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Resumen

Se expone una demora significativa para acceder a tratamiento de fisioterapia en
los aquejados por dolor de hombro. Se propone mejorarla con el disefio y
validacion de una aplicacion informatica autoadministrada para la sospecha de
patologia. Se reclutaron usuarios con dolor de mas de 6 semanas de evolucién en
servicios de rehabilitacibn y traumatologia. Se ha realizado una revision
bibliografica, una prueba de factibilidad, una revision por evaluadores expertos
segun la metodologia Delphi, una prueba piloto con andlisis de la fiabilidad y una
prueba de validacion en 250 pacientes. Los valores de validez fueron: CP+ 7,8 y
CP- 0,1 para la radiculopatia, CP+ 4,1 y CP- 0,4 para la artrosis glenohumeral,
CP+ 15,5 y CP- 0,2 para la inestabilidad, CP+ 17,2 y CP- 0,2 para la rotura
masiva del manguito rotador, CP+ 6,2 y CP- 0,2 para la retraccién capsular, CP+
4,0 y CP- 0,3 para el sindrome subacromial, y CP+ 2,5y CP- 0,6 para la artropatia
acromioclavicular. Se ha obtenido un coeficiente Kappa del 0,67 y una media de
correcta clasificacion del 84% para un mismo paciente. Los factores que
influyeron negativamente en la precisién fueron la rotura masiva del manguito
rotador, la artropatia acromioclavicular, una edad superior a 55 aflos y una
intensidad del dolor (EVA) superior a 8 (p>0,05). Se expone una buena fiabilidad y
una aceptable validez para algunas patologias, pero una insuficiente capacidad

para la sospecha de la totalidad del cuadro clinico en un mismo paciente.






Resum

S'exposa una demora significativa per accedir a tractament de fisioterapia en els
afectats per dolor d'espatlla. Es proposa millorar-la amb el disseny i validacié
d'una aplicacio informatica autoadministrada per a la sospita de patologia. Es van
reclutar usuaris amb dolor de més de 6 setmanes d'evolucié en serveis de
rehabilitacio i traumatologia. S'ha realitzat una revisio bibliografica, una prova de
viabilitat, una revisié per avaluadors experts segons la metodologia Delphi, una
prova pilot amb analisi de la fiabilitat i una prova de validaci6 en 250 pacients. Els
valors de validesa van ésser: CP+ 7,8 i CP- 0,1 per a la radiculopatia; CP+ 4,1 i
CP- 0,4 per a l'artrosi glenohumeral; CP+ 15,5 i CP- 0,2 per a la inestabilitat; CP+
17,2 i CP- 0,2 per a la ruptura massiva del manegot rotador; CP+ 6,2 i CP- 0,2 per
a la retraccio capsular; CP+ 4,0 i CP- 0,3 per al sindrome subacromial; i CP+ 2,5 i
CP- 0,6 per a I'artropatia acromioclavicular. S’ha obtingut un coeficient de Kappa
del 0,67 i una mitja de correcta classificacié del 84% per a un mateix pacient. Els
factors que van influir negativament en la precisié van ser la ruptura massiva del
manegot rotador, I'artropatia acromioclavicular, una edat superior a 55 anys i una
intensitat del dolor (EVA) superior a 8 (p> 0,05). S'exposa una bona fiabilitat, una
acceptable validesa per a algunes patologies, pero una insuficient capacitat per a

sospitar la totalitat del quadre clinic en un mateix pacient.






Abstract

There is a significant delay in accessing physiotherapy treatment for those patients
with shoulder pain. It is proposed to improve it with the design and validation of a
self-administered computer application for suspected pathology. Patients with pain
for more than six weeks in rehabilitation and traumatology services were recruited.
A bibliographic review, a feasibility test, a review by expert evaluators according to
the Delphi methodology, a pilot test with reliability analysis and a validation test in
250 patients were carried out. Validity values were: LR+ 7,8 and LR- 0,1 for
radiculopathy; LR+ 4,1 and LR- 0,4 for glenohumeral osteoarthritis; LR+ 15,5 and
LR- 0,2 for instability; LR+ 17,2 and LR- 0,2 for massive rotator cuff tear; LR+ 6,2
and LR- 0,2 for capsular retraction; LR+ 4,0 and LR- 0,3 for subacromial
syndrome; and LR+ 2,5 and LR- 0,6 for acromioclavicular arthropathy. A kappa
coefficient of 0,67 and an average of correct classification for the same patient of
84% were obtained. Factors that negatively influenced precision were massive
rupture of the rotator cuff, acromioclavicular arthropathy, age over 55 years and
pain intensity (VAS) over 8 (p> 0,05). The result were good reliability and
acceptable validity, but insufficient capacity to suspect whole clinical state in the

same patient.
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1. INTRODUCCION







1.1. Hombro doloroso

1.1.1. Recuerdo anatdmico

El hombro es una articulacion compleja formada por estructuras Oseas,
musculares y ligamentosas. La arquitectura 6sea, el complejo capsuloligamentoso
y el labrum glenoideo aportan la estabilidad estatica mientras que los musculos
del manguito rotador, junto a la musculatura toracohumeral, proporcionan la
estabilizacion dinamica. Todo el conjunto permite al hombro poseer mayor rango
de movimiento que cualquier otra articulacion del cuerpo y con ello dirigir la mano

hacia cualquier sector del espacio en el que el individuo se desenvuelva.

Para el estudio de la patologia que asienta en la cintura escapular debe
conocerse la anatomia 6sea (formada por humero, clavicula y escépula), las
articulaciones (articulacion glenohumeral, acromioclavicular, esternoclavicular y
escapulotoracico), los estabilizadores estaticos (labrum, capsula y ligamentos), y
la musculatura (manguito rotador, musculatura escapulotoracica y toracohumeral)
que funcionan en conjunto para producir el movimiento del hombro como una

unidad dinamica interrelacionada®.

Sistema 0seo y articular

El sistema 6Oseo y articular estd formado por la unién de los huesos hamero,
escapula y clavicula en las correspondientes articulaciones acromioclavicular,

glenohumeral, esternoclavicular y escapulotoréacica.

La articulacién acromioclavicular une el borde lateral de la clavicula y el borde
medial del acromion. La estabilidad de la articulacion acromioclavicular recae
principalmente en los estabilizadores estaticos compuestos por la capsula, los
ligamentos y el disco intraarticular. La capsula, que envuelve la articulacion, se

halla reforzada por los ligamentos acromioclavicular superior, inferior, posterior y
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anterior, junto con las fibras de los musculos deltoides y trapecios. Internamente,
el disco fibrocartilaginoso intra-articular se encarga de amortiguar las cargas que
la articulacion recibe; no obstante, éste sufre una rapida degeneracion a partir de
la segunda década de la vida; siendo relevante y significativa a partir de la cuarta

década®*.

La articulacién o pseudo-articulacion escapulo-toracica consiste en la suspension
de la superficie concava de la escapula en la cara convexa de la caja torécica.
Entre estas dos estructuras, se halla un espacio ocupado por estructuras
neurovasculares, musculares y bursales que permiten un movimiento
relativamente suave de la escapula sobre el térax subyacente. Esta articulacion,
mediante el soporte 6seo de la escédpula y la musculatura que en ella se inserta,
dota de mayor movimiento al hombro elevando la extremidad mas alla de los 120°

gue ofrece la articulacion glenohumeral.

La articulacion esternoclavicular esta formada por la unién del extremo medial de
la clavicula y la porcion superior del esternon y representa la Unica articulacion
verdadera (O0sea y ligamentaria) entre la extremidad superior y el esqueleto axial.

La estabilidad es proporcionada por las estructuras ligamentarias circundantes.

La articulaciéon glenohumeral une la extremidad superior al cuerpo mediante el
acople del humero en la cavidad glenoidea de la escapula. En el extremo proximal
del humero destacan la cabeza esfenoidal articular, la tuberosidad mayor y menor
donde se ancla gran parte de la musculatura del hombro y el surco bicipital por
donde discurre la porcion larga del biceps. La cavidad glenoidea presenta una
superficie significativamente menor que su homologo (de un tercio a un cuarto del
tamafio de la cabeza del hiumero) contribuyendo muy poco a la estabilidad de la
misma. El motivo de esta incongruencia es la gran demanda de movilidad que se
le exige, siendo la articulacion mas movil del cuerpo humano. Para suplir este
déficit, el sistema capsulo-labral-ligamentario y la musculatura deberan retener
pasiva y activamente los movimientos luxantes de la cabeza humeral y

responsabilizarse de la estabilidad de la misma.



Cabe nombrar la presencia de una articulacion no-real situada por encima de la
cabeza humeral y bajo el techo acromial formado por el acromion, articulacion
acromioclavicular y ligamento coracoacromial. Estas estructuras delimitan un
espacio virtual por el que discurre el principal grupo muscular estabilizador del
hombro (el manguito rotador). El pinzamiento de este espacio, asociado o no a

otros factores, puede provocar la degeneracién progresiva de estas estructuras®.

Sistema capsuloligamentoso

La estabilidad pasiva de la articulacién recaera en gran medida sobre la capsula,
ligamentos y labrum glenoideo.

El labrum glenoideo es una estructura fibrocartilaginosa de seccion triangular
situada en el borde glenoideo. Este sirve de anclaje a estructuras
capsuloligamentarias y aumenta la superficie y la profundidad articular de la
cavidad glenoidea. Una lesibn de esta estructura puede favorecer una
inestabilidad en la articulacion®.

La capsula, asi como los ligamentos que la envuelven, son elementos vitales para
la estabilidad pasiva de la articulacion. Estos se estiran o se enrollan segin la
posicion del humero, evitando posiciones extremas que podrian ser lesivas para
el resto de estructuras adyacentes. Los ligamentos responsables de la estabilidad
glenohumeral son el ligamento glenohumeral superior, medio e inferior. El inferior
limita la subluxacion anterior de la cabeza del himero en abduccion y rotacion
externa maxima, el superior limita la luxacién inferior y posterior de la cabeza en
posicién neutra o de aduccién, y el medio actia en el rango medio de abduccién
del hombro. No obstante, estas estructuras son relativamente laxas en el rango
medio de movimiento, por lo que la estabilidad es entonces proporcionada por la

accion del manguito rotador’.



Sistema muscular

El manguito rotador es el principal estabilizador dinamico de la cabeza del
himero. Este estd formado por el musculo subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor. Estos son mas pequefios en comparacion con los
musculos superficiales que son mas grandes, como el deltoides, el pectoral
mayor, el dorsal ancho y el trapecio. También se encuentran mucho mas cerca
del centro de rotacion en el que actian, siendo su brazo de palanca mas corto y la
fuerza generada mas pequefia. No obstante, dada su localizacion anatomica, el
manguito rotador en conjunto esta muy bien situado y disefiado para proporcionar
estabilidad y ser un punto de apoyo dinamico durante la movilizacion activa del

hombro y, en especial, durante la abduccién de la extremidad®®.

El supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa y se inserta en la parte
superior de la tuberosidad mayor del himero. Este se contrae con el deltoides
para elevar el miembro superior y es el principal responsable, junto al
infraespinoso y redondo menor, de contrarrestar la fuerza cefalica del deltoides.
El infraespinoso se origina en la fosa infraespinosa y se inserta en la faceta media
de la tuberosidad mayor. Junto con el redondo menor, proporciona la fuerza
primaria de rotacion externa y también estabiliza la articulacion glenohumeral
contra la subluxacién posterior. El redondo menor se origina en el borde axilar de
la escapula y se inserta en la faceta mas inferior de la tuberosidad mayor. Actia
como rotador externo y estabilizador glenohumeral en sinergia con el
infraespinoso. ElI musculo subescapular comprende la porcion anterior del
manguito rotador. Se origina en la fosa subescapular y se inserta en la
tuberosidad menor del humero. Su tenddén estd intimamente asociado con la
capsula anterior. Es rotador interno, especialmente en el rango final de
movimiento. La cabeza larga del biceps también debe considerarse aqui, porque
funciona intimamente relacionada con el manguito rotador. El biceps, con dos
cabezas, se origina en la tuberosidad supraglenoidea y la apofisis coracoides
respectivamente y se inserta en la tuberosidad bicipital del radio. La cabeza larga

del biceps se localiza en el intervalo de los rotadores entre los tendones



supraespinoso y subescapular y actia como depresor de la cabeza durante la

abduccion.

Toda accion del manguito rotador se halla auxiliada por la musculatura de la
cintura escapular que la envuelve. Entre ellos destacamos el trapecio que es
principalmente aductor y elevador de la escapula; el romboides, que actia como
aductor y elevador; el elevador de la escapula, como elevador y aductor; el
serrato, como rotador lateral y abductor; el pectoral mayor, como aductor y rotador
interno de la extremidad; y muchos otros musculos que colaboran de manera
coordinada con la musculatura del manguito para proporcionar un movimiento

armonico y adecuado.

Cualquier disfuncion de la biomecanica por lesion 6ésea, ligamentaria,
capsulolabral o muscular debida a un evento traumatico o a continuos
microtraumatismos pueden provocar una alteracion del equilibrio y la estabilidad
del hombro; y en consecuencia, provocar dolor, trastornos del movimiento y/o

lesion de estas mismas estructuras o de otras vecinas®®.

1.1.2. Epidemiologia

La prevalencia vital del dolor de hombro se estima entre el 6,7% y el 66,7%;
mientras que la anual se sitda entre el 4,1% y el 46,7% y la puntual entre el 6,9%
y el 26%. La incidencia del dolor de hombro se calcula entre el 0,9% y el 2,5% de

la poblacion'®*.

La prevalencia es mas alta entre las mujeres y ésta se
incrementa linealmente con la edad, situandose el pico de incidencia en torno a
los 50 afios donde se mantiene estable alrededor del 2%.%2. Un estudio realizado
en la poblacién espafiola® sitGa la prevalencia semanal (presencia de dolor de
hombro en la dltima semana) en el 36%, siendo éste el principal dolor para el

13,2% de la poblacion.



La tendinopatia del manguito rotador se presenta como el principal motivo de
consulta por dolor de hombro en atencién primaria. Segin Van der Windt** la
distribucion en los centros de atencion primaria es la siguiente: un 48% de
sindrome subacromial (30% de tendinitis del manguito rotador, 13% de bursitis
cronica, 5% de roturas del manguito rotador o patron clinico mixto), un 22% de
sindrome capsular, un 17% de bursitis aguda, un 4% de sindrome
acromioclavicular y un 9% de pacientes no encasillados en ningan diagnostico. No
obstante, segin Ostor', la proporcion es de un 86% de tendinopatia del manguito
rotador, un 31% de enfermedad de la articulacién acromioclavicular, un 16% de
capsulitis adhesiva y un 6% de dolor irradiado de origen cervical. Ostor determina

también que un 77% de los pacientes presenta mas de un diagndstico.

1.1.3. Repercusion social y econdémica

El dolor de hombro, en su mayoria debido a tendinopatia del manguito rotador, se
asocia a una significativa reducciéon de los niveles de salud. Los valores de
discapacidad pueden llegar a ser altos y la calidad de vida verse afectada, siendo
especialmente marcada en el rol emocional, fisico y de funcién fisica™’.
También se ha observado que una disminucion de la fuerza, especialmente en la
rotacion externa, es predictiva de discapacidad. Entre los pacientes con dolor de
hombro que no se han recuperado completamente a los 6 meses existe un mayor

riesgo de padecer una depresion®®.

El dolor de hombro generé 4,5 millones de visitas médicas'® y unos costes de
tratamiento de 7 billones de délares en un afio en los Estados Unidos®. Un
estudio holandés, observé que el coste total de los 6 meses posteriores a la
primera consulta por dolor de hombro era de 689 euros/diarios de promedio (casi

el 50% los imputaban a costes indirectos generados por baja laboral
remunerada)®’. En otro estudio sueco, el coste medio sanitario por paciente se

estim6 en unos 326 euros y el coste laboral por baja por enfermedad en unos



1.743 euros en un periodo de estudio de seis meses. El costo total anual medio se

situ6 en 4.139 euros por paciente®.

1.1.4. Patologia

El dolor de hombro puede clasificarse en seis grandes grupos: patologia del
manguito rotador (incluyendo las tendinopatia y la rotura parcial o total), la
capsulitis adhesiva, la inestabilidad glenohumeral, la artrosis glenohumeral, la
patologia acromioclavicular y otras patologias poco comunes o extrinsecas al

hombro (radiculopatia, ...)*.

1.1.4.1. Sindr. subacromial y tendinopatia del manguito rotador

El sindrome subacromial (SS) es un término que pretende reproducir la etiologia
propuesta para esta condicién. La compresion del espacio entre la cara inferior
del acromion y la cabeza humeral causa dolor e inflamacién en los tendones del
manguito rotador, la bursa subacromial, el tendén del biceps u otras estructuras
que transitan a través de éste. Esta patologia también puede nombrarse como
“sindrome de impingement (atrapamiento)” o “enfermedad del manguito rotador”.
Este término engloba un amplio espectro de lesiones y gradaciones, desde una
simple bursitis subacromial a la rotura completa del manguito rotador>**. Neer
describi6 tres etapas en el sindrome subacromial. La etapa | se caracteriza por
inflamacion, edema y hemorragia en la bursa subacromial y cofia rotadora y se
encuentra habitualmente en pacientes jovenes. El estadio Il presenta cambios
irreversibles, como la fibrosis y tendinitis del manguito de los rotadores y se suele
diagnosticar en pacientes de mediana edad. La etapa Ill se caracteriza por
cambios mas crénicos, como desgarros parciales o completos del manguito
rotador y generalmente se observa en los pacientes que tienen una edad mas
avanzada (méas de cuarenta afios)?®. No obstante, se propone considerar esta

patologia como un proceso continuo donde los sintomas se superponen y
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clasificarla como “bursitis” o tendinosis sin desgarro, desgarro parcial, y desgarro

26-27  La causa del SS se considera multifactorial,

total del manguito rotador
existiendo factores tanto extrinsecos como intrinsecos que intervienen en su
desarrollo. El “pinzamiento” de causa intrinseca se relaciona con la degeneracion
del manguito de los rotadores, mientras que el “pinzamiento” extrinseco se
relaciona con la invasion del espacio subacromial por las entidades que bordean
el espacio. Los principales factores intrinsecos que se apuntan como
responsables son la debilidad y sobrecarga muscular, el uso excesivo del hombro,
los microtraumatismos tisulares repetidos y la degeneracién del manguito de los
rotadores. Los principales elementos extrinsecos a valorar son la forma del
acromion, la inestabilidad glenohumeral, la alteracion del ritmo escapulotoracico,
el hueso acromial y la degeneracion de la articulacion acromioclavicular. Estos
mecanismos de lesiébn pueden sucederse individualmente o de manera
simultdnea. La evidencia sugiere que lo méas probable sea la combinacién de
varios factores en la aparicion del sindrome subacromial; no obstante, aun no esta
claro qué rol desempefia cada mecanismo individual, las asociaciones que se

establecen entre ellos o la relacién con la alteracion funcional®®?°.

La progresiva lesion del manguito de los rotadores conduce al edema y la
hemorragia, la fibrosis, el engrosamiento, el desgarro parcial y, como resultado
final, puede llegar a ser el desgarro total del mismo. La rotura completa del
manguito de los rotadores es poco frecuente en los pacientes mas jovenes sin un
antecedente traumatico importante. La mayoria de los desgarros del manguito
rotador ocurren en los tendones con una degeneracion preexistente, que pueden
progresar hacia desgarros parciales o completos, mas comunmente en el tenddn
del supraespinoso. Las roturas completas representan una discontinuidad
completa de las fibras del manguito rotador, dando lugar a la comunicacién entre
los espacios articulares y bursales. Las roturas que implican a dos 0 mas
tendones pueden clasificarse como masivas. En los desgarros mas grandes, los
musculos cronicamente retraidos sufren degeneracion grasa que con el tiempo
puede ser irreversible y que, por lo tanto, puede hacer que los resultados de la

reparacion quirdrgica sean insatisfactorios. Los sintomas tipicos incluyen

10



debilidad y pérdida de la funcion del hombro. El dolor es comun, y su patron no se

diferencia significativamente de la tendinosis®®=".

1.1.4.2. Capsulitis adhesiva

La capsulitis adhesiva se caracteriza por una pérdida gradual y dolorosa de la
movilidad, tanto activa como pasiva, resultando en una fibrosis progresiva y

|32- 34

retraccion de la capsula de la articulacion glenohumera . Inicialmente, fue

etiquetada por Codman como "hombro congelado"®®

, pero posteriormente fue
renombrada como "capsulitis adhesiva" por Neviaser®® por ser mas apropiada al
proceso patolégico de fibrosis, inflamacién y retraccion capsular responsable del
cuadro clinico. El diagnostico de dolor y déficit de movilidad en la capsulitis
adhesiva se determina a partir de la historia clinica y el examen fisico. Los
pacientes suelen presentar un inicio del dolor gradual y progresivo, siendo
frecuentemente nocturno. Estos también presentan rangos activos y pasivos de
movimiento disminuidos y dolorosos en la elevacion y la rotaciéon. Las actividades
funcionales, tales como llegar a la cabeza, detras de la espalda o hacia el lado se
convierten en una tarea cada vez mas dificil debido al dolor y/o rigidez®*. La
afeccién generalmente progresa muy lentamente hacia la resolucion espontanea;

sin embargo, son frecuentes las secuelas de dolor y falta de movilidad®’.

Al igual que en la tendinopatia del manguito rotador, en la capsulitis también
pueden distinguirse diferentes fases en su evolucion: 1) inicio del dolor sin
limitacion articular, 2) dolor nocturno severo y restriccién de la movilidad en todos
los movimientos, 3) dolor soOlo al finalizar el rango de movimiento y pérdida
relevante de la movilidad, 4) minimo dolor con presencia de déficit de movilidad
relevante. Segun su etiologia la capsulitis retractil puede clasificarse en primaria y
secundaria. La primera describe aquel proceso idiopatico de inflamacion global y
fibrosis de la capsula que ocurre en ausencia de otra lesion. La capsulitis
secundaria puede subdividirse en 3 categorias: 1) sistémica, asociada a

enfermedad sistémica (diabetes, enfermedad tiroidea,...); 2) extrinseca, debida a
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patologias que no son propias del hombro (radiculopatia cervical, tumor de la
pared del térax, accidente vascular cerebral,...); y 3) intrinseca, relacionada con
patologia del hombro (patologia del manguito rotador, tendinopatia del

biceps,...)%*.

1.1.4.3. Inestabilidad glenohumeral

La inestabilidad en el hombro provoca una pérdida de la congruencia entre la
cabeza del humero y la cavidad glenoidea que puede generar dolor,
subluxaciones o luxaciones completas, y déficit funcional en mayor o menor grado
en el aquejado. La estabilidad de esta articulacién se sustenta en una compleja
red de estructuras estaticas y dinamicas. La capsula articular, los ligamentos y el
labrum juegan un papel decisivo en la aparicion de dicha condicién, ya que frenan
el movimiento del humero, haya o no, contraccion muscular. EI compromiso de
estas estructuras puede conducir a una luxacion y frecuentemente a una
inestabilidad recurrente. La mayoria de los pacientes (90%) con un primer
episodio de luxacién traumatica anterior presentan una lesién del labrum, y un
tercio desarrollan una inestabilidad recurrente’®®. Estas pueden ser
multidireccionales o unidireccionales. Dentro de éstas Ultimas, la inestabilidad
m&s comun ocurre en la direccién anterior (> 95%)*, siendo la posterior poco
prevalente (un 3% del total)**. Cabe remarcar que la laxitud sélo se considerara

patoldgica si reproduce los sintomas de inestabilidad*®.

