikker R, Wittink HM, et al. Eccentric overload training in patients with
chronic Achilles tendinopathy: a systematic review. British Journal of Sports Medicine.
2007;41(6):e1-e5.

[34].N. Mafi, R. Lorentzon, H. Alfredson. Superior short-term results with eccentric calf
muscle training compared to concentric training in a randomized prospective
multicenter study on patients with chronic Achilles tendinosis.Knee Surgery, Sports

Traumatology, Arthroscopy. 2001, Volume 9, Issue 1, pp 42-47.

[35]. Woodley BL, Newsham-West RJ, BaxterGD. Chronic tendinopathy: effectiveness of

eccentric exercise. British Journal of Sports Medicine. 2007;41:188-198.

43


https://www.researchgate.net/journal/1878-6324_Journal_of_Back_and_Musculoskeletal_Rehabilitation
https://www.researchgate.net/journal/1878-6324_Journal_of_Back_and_Musculoskeletal_Rehabilitation
http://link.springer.com/journal/167
http://link.springer.com/journal/167
http://link.springer.com/journal/167/9/1/page/1
http://bjsm.bmj.com/search?author1=Brett+L+Woodley&sortspec=date&submit=Submit
http://bjsm.bmj.com/search?author1=Richard+J+Newsham-West&sortspec=date&submit=Submit
http://bjsm.bmj.com/search?author1=G+David+Baxter&sortspec=date&submit=Submit

[36]. Deutscher D, Horn SD, Dickstein R, et al. Associations between treatment processes,
patient characteristics, and outcomes in outpatient physical therapy practice. Archives of
Physical Medicine &Rehabilitation, 90(10), 1349-63. 2009

44



13.- ANEXOS

Instrumentos de recoleccion de la informacién e instructivos

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Anexo 2. EVA y escala Constant.

Anexo 3. Folleto de ejercicios concéntricos.

Anexo 4. Folleto de ejercicios excéntricos.

Anexo 5. Consentimiento informado.
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Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos
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Anexo 2. EVA y escala Constant.
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Anexo 2.EVA vy escala Constant.
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Anexo 3. Folleto de ejercicios concéntricos.

49



Anexo 3. Folleto de ejercicios concéntricos.
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Anexo 3. Folleto de ejercicios concéntricos.
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Anexo 3. Folleto de ejercicios concéntricos.
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Anexo 3. Folleto de ejercicios concéntricos.

CUIDADOS DE HOMBRO

Aprenda como cuidar de sus hombros para evitar =jerosr tension adicional sobre

e=stos. Puede ayudarls @ sanar de= una lesion y svitar que =sta se vuslbva @ pressntar.

Sus posicionss y postura durante =1 dia y la noche tambign pusden ayudar a alviar
dlzo de su dolor &n =l hombrao:

Al dormir, acuestese yasea boca amiba o sobre =1 lado que na bz dusle. Descansar =1

hombro adolarido sobre un par de dlmohadas puede ayudar.

&l sentarse, adopte una buena postura. Mantenza 3 cabeza por =ncima de su
hombro y coloque una toalla o slmohada por detras de k3 region lumbar. Mantenga

los pies ya sea horizontales &n el suely o swbidos &n un banco para pies.

Procure tener una buena postura para mantener los tendones y musculos del

manzuits d= los rotadores &0 su posicion adeouada.

Alzunas otras sugerencias para cuidar de su hombro incluyen:

ND cargue wn morral o bolso solo sobre wn hombro.

WD trabaje con sus brazos por encima del nivel de=l hombro por mucho tiempo. De

ser necesana, utilice un banco para pi=s o una =scalera.

Lewvante y cargue los objetos cercade su cusrpo. Trate d= no akar cangas pesadas

l=jos de= su cusrpo o por &ncima d= la cabeza.

Tome de=scansas regulares para cualquisr actividad que =st2 hacizndo d= man=ra

re petitiva.
& glcanzar algo con su brazo, su dedo pulzar d=be =star apuntanda hacia arriba.