1.1.4.4. Artrosis glenohumeral

La artrosis glenohumeral se caracteriza por un desgaste progresivo del cartilago
articular que provoca dolor y rigidez en el hombro. La superficie articular se

degenera, el hueso subcondral se remodela, la cabeza humeral pierde su

12



esfericidad y congruencia. Simultaneamente, la cépsula articular pierde
elasticidad y disminuye la movilidad de la articulacion. Esta puede ser primaria, en
la cual no se advierten factores predisponentes para su aparicion, o secundaria a
traumatismos, cirugia, antecedentes de inestabilidad o luxaciones, necrosis del
hueso, malformaciones congénitas, artropatias inflamatorias o roturas masivas del

manguito rotador***°.

1.1.4.5. Artropatia acromioclavicular

La localizacion subcutdnea de esta articulacion la hace mas vulnerable a las
lesiones. Los traumatismos son la causa mas comun de patologia
acromioclavicular entre los jovenes, mientras que la artrosis es la mas frecuente
entre los pacientes mayores. En el primer grupo, las lesiones por traumatismos
son mas frecuentes entre los varones (proporcién de 5:1 aproximadamente entre
hombres y mujeres) y éstas son frecuentes en el futbol, el rugby y otros deportes
de contacto®. Dependiendo del grado de lesién, estas pueden clasificarse segun
el grado de inestabilidad y desplazamiento®®. En el segundo grupo, ésta se
presenta mas comunmente en individuos de mediana edad debido a la
degeneracion del disco fibrocartilaginoso. La artrosis frecuentemente coexiste con
otras enfermedades del manguito rotador o puede ser el resultado de una secuela
de un traumatismo previo. Esta afeccion causa dolor en la parte anterior o

superior del hombro, especialmente con las actividades aéreas y transversales. *’.

1.1.4.6. Cervicalgia y Radiculopatia

La prevalencia de las patologias de hombro y cuello en la edad adulta, el
solapamiento de sus sintomas y la proximidad anatdmica entre ambas se
presentan como un reto en el diagnéstico diferencial*®. Se estima que el 3,6% de

los pacientes que acuden en busca de asistencia por un dolor en el hombro
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presentaran finalmente patologia cervical®®. Para la exploracién del hombro se
sugiere la inclusién de cuestiones que permitan descartar patologias que, aunque

provoquen dolor en el &rea del hombro, sean de causa extrinseca®.

La radiculopatia cervical puede definirse como aquel dolor que sigue un patron
radicular en una o ambas extremidades superiores relacionado con la irritacién y/o
compresién de una raiz nerviosa™. Las dos condiciones mas habituales que
provocan dicha afeccion son la hernia discal y la espondilosis. En la poblacion
adulta el disco intervertebral pierde hidratacion, disminuyendo su altura y
resistencia, lo que puede facilitar la herniacion del nacleo pulposo. La espondilosis
cervical también puede provocar el estrechamiento del agujero intervertebral
debido a la formacion de osteofitos 6seos y con ello comprimir la raiz nerviosa®”.
Esta compresion en la raiz del nervio se manifestara en el individuo con dolor y

trastornos de la sensibilidad, la motricidad y los reflejos.

1.1.5. Prondstico

Existe una fuerte relacion con un peor pronéstico en los pacientes que acuden a
atencion primaria con una intensidad de dolor alta, una duracion prolongada del
dolor de hombro y puntuaciones altas de discapacidad. Las mujeres parecen
tener més dolor y peor funcion en el hombro que los hombres, y la frecuencia de
éste aumenta con la edad. Una edad media (45-54 afios) se asocia a un peor
pronéstico entre la poblacion laboral. Fumar, la obesidad y la presencia de un
traumatismo previo puede aumentar la probabilidad de sufrir dolor en el hombro.
Las personas mayores también presentan peor funcion del hombro que las

personas mas jovenes®®18°2,

El porcentaje de recuperacién (ausencia de queja o sintomas) de las diferentes
patologias que asientan en el hombro es del: 23% al mes, 44% a los tres meses,

51% a los 6 meses y 59% a los 12 meses del diagnéstico®*>*. Otro estudio®® que

14



evalla la evolucion a los 6 y 18 meses ofrece tasas de recuperacion (completa)
peores de solo el 21% y el 49% respectivamente. A los 36 meses (tres afios) de
seguimiento, un 14% siguen consultando por problemas en el hombro®™ y en
personas de edad avanzada estos valores pueden ser aun mayores. En un
estudio con poblacion mayor de 70 afios a los tres afios de la exploracion
dolorosa inicial, el 74% de los pacientes seguian manifestando dolor, un 34%
presentaba dolor al mover el brazo, un 21% manifestaba que estos provocaban

deterioro en su cuidado personal y un 27% en sus tareas domésticas™®.

1.2. Diagnostico

Los profesionales de la salud pueden basarse en cinco elementos para atender a
su paciente: realizacion de un examen clinico, seguido de una evaluacion de los
datos obtenidos, determinacion de la orientacion diagndstica, planificacion de un
plan de cuidado vy, finalmente, realizacién de un tratamiento®’. En el campo de la
fisioterapia, el examen se compone generalmente de historia clinica, revisiones
sistematicas, tests y pruebas para proporcionar datos utiles. Durante el proceso el
clinico desarrollara de manera permanente mdultiples hipétesis. Los datos
adquiridos durante el examen se utilizaran entonces para apoyar o refutar las
diferentes hipotesis. Téngase en cuenta que el papel del terapeuta fisico no es la
de establecer un diagnéstico médico de una especifica enfermedad sino mas bien
de cribar la enfermedad utilizando un enfoque de sistemas®®.

El hombro es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo humano,
presentandose como un desafio en la evaluacién y el diagndstico debido a que:
(1) éste implica el movimiento simultaneo de varias articulaciones; (2) la
observacion directa de estos movimientos es oscurecida por el muasculo; (3)
muchos terapeutas tienen menos experiencia con el hombro que con otras
articulaciones; (4) la historia del paciente es vaga y poco clarificadora en algunas
de las afecciones que asientan en el hombro; (5) la causa de muchos trastornos

del hombro no se ha determinado de manera adecuada; y (6) las pruebas de
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diagnoéstico de la exploracion fisica y los estudios de imagen pueden no ser
suficientes para un diagnéstico definitivo®®. Un diagndstico correcto en los
trastornos del hombro depende de la integracion de la historia clinica del paciente,
los hallazgos del examen fisico y, en ocasiones, la solicitacion de pruebas de
imagen o examenes adicionales®. Las dos primeras etapas son fundamentales y
son tradicionalmente los pilares del proceso diagnéstico®. Muchas publicaciones
avalan su pertinencia y necesidad en cualquier proceso diagnostico, y en concreto

9,62,63

en el hombro Una exhaustiva historia clinica y la exploracion fisica se

postula como una adecuada herramienta para el diagnostico de la mayoria de las

dolencias en el cuadrante superior, como por ejemplo, la patologia del manguito

30,64-65 66-67 32,68-69 |
)

rotador o las roturas en el mismo’™', la capsulitis adhesiva a

inestabilidad®, la patologia acromioclavicular™®, los trastornos de causa

cervical't'"?

,... Respecto a las voces criticas, por la baja fiabilidad individual o
aislada de las diferentes pruebas o tests ortopédicos utilizados en la exploracién
fisica, se propone el uso combinado de las mismas para mejorar la fiabilidad de la
exploracién®’. Las pruebas de imagen también deben contemplarse y deben
formar parte de este proceso ayudando a clarificar aquellas afecciones que con la
exploracién y la historia del paciente no pueden ser resueltas. No obstante,
aunqgue las pruebas de imagen puedan servir para establecer un diagnostico en
algunos casos, la correlacion clinica con la historia y los hallazgos del examen

|74-76

fisico es fundamenta Muchos son los estudios que han constatado la

presencia de condiciones patolégicas en las pruebas de imagen en hombros

asintomaticos, como por ejemplo en la patologia del manguito rotador’”"®

79- 82 83-84

, roturas

musculares del mismo , patologia acromioclavicular®®®*, lesiones labrales®,

1% patologia radicular®’,... El coste de las

patologia degenerativa cervica
pruebas, la demora en su realizacién y el posible sobrediagnéstico de patologia,
sugieren que el examen clinico tradicional siga siendo la piedra angular de la
orientacion diagndstica®® y se evite con ello la sobreutilizacién de las pruebas de

imagen de manera innecesaria™ %%,
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1.3. Reglas de prediccion clinica y sistemas

expertos

Las reglas de prediccion clinica son herramientas disefiadas para mejorar
la toma de decisiones en la practica clinica, ayudando a realizar un diagndstico,
establecer un prondstico o proponer la mejor intervencion o tratamiento,
basandose en variables predictoras de la historia clinica y el examen fisico. Los
modelos de prediccion se desarrollan para estimar probabilidades o riesgos a
presentar una patologia (modelos diagndsticos) o a que un evento ocurra en el
futuro (modelos prondsticos)’. Estos se han desarrollado en muchos ambitos
para facilitar el diagndstico, como en la trombosis venosa profunda proximal®,
faringitis estreptocécica®, enfermedad coronaria®, embolismo pulmonar®,
Para la patologia musculoesquelética también se han desarrollado herramientas
de prediccion clinica, como las populares Reglas del Tobillo de Otawa®, y en
concreto para la patologia del hombro®” %°. Estas tienen el potencial de mejorar
los resultados, aumentar la satisfaccion del paciente, evitar demoras y disminuir
los costes en la atencion'®. A la vez, estas reglas de prediccion clinica sirven
para disefiar sistemas informaticos que resuelven incertidumbres de manera

rapida y con un bajo coste.

Los sistemas expertos son programas informaticos interactivos compuestos
por una base de conocimiento, un motor de inferencia que combina las reglas
preestablecidas con los datos del paciente y un mecanismo de comunicacion que
permite el intercambio de datos con el profesional o el usuario. Los métodos
electronicos de triaje se han evaluado en un servicio de urgencias y se ha
observado que estos mejoran la asignacion de los pacientes en comparacién con
los métodos tradicionales™®. En nuestro ambito, se han desarrollado diferentes
aplicaciones destinadas a facilitar el diagnéstico®?; no obstante, las destinadas a
la patologia musculoesquelética del hombro, y que hayan seguido un proceso de
validaciéon, son muy pocas. En 1991 se desarrolld6 un programa informatico

dirigido a diagnosticar las 24 patologias o lesiones mas frecuentes en el hombro.
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En el 55,4% de los casos la computadora predijo el diagnostico correcto y en el
80% de los casos se sugirio el diagnostico correcto entre las 3 primeras
respuestas ofrecidas por la programa'®. En 2013, se disefio un sistema de
informacion con especifica referencia a la anamnesis y a la informacion sobre el
dolor de hombro destinado a ser usado en una plataforma web. Este se evalué en
pacientes con tendinosis célcica y rotura del manguito rotador. Este revel6 un
acierto del diagnostico del 93% y del 75% respectivamente. El grupo control (que
realiz6 busquedas en portales genéricos de internet) sélo obtuvo un 7% y un 23%
de acierto con un tiempo empleado de busqueda el doble del grupo control'®*. En
2014 se evaluo una plataforma web de triaje que relacionaba el Shoulder Fatigue
Scale-30 Items (SFS-30) con la sintomatologia grave de hombro y columna
cervical que requeria atencion médica. Este proporcionaba asesoramiento al
paciente respecto si su trastorno de cuello y hombro era lo suficientemente grave
como para ver a un médico mediante la respuesta de 30 preguntas®®®. Tras una
evaluacion en 120 pacientes, el estudio concluye que el programa tiene un gran
potencial para mejorar la calidad de la atencion médica en el publico general.

Pese a la escasez de sistemas expertos en este ambito, los sistemas de
asesoramiento mediante internet se postulan como un medio eficaz de
proporcionar atencién sanitaria en las zonas de salud poco asistidas o aisladas®®
197 Ademaés se afiade la constatacién de un cambio en el concepto del paciente
respecto al cuidado de su salud. Un informe espafiol sobre el uso de las
tecnologias de la informacién y la comunicaciéon de 2016 expone el creciente
fenémeno de empoderamiento en temas de salud entre los pacientes. Este
aglutina a un 21,5% de la ciudadania que se caracteriza por conocer en
profundidad su estado de salud y participar activamente en la busqueda de
informacion y la toma de decisiones sobre la misma. En 2016 la poblacién que
usaba internet para buscar informacién relacionada con la salud representaba
mas del 60% y esta cifra se ha duplicado en los ultimos siete afios. Las
principales busquedas realizadas tienen que ver con consultas sobre nutricion,
alimentacion y estilos de vida saludables (54,2%); enfermedades diagnosticadas
(52,1%); sintomas (50,9%) y la bausqueda de remedios (47%), entre otras. Casi la

mitad de la poblacion se ha informado en Internet en la Gltima semana (24%) o en
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el ultimo mes (26%), y se sefiala que las busquedas son coyunturales, asociadas
a la presencia de alguna situacion sanitaria generalmente sobrevenida. El informe
también expone que un 31,5% de los pacientes busca informacion sobre salud
antes de ir a la consulta médica. Actualmente hay mas de 260.000 aplicaciones
para movil indexadas'® y mas de un 70% de la poblacién mundial se estima que
estard interesada en acceder, al menos, a una aplicacién mévil de salud'®®. Se
estima que en 2017, mas de 1,7 billones de personas habran descargado alguna
aplicacion de salud generando unos ingresos de mercado de 26 millones de
délares'®. En Espafia, siete de cada diez individuos tiene un smartphone y cuatro
de cada diez una tableta; y la mitad de los usuarios de dispositivos méviles ha
descargado aplicaciones en el Gltimo mes'*’. El uso de aplicaciones mdviles de
salud o dispositivos es valorado positivamente por mas de la mitad de los
usuarios por dar tranquilidad (71%), evitar visitas innecesarias al hospital o centro
de salud (52%) y mejorar o prevenir problemas de salud (55%). El 44,4% de los
usuarios ha utilizado el servicio de cita previa telematica, y 6 de cada 10 (60,5%)
consideran que estos sistemas les permiten conseguirla mas rapidamente que
cuando acuden directamente al centro de salud o por teléfono'**. La OMS
propone que estos avances basados en la tecnologia de la informacion pueden
vincularse con nuevas herramientas de autogestion, aplicaciones y dispositivos de
salud para que los pacientes y sus cuidadores puedan manejar mejor su salud
desde su hogar'*.

No obstante, tanto la informacién como las aplicaciones de salud en internet
también se les atribuyen inconvenientes como puede ser la falta de validez
cientifica o el riesgo de transmitir afirmaciones erréneas o falsas'®. Entre la
poblacién que consulta internet en busca de salud, el grado de confianza que les
merece la informacién que encuentran es del 38% (este valor en los profesionales
sanitarios es del 92%)'!. También se afiade que las consultas en internet sobre
enfermedades pueden fomentar, al igual que el uso excesivo e inadecuado de las

pruebas de cribado, el sobrediagnéstico y el sobretratamiento™**°.
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2. JUSTIFICACION







En un paciente con dolor de hombro se procede con el examen de la historia
clinica, la realizacion de una exploracion funcional y, en ocasiones, la solicitacion
de exdmenes adicionales®. Las dos primeras etapas son fundamentales y son
tradicionalmente los pilares del diagnéstico®’. Este se inicia con la recopilacién de
informacion clinica del aquejado con el objetivo de crear asociaciones entre
signos/sintomas y patologias. En este proceso las condiciones patoldgicas van
sobresaliendo o descartandose con la inclusion de nuevos datos. No obstante, la
multitud de informacion técnica a gestionar y el grado variable de habilidad y
experiencia del evaluador para realizar el examen pueden errar el resultado final.
Para disminuir la subjetividad y facilitar la toma de decisiones, se desarrollaron los
sistemas expertos. Estos tienen la ventaja de ser objetivos, rapidos, baratos,
intuitivos y de facil manejo. En la década de los 70 comenzaron a aparecer los
primeros programas informaticos destinados a facilitar el diagnéstico. En la
actualidad, estos han sido reemplazados o actualizados por nuevas versiones que
pueden consultarse en un ordenador a través de un servidor web o, mas
recientemente, a través de aplicaciones destinadas a dispositivos moviles. La
generalizacion del acceso a internet y la aparicion en el mercado de terminales
tipo tableta o smartphone han supuesto una revolucion en el mundo informatico,
gue ha acrecentado la capacidad de expansion, interaccion y optimizacion de sus
productos. Dicho fenémeno ha sido también fruto de la creciente demanda de
informacion y servicios por parte de la poblacion. El sector de la salud no se ha
guedado al margen sino que mas bien ha sido uno de los sectores en auge. El
59% de los adultos en EEUU afirman haber consultado informacion relativa a la
salud, como enfermedades, tratamientos,... en el transcurso del dltimo afio™*®.
Esto supone aproximadamente un total de 140 millones de personas soOlo en
EE.UU.". Un 19% de los propietarios de smartphone afirman tener al menos una
aplicacion de salud en su teléfono™*® y se estima que 500 millones de personas en
todo el mundo las usaran en sus dispositivos moéviles*®. Desde hace unas
décadas los desarrolladores han mostrado interés en este campo y han
desarrollado utilidades para satisfacer a los consumidores, creando sistemas
interactivos nuevos o adaptaciones digitales de anteriores ediciones manuscritas.

No obstante, estas herramientas han centrado su campo de accion en la medicina
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general, siendo poco Utiles y especificas en las patologias del aparato locomotor.
Se afiade que se desconoce la base de conocimiento que sustenta sus resultados
y muy pocas han sido sometidos a un estudio cientifico para evaluar su fiabilidad.

El dolor de hombro por sus caracteristicas clinicas se muestra susceptible de
beneficiarse de una aplicacion informatica que permita intuir la presencia de una
patologia musculoesquelética, ya que las diferentes condiciones que en ella
asienta responden con frecuencia a unos mismos patrones sintomaticos. Las
dolencias de hombro ocupan el tercer lugar en numero de visitas de causa
musculoesquelética en atencién primaria*?®. No obstante, la cifra de afectados
qgue no reciben tratamiento fisioterapéutico o lo reciben de manera tardia es
elevada. Un estudio britanico® expone que, entre los que solicitan asistencia
médica por dolor de hombro, sélo el 14% son remitidos para tratamiento de
fisioterapia en un periodo de tres afios desde la primera consulta con el médico de
atencion primaria. Entre los que son derivados, la espera para recibir terapia fisica
suele demorarse, pudiendo llegar a ser de mas de tres meses en la mitad de los
pacientes’®’. No obstante, se advierte que existen pruebas que relacionan el
retraso en el diagnéstico y la atencién tardia con un peor resultado®2. Ante esta
situacion, desde la literatura se solicita el desarrollo de sistemas o métodos que
permitan a los pacientes prevenir demoras excesivas en la busqueda de
atencion'?'%, Un sistema experto se muestra como una excelente herramienta
de coste reducido y facil accesibilidad para la orientaciéon hacia una condicion
patolégica y, lo que es mas importante, un adecuado gestor hacia un tratamiento
como, por ejemplo, la fisioterapia. Un estudio realizado en EEUU expuso que un
35% de la poblacién ha consultado internet especificamente para averiguar qué
enfermedad tenian (ellos o algun conocido), el 53% de los usuarios que buscaron
un diagnostico acudieron a un médico para consultar lo que ellos habian
encontrado en internet, el 46% de los que consultaron afirmaron que la
informacion encontrada les llevo a pensar que ellos necesitaban atencion de un
profesional médico, y el 41% de los que buscaron un diagnostico respondieron
que un profesional médico habfa confirmado la sospecha de internet'*®. Un
estudio que analizaba la busqueda de informacion sobre dolor de hombro en

internet confirmO0 que un sistema informatico experto se muestra como una
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alternativa eficaz, ofreciendo mejores resultados y mas satisfactorios que las
busquedas genéricas en portales de salud o motores de busqueda’®. Una
aplicacion informatica que ofreciera una orientacion patolégica y gestionara la
derivacion a un centro de rehabilitacién para valoracion facultativa y de fisioterapia
ahorraria tiempo, costes y padecimiento entre los usuarios y mejoraria la gestion
del paciente para recibir tratamiento. No obstante, se desconoce el contenido, la
apariencia y los algoritmos Optimos que deberia conformar dicha aplicacion.
Respecto a la anamnesis del paciente y la exploracion tampoco se puede
confirmar con seguridad qué sintomas son los que predicen con mayor fiabilidad
una determinada patologia, ni tampoco cual debe ser la metodologia y sisteméatica
a seguir para llegar a una adecuada conclusion. La literatura cientifica no ofrece
pruebas suficientemente fiables al respecto y las investigaciones al respecto son
muy pocas®®'?*12° Con tal fin se presenta este estudio de investigacién, que tiene
por objetivo disefar y validar una aplicacion informatica de sospecha de patologia
del aparato locomotor en el hombro y analizar la validez de las pruebas
ortopédicas autoadministradas para orientar hacia afecciones

musculoesqueléticas en el hombro.
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3. OBJETIVOS







3.1. Objetivo general

- Disefar y validar una aplicacion informatica autoadministrada de sospecha

de patologia del aparato locomotor en el hombro

3.2. Objetivos especificos

- Analizar y seleccionar los elementos de la anamnesis y del examen fisico
para la autoexploracién del dolor de hombro
- Calcular la fiabilidad de la aplicaciéon informatica

- Establecer valores de validez para la aplicacion informatica.

3.3. Hipotesis

- ¢Una aplicacion informatica autoadministrada de sospecha de patologia
del aparato locomotor en el hombro es valida y fiable para la orientacién

sindromica del hombro doloroso?
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4. METODOLOGIA







4.1. Tipo de estudio

El presente estudio es un estudio descriptivo para evaluar una aplicacion

informatica que permita una orientacion sindromica.

4.2. Diseno del estudio

Para el disefio y validacion de la aplicacion informéatica se ha realizado una
revision bibliografica, dos pruebas piloto, una revision por profesionales expertos y
una prueba de validacion (Figura 1). Se realiz6 una exhaustiva revision
bibliografica con el objetivo de determinar los elementos de la anamnesis y la
exploracion fisica mas predictivos de patologia musculo-esquelética en el hombro.
Los criterios de busqueda estaban relacionados con las patologias del aparato
locomotor mas frecuentes en el hombro (tendinopatia del manguito de los
rotadores, capsulitis adhesiva, artrosis glenohumeral, patologia acromioclavicular,
inestabilidad,...). También se analizaron pruebas destinadas a detectar patologia
potencialmente grave (red flags) y patologia periférica al hombro que pudieran
provocar sintomas en estas zonas; como por ejemplo, la radiculopatia cervical.
Basado en la evidencia, se realizé un escrutinio de los elementos de la anamnesis
y los test ortopédicos mas fiables para la patologia musculoesquelética mas
prevalente en el hombro. Se reclutaron aquellos con un alto grado de validez que
pudieran ser implementados en un medio digital. Se realiz6 una primera prueba
piloto de factibilidad en 20 pacientes con la finalidad de evaluar la correcta
comprensién de los enunciados mediante un primer prototipo no-digital (en papel).
Posteriormente, se solicito la revision critica a profesionales expertos usando el
meétodo Delphi de un segundo prototipo y se implementaron las recomendaciones
en el cuestionario. Se realiz6 una segunda prueba piloto, con analisis de la
fiabilidad, con un tercer prototipo no-digital (en papel). A continuacién, se disefid y
programo la version definitiva del cuestionario, para uso en dispositivo mévil, a
partir de tota la informacion recopilada en las etapas anteriores. Finalmente, se
validé el cuarto prototipo (informatizado) aportando valores de validez para cada
una de las pantallas del cuestionario y de los algoritmos de sospecha de

patologia.
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4.2.1. Busqueda bibliografica

Para el disefio del contenido y estructura de la aplicacion informatica se realizé

una revision bibliogréafica centrada en los siguientes puntos:

- Elementos de la anamnesis predictores de patologia musculoesquelética
de hombro.

- Pruebas fisicas de sospecha de patologia musculoesquelética del hombro.

- Sistemas de diagnostico asistido por ordenador en la patologia

musculoesquelética del hombro.