Guard= los articulos cotidianos que ust=d usa =n lugares que puesda akcanzar

facilmente.

Mantenga consigo 0 cerca las cosas gue use mucho, como su teléfono, para
evitar estirar |3z manos y volersea lesionar €l hombro,
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Anexo 4. Folleto de ejercicios excéntrico.
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Anexo 4. Folleto de ejercicios excéntrico.
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Anexo 4. Folleto de ejercicios excéntrico.
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Anexo 4. Folleto de ejercicios excéntrico.
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Anexo 4. Folleto de ejercicios excéntrico.

CUIDADOS DE HOMBRO

Aprenda como cuidar de sus hombros para evitar =jercer tension adicional sobre

estos. Pusde ayudarks 3 sanar de una lesidn y evitar que =sta se vuelva a prasantar.

Sus posiciones y postura durant= =1 dia y la noche tambign pusden ayudar a afiviar
dlze de= su dolor =2n =1 hambra:

Al dormir, acusstese ya s=a boca ariba o sobre 2llado que na b2 dusle. Descansar =1

hambra adolorido sobre un par de almohadas puede ayudar.

& sentarse, adopte una busna postura. Mantenza la cabeza por =ncima de su
hambro y coloque una toalla o almohada por detras d= k3 regidn lumbar. Mant=nza

los pies ya sea horzontales =n 2] suels o subidas &n un banco para pies.

Procurs t=ner una busna postura para mantznear ks tandones y muosculos del

manguite d= los rotadores =n su posicion adecuada.

Al=unas otras sugerencias para cuidar de su hambro inclupen:

ND cargus un morral o bolso sado sobre un hombra.

MO trabaje con sus brazos por encima del niwel del haombro par mucha tiempa. De

ser necesana, utiice un banco para pies o una escalera.

Levante y cargue los objetos cenca de su cuenpo. Trate de no akar cangas pesadas
l=jos de su cusnpo o por encima de la cabeza.

Tome descansos regulares para cualquier actividad que este haciendo de manara

repetitiva.
&1 glcanzar algz con su braza, su dedo pulzar d=be =star apuntanda hacia arriba.

Guarde los artioulos cotfidianos que usted usa =n lugares que pueda alcanzar

facilmente.

Mantenga consigo 0 cerca las cosas que use mucho, como su telefono, para
eyitar estirar las manos v woheersea lesionar €l hombro.
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Anexo 5. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: Fortalecimiento Muscular Excéntrico vs. Concéntrico en Lesiones

Parciales de Manguito Rotador. Estudio preliminar.

Investigador Principal: Dr. Salvador Israel Macias Hernandez. Division deRehabilitacién

Ortopédica.

Este formulario de consentimiento puede contener algunas palabras que usted
probablemente no entiende. Por favor pida explicacion a la persona que le hace entrega del

mismo si tiene cualquier duda sobre el contenido.

Antes de tomar la decisidon de participar en la investigacion, lea cuidadosamente este
formulario de consentimiento y discuta cualquier inquietud que usted tenga con el

investigador.

La enfermedad que usted presenta, una lesion del tendén del hombro llamado manguito
rotador, son muy frecuentes, el tratamiento de primera eleccién cuando se presentan este
tipo de lesiones es conservador, es decir, con uso de analgésicos y terapia fisica. Existen
varias técnicas de terapia fisica, sobre todo de ejercicios, que se pueden utilizar en el
tratamiento. Especificamente los ejercicios para ganar fuerza en el tenddn, hay dos
técnicas que varian en el tipo de contraccion que se hace una es llamada concéntrica y otra
excéntrica, y aun no se conoce si alguna de estas dos, es mejor que la otra para aliviar los

sintomas del dolor y lograr la cicatrizacion del tendén mas rapidamente.