Para determinar los elementos de la anamnesis mas fiables para predecir
patologia musculo-esquelética se realiz6 una revision de las bases de datos
PUBMED, SCOPUS, Web of Science, Cochrane Library y CINALH hasta 30 de
junio de 2014. No se definid fecha de inicio ni ningun otro filtro (idioma,...). Se
utilizaron preferentemente los vocablos “History taking” y “shoulder”, pero también
derivados como "Medical History Taking", "Shoulder Pain”, "Shoulder Joint",
"Rotator Cuff", "Shoulder Impingement Syndrome", “Acromioclavicular Joint" en
aguellas bases de datos que utilizaban los términos MESH. La busqueda aporto
77 resultados en Pubmed, 141 en Scopus, 2 en la Cochrane Library, 122 en la
Web of Science y 132 en CINALH. Se seleccionaron todos aquellos articulos
referentes a elementos de la anamnesis que pudieran ser predictores de patologia
musculoesquelética en el hombro. Se consultaron el total de las publicaciones
encontradas asi como las referencias incluidas en las mismas que respondieran al

objetivo planteado. Pueden consultarse los criterios de busqueda en el Anexo 1.

Se efectud otra revision bibliografica para localizar todos aquellos tests, pruebas
0o maniobras utilizados durante el examen fisico del hombro. Se utilizaron
preferentemente términos del vocabulario controlado MESH (“physical

” “* ” [

examination”, “diagnostic tests, routine”, “sensitivity and specificity”) relacionados
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con la patologia de hombro en las bases de datos Pubmed, Scopus, Web of
Science, Cochrane Library y CINALH hasta la fecha de 30 de junio de 2014. No
se establecié ningan filtro (idioma, inicio de la busqueda,...). Los criterios de
inclusiébn comprendian estudios clinicos y articulos de revision (revisiones
sistematicas y meta-analisis) que evaluaran los test ortopédicos y permitieran la
consulta de sus valores de validez (sensibilidad, especificidad oly valores de
probabilidad). La busqueda bibliografica aportd6 3094 documentos, de los cuales
472 fueron obtenidos de Pubmed, 1292 de Scopus, 959 de Web of Science y 429
de la Cochrane Library y 310 de CINALH. Se consultaron el total de las
publicaciones encontradas asi como las referencias incluidas en las mismas que
respondieran al objetivo planteado. Pueden consultarse los criterios de busqueda

en el Anexo 2.

Para la localizacion de publicaciones relativas al diagnostico realizado por
ordenador se efectudé una nueva revisién bibliografica. Los términos utilizados
fueron “computer-assisted diagnosis” (o el sinbnimo “computer-aided diagnosis”),
“diagnosis” y “shoulder” provenientes de la base de descriptores MESH. No se
estableciéo ningun filtro (idioma, inicio de la busqueda,...). Se consultaron las
bases de datos PUBMED, SCOPUS, Cochrane Libray, Web of Science y CINALH
hasta 30 de junio de 2014. La busqueda aporté 51 resultados en Pubmed, 87 en
Scopus, 16 en la Cochrane Library, 212 en la Web of Science y 39 en CINALH.
Se seleccionaron aquellos estudios en los que un programa informético habia
facilitado o contribuido a la sospecha de una patologia musculo-esquelética del
hombro mediante los elementos propios de la anamnesis y la exploracion fisica.
Se excluyeron aquellos que basaban su analisis en las pruebas de imagen o los
gue evaluaban otras patologias no relacionadas con las propuestas por esta

investigacion. Pueden consultarse los criterios de busqueda en el Anexo 3.
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4.2.2. Prueba de factibilidad

Se realiz6 una prueba de comprensién del primer prototipo del cuestionario
(Anexo 4). El objetivo de esta prueba piloto era evaluar si los pacientes
comprendian las preguntas del cuestionario y respondian con coherencia a la
sintomatologia que presentaban. Ante la presencia de dudas al responder o
errores relevantes en la contestacion de alguna de las preguntas se analizaba el
motivo del fallo y se solicitaba al paciente su aportacion subjetiva para mejorar la

presentacion del item.

4.2.3. Valoracion de profesionales expertos (método
Delphi)

Se solicitd la revision del contenido del segundo prototipo de la aplicacién por
especialistas en la materia de diferentes ambitos (rehabilitadores, traumatologos,
fisioterapeutas, psicélogos y especialistas en metodologia e investigacion) que
guardaran relacién con el tema de estudio y que pudieran aportar su experiencia y
conocimiento. Su participacién consistié en valorar criticamente el contenido del
cuestionario aportando sus recomendaciones mediante la metodologia Delphi.

Se seleccion6 a los evaluadores que participaron de la revisién del cuestionario
en base a su conocimiento y experiencia en la valoracion y exploracion de las
patologias musculoesqueléticas del aparato locomotor (en particular, de la
articulacion del hombro) y que también acreditaran unos buenos conocimientos
metodoldgicos y cientificos. También se solicitd la colaboracion de un psicologo y
un especialista en metodologia e investigacion. Se detallan los revisores que

formaron parte de la evaluacién en la Tabla 1.
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Tabla 1. Profesionales expertos que evaluaron el cuestionario

Profesional Titulacion académica

Merce - Diplomada en Fisioterapia
Sitja Rabert - Licenciada en Psicologia

- Doctorada en Salud Puablica y Metodologia de la

investigacion en Biomedicina

- Profesora de la Facultad Ciencias de la Salud Blanquerna
(URL)

- Miembro del SAFE (Grupo de Investigacion en Salud,

actividad fisica y deporte)

Rafael - Diplomado en Fisioterapia

Donat Roca - Doctorado en Tecnologia Educativa y Gestion del

Conocimiento

Profesor de la Universidad de Manresa

Investigador en Tecnologia Educativa

Lluis - Diplomado en Fisioterapia
Puig Torregrossa - Profesor de la Universidad Internacional de Catalufia y de
la Universitat de Manresa
- Docente de formacién continuada en patologia del hombro
Luis - Licenciado en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina

Mambrona Girén Fisica y Rehabilitacion
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- Profesor de la Universidad de Lleida

Aranzazu

Vazquez Sasot

- Licenciada en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina

Fisica y Rehabilitacién

Alejandro

Puertas Vifias

- Licenciado en Medicina y Cirugia. Especialista en

Traumatologia y Cirugia Ortopédica

Laura - Licenciada en Psicologia
Bosa Lopez - Doctorada en Psicologia
Joan - Licenciado en Medicina. Especialista en Medicina

Torres Puig-gros

Preventiva y Salud Publica
- Doctor en Medicina

- Técnico superior de la seccién de Epidemiologia de la
Delegacion Territorial del Departamento de Sanidad vy
Seguridad Social de Lleida

- Profesor de la Universidad de Lleida

- Responsable del grupo de investigacién Cuidados,

Epidemiologia y Educacion para la Salud

Previamente todos los evaluadores firmaron un consentimiento informado en el

gue constaba la finalidad del estudio, una breve explicacion sobre la participacion

en la evaluacién, nombre/teléfono/lugar de trabajo del investigador principal y una

breve resefa respecto a la libre participacion y oposicion a la colaboracion. Dicho

documento puede consultarse en el Anexo 5.
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En un segundo contacto, todos los evaluadores recibieron un formulario para
cumplimentar donde se explicaba brevemente el objetivo del estudio, disefio del
cuestionario, informacion respecto a su colaboracion y las instrucciones para
rellenar dicho formulario (véase Anexo 6). En éste se solicitaba a los participantes
que nos remitieran su valoracion critica del contenido del consentimiento
informado destinado al usuario (véase Anexo 7) y del segundo prototipo de la
aplicacion (Anexo 8). Cabe destacar que todos los revisores disponian de un
documento que justificaba bibliograficamente el contenido de la aplicaciéon (véase
Anexo 9). Se expone, mas detalladamente, en la Tabla 2 la documentacién que
recibieron los evaluadores. Todas las recomendaciones recibidas se incluyeron en
una base de datos para su posterior analisis e implementacion para la mejora del

cuestionario.

Tabla 2. Documentacion entregada a los revisores (profesionales expertos)

Documentacion para los revisores

Formulario de respuesta (Anexo 6)
Formulario con preguntas abiertas para cada pantalla del aplicativo en el que se

solicitaba la anotacion de cualquier sugerencia, recomendacion o discrepancia.

Consentimiento informado destinado a los participantes del estudio (Anexo 7)

Prototipo de la aplicacion (Anexo 8)
Esquema del aplicativo con el arbol de decisiones del programa y las pantallas que lo
conformaban. Este reproducia lo que verian los usuarios y los caminos que guiaban a

la computadora para cada respuesta del usuario

Documento con la justificacion bibliogréfica del contenido de la aplicacion (Anexo 9)
En este documento se documentaba y argumentaba el contenido de la aplicacién
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4.2.4. Prueba piloto

En la prueba piloto se testd el tercer prototipo de la aplicacion resultante de las
valoraciones y recomendaciones de los profesionales expertos. Previamente
todos los pacientes firmaron el consentimiento informado para participar en el
estudio (véase Anexo 10). El cuestionario aun no era digital y se evaluaron las
diferentes preguntas y maniobras autoexploratorias mediante capturas de
pantallas del aplicativo imprimidas en papel e incluidas en un dosier de manera
secuencial. Se solicitd a los usuarios que respondieran el cuestionario al completo
independientemente de su clinica o estado, sin colaboracién y de manera
autonoma en un primer y segundo tiempo. El tiempo transcurrido entre ambas
evaluaciones fue de 3-4 dias, tiempo suficiente para comprobar la fiabilidad de la
herramienta y no excesivamente dilatado como para que los pacientes
presentaran variaciones relevantes de la clinica presente en el hombro. Las
respuestas obtenidas en ambas evaluaciones fueron introducidas en una base de
datos para su comparacion. Paralelamente, dependiendo de las respuestas del
encuestado, el cuestionario ofrecia una orientacion patolégica en uno o varios de
los grupos de sospecha de patologia. Debido a la falta de evidencia en la
literatura para establecer con exactitud los mejores itinerarios o conjuntos de
pruebas para confirmar o descartar una patologia, se opt6 por analizar diferentes
procedimientos para una misma patologia. Estos grupos, asi como los recorridos
necesarios para ser clasificados en cada uno de ellos, se crearon a partir de lo
propuesto por la revisién de la literatura, las aportaciones de los pacientes y las
recomendaciones de los profesionales expertos. Pueden consultarse los 16
procedimientos de orientacién diagndstica creados y los criterios de inclusion para
satisfacer cada uno de ellos en la Tabla 3. Posteriormente, estos eran
comparados con el test de referencia. Para éste se considero el diagnostico

anotado en la historia clinica por el facultativo especialista responsable.
De igual manera que la prueba de factibilidad, al finalizar la segunda evaluacién

se analizaron las respuestas de los usuarios y se consultdé a los pacientes por

aguellas preguntas en las que no habian respondido lo previsible o esperado en
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busca de incoherencias, fuentes de error,... y se registraron todas aquellas dudas

u observaciones de los usuarios con respecto al cuestionario. Para conocer la

fiabilidad del cuestionario se realiz6 el calculo del Coeficiente de Kappa.

Tabla 3. Algoritmos para los grupos de sospecha patoldgica para la prueba piloto

Grupos de sospecha de patologia

Respuestas requeridas y pantalla

Cervicalgia

“SI” (pantalla 30)

Radiculopatia

“SI” (pantalla 31)

Patologia del hombro

2 0 3 0 4 (pantalla 33)

Inestabilidad — procedimiento 1

1 (pantalla 34) + “SI” (pantalla 36)

Inestabilidad — procedimiento 2

1 (pantalla 34) + 3 0 4 (pantalla 37)

Rotura del manguito rotador

2 (pantalla 34) + “NO” (pantalla 38)

Rotura de la musc. rotadora externa

2 (pantalla 34) + “NO” (pantalla 38) + “NO”
(pantalla 39) + 3 0 4 (pantalla 40)

Rotura de la musc. rotadora interna

2 (pantalla 34) + “NO” (pantalla 38) + “NO”
(pantalla 41)

Capsulitis adhesiva - procedimiento 1

3 (pantalla 34) + “SI” (pantalla 42)

Capsulitis adhesiva - procedimiento 2

3 (pantalla 34) + 2 (pantalla 43)

Capsulitis adhesiva - procedimiento 3

3 (pantalla 34) + 2 (pantalla 43)+ 2 (pantalla
44)

Artrosis glenohumeral - procedimiento 1

3 (pantalla 34) + 2 (pantalla 43) + 2 (pantalla
45) + “SI” (pantalla 46)

Artrosis glenohumeral - procedimiento 2

4 (pantalla 34) + “SI” (pantalla 49) + “SI’
(pantalla 50)

Patologia acromio-clavicular

4 (pantalla 34) + 1 (pantalla 51) + “SI”
(pantalla 52) + 1 (pantalla 53)

SS/Tendinopatia manguito -
procedimiento 1

4 (pantalla 34) + 1 (pantalla 51) + “SI’
(pantalla 52) + 2 o 3 (pantalla 53) + “SI”
(pantalla 54 o 55)

SS/Tendinopatia manguito -
procedimiento 2

4 (pantalla 34) + 2 (pantalla 51) + “SI”
(pantalla 54 o 55)
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4.2.5. Prueba de validaciéon

Los pacientes fueron encuestados nuevamente, pero esta vez mediante un
dispositivo tactil y con el cuarto prototipo de la aplicacién. Para esta fase, se
desarrollo un aplicativo de flujo de pantallas secuencial mediante el software
Microsoft Power Point y una ldgica interna gobernada por programacién mediante
Microsoft Visual Basic. La programacion de “macros” permitié al programa
registrar las respuestas del usuario y modificar el recorrido de pantallas en la
aplicacién segun las respuestas del mismo. Se presentaron las preguntas del
cuestionario mediante una interfaz grafica atractiva e intuitiva con imagenes
ilustrativas para cada respuesta. Se incluyeron animaciones para facilitar la
comprension y el uso de botones tactiles para facilitar la respuesta de los
usuarios. Todo el cuestionario era autoadministrado y no requeria la escritura de
ningn campo (Unicamente pulsaciones en la pantalla). El programa se optimizé
para uso en tableta, mediante el programa Microsoft Office 2013 y resoluciones
de pantalla panoramica de 1280 x 800. Las imagenes, el disefio y programacion
de la aplicacion no presentaron conflicto econémico ni de imagen ya que la
totalidad de las ilustraciones, disefio y programacion del aplicativo lo realizé el
investigador principal del estudio.

De igual manera que en la prueba piloto, todos los pacientes firmaron
previamente un consentimiento informado (véase en Anexo 12). A los pacientes
se les facilit6 un dispositivo tactil tipo tableta de 10,1 pulgadas para que
respondieran sin asesoramiento y de manera autonoma las diferentes preguntas
qgue les realizaba el programa informatico. Los pacientes debian responder las
pantallas que aparecieran en el terminal (mediante pulsaciones en las diferentes
opciones planteadas) hasta que éste les indicard que podian finalizar. Las
pantallas que constituyen la aplicacién pueden consultarse en el Anexo 13. Todas
las pulsaciones y el tiempo invertido se registraron, y las variables de resultado de
orientacién sindrémica se contrastaron con el test de referencia (orientacion
diagnostica establecida por el médico especialista). Nuevamente, se analizaron

las respuestas del usuario en busca de incoherencias, patrones de respuesta
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erréneos, problemas de comprension en las preguntas,... y se registraron todas

aguellas dudas o observaciones aportadas por los participantes.

4.3. Seleccidn de la muestra

Para las diferentes fases del estudio se dispuso de una muestra por conveniencia
reclutando todos aquellos pacientes que acudieron con dolor de hombro al
Servicio de Rehabilitaciéon del Hospital Universitario de Santa Maria y Hospital
Universitario Arnau de Vilanova de Lleida para tratamiento de fisioterapia
mediante muestreo consecutivo. Para la prueba piloto se realizé un muestreo
consecutivo de todos los pacientes con hombro doloroso derivados a fisioterapia.
En la prueba de validacion, debido a que se habia observado una baja
prevalencia de la artrosis glenohumeral, inestabilidad glenohumeral y rotura
completa del manguito rotador en las pruebas anteriores se solicité la derivacion
de estas patologias (para realizar exclusivamente el cuestionario) desde las
Consultas Externas del Servicio de Cirugia, Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario de Santa Maria y se incluyeron a la muestra mediante

muestreo consecutivo.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes:
Criterios de inclusién:

- Dolor en el area del hombro de mas de 6 semanas de evoluciéon

Criterios de exclusion:

- Menores de edad (inferior a 18 afos)

- Déficit o minusvalia fisica (ceguera,...) que imposibilitara iniciar las
valoraciones

- No saber leer o barrera idiomatica que impedira comprender el texto

- Antecedentes de intervencion quirdrgica en el hombro *

- Fractura en el hombro inferior a 6 meses *
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- Enfermedades del sistema nervioso central (esclerosis multiple, esclerosis
lateral amiotroéfica, Alzheimer, Parkinson,...), hemiplejia (causada por ictus,
accidente vascular cerebral,...) o/ly pardlisis de la extremidad superior *

- No acreditar una capacidad cognitiva suficiente para rellenar el

cuestionario*

* Cabe destacar que algunos de estos pacientes fueron excluidos del estudio
durante la cumplimentacion del cuestionario ya que la aplicacién incorporaba
preguntas para excluir a aquellos pacientes para los que no estaba disefiado el
cuestionario o que no garantizaran una capacidad cognitiva suficiente para

rellenarlo.

4.4. Variables del estudio

Un primer grupo de variables tenia como finalidad describir la muestra, el dolor
presente en el hombro, las incompatibilidades para ser incluido en el estudio y el
tiempo invertido en responder el cuestionario. Un segundo grupo de variables
correspondia a todas las preguntas y pruebas autoexploratorias que debia
responder el usuario al rellenar el cuestionario-aplicacién. Y un tercer grupo de

variables, describia si éstas habian sido contestadas acorde a la realidad.

Puede consultarse la implementacion de las variables registradas por la aplicacion
para las diferentes fases del estudio en el Anexo: prueba de factibilidad (Anexo 4),
prueba piloto (Anexo 11) y prueba de validacion (Anexo 13). También puede
consultarse la justificacion bibliografica que sustenta cada una de ellas en el

Anexo 9.

4.4.1. Variables sociodemograficas

Se registraron el sexo, la edad y el nivel de estudios (Tabla 4). Se procedio
categorizando todas las variables cuantitativas debido a que el cuestionario debia

contestarse en un dispositivo tactil mediante botones.
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Tabla 4. Variables sociodemogréaficas

Sexo hombre, mujer

Edad 18-25 afnos, 26-35 afios, 36-45 afos, 46-55
afnos, 56-65 afos, 66-75 afos, 76-85 afos,

mas de 85 afos

Nivel de estudios primarios, graduado escolar (EGB, ESO),

secundarios (BUP, FP, ...), universitarios

4.4.2. Variables descriptoras del dolor de hombro

Se preguntd por la presencia de fibromialgia, signos de alerta, tiempo de
evolucion (desde que se inici6 el dolor), causa del dolor de hombro, intensidad del
dolor (mediante la escala numérica del dolor) y la lateralidad (Tabla 5). Si el
paciente presentaba dolor en ambos lados, el cuestionario solicitaba que

concretara el que le generaba mas dolor o molestia.

Tabla 5. Variables descriptoras del dolor de hombro

Presencia de fibromialgia si, no

Presencia de sintomas de alerta si, no

Lateralidad derecho, izquierdo, ambos

Tiempo de evolucion 6-8 semanas, 2-3 meses, 3-6 meses, 6-1

afo, 1-3 afos, 3-6 afos, 6-20 afnos, mas

de 20 anos
Causa del dolor de hombro traumatico, no-traumatico
Intensidad del dolor 0,1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10
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4.4.3. Variables de incompatibilidad para rellenar el test

El cuestionario también pregunto por los criterios de exclusion (Tabla 6).

Tabla 6. Variables de incompatibilidad para rellenar el test

Déficit visual para leer el tamafio de | si, no
letra

Dificultad para comprender el si, no
idioma

Presentar dolor, falta de movimiento | si, no
o fuerza en el hombro de mas de 6
semanas

Presencia de enfermedad del Si, no

sistema nervioso central

Fallos en las preguntas de
reconocimiento visual, comprension

y razonamiento

correcto, incorrecto

Antecedente de operacién en el

hombro

Si, no

Antecedente de fractura y tiempo

transcurrido

no, si (menos de 3 semanas, de 3 a 6

semanas, de 6 semanas a 3 meses, de 3 a

6 meses, de 6 meses a 1 afio, de 1 afoa 3

afos, de 3 a 6 afios, mas de 6 afios)
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4.4.4. Variables de autoexploracion

Las variables de autoexploracién corresponden los elementos de la anamnesis y
a las pruebas autoexploratorias que constituyen la aplicacion. El paciente
respondia a estas variables en el cuestionario permitiendo a la aplicacion conocer
los puntos clave de su clinica y establecer una orientacion sindrémica de
patologia. Estas se hayan implementadas en pantallas, en formato papel o digital
segun la fase del estudio, y pueden ser consultadas en el Anexo (para la prueba
de factibilidad en el Anexo 4, prueba piloto en el Anexo 11, prueba de validacion
en el Anexo 13). La justificacion bibliografica, como ya se ha comentado, puede
consultarse en el Anexo 9. Cada una de las pantallas de la aplicacion registra una
variable que se corresponde a una pregunta de la sintomatologia del paciente o a

una prueba autoexploratoria.

4.4.5. Variables de orientacion sindromica de la aplicacion

La aplicacion, a partir de las respuestas del usuario, aportaba una conclusion de
sospecha de patologia. La légica interna del aplicativo ofrecia 7 principales
variables de resultado que se correspondian a la clinica del: sindrome
subacromial o tendinopatia del manguito rotador (SS/TMR), rotura masiva del
manguito rotador (RMMR), artropatia acromioclavicular (AAC), artrosis
glenohumeral (AG), inestabilidad glenohumeral (IG), retraccién capsular/capsulitis
adhesiva (RC/CA) vy radiculopatia cervical (RC). Se analizaron otras,
complementarias a éstas siete, que correspondian a la cervicalgia, cervicalgia al
mover el hombro, clinica de rotura de la musculatura rotadora interna (RMRI) y
rotadora externa (RMRE). Se exponen en la Tabla 7 las definiciones de las
variables y sus posibles valores en el estudio. Puede consultarse la bibliografia
que sustenta cada una de ellas en el apartado “5.1.2 Sintesis de la busqueda

bibliografica segun las patologias del hombro” en la seccion de “Resultados”.
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Tabla 7. Variables de orientacion sindromica de la aplicacion

Sindrome subacromial o tendinopatia del manguito rotador
(SS/ITMR)

Condicién que cursa con dolor por afectacion de las estructuras
que discurren por el espacio subacromial en cualquiera de sus
graduaciones, desde una bursitis subacromial o tendinitis a una
tendinopatia del manguito rotador con rotura parcial o total

si, no

Rotura masiva del manguito rotador (RMMR)
Rotura extensa del manguito rotador que clinicamente se
manifiesta con una marcada impotencia para elevar el brazo

si, no,
no-
concluyente

Inestabilidad glenohumeral (IG) si, no
Condicion caracterizada por sensacion de aprehension en
posiciones extremas del hombro, como la rotacion externa y
abduccion, que en ocasiones puede provocar subluxaciones o
luxaciones recurrentes y/o voluntarias

Artropatia acromioclavicular (AAC) si, no
Afeccién caracterizada por dolor localizado en la misma
articulacion en las posiciones que ponen en tension las
estructuras intra y periarticulares como los ultimos grados de la
anteropulsion, retropulsion y aduccién horizontal

Capsulitis retractil / Retraccion capsular (CR / RC) si, no
Retraccion de la capsula articular que se manifiesta en un déficit
marcado de la movilidad pasiva y activa en todos los planos de
movimiento, especialmente en la rotacion externa y la elevacion

del hombro

Artrosis glenohumeral (AG) si, no
Patologia articular degenerativa que se caracteriza por una
disminucién progresiva de la movilidad activa y pasiva asociada a

dolor y crepitacion

Radiculopatia cervical (RC) si, no
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Afeccion que causa dolor radicular hacia la extremidad que, en
ocasiones, puede ir acompafado de déficits motores y sensitivos
en las areas inervadas por las raices afectadas

Cervicalgia si, no
Dolor en la region posterior y lateral del cuello

Rotura de la musculatura rotadora interna (RMRI) si, no,
Condicién que se caracteriza por un déficit marcado de rotacién | no-

interna en la posicion final de movimiento por rotura de los
musculos del manguito que realizan este movimiento

concluyente

Rotura de la musculatura rotadora externa (RMRE)

Lesidon muscular que se caracteriza por un déficit marcado o la
imposibilidad para realizar la rotacion externa por rotura de la
musculatura rotadora externa

si, no,
no-
concluyente

4.4.6. Variables de orientacion diagnostica del

especialista

facultativo

Cada una de las variables de orientacion sindrémica de la aplicacion tenia una

complementaria en el test de referencia. Ambas variables eran comparadas para

determinar el nivel de acierto de la aplicacion. El test de referencia correspondia a

la orientacion diagnéstica establecida por el médico especialista responsable que,

como ya se ha comentado, permitia la comparacion con los resultados de

sospecha de patologia de la aplicacion informatica.

4.4.7. Variables de medicion

También se registro el tiempo (en minutos) necesario para responder el

cuestionario.
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4.5. Recogida de datos

En las dos pruebas piloto, los datos fueron recogidos en el mismo cuestionario y
posteriormente transcritos a una hoja estandarizada de un programa de gestion
de datos (Excel). En la fase de validacion, las pulsaciones en el dispositivo portatil
(tableta) eran recogidas por el mismo sistema informatico y posteriormente fueron

transcritas a una base de datos (Excel).

4.6. Consideraciones éticas

La realizacion del estudio no ha modificado, invalidado, limitado o perjudicado
ningun aspecto de la atencién sanitaria del usuario, como pudieran ser la visita
médica o el tratamiento de rehabilitacion. En cualquier caso, todos los
participantes recibieron informacion sobre el objetivo y las caracteristicas del
estudio y fueron informados de su derecho a la libre participacién. Se solicito, de
igual manera, su conformidad mediante la firma de un consentimiento informado
escrito (véase Anexo 10y 12)

También se ha obtenido la autorizacién de la Coordinadora de Fisioterapia,
Carmen Campoy; del Director Clinico de la Unidad de Rehabilitacion, Luis
Mambrona; y por parte del “Comité de ética del Hospital Santa Maria de Lleida y

Arnau de Vilanova” (véase Anexo 14y 15).

Aungue el cuestionario se encuentra en fase de desarrollo y evaluacion, se ha
creido adecuado incluir una renuncia de responsabilidad. Para la redaccion de
este punto se han atendido las recomendaciones aportadas por el “Programa de
Certificacion y Calidad de paginas Web de Salud” del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona®®® y de la Fundacién Health On the Net (HON)*'.
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Se expone que el Colegio de fisioterapeutas de Catalufia concedié una ayuda por
un importe de 4.000 euros a este proyecto (véase Anexo 16), de la cual solo se
solicito y dispuso de 2.000 euros. Se declara que la recepcion de esta beca no ha

supuesto ningun conflicto comercial o de intereses para el estudio.

4.7. Calculo muestral

El célculo del tamafio muestral necesario (grupo de validacion) se determiné
mediante el algoritmo de Freeman (modelos de regresion logistica binaria):
t=10(k+1). Siendo k el numero de factores empleados y t el nUmero de eventos
necesarios. Partimos de poder encontrar 3-5 factores y con un tercio de los
pacientes en los que esperamos una peor precisién de la aplicacién. Esto hace
gue la muestra necesaria oscile entre 120 y 180 paciente y que con un 5-10 % de

pérdidas quede entre 150-200 pacientes a estudiar.

4.8. Analisis estadisticos

La aplicacién (conjunto de algoritmos que producen 7 orientaciones diagndésticas
sobre patologia del hombro doloroso), como ya hemos comentado, se construyé
con metodologia Delphi. La representacion grafica de los algoritmos se hizo con el
programa yWorks (yFiles Graph Visualization Library) versién 3.14.4.

Las propiedades psicométricas evaluadas fueron:

- Fiabilidad (en el grupo piloto). Para la fiabilidad test-retest se utilizo el
coeficiente Kappa (al tratarse de medidas de tipo cualitativo) y su intervalo
de confianza del 95 %.

- Validez (en el grupo de validacion). Se valor6 como precision para cada
pantalla de la aplicacion y en los grupos diagnésticos de forma individual
con el calculo de Sensibilidad (SN), Especificidad (SP), coeficiente de

probabilidad positivo (CP+) y negativo (CP-) (con sus intervalos de
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confianza al 95%). La precision global (contando con los 7 diagnésticos
posibles presentes-no presentes no excluyentes) se evalu6 con el
porcentaje de correcta clasificaciéon (PCC) para cada paciente incluido. Se
establecié como baja precision cuando no se superara el 85 % de PCC.

Las variables discretas se describieron como porcentajes y las continuas como
mediatdesviacion estandar o mediana (intervalo intercuartil).

Para la comparacién entre grupos se emplearon los estadisticos de Mann-
Whitney (dos grupos y no asuncion de caracteristicas paramétricas de las
variables) o el test de chi-cuadrado para las categoricas. La representacion
gréfica de las variables se realiz6 mediante histogramas de frecuencias (variables
cuantitativas), graficos de barras (variables cuantitativas) y graficos de cajas
(box-plot) para establecer diferencias en variables cuantitativas.

Se realizé un analisis de riesgo (grupo de validacion) de factores relacionados con
baja precision (punto de corte en el valor del 85 %). Se utiliz6 la metodologia de
regresion logistica binaria multiple (RL) con el calculo de los Odds-Ratio (OR).
Para el modelo multivariante se introdujeron las variables con una estrategia de
full-model (se incluyeron las variables disponibles) y se seleccionaron las
variables que alcanzaron significacion estadistica (p<0,05) mediante seleccion por
pasos’?®,

También se construyeron un modelo con metodologia de arboles de
clasificacion®.

El modelo de arbol de clasificacion (AdC) se realizé utilizando el maddulo
AnswerTree del programa SPSS (versién 20.0) con posibilidad de modelo de
arbol de clasificacion tipo CHAID (Chi Square Automatic Interaction Detection).
Parametros del modelo:

Reglas de particion: Utiliza el test de chi-cuadrado (con la correccion de
Bonferroni) para determinar la significacion estadistica en las particiones
recursivas que va generando. Nivel de significacion de division de nodos y de
fusién de categorias de 0,05. Seleccién automatica de variables. Jerarquia de

variables (orden de incorporacion) automatica.
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Busqueda de puntos de cortes de variables cuantitativas — busqueda automatica.
Sistema de validacion cruzada interna (Cross validacion con 10 particiones) para
verificar capacidad de generalizacion del modelo.

Criterios de parada de crecimiento del arbol con disminucion del error total y
namero minimo de casos en los nodos terminales (10 casos).

En los modelos de riesgo de baja precision (RL y AdC) se determind su capacidad
de discriminacion mediante el calculo de la curva ROC y el area bajo la curva

(ABC) con su intervalo de confianza™®.
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5. RESULTADOS







5.1. Sintesis de la busqueda bibliografica

5.1.1. Segun los elementos de la anamnesis y la
exploracion fisica

Se exponen los elementos de la anamnesis y de la exploracion fisica para los que
se han determinado valores de validez (sensibilidad, especificidad y coeficiente de

probabilidad positivo y negativo).

Se han expuesto de manera aislada (Anexo 17), combinada (Anexo 18) o

mediante metanalisis (Anexo 19).

5.1.2. Segun las patologias del hombro

A continuacion se detallan los elementos de la anamnesis y los test de la

exploracién fisica mas predictivos de la patologia musculoesquelética.

Se incluyeron soélo las pruebas que hacian referencia a las condiciones mas
frecuentes en el hombro (sindrome subacromial y tendinopatia del manguito
rotador, rotura del manguito rotador, capsulitis adhesiva, artrosis glenohumeral,
patologia acromioclavicular, inestabilidad y patologia labral) y que pudieran ser
adaptados para cribado mediante una aplicacion informética autoadministrada. Se
tuvieron en consideracion aquellos que exponian coeficientes de probabilidad

(CP) positivos superiores a 2 y negativos inferiores a 0,5
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5.1.2.1. Sindr. subacromial y tendinopatia del manguito rotador

Sindrome subacromial (SS) engloba una amplia gama de tendinopatias del
manguito rotador; desde una incipiente, asociada a una bursitis subacromial, a

una rotura parcial o total de la misma'®2.

La clinica de dolor en el sindrome subacromial se presenta mayormente en la
cara lateral y/o anterior del brazo sin irradiacion mas alla del codo ni en la parte
posterior del hombro o zona cervical*****. El dolor se intensifica por la noche con
el descanso en la cama y especialmente cuando el paciente duerme sobre el
brazo afecto®***%. No obstante, la incapacidad para dormir sobre la extremidad
afectada de manera aislada no es (til como criterio diagnéstico®’. La realizacion
de trabajos de esfuerzo por encima de la cabeza de manera repetitiva se asocia a
lesiones en el manguito rotador, especialmente del musculo supraespinoso, y
porcidn larga del biceps braquial entre el arco coracoacromial y la cabeza del
hamero. El paciente suele referir clinica dolorosa entre los 70 y los 120 grados de
abduccion en el plano de la escapula durante la elevacion activa de la
extremidad>’. El impingement del tendén del supraespinoso entre el acromion y la
tuberosidad mayor comienza cuando el humero es abducido unos 30° y progresa
hasta alcanzar su pico en los 90° de abduccion con el hdamero rotado
internamente™®**3°. Otro movimiento doloroso frecuentemente reportado por los
pacientes es el de llevar la mano a la parte posterior de la espalda®’; no obstante
aun no se ha podido demostrar que esta prueba por si misma sea suficientemente
relevante como para establecer un diagnéstico™’. El tendén de la porcién larga
del biceps no forma parte del manguito rotador, no obstante, posee una
importante funcion estabilizadora en la articulacion y suele causar patologia
concomitante a la tendinopatia del manguito rotador. Esta afeccion suele
asociarse con la tendinitis del supraespinoso. La tendinosis del biceps suele
provocar dolor en la cara anterior del hombro en los movimientos de elevacion del
hombro y/o flexion resistida de codo, con o sin supinacion. No obstante, la
evaluacion muscular en la flexibon de codo es dificili ya que el musculo

braquioradial y la porcién corta del biceps puede compensar este déficit. El test
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mas evaluado por la literatura para la sospecha de tendinopatia del biceps es el
“Speed’s test” o también conocido como “Palm-up test”. Algunas investigaciones
131.140-142 1o otorgan coeficientes de probabilidad destacables, situando el CP+
entre 2,04 y 4,73 y el CP- entre 0,34 y 0,46 para la sospecha de tendinopatia de
la porcion larga del biceps. No obstante, también ha obtenido valores relevantes
ante la sospecha de lesién grave en el manguito rotador®®*#¥1%* (CP+ 2,29 y CP-
0,11y 0,26).

En la rotura muscular completa del manguito rotador el principal signo clinico
es la pérdida de fuerza y los pacientes comentaran debilidad en la anamnesis**.
Esta merma en la fuerza, y en concreto en el movimiento de elevacién, puede que
se intente compensar por parte del paciente con una movilidad aumentada de la
cintura escapular como por ejemplo, la elevacién de la cintura escapular?*. Se ha
constatado que los pacientes con desgarros masivos presentan una pérdida
significativa y relevante de rotacion externa a 0° de abduccién y de la abduccién
respecto a lesiones de menor gravedad'*>**®. El dolor es frecuente y su patrén no
muestra diferencias significativas a las reportadas por los pacientes con
tendinopatia del manguito sin rotura®**4’_El dolor nocturno es habitual, pero no
parece ser un criterio suficientemente valido por si sOlo para establecer un
diagnéstico de lesién en el manguito rotador**®. No obstante, Cadogan®® obtuvo
un CP- negativo de 0,43 para el descarte de una rotura masiva del manguito

rotador y Somerville**°

observé un CP- de 0,42 a la pregunta “;tiene dolor en el
hombro durante el reposo?”, de 0,24 a la cuestion “; presenta dolor por la noche
mientras descansa sobre el hombro lesionado?” y de 0,34 en el item “4 El dolor le
despierta de su sueno por la noche?” para las roturas completas del manguito
rotador. A la pregunta “; experimenta dolor cuando realiza actividades por encima
de la cabeza?” mostré un CP- de 0,31 para el mismo tipo de lesiones. Cabe decir
gue estos valores no son igualmente validos para el diagndéstico de las tendinosis.
Por otra parte, se observa que la presencia de dolor constante en el area del
hombro no es suficientemente (til para el diagnéstico de rotura en el manguito®; y
se advierte que las roturas extensas serdn mas propensas a desarrollar dolor que

las mas pequefias en el corto plazo®®. La edad se presenta como un factor
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relevante que predispone a las roturas tendinosas. La roturas completas del
manguito sin traumatismo son raras entre la poblacién joven. Sher’® objetivé,
mediante resonancia magnética nuclear, que la frecuencia de roturas totales y
parciales del manguito rotador aumento significativamente con la edad: de los 19
a los 30 afios se confirmaron 0% de roturas completas y 4% parciales, de los 40 a
los 60 afios un 4% y un 24%, y mayores de 60 afios un 28% y un 26%

respectivamente. Posteriores estudios® %2>

confirmaron el aumento progresivo
de las roturas musculares con la edad, llegandose a observar una prevalencia del
50% en los pacientes mayores de 80 afios. Se plantea la hip6tesis que gran parte
de las roturas del manguito rotador se deben a una degeneracion paulatina
fisiol6égica. Cabe remarcar que éstas no suele aparecer como un episodio aislado
y repentino, sino mas bien precedidas por una historia de tendinopatias
recurrentes. La existencia de un antecedente traumatismo en el hombro no es
suficientemente Gtil para el diagnéstico de rotura en el manguito®®**. No
obstante, ante pacientes mayores de 40 afios que han presentado un episodio de
luxacion del hombro y no pueden levantar el brazo mas de 90° después de seis
semanas, es altamente probable una rotura asociada del manguito rotador®?.

Maman*>®

resuelve que los factores que se asocian con la progresion de las
roturas en el manguito rotador son la edad superior a 60 afios, la presencia previa
de una rotura completa en uno de los musculos y infiltraciébn grasa en el/los

musculo/s del maguito. Murrell*>*

expuso hallazgos parecidos concluyendo que
ante la presencia de 2 signos positivos en un paciente mayor de 60 afios o 3
signos positivos en la debilidad del supraespinoso, debilidad en la rotacion
externa y signo de impingement se podia sospechar con una probabilidad del
98% de la presencia de desgarro del manguito rotador, y la ausencia de esas
caracteristicas excluian este diagnéstico.

Datos inconsistentes con la patologia en el manguito de los rotadores son: tener
una edad inferior a los 30 afios, en los que la sintomatologia dolorosa suele
relacionarse con una inestabilidad™*®; ausencia de dolor en el brazo y en las
actividades por encima de la cabeza; ausencia de debilidad en el descenso o/y en

la rotacion externa; y ausencia de signos de pinzamiento®,
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Si se analizan los diferentes tests o pruebas ortopédicas de manera aislada
resolveremos lo siguiente:

El crossbody adduction test presenta CP- de 0,41'°

5 144

y el horizontal adduction
test muestra un CP- de 0,3 para las lesiones del tenddn del supraespinoso.
Ambos tests valoran el dolor ante una adduction horizontal forzada con el codo

flexionado

El drop sign test obtuvo CP+ relevantes en la mayoria de publicaciones que lo
evallan de 2,94; 3,20; 4,59 e infinito (especificidad del 100%) para las rotura
completa del manguito rotador, y mas concretamente para el tendén del
infraespinoso™®®*°®, En un estudio también obtuvo un CP- de 0,30 para las roturas
de supra e infraespinoso. La posicion de inicio de la prueba es de 90° de
abduccién en el plano de la escapula con el codo a 90° de flexion y rotacion
externa completa en el hombro. El test es positivo si el paciente no puede

mantener esta posicion®’.

El drop arm test es una prueba con una gran especificidad, lo cual se traduce en
un CP+ entre 2,15 e infinito (especificidad del 100%). Se prefiere para la
confirmacion de las roturas completas de supraespinoso y del manguito rotador ya
que sus valores se presentan mas significativos en estas lesiones que en las de
menor gravedad 2/143144 155159 parg |a realizacion del test se solicita al paciente
que eleve el brazo hasta los 90° de abduccion y luego vuelva a descenderlo
lentamente. El test es positivo si el paciente es incapaz de realizarlo y la

extremidad cae*.

El dropping sign test analiza las roturas del infraespinoso y del manguito
rotador, siendo su CP+ entre 4,17 y infinito (especificidad del 100%)*3!*°7160,
También cabe destacar que obtiene CP- relevantes de 0 en algunas
publicaciones™®*®. En el dropping sign, el paciente coloca su brazo al lado del

cuerpo (0° de abduccion) con el codo flexionado 90° y se le solicita mantener una
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posicion de 45° de rotacion externa. El test es positivo ante la imposibilidad por

parte del paciente de mantener el hombro rotado externamente 4503,

El empty can test, o test de Jobe o del supraespinoso, valora la debilidad y el
dolor de una contraccion isométrica contraresistencia con la extremidad a 90° de
abduccién en el plano de la escapula y maxima rotacion interna (pulgar mirando al
suelo). Se considera que esta posicién evalla la funcion del supraespinoso de
manera especifica'®. Para la interpretacién del test se plantea valorar el dolor, la
debilidad o ambos. Diversas publicaciones que lo analizan®3!1431°5157-158.162 - 167
obtienen CP+ significativos entre 2,00 y 6,22, y CP- entre 0,48 y 0 (sensibilidad
del 100%) para la sospecha de lesion del manguito rotador. Los CP+ en estos
casos son mas relevantes y significativos para aquellos pacientes con roturas
completas del tenddn del supraespinoso respecto aquellos que presentan
lesiones de menor gravedad. La presencia de “debilidad”, con o sin dolor, permite
confirmar con mayor fiabilidad una rotura del manguito rotador, en especial del
supraespinoso, respecto a la presencia de “dolor” unicamente. La ausencia de
“dolor” muestran mayor fiabilidad para el descarte de una lesion tendinosa y la
ausencia de debilidad puede descartar una rotura completa del tenddn del

supraespinoso.

Un prueba similar al empty can test es el full can test. Este se realiza en la
misma posicion que el anterior (elevacion de 90° en el plano de la escépula con el
codo extendido) pero con una rotacion externa de 45° (el pulgar debe de estar
orientado hacia el techo)®*. Este test obtiene valores de CP+ hasta 7,81 y de CP-
hasta 0,19 para las roturas del tenddn del supraespinoso y del manguito rotador, y
siendo estos valores mas modestos para las lesiones menos graves. Se sugiere
la presencia de dolor y debilidad para confirmar la lesion y la ausencia de los

mismos para descartarlg3!1°°161,16-166.168

El external rotation lag sign (ERLS) obtiene unos CP+ relevantes de manera

27,98,156-159,169

consistente en la casi la totalidad de los estudios gue analizan las

roturas del manguito rotador; principalmente de supraespinoso, infraespinoso y
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redondo menor. El CP+ se sitia entre 3,18 e infinito (especificidad del 100%),
mostrando Castoldi un CP+ de 28 para la roturas completas del supraespinoso,
de 14 para las roturas completas del infraespinoso e igualmente para las roturas
completas del redondo menor. Para el descarte de una rotura completa del
manguito rotador los resultados son menos consistentes; no obstante, Castoldi y
Hertel obtienen un CP- entre 0,45 y 0, siendo mas significativo en aquellos casos
que se valora de manera mas especifica los rotadores externos (infraespinoso y
redondo menor). Para la realizacibn de la prueba se solicita mantener una
rotacion externa maxima de manera activa con el codo en flexion de 90° y el brazo
ligeramente separado del cuerpo (20°). Si el paciente no es capaz de mantener la

posicion de rotacién externa se considera positivo'*.

Respecto al test de Hawkins-Kennedy se presenta cierta variabilidad en los
resultados para la sospecha de un sindrome subacromial. Algunos de los

estud iosl43-l44,155,161-162,170 - 174

gue analizan su eficacia le otorgan un CP+ entre 2
y 4 siendo en alguno de los estudios de 6,55; y un CP- entre el O (sensibilidad del
100%) y el 0,47. Un metanélisis’® que analiza su fiabilidad le confiere un CP+ de
1,84 y un CP- de 0,35. Para la realizacion de la prueba debe flexionarse el brazo
hasta los 90° en el plano sagital y luego forzar la rotacion interna. Se considera

positivo si el paciente refiere dolor en la cara anterior o lateral del brazo®”.

El infraspinatus muscle strenght test (IMST) evalla la fuerza de los masculos
rotadores externos, en particular del masculo infraespinoso en busca de rotura
tendinosa del mismo. En el test se solita al paciente una rotacidén externa resistida
con el codo en flexion de 90° y el hombro aducido a lo largo del tronco y en
rotacion neutra. El test puede considerarse positivo si se observa debilidad o

17, Para este

incompetencia de la extremidad afectada respecto a la contralatera
test, los estudios aportan valores relevantes que sitian los CP+ entre 2,17 e

infinito (especificidad del 100%) y los CP- entre 0,30 y 0,50131134141-143.148.157

El Internal Rotation Lag Sign (IRLS) consiste en el sostenimiento de la

extremidad en maxima rotacion interna en la parte posterior de la espalda. El
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brazo se coloca detras de la zona lumbar con el codo flexionado a 90° y la mano
ligeramente separada del dorso. La presencia de debilidad para sostener la
rotacion interna méxima, y por tanto de “caida” de la mano en direccion a la
espalda desde la maxima rotacion interna supone la positividad del test. Este test
presenta CP+ altos consistentes, entre 2,38 y 24,25, en todas la publicaciones
que analizan el desgarro del subescapular y del manguito; y también valores
notables de CP- entre 0,00 y 0,4831156159.176 ' Estos valores son relevantes o mas
significativos en los casos de lesion del musculo subescapular (ya sea aislada o
no) respecto a otros tendones del manguito y concretamente en la rotura

tendinosa respecto a la tendinopatia del mismo.

El lateral jobe test solicita al paciente la realizacion de una abduccion
contraresistida de su hombro hasta los 90° en el plano coronal con el codo
flexionado 90° y los hombros internamente rotados. El CP+ se sitia en el 7,36 y el
CP- en el 0,21 para la sospecha de roturas del manguito rotador; no obstante,

este test sélo ha sido evaluado por un estudio*’”.

En el lift-off test se solicita, de manera similar al IMST, que el paciente coloque
su mano en la zona lumbar media y que la separaré de la espalda. Si el paciente
es incapaz se considera positivo. Este test ha obtenido valores de CP+ entre 3,13
e infinito (sensibilidad 100%) para la sospecha de rotura del subescapular

131.1%8,176.178-179 ' yn metandlisis®® que analiza su fiabilidad le otorga un CP+ 16,47.

El test de Neer consiste en la elevacion pasiva maxima de la extremidad con el
brazo rotado internamente en el plano de la escapula. Se considera positiva la
aparicion de dolor. Este test ha obtenido valores relevantes en el CP+ entre 2,08 y
1950 y en el CP- entre 0,29 y 0,48 para la sospecha de impingement
subacromial?’143144.161-163.170-172.180 "\ yn metanalisis® le otorga un CP+ de 1,86 y
un CP- 0,37.