Objetivo del estudio:

Saber si el gjercicio excéntrico es mejor que el concéntrico dentro de la rehabilitacion de las

lesiones parciales del manguito rotador y evaluar la disminucion del dolor y mejoria de la
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funcionalidad y de la fuerza muscular del hombro lesionado. Por esto, se justifica que se
desarrolle este proyecto, debido a que hasta el momento no se ha identificado de manera
evidente si alguna de estas técnicas de ejercicio es mejor que la otra, aunque ambas se

utilizan en la practica clinica de forma indistinta.

Se le informa que usted es candidato para participar en este proyecto de investigacion bajo
la supervision del Dr. Salvador Israel Macias Hernandez, médico adscrito del servicio de

Rehabilitacion Osteoarticular en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Su participacion:

Incluye una entrevista personal en las instalaciones de este instituto. La entrevista dura

aproximadamente 30 minutos y sera realizada por

(participante en el protocolo); la informacion suministrada en la entrevista es confidencial y

sus datos se encontraran protegidos por LeyFederal de Proteccion de Datos Personales

Se le asignaran citas para la realizaciéon de una valoracién clinica y funcional (valorar el
dolor, el movimiento y la fuerza de su hombro), asi como un estudio de imagen por

ultrasonido.

Este es un estudio controlado, lo cual significa que usted sera asignado al azar a alguno de
los dos grupos de ejercicio, y no podra conocer dicha asignacion hasta el término del
estudio. Aunque, los dos grupos de tratamiento recibiran practicamente el mismo manejo, a

excepcion de la técnica de ejercicios de fortalecimiento.

Ambos grupos recibiran el siguiente tratamiento

» Calor superficial mediante uso de compresa humedo caliente por 15 minutos en el
hombro afectado

*+ Masaje amusculos del hombro cuelloy espalda

* Movilidad articular al hombro afectado con ganancia progresiva

» Estiramiento muscular.

El grupo de ejercicios de contraccion excéntrica'y concéntrica son ejercicios para ganar
fuerza, por lo que se hacen con el uso de mancuernas de peso, iniciando con poco peso, lo

que varia entre ellos es la técnica de realizacion, ya que en los concéntricos el paciente
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acerca sus articulaciones y el otro las aleja, es un tanto complicado explicar la técnica, pero
si usted tiene dudas sobre la misma preguntelo en este momento a quien le proporciono
este consentimiento, el terapeuta fisico estara siempre con usted apoyandolo en la

realizacion del ejercicio.

Los ejercicios se realizaran durante 1 mes divididos en 20 sesiones.

Usted sera instruido y recibira por escrito las técnicas de ejercicios de movilidad y
estiramientos para realizarlos en casa los dias que no asistan al entrenamiento en el

hospital.

Al término del tiempo en que usted acuda al hospital (1 mes) se volvera a evaluar su
estado clinico y se realizara un ultrasonido y una valoracion clinica a los 3 meses de iniciado

su programa de fortalecimiento.

Si usted presenta mas dolor o no mejora durante el periodo de la intervencion, saldra del

estudio y su tratamiento continuara de forma normal.

Cabe mencionar que las intervenciones que se realizaran en este protocolo, ya se hacen
de forma cotidiana en la practica clinica, por lo que no se intenta comprobar un tratamiento
nuevo, sino saber si alguna de las técnicas es mejor que la otra en el tratamiento de las

lesiones del manguito rotador.

En caso de que decida no participar en este estudio, sera canalizado al servicio de
Rehabilitacion Osteoarticular de este instituto, en donde se le ofrecera un tratamiento
estandar para pacientes con lesiones de manguito rotador que sera indicado por el médico
tratante al cual sea usted asignado. Este tratamiento podria incluir, entre otras cosas,
terapia fisica (ejercicio), uso de medios fisicos (calor) asi como los medicamentos que

indique su médico tratante.

Es importante que usted sepa que con el tratamiento conservador no todos los pacientes
mejoran, por lo que, independientemente del estudio, usted podria no presentar mejoria y

en ese caso, es necesario que lo valoren los cirujanos.