En el painful arc test se solicita al paciente la realizacién de una elevacion activa

completa de la extremidad en el plano de la escapula. El test es positivo si el
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paciente experimenta dolor entre los 60° y 120° grados. El test obtiene valores de
CP+ relevante entre 2,27 y 3,90, y CP- significativos entre 0,20 y 0,41 para el

impingement subacromial y la tendinopatia del manguito rotador?”-143-144.148.155.162-

163

Para el test de Yocum el paciente debe colocar la mano de la extremidad afecta
en el hombro contrario. Se solicitara una elevacion del codo contraresistencia y se

2

considerara el test positivo si el paciente refiere dolor'’?. Este test presenta

valores relevantes en una publicacién con CP+ de 8,75 y CP- de 0,332,

La combinacién de pruebas también aporta mayor validez a los hallazgos
obtenidos por los tests con respecto a la integridad del manguito rotador:

Litaker**® observé que los signos clinicos mas estrechamente relacionados con un
desgarro (parcial o total) del manguito de los rotadores fue la atrofia de infra- y
supraespinoso, la debilidad en la elevacion (empty can test) y en la rotacion
externa, y la presencia del painful arc y de un signo de pinzamiento en el analisis
univariado. En el analisis mediante regresion logistica se constaté que la debilidad
en la rotacién externa (OR ajustada 6,96), edad igual o mayor que 65 afios (OR
4,05), y dolor nocturno (OR 2,61) eran los mejores predictores de presencia de
rotura del manguito rotador. Concluye que la presencia de debilidad en rotacion
externa y edad mayor de 65 afios y/o dolor nocturno alcanzan CP+ de 9,84 y CP-
de 0,54.

Cadogan'®’ analiza otros items en relacién a la presencia de un impingement
subacromial: lesion por esfuerzo, dolor anterior en el hombro, incapacidad para
dormir sobre el lado afecto, colocacion indolora de la mano detras de la espalda,
test de Hawkins-Kennedy negativo; y rango de movilidad pasiva indolora en
abduccion, en aduccion horizontal, en rotacion externa a 90° de abduccion y en
rotacion interna a 90° de abduccion. Expone que la presencia de un minimo 4 de
estos items aumenta la probabilidad de padecer un sindrome subacromial (CP+
de 2,11 en presencia de 4 items; CP+ de 3,36 en 5 items; CP+ de 6,67 en 6
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items; CP+ de infinito en 7 items o mas) y la ausencia de un minimo de 6 items
disminuye su probabilidad de sufrirlo (CP- de 0,46 en ausencia de 6 items; CP- de
0,23 en 7 items; CP- de 0 en 8 item 0 mas).

Cadogan® también analiza los diferentes elementos predictores de roturas
extensas del manguito de los rotadores: edad superior a 50 afos, el “shoulder
pain and disability index”, inicio por causa traumatica, dolor nocturno, abduccion o
rotacion externa resistida dolorosa, rango de movilidad pasiva dolora en rotacion
externa a 90° de abduccion, “external rotation lag sign” positivo, “speed test”
positivo, “painful arc abduction” positivo, y presencia de dolor constante. Expone
que la presencia de un minimo 5 de estos items aumenta la probabilidad de
padecer una rotura del manguito rotador (CP+ de 2,00 en presencia de 5 items;
CP+ de 2,59 en 6 items; CP+ de 3,32 en 7 items; CP+ de 4,67 en 8 items; CP+
de 10,50 en 9 items; CP+ de infinito en 10 items) y la ausencia de un minimo de 3
items disminuye su probabilidad de sufrirla (CP- de 0,46 en ausencia de 3 items;
CP- de 0,18 en 4 items; CP- de 0 en 5 item 0 mas).

Calis**

valora la combinacion de los tests de Neer, Hawkins-Kennedy, horizontal
adduction test, painful arc, drop arm, yergason, speed y concluye que la presencia
de un minimo de 4 pruebas aumenta la probabilidad de padecer un sindrome
subacromial (CP+ es de 2,12 para 4 items; 2,71 para 5 items y 2,73 para 6 items)
y la ausencia de al menos 3 pruebas disminuye la probabilidad de sufrirlo (CP- de

0,45 para 3 items y 0,28 para 4 items 0 mas)

Park'*® expone que la presencia positiva del test de Hawkins-Kennedy, el painful
arc sign y el test muscular del infraespinoso se correlaciona con un CP+ de 10,56
para el diagnostico de cualquier fase del impingement y de la tendinopatia de la
cofia de los rotadores. Ante la presencia de so6lo dos de los tres el CP+ desciende
a 5,03. Si seleccionamos solo los pacientes con rotura completa de la cofia de los
rotadores, el CP+ es de 15,57 ante la presencia del painful arc sign, drop-arm sign
o infraspinatus muscle test y de CP+ de 3,57 ante la presencia de sélo dos. Ante
la ausencia de los tres el CP- se sitia en 0,17 en ambos estadios de la

enfermedad. Park afiade que ante un paciente mayor de 60 afios si se cumple la
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totalidad de la segunda bateria de test (painful arc sign, drop-arm sign, and
infraspinatus muscle test) luego el CP+ era de 28,00 para una rotura completa del
manguito. Ante la posibilidad de negatividad en las tres pruebas en una persona
menor de 60 afios, luego la probabilidad de padecer una rotura completa era de
0,09.

Michener*®® valora la combinacién de los tests de Neer, Hawkins-Kennedy, painful
arc, empty can, external rotation resistance; y concluye que la presencia de un
minimo de 3 pruebas aumenta la probabilidad de padecer un sindrome
subacromial con un (CP+ de 2,93) y la ausencia de al menos de 2 pruebas
disminuye la probabilidad de sufrirlo (CP- de 0,34)

MacDonald"°

expone que la combinacion de test de Hawkins con el de Neer
aporta coeficientes de probabilidad negativos significativos: la ausencia de
positividad en el test de Hawkins o de Neer obtiene CP- de 0,32 para la patologia

de la cofia de los rotadores y 0,10 para la bursitis subacromial.

En una revision sistematica de 2013 donde se evaluaba la calidad de los estudios
encontrados, recomendaba el uso del painful arc test como prueba de eleccién
entre los test de provocacion de dolor por ofrecer los mejores coeficientes de
probabilidad para sospecha o descarte de patologia del manguito rotador (CP+
3,7, CP- 0,36). Entre los test de fuerza, se proponia la exploracién con el external
rotation lag test (CP+ 7,2) y el internal rotation lag test (CP+ 5,6) para la deteccion
de las roturas completas del manguito rotador. Este ultimo también se plantea
para el descarte (CP- 0,04) de las roturas completas. También se propone el uso
del external rotation resistance test (CP+ 2,6) y el drop arm test (CP+ 3,3) para
identificar pacientes con patologia del manguito rotador. Concluye sugiriendo la
realizacion del painful arc, los tres test de fuerza (internal y external rotation lag y
el drop arm test) y el test de resistencia en rotacion externa (infraspinatus muscle

test) ante un paciente con dolor de hombro®®?.
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5.1.2.2. Inestabilidad glenohumeral

La inestabilidad glenohumeral ocurre cominmente después de un trauma, como
una caida con el brazo extendido, y puede manifestarse con una excesiva
movilidad y/o sensacion de aprehension durante el desempefio de los
movimientos finales?. La presencia de dolor en la cara anterior del hombro en
posiciones de abduccidn y rotacion externa, sensacion de aprehension,
subluxaciones o luxaciones recurrentes o/y voluntarias, chasquidos y ruidos
articulares de caracter sordo, sensacion dolorosa de bloqueo articular,... pueden
ser indicios de inestabilidad anterior que pueden asociarse a lesiones del
labrum®?#135182  Entre los deportistas que desarrollan su principal funcién por
encima de la cabeza, como lanzadores de béisbol, balonmano, tenistas,... son
frecuentes las inestabilidades asociadas a lesiones del labrum. Estas son debidas
a una degeneracion progresiva de las estructuras blandas del hombro debida a
lesiones continuadas de baja intensidad o a un acontecimiento traumatico durante
la practica deportiva. La inestabilidad suele ser mas frecuente entre los jovenes,
siendo méas prevalente que la lesiébn del manguito rotador; no obstante cabe
destacar que entre los mayores también pueden darse dislocaciones alrededor de
la sexta década de la vida, las cuales pueden asociarse a desgarros capsulares y
lesiones en el manguito de los rotadores'®. Los noveles presentaran también una
mayor probabilidad de recurrencia respecto a las personas de edad mas
avanzada’.

Somerville'*

analiz6 una serie de preguntas propias de la anamnesis que
permitieran sospechar de la presencia de inestabilidad en un paciente: ¢se ha
dislocado alguna vez el hombro? (CP+ 4,05, CP- 0,30), "¢su hombro se luxa con
las actividades diarias?” (CP+ 5,44, CP- 0,74), y “ialguna vez experimenta la
sensacion de que su brazo se sale de su sitio (se luxa)? (CP+ 2,22 y CP- 0,44).
Entre los que respondieron que “si” a la primera pregunta, una segunda respuesta
afirmativa a la pregunta “; puede hacer salir su hombro de sitio?” obtuvo un CP+
de 2,67 para la inestabilidad multidireccional. Referente a los test ortopédicos
para el diagnéstico de la inestabilidad glenohumeral se proponen diferentes

pruebas orientadas en su mayoria a detectar la inestabilidad anterior. Entre todos
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destacan tres test (test de aprehension, recolocacion y liberacidn), los cuales
pueden realizarse de manera consecutiva modificando levemente la presa y el
procedimiento sobre el hombro. Estos evaluan la “sensacion de aprehension” y el
“dolor” expresado por el paciente durante la realizacién de la prueba; no obstante
se prefiere la evaluaciéon de la “sensacién por parte del paciente que va a salirse
el hombro de sitio” (la sensacién de aprehension) respecto al “dolor” ya que los
valores de fiabilidad son mucho mas satisfactorios en el primero. La prueba de
aprehension presenta valores de CP+ entre 3,46 y 20,20, y CP- entre 0,02 y
0,44%"18% 184 (ayaluando la aprehension, no el dolor) para la sospecha de
inestabilidad anterior. El resultado de un metanalisis”® concluye que la prueba de
aprehension tiene el CP+ mas elevado de las tres pruebas (CP+ 17,2; CP- 0,39) y
el Unico de los tres que no contiene el valor nulo en su intervalo de confianza.
Ademas la prueba de aprehension tiene la odds ratio més significativa (OR
53,6)%’. Esta prueba consiste en evaluar la aprehensién al colocar la extremidad
en una abduccion de 90° y una rotacién externa maxima con el codo flexionado a

90182,

5.1.2.3. Patologia del labrum

La clinica de la lesiébn del rodete glenoideo es muy inespecifica. Suele
relacionarse con un antecedente traumatico sobre el hombro y un inicio agudo; no
obstante, no son por si mismo valores predictores de patologia fiables. Algunos
pacientes relatan la presencia de ruidos articulares (ruidos parecidos a un “pop”,
“click” o sensacién de bloqueo). No obstante, no esta claro que una historia de
ruidos articulares pueda ser fiable para el diagnéstico ortopédico®®; aunque

Walsworth*®

obtuvo un CP+ de 2,00 en este aspecto en pacientes con rotura del
rodete glenoideo.

La evidencia también es limitada para confiar en la fiabilidad de los test
ortopédicos en las lesiones labrales®*!#* Una de las pruebas que se plantean

para la sospecha de lesidon labral es el “anterior slide test’. Este presenta
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generalmente una SP alta por encima del 80% y 90%; no obstante los valores de

178,185-186,191-192 obtienen valores

SN son en general bajos. Diversas publicaciones
de CP+ favorables entre 2,26 y 10,50, siendo sus valores mas relevantes y
significativos ante la presencia de lesiones labrales en fases avanzadas. El test
consiste en pedir al paciente que coloque su mano en la cadera (colocando los
pulgares hacia posterior) y se aplica una fuerza anterior y superior siguiendo la
direccion del humero. Algunos autores solicitan una resistencia en sentido
contrario por parte del paciente. El test se considera positivo si aparece dolor o
ruido doloroso (click) en la articulacion del hombro'*. Otras opciones que se
plantean para aumentar la fiabilidad de la exploracién es la combinacion de
diferentes items como el crank test, antecedentes de ruido articular (pop) o

bloqueo, active compresion test, anterior slide test,...1’818>-186.193.194

5.1.2.4. Patologia de la articulacion acromioclavicular

Se expone una alta presencia de antecedente traumatico en el hombro como la
principal causa de lesion de la art. AC entre la poblacion joven. Dicha art. muestra
predisposicién a lesionarse en los deportes de contacto o en las caidas sobre el
hombro practicando esqui, ciclismo,... Entre los individuos mayores, la artrosis es
la causa mas comun y frecuentemente coexiste con patologia en el manguito
rotador'®®. Su aparicién puede responder a una actividad repetitiva®’ o ser la
secuela de un traumatismo pasado en el hombro. El dolor se localiza en la regién
superior del hombro y concretamente centrado en la art. AC. La mayoria de
pacientes presentan sensibilidad y dolor local a la palpacion en dicha articulacion
y cuando se les pregunta por la localizacion de su dolor apuntan directamente
sobre la art.®®. Este puede reproducirse con la aduccién horizontal, y todos
aguellos movimientos que pongan en tensidbn las estructuras intra- y
periarticulares como la anteropulsion, la retropulsion o la elevacidon maxima. Este
dolor puede reproducirse solicitando al paciente el acercamiento del brazo afecto

al hombro contralateral, pero la presencia de dolor referido mas alla del codo no
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se asociara a esta patologia®’. Un dolor severo en la parte superior del hombro
con una deformidad asociada podria indicar un esguince de la art. AC y una
afectacion bilateral puede asociarse a la presencia de artritis reumatoide. La
presencia comun de signos de osteoartritis a partir de los 40 a 50 afios de edad
dificulta la valoracion radiografica®®"%.

Respecto los test ortopédicos, las pruebas basadas en el active compression test
y la aduccion horizontal forzada pueden recomendarse para la valoracion de la
art. AC. El active compression test obtiene valores relevantes de CP+ entre 8,20 y
39,52 y de CP- entre 0y 0,17. El “cross body adduction test” en el estudio de Jia®’
obtiene SN y SP proximas al 80% y valores de CP+ de 3,67 y CP-de 0,29 y en
el estudio de Goyal*** (en combinacién con el adduction stress test) valores de

CP+ de 14,25y CP- de 0,45.

5.1.2.5. Capsulitis retractil

La capsulitis retractil o adhesiva se presenta como una limitacion marcada de la
movilidad activa y pasiva en todos los planos del movimiento; y la movilizacion de
la articulacion hasta el rango final de movimiento fisiolégico provoca un gran dolor.
La rigidez o la pérdida de movilidad en el hombro puede ser la principal queja.
Déficits de movimiento superior al 25% en al menos 2 planos y déficits en la
rotacion externa pasiva mayores del 50% respecto al hombro sano o0 menos de un
30° de rotacion externa son criterios frecuentes en las publicaciones para definir la
capsulitis adhesiva®. El inicio del dolor y la rigidez es insidioso y no tiene por qué
estar relacionado con un antecedente traumatico®®'®. La rotacién externa es el

movimiento activo mas limitado*®®

y el déficit de movilidad, y especificamente en
rotacidbn externa, se postula como un signo distintivo que orienta hacia la
sospecha de capsulitis retractil y la diferencia del resto de patologias mas
comunes en el hombro'®’. Hanchard'®®, basandose en estudios observacionales,
ensayos clinicos, opinion de expertos y otras investigaciones concluye que la

prueba diagnédstica principal es el test pasivo de rotacion externa la cual es

71



dolorosa y deficitaria. Una disminucion de la rotacion externa (o de la elevacion)
pasiva no se asocia a una lesién del manguito rotador'*®; pero si cabe destacar
que la artrosis glenohumeral cursa también con dolor y disminuciéon de la
movilidad articular, también manifiesta en la rotacion externa (véase en el
siguiente apartado)**®®'%’_ Para evaluar la rotacién externa se solicita al paciente
que aleje la mano del cuerpo o abdomen, con el codo flexionado 90°, y
preferiblemente sin despegar el codo del tronco (en posicion de 0° grados de
abduccién)®*1%1% Datos inconsistentes con la capsulitis retractil son un rango de
movilidad pasiva normal, y en concreto de la rotacion externa®. Para el
diagnéstico de la capsulitis se ha localizado Unicamente dos ensayos que evallan
dos pruebas respectivamente: la palpacion de la coracoides y el “shoulder shrug
test”. La palpacion de la coracoides presenta un CP+ de 7,38 y el CP- de 0,05 y
el “shoulder shrug test” obtiene un CP+ de 1,90 y un CP- 0,10%°%; no obstante,
estos resultados deben analizarse con cierta cautela por haber sido extraidos de

un unico estudio respectivamente.

5.1.2.6. Artrosis glenohumeral

La clinica habitual se caracteriza por una disminuciéon de la movilidad activa y
pasiva asociada a dolor, de inicio insidioso y también nocturno, y crepitacion en la
parte anterior del hombro®?*. Es mas habitual entre los pacientes de edad
longeva y puede existir un antecedente de artritis. El paciente suele referir la
aparicion de un dolor progresivo no relacionado con antecedente traumatico. La
presencia de un rango de movilidad en rotacidbn externa marcadamente
disminuido puede confundirla con una capsulitis'®. Una edad inferior a 50 afios
junto a una movilidad conservada se presenta como un dato inconsistente en la

I*1. Sélo dos ensayos®® de un mismo autor

clinica de la osteoartritis glenohumera
nos informan sobre pruebas diagndsticas para esta entidad patolédgica. El “lift-off
test” con una SP de 90% y un CP+ del 2,73, y el “shoulder shurg test” con una SN

de 91% y una SP del 57% que le otorgan un CP+ de 2,12 y un CP- de 0,16. No
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obstante, nuevamente se requiere cierta cautela con dichos valores por haber

sido extraidos de una Unica publicacion.

5.1.2.7. Cervicalgia y radiculopatia cervical

Si el dolor se irradia mas alla del codo es poco probable que su origen se

encuentre en el hombro'***

y ante la presencia de un trastorno sensitivo como
dolor, entumecimiento o parestesias entonces puede sospecharse de una
radiculopatia cervical®®’. El dolor sera el sintoma mas comun en la radiculopatia,
acompafiado en ocasiones por déficits motores y sensitivos en las areas
inervadas por las raices afectadas®®>?%*. Estos se presentan en grado variable, es
por ello que no todos los pacientes van a manifestar la misma clinica. Kuijper
expone parestesias en un 90% de los pacientes, perdida de la sensibilidad en un
30%, debilidad muscular en un 68% y alteraciones en los reflejos tendinosos en
un 80% aproximadamente®”®. Henderson?*® relat6 dolor en el brazo en un 99% de
los pacientes y dolor en el cuello en el 80%. S6lo un 0,6% de los pacientes no
mostro dolor o parestesia. Se afiade que el 85% presentaban déficits sensitivos,
el 71% alteracion de los reflejos y el 68% déficit motor. Tras una intervenciéon de
descompresion (foraminotomia) se obtuvo una mejora significativa del dolor y/o
las parestesias en un 96% de las operaciones y una resolucion de los déficits

motores en un 98% tras la operacion. Vishal®®’

aporta datos similares en los que
entre un 80% y un 90% de los pacientes después de una descompresion radicular
reportaron alivio del dolor en el brazo y mejoras en la funcibn motora y sensorial.
En consecuencia, existe un consenso generalizado en solicitar la presencia de
dolor en la/s extremidad/es para considerar la presencia de radiculopatia cervical,
no obstante no es asi en cuanto a la localizacion que debe referir el paciente, lo
cual genera opiniones diversas®®. La distribucion radicular de C5-C6 suele ser la
mas comUn en solaparse con las areas dolorosas de la patologia de hombro®. No
obstante, sélo la mitad de los pacientes reportan dolor o parestesias siguiendo un

patrén dermatdmico, mientras un 46% lo experimento de manera difusa o no
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siguiendo un patréon dermatémico®®. Se plantea, por tanto, una relevante

dificultad para establecer el nivel de lesién en la exploracion fisica®®.

No existe un estandar de oro para la orientacion diagnéstica de dolor radicular
cervical. La historia clinica y el examen clinico forman las piedras angulares del
proceso diagndstico?®>2%321% | 5 caracteristica del dolor (constante, intermitente,
variable (viene y va)), la presencia total de adormecimiento de la extremidad y/o la
mano, o la incapacidad para poder dormir no influyen en la probabilidad de

211 El dolor radicular es frecuentemente acentuado

presentar una radiculopatia
por maniobras que atrapan la raiz nerviosa, como tos, estornudos, Valsalva y
ciertos movimientos o posiciones del cuello®®?!, Tipicamente la extensién y la
inclinacion lateral hacia el lado del dolor causan o intensifica el dolor debido a la
compresion foraminal. Los pacientes con dolor radicular pueden obtener algo de
alivio mediante la elevacion del brazo y durante la flexion ol/y inclinacion
contralateral del cuello®®?*2?!3  Datos inconsistentes con la patologia radicular
serian la ausencia de dolor o parestesias, lo cual orientaria el diagnéstico hacia

una patologia musculoesquelética de hombro oy codo?®®

Varias publicaciones de revisign®020>210214-215

sugieren la realizacion de pruebas
fisicas para la evaluacion de los pacientes con sospecha de radiculopatia cervical,
entre las que destaca la prueba de Spurling, considerada por algunas de las
citadas la mejor prueba de screening para confirmar la presencia de
radiculopatia®®®. La North American Spine Society (NASS) propone el test de
abduccion del hombro y la prueba de Spurling con un grado de recomendacién B.
Otros test planteados para confirmar o descartar una radiculopatia son las
pruebas de tensién neural, distraccion cervical o Valsalva.

La prueba de Spurling'#22!1:217-221

obtiene valores elevados de especificidad por
encima de 80%, lo cual le proporciona de manera generalizada CP+ altos entre
3,13y 18,40. Respecto a la sensibilidad, este test obtiene valores desde discretos
a elevados siendo su fiabilidad para el descarte de la radiculopatia variable segun

la publicacion consultada. Se obtienen valores de CP- de 0,05, 0,08 y 0,25 en
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diferentes publicaciones, pero también valores poco relevantes en un numero
igual de investigaciones. Nuevamente los valores de sensibilidad son mayores
ante la radiculopatia aguda que no crénica. Ante la variedad de maniobras
descritas a partir de su presentacién en 1944%%? existe cierta controversia sobre la
posicion optima que debe adoptar la cabeza para facilitar la compresion de la raiz
nerviosa. Wainner?* comparé la realizacién del Spurling en una posicién de: 1)
inclinacion ipsilateral, y 2) extension, e inclinacion y rotacion ipsilateral. Los
resultados fueron mejores para el primer procedimiento. Anekstein??® analizé la
capacidad de reproducir los sintomas propios de la radiculopatia mediante seis
diferentes variantes del test de Spurling: 1)inclinacibn con compresion;
2)inclinacibn mas rotacibn homolateral mas compresion; 3)extension con
compresion; 4)extension mas inclinacion sin compresion; 5)extension mas
inclinacion mas compresion; 6)extension mas rotacion mas compresion). De entre
éstas, la maniobra de extensién e inclinacion ipsilateral de la cabeza sin
compresion obtiene el resultado mas elevado de provocacion de dolor y un efecto
muy relevante en la distribucion distal del mismo (mas alla del codo) y en el grado
de parestesias percibido. Se afiade que esta prueba fue bien tolerada por todos
los pacientes a diferencia de otras variantes. Esto lleva a concluir a Anekstein que
ante la sospecha de radiculopatia debe procederse inicialmente a realizar la
maniobra de extensién e inclinacion lateral sin comprensioén, y en el caso que el
resultado no sea suficientemente concluyente proceder con la adicion de una
compresion axial a la anterior.

El shoulder abduction test 21212:220-221

consigue especificidades elevadas en la
totalidad de las investigaciones realizadas, situando su CP+ entre 2,13 e 3,73.
Con respecto a la posibilidad que la prueba sea negativa, s6lo una publicacién
obtiene un CP- por debajo 0,50, concretamente el estudio de Davidson que
obtiene un 0,29. El estudio de Ghasemi en el que se compara la radiculopatia en
fase aguda y crdnica confirma que los valores de sensibilidad, y por tanto los de
fiabilidad, son mejores en los pacientes en fase aguda. La prueba consiste en

solicitar al paciente de manera activa que cologue su mano de la extremidad
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afecta encima de su cabeza. El test resultara positivo si la sintomatologia de dolor

radicular que presenta el paciente disminuye o desaparece?*.

La prueba de Valsalva obtiene un CP+ de 3,67 en la Unica publicacién®!
encontrada que analiza su fiabilidad. La prueba consiste en solicitar al paciente
gue intente expulsar el aire con la glotis cerrada (via respiratoria cerrada) durante
dos o tres segundos tras una inspiracion profunda. Se considera el test positivo si
reproduce los sintomas.

Como se ha comentado anteriormente, la posicion de la cabeza puede agravar o
aliviar los sintomas. La apariciébn o agravacion del dolor con el movimiento del
cuello y no con el del hombro sugerira la presencia de patologia de origen
cervical. Una flexiébn y extensién activa forzada (hasta el final de movimiento)
obtuvo un CP+ de 2,70 En otro estudio con pacientes con radiculopatia sin
mielopatia, se verificO que esta prueba exacerbd el dolor cervical en todos los
pacientes*** Una disminucion de la rotacién cervical hacia el lado afecto puede

asociarse a una radiculopatia, siendo su CP- de 0,23%*.

Al igual que en las otras patologias, la combinacion de varios test puede aumentar
los valores de probabilidad, tanto negativos como positivos. Wainner?! expone
especificidades del 99% y CP+ de hasta 30,30 ante la presencia simultanea del
test de Spurling, el test de tension neural de la extremidad superior, la presencia
de déficit de movilidad en rotacidon ipsilateral (inferior a 60°) y la prueba de
Valsalva. Ante la presencia positiva de tres de los anteriores cuatro test, el CP+ es
de 6,10.

5.1.2.8. Signos de alerta de patologia grave

La identificacion de los signos y sintomas susceptibles de ser provocados por
alguna patologia grave, que requiere una atencion especial, no deben obviarse en

ninguna exploracion. La presencia por si sola de un signo de sospecha no es
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motivo para la atencion médica inmediata, pero si que debe considerarse realizar
una exploracién mas exhaustiva o solicitar derivacién a otro profesional®**. Con
respecto a los signos y sintomas que deben valorarse en un paciente con dolor de
hombro se propone preguntar por la presencia de dolor progresivo severo sin
relacion con la movilidad articular, persistente durante el dia y la noche y asociado
con signos sistémicos con la finalidad de descartar una posible afeccion maligna.
Se incluyen la presencia de masa, hinchazén o deformidad inexplicable junto con
antecedente familiar de céncer; piel roja junto a fiebre y/o malestar sistémico;

inexplicable déficit sensorial o motor significativo;...?**%%,

5.1.3. Conclusiones

Se proponen las siguientes evaluaciones para la autoexploracién de un paciente

mediante una aplicacion.

5.1.3.1. Sindr. subacromial y tendinopatia del manguito rotador

Se propone valorar la clinica de dolor en la cara lateral y/o anterior del brazo sin
irradiacion mas alla del codo ni parte posterior de hombro o zona cervical. La
edad avanzada, el dolor nocturno y la molestia al colocar la mano en la espalda
es frecuente pero no se ha mostrado determinante para clasificar a los pacientes
en una orientacion patolégica. Por ello se registrard pero, sin a priori, valor para
discriminar. El dolor se intensifica con la elevacion activa de la extremidad,
mayormente a la altura de la horizontal y cuando se coloca el brazo en rotacion
interna por compresion de las estructuras subacromiales. Dos test que situan el
brazo en esta posicién, y ademas han sido evaluados con CP- destacables para
la tendinitis de supraespinoso, son el “crossbody adduction test” y el “horizontal
adduction test”. No obstante, debe advertirse que estos también han sido

evaluados para la patologia acromioclavicular. Se plantea la utilizacion de las
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maniobras de aduccion forzada (en abduccion y rotacion interna) para la
valoracion de ambas patologias y disponer de la localizacion del dolor como
caracteristica diferencial. Como ya se ha comentado, la mayoria de test que
valoran el conflicto subacromial buscan el pinzamiento de las estructuras que
discurren por el espacio subacromial (manguito rotador, bursa,...), como por
ejemplo, el “empty can test’, el “Hawkins-kennedy test’, “Neer test” y “Yocum
test”. Todos ellos valoran la compresion del espacio subacromial mediante una
elevacion de la extremidad, activa o pasiva, con una rotacién interna maxima.
Entre todos, el que parece mas facilmente adaptable para autoexploracion
mediante una aplicacion es el test de Yocum. Otro que también se plantea de facil
ejecucion por un paciente y presenta valores significativos para el CP+y CP- es el
“painful arc test”. El “full can test” también se sugiere para su implementacion pero

su realizacion y valoracion por parte del paciente se presenta mas compleja.

5.1.3.2. Rotura del manguito rotador

No se plantea valorar la presencia de dolor nocturno, antecedente traumatico o
intensidad del dolor porque, aunque son frecuentes, son inespecificos. El principal
signo clinico es la pérdida de fuerza y en concreto en el movimiento de abduccion
y de rotacion externa. Los test que exploran las roturas masivas interrogan al
paciente en este aspecto, preguntando por la capacidad para poder realizar
movimientos de elevacion y/o rotacion externa contra gravedad o resistencia. Un
ejemplo, que se propone para la aplicacién, es el “drop arm test” que valora la
capacidad del paciente para realizar lentamente una elevacién y descenso de la
extremidad hasta la horizontal. Este presenta valores relevantes en el CP+, es
mas especifico en las grandes roturas del manguito y su implementacion se
presenta factible. El “drop sign test”, que también valora la capacidad de mantener
una rotacion externa con el brazo en abduccion de 90°, ha obtenido valores de
validez relevantes y una adaptacion para autoexploracion parece viable. El “lateral

jobe test” también se plantea para su implementacion, no obstante sus valores de
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validez se han obtenido Unicamente de un estudio y su adaptacion se plantea mas
dificil.

Para valorar la rotura de la musculatura rotadora externa, e indirectamente la
rotura masiva del manguito rotador, se propone el “infraspinatus muscle strenght
test” por su facil implementacion. Este test evalua la fuerza del paciente en
rotacion externa respecto la extremidad contralateral. Se realiza con el codo
flexionado a 90°, brazo pegado al cuerpo, rotacion neutra, y para la aplicacion se
propone la valoracion subjetiva del déficit de fuerza por el propio paciente. Otro
test similar (el “external rotation lag sign”) también obtiene valores de validez
relevantes, pero se expone su dificultad para ser autoexplorado por el usuario.
Para la rotura de la musculatura rotadora interna se presenta viable la
autoexploracion mediante el lift-off test. Este obtiene valores relevantes de
especificidad y un metanalisis le otorga un elevado CP+. Un test parecido
(“internal rotation lag sign”), que también solicita una separacion activa de la mano
colocada detras de la espalda, obtiene valores relevantes de validez para la
sospecha de rotura de la musculatura rotadora interna; no obstante, se expone

una mayor dificultad para la autoevaluacion.

5.1.3.3. Inestabilidad glenohumeral

Se propone valorar la sensacion de aprehension, subluxaciones o luxaciones
recurrentes o/y voluntarias como indicios de inestabilidad anterior. Se plantea
preguntar al paciente por la presencia de un antecedente de luxacion y por la
capacidad para poder luxarse el hombro €l mismo. Se sugiere también el uso de
la prueba de aprehension anterior, la cual obtiene el valor mas elevado de CP +
en un metanalisis entre todas las pruebas destinadas a este fin. Se sugiere su
adaptacion en la aplicacion valorando la aprehension en una posicion de maxima
rotacion externa con el brazo abducido a 90° grados. Tal como indica la literatura,
se valorara la sensacion de aprehension en lugar del dolor para aumentar la
fiabilidad del test.
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5.1.3.4. Patologia labral

La clinica de la lesién del rodete glenoideo es muy inespecifica, incluso para una
valoracion realizada por un profesional. Una prueba que se sugiere es el “anterior
slide test”. Algunas publicaciones le otorgan valores de CP+ significativos,
sobretodo para lesiones graves o evolucionadas. Se plantea una adaptacion del

test para el estudio con la finalidad de comprobar su viabilidad.

5.1.3.5. Patologia acromioclavicular

Se propone valorar el dolor localizado en la regién superior del hombro y
concretamente centrado en la articulacién, que es la localizacion tipica de la
artropatia acromioclavicular. Los pacientes suelen sefialar la art. como la
localizacién de su dolor. Este puede reproducirse con la aduccion horizontal, y
todos aquellos movimientos que pongan en tension las estructuras intra- y
periarticulares como la anteropulsion, la retropulsién o la elevacion maxima. Este
dolor puede reproducirse solicitando al paciente el acercamiento del brazo afecto
al hombro contralateral. La mayoria de tests (“‘cross body adduction test” y
“adduction stress test”) que evaluan esta articulacion solicitan estos movimientos.
Se plantea la implementacién en la aplicaciébn de los movimientos de aduccion
horizontal junto con la valoracion del dolor puntual sobre la articulacién para

evaluar esta patologia.

5.1.3.6. Capsulitis adhesiva

Para la evaluacién de la capsulitis en la aplicacibn se propone evaluar la
restriccion de movilidad en rotacion externa. Este es el movimiento activo mas

limitado y el déficit de movilidad, y especificamente en rotacion externa, se
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postula como un signo que la diferencia del resto de patologias mas comunes en
el hombro, como la tendinopatia del manguito rotador. Cabe destacar que la
artrosis glenohumeral provoca dolor y disminucion de la movilidad articular,
también relevante en la rotacion externa, por lo que se plantea la inclusién de
preguntas que permitan su discriminacion. Para evaluar la rotacion externa se
propone, al igual que se sugiere en la literatura, solicitar al paciente que aleje la
mano del cuerpo o abdomen, con el codo flexionado 90°, y preferiblemente sin
despegar el codo del tronco (en posicion de 0° grados de abduccion). Cabe
mencionar que existe la posibilidad que el déficit de movilidad sea activo y no
pasivo; por ello se plantea una pregunta orientada a discernir entre un patologia
de causa articular (retraccion capsular, capsulitis o artropatia glenohumeral) o de

causa muscular (rotura muscular en el manguito rotador).

5.1.3.7. Artrosis glenohumeral

Para la evaluacion de la artrosis, y ante la carencia de test o pruebas ortopédicas,
se propone preguntar por la clinica habitual de los pacientes en fases avanzadas
e insistir en los rasgos que la diferencian del resto: disminucién progresiva de la
movilidad activa y pasiva asociada a dolor, presencia de ruidos articulares

(crepitacion) y edad avanzada.

5.1.3.8. Cervicalgia y radiculopatia

Se plantea reportar la patologia cervical concomitante. La alta prevalencia de las
patologias de hombro y cuello en la edad adulta, el solapamiento de sus sintomas
y la proximidad anatémica entre ambas pueden confundir la sospecha. En
relacion a la radiculopatia, se plantea solicitar al paciente la valoraciéon del dolor y
las parestesias en la extremidad. Tal como nos indica la literatura, estos dos
sintomas se presentan en casi la totalidad de los pacientes aquejados de

radiculopatia, a diferencia del déficit muscular o de los reflejos que es mas
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variable. Para valorar la clinica radicular, mediante una autoexploracion con un
medio digital, se ha propuesto la implementacion del test de abduccion, una
adaptacioén del test de Spuling y/o ciertos movimientos o posiciones del cuello que
aumentan la compresion de la raiz. Todas las pruebas expuestas presentan en la
literatura valores de validez, con mayor o menor relevancia, para plantear su uso.
De igual manera, la aparicién o agravacion del dolor con el movimiento del cuello
y no con el del hombro sugerira la presencia de patologia de origen cervical.
Segun se expone en la literatura, la extension y la inclinacion lateral hacia el lado
del dolor (sin requerir compresion) o una flexioén y extension activa forzada causan
o intensifican el dolor debido a la compresion foraminal. Se propone la
autoevaluacion del dolor de hombro por el propio paciente mediante el
movimiento del cuello. También se propone valorar la disminucién de los sintomas

mediante la elevacion del brazo (test de abduccion).

5.1.3.9. Signos de alerta de patologia grave

A partir de lo expuesto en la bibliografia, se plantea valorar el calor, rubor y tumor
en el hombro, y el dolor continuo y persistente durante el dia y la noche. Con
respecto a la valoracion de los déficits sensitivos y motores, también sugerido por

la literatura, se han propuesto pruebas exploratorias en los apartados anteriores.
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5.2. Prueba de factibilidad

5.2.1. Muestra

En esta prueba participaron 20 usuarios con dolor de hombro en el periodo
comprendido entre 1.06.2014 a 30.10.2014. Los pacientes eran mayoritariamente
mujeres, con una media de edad de 54 afos y la mayoria anotaron una causa no-

traumatica en su dolor (Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra en la prueba de factibilidad

n / Media % / DS

Sexo
Masculino 5 25
Femenino 15 75
Edad 54 + 14.1
Estudios
Primarios 4 20
Educacioén bésica 2 10
Secundarios 7 35
Universitarios 5 25
Causa del dolor
Traumatico 3 15
No-traumatico 17 85
Inicio del dolor
6 sem. — 3 meses 3 15
3 — 6 meses 2 10
6 meses — 1 afio 6 30
1 - 3 afios 5 25
3 - 6 afios 2 10
6 — 20 afos 2 10
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5.2.2. Aportacion de los participantes

Las conclusiones de esta prueba fueron las siguientes:

84

La pregunta “;Tiene el hombro muy caliente, rojo e hinchado y presenta
también un dolor muy intenso continuo dia y noche?” se incluyé para
descartar la presencia de patologia que requiriera atenciéon médica
inmediata. No obstante, la mayoria de los pacientes respondieron
afirmativamente, comprobandose al finalizar el cuestionario que ninguno
presentaba ninguna patologia grave. Todos ellos habian sobreestimado el
dolor (considerandolo continuo durante todo el dia) y/o habian intuido una
hipotética tumefaccién en el hombro. Se procedio6 a eliminar la pregunta por

incompetencia.

La prueba del test de abduccion destinada a valorar la patologia radicular
resultaba dificil de comprender por los usuarios y presentaba muchos
errores en las respuestas. También se constato la dificultad para establecer
un diagnostico de radiculopatia a partir de la sintomatologia en antebrazo y
mano. En cinco pacientes que expusieron hormigueo y adormecimiento en
antebrazo y/o mano, la clinica era causada por sindromes del tunel
carpiano en dos pacientes, epicondilitis en uno y otras causas en el resto.
Otros también presentaron dudas respecto si se les preguntaba por

parestesias o por dolor. Se procedio a eliminar esta prueba.

Se pregunté a los pacientes por la presencia de enfermedad reumatica,
pero se observé que en los pacientes que la presentaban no se excluia la
presencia concomitante de las patologias de hombro analizadas en este
estudio. Tampoco se observd inferencia negativa en los resultados del
cuestionario. Al no aportar valor afiadido a la aplicacién ni ser Gtil como

criterio de exclusién se decidié eliminarla.

La pregunta destinada al diagnéstico de artrosis “;Presenta: ruidos

intensos, continuos y dolorosos en todos los movimientos (chasquidos,



crujidos, roce,...) y ademas ha perdido movimiento en el hombro?” presenté
un alto indice de error por sobrestimacion del ruido articular y, en menor
grado, del déficit de movimiento. La mitad de los pacientes anotaron ruidos
articulares en el hombro en sus movimiento cotidianos; no obstante,
ninguno de estos presentaba patologia degenerativa de la articulacion. Se
procedi6 a trasladar esta pregunta a una posicion mas avanzada en el
cuestionario para filtrar mejor a los pacientes y aumentar el requisito de

edad a mas de 60 afios.

Se plante6 un conjunto de preguntas destinadas a analizar la presencia o
no de inestabilidad, falta de movimiento, falta de fuerza muscular y dolor en
el hombro. Se testd si era preferible que éstas se analizaran de manera
independiente (una pregunta para cada sintoma) o de manera conjunta
(preguntando cual de los 4 sintomas presentaba en una misma pregunta).
Se observé una tasa de acierto mas alta en el segundo planteamiento y
también se observo que varios pacientes presentaban mas de un sintoma.
Se actud, en consecuencia, redactando la pregunta segun la segunda

opcion y permitiendo la respuesta multiple en esta pregunta.

Se advirtié que para los pacientes era mucho mas comprensible el término
de sensacién de “tope o bloqueo” que el de “rigidez” para referirse a la falta
de movimiento provocada por una capsulitis adhesiva. Se procedié a

modificar esta expresion en la pregunta

Los test destinados a valoracion del sindrome subacromial que fueron
mejor comprendidos por los participantes fueron el Painful arc test y el test

de Yocum.

La mayoria de los pacientes respondian en relacion al dolor y no a la
aprehension en la pregunta destinada a valorar la inestabilidad en una
posicion forzada de abduccion y rotacion externa. Aungue la pregunta

solicitaba al paciente que respondiera respecto a la sensacion de
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inestabilidad (“; Tiene sensacién que se va a salirse el hombro de sitio
(luxarse)?”), muchos pacientes respondieron en referencia a su dolor. Esta
incidencia también se observé en la pregunta destinada a valorar la fuerza
en rotacion externa. Para resolver esta probleméatica se procedio a ofrecer
cuatro opciones de respuesta (en lugar de dos) en las que dos de ellas
incluian el dolor (opciones de respuesta: ¢Qué presenta? Nada, dolor,
aprehension, aprehension + dolor / nada, dolor, falta de fuerza en rotacion
externa, falta de fuerza en rotacién externa + dolor). Con posterioridad, la
respuesta se valoraria dicotbmicamente en el andlisis de datos respecto a
la sensacién de inestabilidad (si/no) y falta de fuerza (si/no) y se obviaria la

presencia asociada de dolor.

Los tests destinados a valorar la lesion labral no eran concluyentes y los
pacientes en la mayoria de los casos sobreestimaban los ruidos articulares

por los que se les preguntaba. Se procedié a eliminar la pregunta.

Los test destinados a la lesion del nervio axilar Unicamente aportaron
confusién y no tuvieron ninguna utilidad para el diagnéstico del dolor de
hombro. Se afiade que la prevalencia de lesion de este nervio es muy baja.

Se procedié a su eliminacion.

Un paciente tenia afectada la movilidad del hombro contralateral por lesién
antigua, lo que le dificultaba la comparacion de los sintomas con la

extremidad sana.

Algunos pacientes manifestaron que la redaccion de algunos enunciados
eran poco claros y confusos, y algunas de las imagenes requerian una
mejor ilustracion a fin de mejorar su comprension. Se procedio a reescribir

las sentencias que podian aportar confusion y se reeditaron las fotografias.

A partir de las conclusiones de esta primera prueba piloto se disefio el segundo

prototipo que se sometio a evaluacion por profesionales externos (Anexo 8).
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5.3. Valoracidn por profesionales expertos

5.3.1. Recomendaciones de los expertos

Se exponen las recomendaciones planteadas por los revisores al segundo
prototipo del cuestionario. Se han ordenado segun el revisor encuestado y el
ndmero de la pantalla a la que hace referencia la recomendacion. Las diapositivas
pueden consultarse en el Anexo 7-8 (consentimiento informado para el usuario y
prototipo para evaluacion por profesionales expertos). Se expone en la Tabla 9 la

primera ronda de correccion y en la Tabla 10 la segunda ronda de correccion.

Tabla 9. Recomendaciones de la primera ronda de consulta a profesionales expertos

Namero de
Evaluador pantalla del Recomendacion

cuestionario

Mercé Sitja 1 Un consentimiento informado debe ir acompafiado de una hoja informativa donde se
(fisioterapeuta) explicite de forma clara y comprensible para todos los publicos en qué consiste el
proyecto, qué objetivos tiene, que se pretende evaluar, que deberéd hacer la persona,
que puede dejar de participar siempre que quiera, que si tiene algin problema puede
consultarlo a .... poner el nombre del responsable del proyecto y nimero de teléfono o
email .... (para que la persona que participe pueda disponer de él siempre que lo
considere). Incluiria también que los datos son confidenciales, y los riesgos y beneficios

para las personas que participan en el estudio.

5-6 Enumerar las preguntas para facilitar el tratamiento de los datos (respuestas
dicotémicas; 1 = si, 2 = no por ejemplo)
Echo de menos un espacio abierto con comentarios: sobre todo porque evaluar el
sintoma del dolor es muy personal, y hay aspectos que no los contemplas con la
bateria-cuestionario cerrada que haces.

7 ¢Puede que sea mayor de edad pero que no entienda el castellano? ¢entonces no
participaria verdad?

¢No se ha realizado cuestionario en catalan o inglés?

8 ¢Y si ha trascurrido mas tiempo desde una operaciéon? ¢ al menos saberlo no?
Entiendo pues que las hernias discales estarian incluidas verdad? si no, deberia haber
alguna pregunta que las excluya ...
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12-16

Echo de menos si la persona se toma algun tipo de medicaciéon o bien hace algin tipo
de terapia, y también saber si ha hecho antes

Yo englobaria algin test funcional, seria Importante no sélo saber cémo es el dolor sino
también como afecta en su actividad del dia a dia, no sé, un Constant ...

¢Creo que se puede dar la posibilidad de que no sienta dolor en los tres movimientos?
Seria preferible separar los movimientos uno por cada pantalla

Rafael Donat

(fisioterapeuta)

Echo de menos que el dolor se irradie en el brazo, ante-brazo o dedos.
Echo de menos que la persona sienta hormigueo

Al principio yo afiadiria un parrafo explicativo sobre las patologias méas prevalentes del
hombro, la necesidad y posibilidad que tiene y ofrece el analisis del dolor y la disfuncién
para poder averiguar la causa o la multicausalidad generadora del problema de hombro.
También recomendaria revisar el lenguaje, en algin momento parece demasiado
directa: "Deberd,... no confunda, no engrandezca sus dolores o molestias...." esto hace
el cuestionario poco empatico. Mejor: Es importante para el estudio que...; marque
solamente el sintoma que se acerque mas a lo que usted padece...... ......

Las preguntas del item 7 tendrian que ser las primeras del cuestionario.

Se entiende que el relampago representa dolor pero no todo el mundo lo entendera asi.

Propongo que en la pregunta también haya el icono después de dolor

Lluis Puig
(fisioterapeuta)

Tal vez afiadiria la pregunta relativa a si es diestro o zurdo el paciente, es decir si el
brazo afecto es el dominante o no.

Luis Mambrona 1 Correcciones gramaticales: "esté realizando" > "realiza", "inicio y causa">"inicio-causa",
(rehabilitador) supresion de comas
4 Correccién gramatical: "hombro adolorido">"hombro dolorido". Mejorar la comprension
del segundo parrafo de la diapositiva 4
8 Yo excluiria a todos los intervenidos quirdrgicamente
9 Excluiria a los ictus y patologias del SNC (EM, ELA, ...) o Miopatias




Resultados

Aranzazu

Vazquez

(rehabilitador)

(no se anotan objeciones a las preguntas formuladas)

Laura Bosa

(psicéloga)

Alejandro 7-11 Debe excluirse también a pacientes con signos de enrojecimiento, fiebre, pérdida de
Puertas peso, ...,
(traumatoélogo)
17 Deberia incluirse una pregunta relativa a “sensacién de hormigueo por la extremidad
afectada”
18 No la modificaria ni incluiria otros sintomas. Creo que ésta servira para orientar hacia

diagnoéstico de inestabilidad anterior de hombro vs patologia subacromial vs rigidez
(artrosis-capsulitis)

Las preguntas cognitivas y las preguntas del test me parecen adecuadas.