Bajo ninguna circunstancia su participacion es obligatoria, ya que en cualquier momento del

estudio usted puede decidir abandonarlo de forma voluntaria y en ese caso su atencién en
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el INRLGII no se vera afectada y recibira el tratamiento que normalmente se realiza en los

pacientes que acuden al INRLGII y se describié previamente.

No es necesario que el dia de hoy tome la decision de participar en el estudio, su usted asi

lo desea y requiere mas tiempo puede comunicarse con nosotros posteriormente.

Sus responsabilidades:

Durante el estudio usted debera acudir puntualmente a las citas en las fechas que le sean
designadas por los investigadores, tanto para la realizacion de las valoraciones clinicas, el
ultrasonido, asi como las sesiones de terapia previamente comentadas. En caso de no

poder asistir a alguna cita, comunicarse via telefénica con el investigador encargado.

En caso de no concluir al 100% el estudio por cualquier motivo, o de no acudir a las
valoraciones determinadas en los tiempos definidos, se suspendera su inclusién en el
trabajo de investigacién, de modo que no podra continuar recibiendo el tratamiento ofrecido
en el protocolo, y continuara con la atencidon normal que se ofrece a pacientes con

lesiones de manguito rotador

Posibles beneficios:

Los beneficios que posiblemente obtendra al participar en este trabajo de investigacion
seran: disminucion del dolor del hombro afectado, mejoria de la funcionalidad, conocer los
resultados del ultrasonido sobre el estado actual de los tendones del manguito rotador,
recibir terapia fisica en las instalaciones de la institucién, asi como recibir seguimiento y
vigilancia por parte de los médicos participantes en este trabajo de investigacién, durante el

tiempo que dura el estudio.

Este procedimiento no tiene ningun costo para usted, y en caso de presentar alguna
complicacién por la intervencion, se le otorgara la atencién necesaria en este hospital sin
ningun costo, con posibilidad de indemnizacion por parte de la institucién, en el caso de
dafios que le ameriten directamente causados por la investigacion (establecido en el
articulo 100 fraccion VIl de la Ley General de Salud 2011). Es importante aclararle que no
se otorgara ningun tipo de compensacién econdmica por su participacibn en esta
investigacion, ya que es completamente voluntaria. Si el paciente abandona el estudio o es

eliminado por falta de mejoria, el tratamiento posterior sera costeado por usted.

62



Posibles riesgos e incomodidades:

El estudio de ultrasonido por imagen no debe implicar incomodidad, y en caso de existir
debe ser notificada al personal para la modificacion de alguna técnica para detener los

estudios.

Los inconvenientes del ejercicio de fortalecimiento son un aumento del dolor, fatiga

muscular y el riesgo de no mejoria, en tal caso, ya se ha descrito el procedimiento a seguir.

Confidencialidad:

La informacién obtenida en este estudio de investigacion sera considerada como
informacion privilegiada y se documentara anénimamente. Los datos o imagenes seran

resguardados y estan disponibles solamente a los investigadores que conducen el estudio.

El uso de la informacion a nivel nacional o internacional sélo tiene propésitos cientificos y su
identidad asi como la informacion proporcionada por usted no podra ser revelada. Para
cumplir con este propdsito se le asignara una clave de identificacion la cual sera manejada

anénimamente y con las condiciones éticas del caso.

Por otro lado se le informa que no podra por ninguna causa utilizar los estudios,
interpretaciones, ni ninguna otra informacién contenida y/o derivada del presente protocolo
de investigacion para propdsitos de otro proyecto o investigacion, unicamente como
informacion personal sobre su salud; en virtud de que la informacion entregada por los
investigadores, médicos y demas personal adscrito al protocolo, tiene el caracter de secreto
industrial en los términos de los articulos 82, 83, 84, 223 y demas relativos y aplicables de la

Ley de la Propiedad Industrial.

Aunado a lo anterior, la informaciéon que le sea proporcionada, también se encuentra
protegida por el articulo 213 del cédigo penal para la Ciudad de México y el manejo de sus
datos personales se rige ademas en acuerdo a la Ley de Transparencia, Acceso a la

Informacion y Datos personales en su Capitulo I, Articulo 3, Fraccion Il.
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Tratamiento médico de emergencia:

En caso de que durante la investigacion usted sufra una lesibn que no se encuentre
relacionada con los procedimientos realizados como parte de la investigacion, el Instituto
Nacional de Rehabilitacién no le reembolsara gastos médicos. En tal caso, por favor

notifique al investigador a cargo.

Contacto:

Si tiene alguna pregunta acerca del estudio, los procedimientos o experimenta efectos

negativos como resultado de su participacion en el estudio, puede comunicarse con:

Dr. Salvador Israel Macias Hernandez. Celular: 044 55 4375 4111. Correo electrénico:

drisraelmacias@gmail.com

CONSENTIMIENTO:

He leido la presente informacion. He recibido una copia de este formato. Estoy de acuerdo

en participar en este estudio.

El médico ha contestado de forma satisfactoria a mis preguntas e inquietudes, en relacion
con el proyecto de investigacion aqui descrito. Que se me informara sobre mi condicién al
terminar este protocolo de investigacion. Sé que mi participacion es anénima, confidencial
y voluntaria, que todos los datos seran utilizados solo para investigacion y que también se
podra tomar material fotografico y/o videograbaciones que seran utilizados para propdsitos
cientificos y de ensefanza, siempre conservando la confidencialidad. Acepto que no habra
remuneracion alguna por el uso y publicacion de los mismos. Que cualquier eventualidad

relacionada con el protocolo de investigacion sera atendida por el INR.

Se me ha informado que en cualquier momento puedo abandonar el estudio, sin perder los
derechos como paciente del INR, y sin que con ello, se creen prejuicios para continuar mi
cuidado y tratamiento. Y se me ha aclarado que debo asistir a un 100% de las citas para

poder seguir incluido en el proyecto.
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Por lo tanto, por mi propio derecho, en pleno uso de mis facultades y por mi libre decision,
de conformidad con lo dispuesto en los articulos 20, 102 y 103 de la ley general de salud,
acepto ser parte del protocolo de investigacion arriba mencionado otorgando la mas amplia
autorizaciéon que conforme derecho corresponde a efecto de que el personal médico de la
division de Rehabilitacion Ortopédica del Instituto Nacional de Rehabilitacion me realicen el
tratamiento que me fueron descritos anteriormente en esta carta de consentimiento

informado.

Yo nacido(a) en fui informado(a)

del proposito y tiempo de mi participacion en el proyecto Fortalecimiento Muscular

Excéntrico vs Concéntrico en Lesiones Parciales de Manguito Rotador. Estudio preliminar.

Recibo el formato de informacién y una copia del formato de consentimiento. Conté con
suficiente tiempo para decidir participar en el estudio. Entiendo todas las explicaciones
proporcionadas a mi persona. Es de mi conocimiento que puedo preguntar al médico e

investigadores las dudas futuras.

Acepto participar en este estudio, pero manifiesto mi derecho de poder cancelar en

cualquier momento mi participacion y no tener desventajas en mi  atencién y tratamiento.

Acepto los términos de confidencialidad del estudio y estoy de acuerdo en la recoleccién de

la informacion para ser empelada con propdsitos cientificos.

Yo informé al (la) sr(a) con la mayor

claridad posible sobre el estudio. Considero que él (ella) pudo comprender claramente los

términos de su participacion en el proyecto.

Ciudad de México. a de del

PARTICIPANTE: Nombre y firma.
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TESTIGO 1: Nombre y firma. Direccion. Indicar relacién con el paciente.

TESTIGO 2: Nombre y firma. Direccion. Indicar relacion con el paciente.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Nombre y firma.

Nota: Este documento se extiende por duplicado, entregando un copia al sujeto
participante.
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