No se requieren otros test o pruebas, como podrian ser de conducta o personalidad,
para el objetivo planteado en el cuestionario. Las preguntas planteadas por la aplicacion
no parecen ser tan complicadas como para requerir mas preguntas cognitivas a las
establecidas hasta el momento.

Joan Torres

(técnico)

(no se anotan objeciones a la metodologia planteada)
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Tabla 10. Recomendaciones de la segunda ronda de consulta a profesionales expertos

Numero de
Evaluador pantalla del Recomendacion

cuestionario

Merce Sitja ) )
o 24-25 Es correcto con un theraband? Y contra una pared por si no tienen theraband?
(fisioterapeuta)

42-43 Tal vez deberia afadirse a la pregunta: “... y con la palma mirando hacia arriba”

Si se habla de dolor bajo conceptos de la IASP tendremos que definir muy bien qué tipo
de dolor se testa con este arbol de decisiones, sino estariamos cerrando la posibilidad de
Rafael Donat otras patologias prevalentes de hombro como las neuropatias, algunas de ellas derivadas
(fisioterapeuta) por sindromes canaliculares préximos (axilar o supraescapular) o de la regién cervical.
Por lo tanto habria que especificar que se descarta el dolor neuropatico previo al

algoritmo o arbol de decisiones.

Lluis Puig El handicap que encuentro es que existe una cierta dificultad en funcién del nivel de
(fisioterapeuta) inteligencia de cada paciente para poder ser capaz de él mismo responder y testarse solo.

Yo lo veo bien pero....

1) Por el hecho de que no se le haya salido nunca, no diria que es poco probable la
Luis Mambrona inestabilidad. Casi diria lo contrario

(rehabilitador) 19-20 2) Por el hecho de que pueda luxarse o subluxarse él mismo, NO es una multidireccional.
De hecho, la prueba gue se realiza, valora Unicamente inestabilidad anterior. Ademas de

lo anterior, la multidireccional requiere de mas pruebas, por ejemplo un cajén posterior

Aqui habra pacientes que no puedan hacerlo y es méas probable que sea por dolor que

26 por rotura. Personalmente lo eliminaria porque valora el subescapular pero dudo de la
rotura
29 La rotura de cofia también lo hace. No creo que discrimine mucho/nada

Diferenciar Retraccion capsular de Capsulitis no tiene sentido ya que el tratamiento es el
32 mismo y la capsulitis se ha estudiado que no es inflamacién sino fibrosis con lo que no
merece la pena diferenciar

33 Me genera dudas esa discriminacion de que los chasquidos en menores de 50 afios se




descarten la artrosis. Es cierto que es poco probable pero si existen chasquidos audibles
(diferentes de crepitacion)...... Quizéds si incluyes la pregunta de; Ha tenido
lesiones/fracturas previas en el hombro podria justificar la Rotura cofia y artrosis 2° en
paciente de menos de 50 afios

No incluiria, incluso sobraria una pregunta. Si hay bastante inflamacion duele en cualquier

35-36 posicion, cuando hay menos sélo durmiendo de ese lado. Quiza con la de le duele al
dormir de ese lado hay suficiente
En la primera pégina incluyes la Artrosis G-H tanto en el grupo 3 como en el 4. Yo no creo
37-38 que deba incluirse en el grupo 4.
Lo dicho anteriormente (en pregunta 33)
39 No incluiria ningln otro sintoma. Sélo dara problemas
0 Quizéa preguntar si ha realizado trabajos o tareas frecuentes con el hombro por encima de
los 90° de flexo abduccion
No sé de qué manera se podria reflejar que en omalgias subagudas y crénicas es casi
45 normal el dolor cervical como compensacién del déficit de la musculatura del hombro o

del dolor

En la justificacion bibliogréafica del Grupo 1 punto 21 pone en 3 ocasiones aprension

cuando deberia decir aprehension, lo cual cambia mucho la cosa

Aranzazu . . .
. No me queda claro cual es diferencia entre si o no ...porque la flecha es la misma para
Vazquez 35-36
o los dos
(rehabilitador)
45 No se comenta nada sobre cervicalgia. Queda incompleto.
47 Falta la pregunta 47

Alejandro Deberia modificarse, la inestabilidad multidireccional suele ser no traumatica, estad muy
Puertas 20 relacionado con la hiperlaxitud articular, la voluntariedad de la luxacién no esta
(traumato6logo) relacionada con dicha patologia.

23 Preguntaria si este movimiento provoca dolor
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Resultados

28 Incluiria “mano nuca”

32 Dificil diferenciar entre retraccion y capsulitis

40 Esta maniobra es dolorosa también en la patologia subacromial
a7 Plantear también el test jobe para el sindrome subacromial

Laura Bosa L
o - (no se anotan objeciones)
(psicéloga)

Joan Torres

o - (no se anotan objeciones a la metodologia planteada)
(técnico)
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5.3.2. Valoracion de las recomendaciones de los expertos

Las valoraciones recibidas por los revisores se transcribieron en tablas y se
procedié a resolver las recomendaciones planteadas. Pueden consultarse éstas
en las Tabla 11 para la primera ronda y en la Tabla 12 para la segunda ronda. Se
exponen las respuestas ordenadas segun el revisor y el nUmero de diapositiva al
que hace referencia. Pueden consultarse éstas en el nuevo prototipo de

cuestionario reeditado segun lo resuelto en esta prueba (Anexo 11).

Tabla 11. Valoracion a las recomendaciones formuladas por los profesionales expertos en la

primera ronda de consulta

NUum. Pantalla
Evaluador Cuestionario Resolucion

Reeditado

Se decidi6 agrupar en una sola hoja la autorizacién y la hoja explicativa ya que la
intervencion planteada (leer y rellenar un cuestionario con datos no-sensibles) no
requeria la exposicién de gran cantidad de consideraciones o advertencias. No se
exponen riesgos o beneficios ya que no se conocen para este estudio. El paciente
Mercé Sitja podia disponer de una copia del consentimiento firmado.

(fisioterapeuta) Se incluird la confidencialidad de los datos. El resto se ha redactado de acuerdo a las
recomendaciones y sugerencias planteadas. Se afiade que éste ha sido evaluado y
resuelto favorablemente por el tribunal que concedié la beca, la direccion del Servicio
de Rehabilitacion y el comité ético del Hospital Universitario de Santa Maria y Arnau
de Vilanova de Lleida.

Se incorporard la sugerencia de codificar las respuestas mediante nimeros en la fase
de recogida y andlisis de datos.

El programa informético que guiara el usuario a través del cuestionario requiere de
respuestas cerradas y reglas logicas prefijadas. La posibilidad de reconocimiento y
réplica a multiples respuestas por parte del usuario se plantea inviable en este
software.

No obstante, se recogeran los comentarios y opiniones del usuario al finalizar el test
durante la prueba piloto y la validacion de la aplicacion.

No, no se plantea la participacion si no retine los tres requisitos del punto 7. Se ha
mejorado la ilustracion en el esquema mediante preguntas independientes para evitar
ambigliedades.

Sélo se propone su validacion al castellano, por ser el idioma oficial de la poblacién de
estudio y por la repercusion mediatica de los resultados en este idioma (segunda

lengua en el mundo en nimero de hablantes). No obstante, se plantea su traduccién
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al catalan o inglés segun los resultados obtenidos al finalizar el estudio.

Ante la controversia observada en este punto por varios de los revisores se plantea
excluir todos los pacientes operados

10/ 31-32
La valoraciéon de la radiculopatia cervical no aparece en la primera parte del
cuestionario (la analizada en esta ronda y tabla), pero si se analiza en la segunda.
El proceso de validacion del cuestionario incluye la realizacién del mismo y la
comparacion con el test de referencia (consulta del médico). Por ello, s6lo han sido
- incluidas las variables descriptoras (edad, inicio, causa,...) que la literatura informaba
como mas relevantes y Utiles que respondieran a nuestro objetivo de estudio: analisis
de sospecha de patologia en el hombro mediante una aplicacién informéatica.
Se plantea complejo establecer las reglas légicas que debe regir la légica de la
a1 aplicacion informatica. Y mas si éste debe discernir entre movimientos similares para
dar una respuesta diferente para cada uno de ellos, lo cual se plantea inviable.
Se propone mantener el valor unitario de respuesta de la prueba.
32 Se ha incluido una pantalla al respecto.
Se ha incluido una introduccién al inicio de la aplicacion
Rafael Donat - . . ) »
o 1-4 Se han modificado expresiones para promover una lenguaje mas empético con el
(fisioterapeuta) .
usuario
5-7 Se procede a colocar las preguntas n. 7 en primer lugar

Lluis Puig
(fisioterapeuta)

Se objetiva la incidencia y se anota al lado de cada relampago la palabra “dolor” en
todas la pantallas

Dicha variables se muestra relevante para el estudio del hombro, pero no para el

objetivo del estudio: identificar procesos patolégicos en el hombro mediante una
aplicacion informatica. Se han incluido sélo aquellas variables que la literatura
informaba como maés relevantes y (tiles para nuestro objetivo.

Luis Mambrona
(rehabilitador)

0-4

Se procedera a la correccion gramatical
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Resultados

Aranzazu

Vazquez

(rehabilitador)

4 Se procedera a la correccién gramatical y del contenido
10 Se procedera a la exclusion de los pacientes intervenidos
11 Se procedera a modificar la pregunta 9 para incluir las recomendaciones

Alejandro
Puertas 13 Se incluye una pregunta para la exclusion de pacientes con patologia grave
(traumatoélogo)

32 Se ha incluido una pantalla que evalla la sensaciéon de hormigueo

34 -

Laura Bosa
(psicologa)

Joan Torres

(técnico)
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Tabla 12. Valoraciéon a las recomendaciones formuladas por los profesionales expertos en la

segunda ronda de consulta

Evaluador

Num.pantalla
Cuestionario
Reeditado

Resolucion

Merce Sitja
(fisioterapeuta)

Se sustituye el theraband por un cinturén (objeto de uso cotidiano en todos los domicilios)

Rafael Donat

(fisioterapeuta)

Lluis Puig

(fisioterapeuta)

Luis Mambrona
(rehabilitador)

31-32

14-19

35-36

La descripcion genérica del “Painful Arc Test” en la literatura no incluye referencias a

dicho detalle por lo que se ha optado por no incluir instrucciones al respecto.

Se han incluido preguntas para evaluar los dolores de hombro por patologia cervical o
radicular en la primera parte del test.

Se ha incluido un bateria de preguntas cognitivas con dicha finalidad en la primera parte
del cuestionario

Segln Somerville una respuesta afirmativa a ¢se ha dislocado alguna vez el hombro? se
corresponde con una inestabilidad anterior con un CP+ de 4,05y un CP- de 0,30.

Se incluyo el término “poco probable” como “ligeramente improbable”. No obstante se
objetiva su ambigtiedad y se procede a su eliminacion.

Segun Somerville, entre los pacientes que respondieron afirmativamente a la pregunta “se
le ha salido el hombro de sitio en alguna ocasion” se obtuvo un CP+ de 2,67 para la
inestabilidad multidireccional al contestar afirmativamente también a la cuestiéon “; puede
hacer salir su hombro de sitio?”.

La autoexploracién para la sospecha de inestabilidad multidireccional del paciente
mediante otras pruebas, como por ejemplo un cajoén posterior, se muestra inviable.

Ante la controversia planteada en este punto también por otros revisores, se propone la
sustitucion del término “probable “ por “posible”, y se valorara si puede tener relevancia
para la sospecha de inestabilidad (aunque no sea multidireccional).

Se ha introducido una opcién de respuesta (“no puedo colocar el brazo en esta posicion”)
para aquellos pacientes que no pueden hacerlo o presenten mucho dolor.

Se propone su conservacion ya que el lift-off test ha obtenido valores de CP+ entre 3,13 e
infinito (sensibilidad 100%) y CP- entre 0,10 y 0,50 para la sospecha de lesién del
subescapular. Un metanalisis que analiza su fiabilidad le otorga un CP+ 16,47.




42

Se ha modificado la relevancia de esta pregunta y sé6lo se registrard como una variable

descriptiva pero no tendra capacidad para clasificar diagnésticamente al paciente.

45

Se ha corregido y eliminado la opcion de “retraccion capsular”.

45-46

Inicialmente se incluyé un grupo de preguntas dirigidas a estos pacientes para resolver
esta cuestion, no obstante, se eliminaron ya que se plantea poco probable que un
paciente menor de 50 afios con chasquidos audibles secundarios a una lesién graves o
fractura relevantes previas no haya sido operado. Tampoco parece probable que dicho
aquejado acuda a una aplicacién informatica para obtener una sospecha de patologia en

el hombro.

47-48

Existe gran discrepancia y desacuerdo en la literatura en relacion a si son Utiles estas dos
cuestiones y cudl de las dos es méas acertada. Ante la falta de consenso se ha creido

adecuado evaluar las dos preguntas.

49-50

Las artrosis glenohumerales cursan con dolor y déficit de la movilidad. Por ello se plantea
su inclusién en el grupo G4 (dolor) y G3 (déficit de movilidad). No obstante, se valorara si

deberia trasladar al inicio del cuestionario y eliminarlo de los dos grupos

51

52

Se planted su inclusién inicialmente, pero la literatura no aportaba coeficientes de

probabilidad favorables para la sospecha en cualquiera de las patologias del hombro.

56

La pregunta que hace referencia al dolor cervical no excluye continuar con el examen del
hombro, por lo que el programa puede registrar la presencia de una “cervicalgia” y

posteriormente de una patologia de hombro.

Se ha corregido

Aréanzazu
Vazquez
(rehabilitador)

47-48

Dicha pregunta servira para describir los pacientes que se incluyan en este grupo y
posibilitar un posterior analisis segun los resultados obtenidos, pero no clasificara el

paciente en una sospecha de patologia.

56

Este punto permite al usuario exponer la presencia de dolor en la zona cervical y
trapezoidal al mover el brazo. Este es comin en las omalgias agudas y crénicas y puede
llevar a pensar al paciente que su dolor y problema se encuentra en el hombro, cuando
realmente la mayoria de casos es debido a una hipertonia de la musculatura cervical.
Cabe sefialar también que al inicio del cuestionario todos los pacientes son preguntados

por la patologia cervical y por la presencia de parestesias en la extremidad.
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Resultados

Se mejora la visibilidad del nimero

Alejandro
Puertas
(traumatoélogo)

35-36

Segun Somerville, entre los pacientes que respondieron afirmativamente a la pregunta “se

le ha salido el hombro de sitio en alguna ocasion” se obtuvo un CP+ de 2,67 para la
inestabilidad multidireccional al contestar afirmativamente también a la cuestiéon “;puede
hacer salir su hombro de sitio?”

Ante la controversia planteada en este punto también por otros revisores, se propone la
sustitucion del término “probable “ por “posible” y se valorara si puede tener relevancia
para la sospecha de inestabilidad (aunque no sea multidireccional).

38

En un inicio este test valoraba el dolor; no obstante, se ha observado que en la valoracién
de la rotura masiva del manguito rotador el elemento clave es la caida del brazo y la
imposibilidad para elevarlo.

42

Se plantea modificar el enunciado por “cuando lleva la mano a la nuca”. No obstante, la
maniobra “mano-nuca” se plantea interesante para el examen del hombro, pero de dificil
autoevaluacién por un usuario con el objetivo de discernir entre patologias

Se ha suprimido el termino de “retraccién capsular’

53

En un inicio, ante la presencia de dolor en este test se preguntaba por la localizacion del
mismo (cara lateral-anterior del brazo o puntual en la articulacién acromioclavicular) para
discriminar entre patologias. Se plantea su inclusién nuevamente.

Laura Bosa

(psicéloga)

Joan Torres
(técnico)

54-55

La maniobra “jobe” se plantea interesante para el examen del hombro, pero de dificil

autoevaluacion por parte de un usuario no-sanitario
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5.4. Prueba piloto

5.4.1. Muestra

La muestra estaba formada por un total de 64 pacientes derivados al servicio de
rehabilitacion por dolencia en una o ambas extremidades en el periodo
comprendido entre el 11.04.16 y el 13.05.16.

Del total, 16 de los pacientes aquejados de dolor de hombro no pudieron ser

encuestados por los siguientes motivos:

- 10 usuarios habian sido intervenidos en el hombro
- 2 usuarios presentaban dificultades para entender el castellano
- 1 usuario tenia déficit visual severo

- 3 usuarios no sabian leer

De los 48 restantes, 12 participantes fueron encuestados pero finalmente

excluidos por la aplicacion por presentar algun criterio de exclusion:

- 3 usuarios no contestaron adecuadamente a alguna de las preguntas
de compresion lectora donde se solicitaba sefalar una figura
geomeétrica.

- 3 usuarios por no responder correctamente a la pregunta de
comprension y razonamiento “Juan es mas grande que Pedro. ;Quién
es el mas pequeno de los dos?” (Respuesta: Pedro) en alguna o
ambas de las dos rondas de evaluacion

- 1 usuario por haber presentado una fractura de humero en los ultimos
seis meses.

- 5 usuarios por haber anotado que podian realizar sin dolor los dos
movimientos planteados por el test de Apley en alguna o ambas de las

dos rondas de evaluacion
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Los resultados que se presentan se obtuvieron de 36 pacientes. Estos
representaban a hombres y mujeres en una proporcion similar, con una media de
edad de 50 afos y preferentemente estudios secundarios. En la mayoria el inicio
de su dolor no era traumético y habia transcurrido entre 3 meses y 3 afios desde

su aparicion. La media del dolor de hombro era de 6,2 (+/- 2.0) (Tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra en la prueba piloto

n / Media DS/ %

Sexo
Masculino 17 47,2
Femenino 19 52,8
Edad 50,4 + 13,7
Estudios
Primarios 5 13,9
Educacién basica 6 16,7
Secundarios 23 63,9
Universitarios 2 5,6
Intensidad del dolor 6,2 + 20
Lateralidad
Derecha 20 55,6
Izquierda 16 44,4
Ambos 7 19,4

Causa del dolor
Traumatico 11 30,6
No-traumatico 25 69,4

Inicio del dolor

6 — 8 semanas 3 8,3
2 — 3 meses 1 2,8
3 — 6 meses 5 13,9
6 meses— 1 afio 15 41,7
1 - 3 afios 10 27,8
3 — 6 afos 1 2,8
6 — 20 afios 1 2,8
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Al inicio de la prueba piloto se planted la exclusién del estudio de los pacientes
que: respondieran errébneamente a la pregunta de razonamiento nimero 19, que
estuvieran diagnosticados de fibromialgia, presentaran dolor generalizado en el
resto del cuerpo, antecedente de fractura o signos de alarma. En todas las
situaciones no se confirmaron las patologias que debian sospecharse o estos
criterios excluian a pacientes que podian realizar y rellenar el cuestionario con
normalidad y sin aparente interferencia relevante de estos aspectos en los

resultados. Por ello, se procedio6 de la siguiente manera:

- No se excluyeron aquellos que respondieron errbneamente a la pregunta
19 (“Juan es mas grande que Pedro y mas pequefio que Joaquin. ¢Quién
es el mas grande de los tres?”) por observarse que un niamero relevante de
pacientes (8 en total) con buenas capacidades cognitivas fallaban la

pregunta en alguna de las dos rondas.

- Tampoco se excluyeron del estudio 2 pacientes con fibromialgia al
observarse que ambas respondian de manera coherente y adecuada a las

preguntas formuladas en el cuestionario.

- No se excluyeron los 17 pacientes que respondieron afirmativamente a la
pantalla 12 (“4 presento dolor generalizado en el resto del cuerpo?”) por no
presentar patologia reumatica o sistémica que justificara su exclusion y

responder adecuadamente el resto de preguntas del test.

- 2 pacientes con fracturas superiores a los seis meses no se excluyeron al
responder adecuadamente al cuestionario. Se aflade que muchas de las
patologias que se valoran en el aplicativo (rupturas del manguito, artrosis

glenohumeral, ...) derivaban habitualmente de una fractura en el hombro.

- 2 pacientes contestaron afirmativamente a la pregunta sobre la presencia

de signos de alarma o de patologia grave. Con posterioridad, los pacientes
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102

comentaron que estos trastornos (“fiebre y taquicardias puntuales" y"
taquicardia puntual”’) eran controlados por su médico y consideradas
banales. Por ello y al tratarse de pacientes con dolor de més de 6 semanas
de evolucion, se propuso eliminar este criterio de exclusion y sustituirse por
una nota informativa sobre la posible gravedad del proceso y la

recomendacion de acudir a un especialista.



5.4.2. Coeficiente de fiabilidad

Los resultados de fiabilidad (segun la prueba estadistica de Kappa) pueden
consultarse en la Tabla 14. El promedio de todos los subgrupos tras el test-retest
fue de 0,667. Los valores para el grupo de las “inestabilidades” y la “artrosis
glenohumeral (procedimiento 1)” no se pudieron calcular por escasa presencia en

la muestra.

Tabla 14. Valores del coeficiente Kappa para cada uno de los algoritmos

Patologia
Cervicalgia 0,883
Radiculopatia cervical 0,557
Inestabilidad -

Inestabilidad anterior -

Rotura manguito rotador 1
Rotura musculos rotadores externos 0,654
Rotura musculos rotadores internos 1
Capsulitis adhesiva - procedimiento 1 0,366
Capsulitis adhesiva - procedimiento 2 0,602
Capsulitis adhesiva - procedimiento 3 0,602

Artrosis glenohumeral - procedimiento 1 -

Artrosis glenohumeral - procedimiento 2 0,723
Patologia acromio-clavicular 0,571
Sindrome subacromial / Tendinopatia manguito - procedimiento 1 0,5

Sindrome subacromial / Tendinopatia manguito - procedimiento 2 0,554
Promedio 0,667

El tiempo promedio parar responder todas las preguntas del cuestionario fue de
21 minutos
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5.4.3. Aportacion de los pacientes

Las aportaciones de los participantes al ser preguntados por el cuestionario, por
las dudas al rellenarlo y/o los errores que habian presentado durante el proceso
se exponen en la Tabla 15.

Tabla 15. Aportaciones de los usuarios y resolucion en la segunda prueba piloto

Pantalla Incidencias y resolucién

Es frecuente no referirse al estado actual para referirse al episodio inicial

de dolor.
Pantalla 1

> Se incidir4 en este aspecto en las instrucciones de la aplicacion

A una paciente le cuesta entender la pregunta porque no tiene dolor, pero
Pantalla 8 o .

si déficit de movilidad

Dos pacientes han tenido dudas respecto a que es traumatico: "¢ levantar
Pantalla 26

muchos libros es un acto traumatico?” “; qué es trauméatico?”

Se han observado diferentes respuestas entre las dos rondas ya que en
algunas de las rondas presentaban episodio de dolor y en la otra no.
También se observa que los pacientes anotan respuestas referentes a

Pantalla 30 | tiempo pasado (y no al momento actual)

> Se incluird un referencia en las instrucciones de la aplicacion referente a

gue deben contestar respecto al momento actual

La mayoria de pacientes que han respondido afirmativamente a esta
Pantalla 31 | pregunta lo ha hecho en relacion a la zona cervical o trapezoidal y no a la
del hombro como se pretendia.
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> La pregunta no insiste suficientemente en este aspecto. Se incidira en

este detalle en el préximo prototipo

Pantalla 32

Dicha pregunta por si misma no ha sido capaz de aportar nada a la

sospecha de patologia

> Se procede a su eliminacion

Pantalla 34

En los primeros pacientes en los que se realiz el test se observé
ambigiedad en el punto 4 de la pantalla 34 y 57 ("presento dolor en el

hombro cuando levanto el brazo y mejora si lo dejo quieto").

> Se sustituyo6 el final de la oracion por "y mejora si no lo muevo" sin que

esto afectara a esta evaluacion

Pantalla 35

Una paciente manifest6 antecedente de luxacion glenohumeral; pero
debido al desarrollo de una capsulitis retractil, el déficit de movilidad
presente en el hombro imposibilito la presencia de inestabilidad.

> Se plantea valorar la pertinencia de este item para la presencia de

inestabilidad.

Pantalla 37

Cuatro pacientes han errado la respuesta porque han respondido respecto
al dolor (no aprension). Un paciente también ha mostrado dificultad para

entender lo que se le preguntaba.

> Se remarcara en las opciones de respuestas y en las imagenes que en
este item debe valorarse la sensacion de luxacion. También se incluiran
dos opciones de respuesta mas que permitan anotar la presencia de dolor
por los pacientes; no obstante solo se tendra en consideracion la

sensacion de aprehension.
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Pantalla 38

Cuatro pacientes han dudado/fallado la pregunta porque no sabian si se
les preguntaba por la capacidad de hacerlo o por la presencia de dolor.
También se han observado dificultades para saber hasta que altura debian

subir el brazo.

> De igual manera que en la pantalla 37 y 40, se incluiran dos opciones de
respuesta mas que permitan anotar la presencia de dolor por los pacientes;
no obstante sdlo se tendra en consideracion la capacidad para realizar o

no el movimiento.

Pantalla 39

Cinco pacientes han dudado/fallado respecto a si se podia realizar o si era

doloroso.

> Se plantea la misma solucion que en el item 37 y 38

Pantalla 41

Un paciente ha fallado porque no ha visto la opcion "no puedo colocar el
brazo en esta posicion". Varios pacientes han colocado el brazo en esta

posicién pero han anotado imposibilidad.

> Se remarcard el hecho de no confundir dolor con imposibilidad

Pantalla 43

Varios pacientes confunden dolor con capacidad para realizar el mismo

rango articular que la extremidad contralateral.

> Se insistira en este hecho en futuras evaluaciones

Pantalla 44

Varios pacientes manifiestan dificultad para entender esta pregunta y
alguno interpreta que debe realizarse una supinacion del antebrazo.
Los pacientes que tenian déficit de movilidad en rotacion externa no sabian
hasta donde debian ganar rango articular para considerar una u otra

opcidén de respuesta.

> Se propone mejorar la ilustracion y la explicacion
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Pantalla 45

Se sobreestima el ruido articular

> Se plantea modificar el contenido de la pregunta

Pantalla 49

La practica mayoria que ha contestado afirmativamente esta pregunta ha

sobreestimado su ruido articular.

> Se propone modificar todo el contenido de la pregunta.

Pantalla 51

Seis usuarios que tenian dolor en la cara anteriorsuperior del hombro
tuvieron dificultades para localizar su dolor. Varios pacientes anotaron
dolor sélo en el nimero 1 (articulacion acromioclavicular) pero también
presentaban dolor en la zona superior del punto 2 (dolor anterior y lateral) y

patologia de conflicto subacromial.

> Se propone ampliar la zona marcada en el dibujo hacia superior y
separar nuevamente el punto numero 2 en “dolor en cara lateral” y dolor en
cara anterior” para facilitar la eleccion en el usuario, aunque luego tengan
el mismo valor en el analisis. Se confirma la necesidad de testar la
presencia de dolor en la cara lateral del brazo en el test de aduccién

horizontal ante la presencia de dolor en la zona superior del hombro

Pantalla 51

La diapositiva no deja claro si pueden marcarse varias opciones

> Se expondra la posibilidad de multiple respuesta
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5.5. Prueba de validacion

5.5.1. Participantes

Se reclutaron 374 pacientes con dolor de hombro en el periodo comprendido entre
1.07.2016 y 15.03.2017. En su mayoria (92,2%) fueron pacientes que acudieron
al Servicio de Rehabilitacion del Hospital Universitario de Santa Maria y Hospital
Universitario Arnau de Vilanova de Lleida para recibir tratamiento de fisioterapia.
Una parte menor (8,8%) eran pacientes con artrosis glenohumeral, inestabilidad
glenohumeral y rotura completa del manguito rotador derivados de las Consultas
Externas del Servicio de Cirugia, Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario de Santa Maria que también demandaban atencién por dolor de
hombro. Estos ultimos no iniciaron rehabilitacion y exclusivamente rellenaron el
cuestionario.

Se excluyeron 93 pacientes del estudio por no cumplir los criterios de seleccién:
31 por haber sido intervenidos del hombro, 19 por presentar una fractura de
hombro inferior a 6 meses de evolucién, 16 por no comprender el idioma
(castellano) o no saber leer, 21 por no comprender como debian proceder y/o no
saber iniciar/rellenar el cuestionario, 6 por ser menores de edad (inferior a 18
afos) y 4 pacientes del cuestionario al manifestar enfermedad del sistema
nervioso central (ictus, parkinson, esclerosis multiple,...). De la totalidad de la
muestra, 20 casos de los encuestados erraron 0 no entendieron lo que se les
solicitaba en las pruebas de reconocimiento visual y de figuras, y por tanto
finalizaron su evaluacion al no poder garantizar la aplicacibn un nivel de
comprension lectora y visual suficiente para responder adecuadamente el
cuestionario. De los que no erraron dichas preguntas y prosiguieron con el test, un
3,2% (8 casos) no respondieron correctamente la pregunta de razonamiento y
fueron excluidos del estudio también. Se expone el diagrama con el flujo de
participantes segun las recomendaciones expuestas por el grupo STARD

226

(Standards for Reporting Diagnostic Accuracy)““” en la Figura 2.
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De igual manera que en las pruebas anteriores, los resultados en los test
recomendaron la revision de los criterios de exclusion. Se observé que en la
pantalla 10, destinada a excluir pacientes con enfermedades del sistema nervioso
central o musculares congénitas, contestaron afirmativamente 7 pacientes a la
pregunta sobre la presencia de miopatia. En todos los casos se confirmd que
ninguno de los pacientes presentaba una miopatia inflamatoria o miositis
(enfermedad de causa autoinmune o similar). El motivo que indujo al error es la
similitud con la palabra “miopia” (anomalia o defecto en el ojo que produce visién
borrosa de objetos lejanos) en 6 de los casos y la interpretacion por parte de 1
paciente que su tendinitis era una miopatia. Ninguno de los pacientes reclutados
en el estudio presentaba miopatia y se conoce que la prevalencia de las
miopatias es muy baja, por lo que se ha procedido eliminando este criterio de la
pregunta y la inclusion de los pacientes que confundieron la respuesta.
Inicialmente también se planteé excluir aquellos pacientes que potencialmente
podian no presentar las patologias que mas frecuentemente causan dolor en el
hombro (las analizadas en este estudio) mediante el Test de Rascado de Appley.
No obstante, no se ha considerado por excluir una tasa muy baja de pacientes (10
pacientes) y entre los excluidos encontrarse las patologias de estudio (3
inestabilidades y 3 sindromes subacromiales leves) en mas de la mitad de

pacientes.

Finalmente, se evalud el cuestionario en 250 pacientes.
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Resultados

Participantes potenciales:
- Pacientes con dolor de hombro (n=374)

Exclusion:
Intervenidos del hombro (n=31)
Fracturas del hombro inferiores a 6 meses (n=19)
Enfermedad del sistema nervioso central (n=4)
No comprende el idioma o no sabe leer (n=16)
No comprende y/o no sabe rellenar el cuestionario (n=21)
Ser menor de edad (n=6)
No supera las pruebas de reconocimiento visual (n=20)
No supera la prueba de razonamiento (n=7)

Participantes incluidos:
- Pacientes con dolor de hombro (n=250)
- Test de referencia en todos los pacientes (n=250)

Sindrome subacromial y tendinopatia manguito rot.
+ Test +:168 CP: 160 CA: 8
+ Test - :82 CP: 50 CA: 32

Artropatia acromioclavicular
« Test +:75 CP: 42
+ Test - :175 CP: 42

Capsulitis / Retraccion capsular
e Test +:73 CP: 49
e Test - :177 CP: 13

Rotura masiva del manguito rotador
« Test +:12 CP: 8
« Test - :212 CP:5
* No concluyente:26 CP: 14

Artrosis glenohumeral
+ Test +:48 CP: 10
+ Test - :202 CP:5

Inestabilidad glenohumeral
e Test +:23 CP: 11
o Test - :227 CP: 3

Radiculopatia *
« Test +:35
 Test - :181

Ninguna de las anteriores

e Test +:37 CP: 6
e Test - :213 CP: 0
N, )

Figura 2. Diagrama con flujo de pacientes y resultados (CP: condicién presente CA: condicién ausente)
*34primeros pacientes no fueron valorados para este item porque se modificé el algoritmo de sospecha patolégica una vez iniciada la prueba
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5.5.2. Descripcion de la muestra

5.5.2.1. Sociodemografica

La muestra estuvo compuesta en su mayoria por pacientes adultos mayores de

predominio femenino y estudios primarios (Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Sexo

Masculino

Femenino

Edad
18
26
36
46
56
66
76

Mas de 85 afios

Estudios

a

a

25
35
45
55
65
75
85

afios
afos
afos
afos
afos
afios

anos

Primarios

Educacién basica

Secundarios

Universitarios

107
143

30
61
63
51
31

87
61
61
41

42,8
57,2

2,8
0,4
12,0
24,4
25,2
20,4
12,4
0,4

34,8
24,4
24,4
16,4
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5.5.2.2. Segun el dolor de hombro

La intensidad media del dolor fue de 6,36 +/- 2,2 (escala de EVA del 0 a 10). Un
16,4% de los pacientes presentaron dolor también en la extremidad contralateral y
un 67,2 % expusieron que el dolor no se debia a un antecedente traumatico
(Tabla 17). En la mayoria el dolor se situaba entre los 3 meses y 3 afios (Figura
3).

Tabla 17. Caracteristicas del dolor de hombro

Media / n DS/ %

Intensidad del dolor 6,36 + 2,2
Lateralidad
Derecha 138 55,2
Izquierda 112 44,8
Ambos 41 16,4

Causa del dolor
Traumatico 82 32,8
No-traumatico 168 67,2

Inicio del dolor

6 — 8 semanas 13 52
2 — 3 meses 13 52
3 — 6 meses 35 14
6 — 1 afo 70 28
1 - 3 afios 73 29,2
3 - 6 afios 19 7,6
6 — 20 afios 23 9,2
Més de 20 afios 4 1,6
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Figura 3. Distribucién del inicio del dolor
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5.5.2.3. Segun la patologia

El estudio recluté 210 casos de tendinopatia del manguito rotador o sindrome
subacromial (84%), 84 de artropatia de la articulacion acromioclavicular (33,6%),
51 de capsulitis y 11 de retraccion capsular (24,8%), 14 de inestabilidad
glenohumeral (5,6%), 27 de rotura masiva del manguito rotador (10,8%), 15 de
artrosis glenohumeral (6%), 13 de radiculopatia cervical (5,2%), y 6 de causa
desconocida o otras patologias (2,4%) (Tabla 18 y Figura 4). 108 pacientes (43%)
presentaban un solo diagnéstico, mostrando el resto dos 0 mas condiciones en el
mismo hombro. 161 de los pacientes (64,4%) también presentaban dolor cervical
y 63 de ellos (25,2%) manifestaron dolor cervical al movilizar el hombro.

Tabla 18. Distribucién de las patologias en el hombro

n %
Sindrome subacromial / Tendinopatia del manguito rotador 210 84,0
Artropatia acromioclavicular 84 33,6
Capsulitis adhesiva / Retraccion capsular 62 24,8
Rotura masiva del manguito rotador 27 10,8
Artrosis glenohumeral 15 6,0
Inestabilidad glenohumeral 14 5,6
Radiculopatia cervical 13 52

114




90

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

20 -
H B
o B N

SS/TMR Patolog AC Retraccién Rotura Artrosis  Inestabilidad Radiculopat.
capsular masiva glenohum.
manguito

Figura 4. Distribucion de las patologias en el hombro

55.2.4. Otras

En relacion a los signos o sintomas relacionados con posible patologia grave, un
8% (20 casos) respondieron afirmativamente a esta cuestion. El motivo fue una
taquicardia en un 4,8% (12 casos), la sensacién de ahogo o asfixia habitual en un
2% (5 casos), pérdida de peso brusca en un 0,8% (2 casos), la caida de un
parpado en un 0,4% (1 caso). En todos los casos los pacientes manifestaron que
la causa era conocida y/o lo habian consultado con su médico.

Un 2% (5 pacientes) de la muestra habian sufrido una fractura en el hombro
superior a los seis meses (en dos casos ocurrié entre los 3 y 6 afios y en el resto
mas alla de los 6 afos).

Un 10% de la muestra (25 casos) manifesté presentar fibromialgia, siendo todas

ellas mujeres.
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5.5.3. Descripcion de la muestra por subgrupos

5.5.3.1. Segun el sexo

Se advirti6 una mayor edad entre las mujeres que entre los hombres, siendo
relevante a partir de los 55 afos (p<0,001). La intensidad del dolor fue superior en
el grupo de las mujeres, sobre todo en las puntuaciones altas (por encima de 8,
p=0,02). Las mujeres de media presentaban 1 punto mas de dolor que los
hombres. Se observé una mayor presencia de las patologias que se caracterizan
por el dolor (sindrome subacromial y artropatia acromioclavicular) entre las
mujeres. Por el contrario, los hombres presentan una prevalencia mas alta de
inestabilidades de hombro. Entre las mujeres también estuvo mas presente la
cervicalgia (p<0,001) y los usuarios con mas patologia (nUmero de diagnosticos)
(Tabla 19).
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Tabla 19. Caracteristicas de la muestra segun el sexo

Mujeres Hombres
(n=143) (n=107)
Edad (%) 0,003
< de 35 afos 1,4 10,3
36 a 45 afios 8,4 16,8
46 a 55 afos 23,1 26,2
56 a 65 afios 27,3 22,4
66 a 75 afios 25,2 14,0
> de 75 afios 14,7 10,3
Estudios (%) 0,194
Primarios 35,0 34,6
Educacion basica 28,0 19,6
Secundarios 24,5 24.3
Universitarios 12,6 215
Dolor en hombro contralateral (%) 16,1 16,8 0,876
Inicio del dolor (%) 0,263
6 — 8 semanas 4.9 5,6
2 — 3 meses 4,9 5,6
3 — 6 meses 14,7 13,1
6 — 1 afio 30,1 25,2
1 - 3 afios 30,8 27,1
3 - 6 afos 5,6 10,3
6 — 20 afos 6,3 13,1
Mas de 20 afios 2,8 0,0
Intensidad del dolor (media + ds) 6,8+2 57+2 0,022
(mediana(int.intercuartil)) 7(6-8) 6(4-7)
Causa traumaética (%) 29,4 37,4 0,572
Patologia (%)
S.Subacromial / Tendinopatia manguito rotador 93,0 72,0 < 0,001
Artropatia acromioclavicular 44,8 18,7 < 0,001
Capsulitis adhesiva / Retraccion capsular 26,6 22,4 0,453
Rotura masiva del manguito rotador 14,0 6,5 0,061
Artrosis glenohumeral 6,3 5,6 0,821
Inestabilidad 0,7 12,1 <0,001
Radiculopatia 7 2,8 0,162
Numero diagnésticos (media + ds) 1,9+0,9 1,4+0,7 < 0,001
0 diagndsticos (%) 0,7 4,7 < 0,001
1 diagnéstico (%) 32,9 57,0
2 diagnosticos (%) 46,9 32,7
Més de 2 diagnodsticos (%) 19,6 5,6
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5.5.3.2. Segun la edad

Entre los mayores de 55 afios hubo mas mujeres, pacientes con menos estudios,
mas predominio de afectacion del hombro contralateral y la intensidad del dolor
fue mayor en casi 1 punto.

Respecto a la distribucion de las patologias, s6lo se localizo un paciente con
ruptura masiva del manguito rotador y ninguno para la artrosis entre los pacientes
menores de 55 afios. Por el contrario, sélo se localizo un paciente mayor de 55
afios con inestabilidad. El sindrome subacromial y la tendinopatia del manguito
rotador también fue mas prevalente en los mayores. Entre los mayores también
fue mas habitual presentar mas de un diagnéstico, siendo la media de 2
diagndsticos por caso. La presencia de dolor cervical fue similar en ambos grupos
(p=0,43) (Tabla 20)
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Tabla 20. Caracteristicas de la muestra segun la edad

<55afnos > 55 afios

(n=104) = (n=146)

Sexo (% hombre) 54,8 34,2 < 0,001
Estudios (%) < 0,001
Primarios 14,4 49,3
Educacion basica 26,0 23,3
Secundarios 32,7 18,5
Universitarios 26,9 8,9
Dolor en hombro contralateral (%) 9,6 21,2 0,014
Inicio del dolor (%) 0,283
6 — 8 semanas 2,9 6,8
2 — 3 meses 4.8 55
3 - 6 meses 9,6 17,1
6 — 1 afo 32,7 24,7
1 - 3 afos 34,6 25,3
3 - 6 afios 6,7 8,2
6 — 20 afios 7,7 10,3
Mas de 20 afios 1,0 2,1
Intensidad del dolor (media + ds) 5,9+2 6,712 0,004
(mediana(int.intercuartil)) 6(5-8) 7(6-8)
Causa traumatica (%) 29,4 32,8 0,490

Patologia (%)

S.Subacromial / Tendinopatia manguito rotador 76,9 89,0 0,010
Artropatia acromioclavicular 30,8 35,6 0,424
Capsulitis adhesiva / Retraccién capsular 19,2 28,8 0,085
Rotura masiva del manguito rotador 1,0 17,8 < 0,001
Artrosis glenohumeral 0,0 10,3 < 0,001
Inestabilidad 12,5 0,7 <0,001
Radiculopatia 6,7 4,1 0,358
Numero diagnésticos (media + ds) 1,5+0,6 1,9+0,9 < 0,001
0 diagnosticos (%) 29 2,1 0,034
1 diagnéstico (%) 52,9 36,3
2 diagnosticos (%) 38,5 42,5
Mas de 2 diagndsticos (%) 5,8 19,2
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5.5.3.3. Segun el numero de diagnosticos

Los pacientes que presentan mas condiciones en un mismo hombro eran los
pacientes mayores, mujeres, con menos estudios y aquellos que un antecedente
trauméatico les origind el problema. La intensidad del dolor también fue mayor
entre aquellos que presentaban mas de dos diagnosticos en casi un punto y
medio. Todas las patologias eran susceptibles de encontrarse con mayor
probabilidad en pacientes con pluripatologia, a excepcion del SS que la
probabilidad era similar (91% respecto 83%) y en la inestabilidad que era menor
(3% respecto 6%). Los pacientes con pluripatologia también eran mas candidatos

a presentar cervicalgia (85% respecto 61%, p<0,01) (Tabla 21).
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Tabla 21. Caracteristicas de la muestra segun el nUmero de diagnésticos

< 2 diagn. > 2 diagn.

(n=216) (n=34)
Sexo (% hombre) 46,8 17,6 0,001
Edad (%) 0,003

< de 35 afios 5,6 2,9

36 a 45 afos 13,4 2,9

46 a 55 afios 26,4 11,8

56 a 65 afios 25,5 23,5

66 a 75 afios 194 26,5

> de 75 afios 9,7 32,4
Estudios (%) 0,004

Primarios 31,0 58,8

Educaciéon basica 24,1 26,5

Secundarios 26,4 11,8

Universitarios 18,5 2,9
Dolor en hombro contralateral (%) 15,3 23,5 0,227
Inicio del dolor (%) 0,624

6 — 8 semanas 4.6 8,8

2 — 3 meses 51 5,9

3 — 6 meses 14,8 8,8

6 — 1 afo 29,2 20,6

1 - 3 afios 29,6 26,5

3 - 6 afos 6,9 11,8

6 — 20 afos 8,3 14,7

Mas de 20 afios 1.4 29
Intensidad del dolor (media + ds) 6,242 7,612 < 0,001

(mediana(int.intercuartil)) 6(5-8) 8(7-9)
Causa traumatica (%) 30,1 50,0 0,022

Patologia (%)

S.Subacromial / Tendinopatia manguito rotador 82,9 91,2 0,219
Artropatia acromioclavicular 27,3 73,5 < 0,001
Capsulitis adhesiva / Retraccién capsular 17,6 70,6 < 0,001
Rotura masiva del manguito rotador 51 47,1 <0,001
Artrosis glenohumeral 1,9 32,4 < 0,001
Inestabilidad 6,0 2,9 0,468
Radiculopatia 3,7 14,7 0,020
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5.5.3.4. Segun el dolor del hombro

Los pacientes que manifestaron un dolor superior a 8 eran preferentemente
mujeres, mayores de 55 afos (p<0,003), de escasos estudios y que la causa de
su dolor no era debida a un antecedente traumatico. La artrosis glenohumeral, la
rotura masiva del manguito rotador y la retraccion de la capsula se observdé mas
frecuentemente en estos pacientes que en los que manifestaron un dolor inferior.
También frecuentaban mas esta franja de dolor los pacientes con mas
diagnésticos en su hombro y que presentaban dolor cervical (p<0,01) (Tabla 22).
Cabe destacar que una EVA superior a 8 no se asocido a la presencia de

fibromialgia (p=0,19).
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Tabla 22. Caracteristicas de la muestra segun el dolor del hombro

Sexo (% hombre) 45,5 23,3 0,022
Edad (%) 0,057
< de 35 afios 59 0,0
36 a 45 afios 13,2 3,3
46 a 55 afios 25,9 13,3
56 a 65 afios 22,7 47,3
66 a 75 afios 19,5 26,7
> de 75 afios 12,7 13,3
Estudios (%) < 0,001
Primarios 29,5 73,3
Educacion basica 25,5 16,7
Secundarios 26,4 10,0
Universitarios 18,6 0,0
Dolor en hombro contralateral (%) 15,9 20,0 0,570
Inicio del dolor (%) 0,806
6 — 8 semanas 5,0 6,7
2 — 3 meses 5,5 3,3
3 — 6 meses 14,5 10,0
6 — 1 afo 27,7 30,0
1 - 3 afios 27,7 40,0
3 - 6 afos 8,2 3,3
6 — 20 afos 9,5 6,7
Més de 20 afios 1,8 0,0
Causa traumaética (%) 35,9 10,0 0,005
Patologia (%)
S.Subacromial / Tendinopatia manguito rotador 82,7 93,3 0,137
Artropatia acromioclavicular 32,3 43,3 0,229
Capsulitis adhesiva / Retraccion capsular 22,3 43,3 0,012
Rotura masiva del manguito rotador 8,6 26,7 0,003
Artrosis glenohumeral 4,5 16,7 0,009
Inestabilidad 6,4 0,0 0,155
Radiculopatia 5,0 6,7 0,700
Numero diagnésticos (media + ds) 1,6+0,7 2,3+1,0 < 0,001
0 diagndsticos (%) 2,7 0,0 0,005
1 diagnéstico (%) 45,9 23,3
2 diagnosticos (%) 40,0 46,7
Més de 2 diagnodsticos (%) 11,4 30,0
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5.5.3.5. Segun la presencia de fibromialgia

Todos los pacientes que manifestaron tener fibromialgia fueron mujeres. No se
observé diferencias en el nivel de estudios, el inicio o la causa del dolor o la
presencia de dolor en el hombro contralateral respecto a los pacientes sin
fibromialgia. La diferencia tampoco fue estadisticamente significativa (p>0,05)
para la distribucion de las patologias y la media de numero de diagndsticos (Tabla
23). La presencia de cervicalgia entre las aquejadas de fibromialgia fue mayor
(p<0,001).
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Tabla 23. Caracteristicas de la muestra segun la presencia de fibromialgia

No Fibrom. Fibrom.
(n=225) ((15749))
Sexo (% hombre) 100 0 <0,001
Edad (%)
< de 35 afios 5,8 0,0
36 a 45 afios 11,6 16,0
46 a 55 afos 24,9 20,0
56 a 65 afios 23,1 44,0
66 a 75 afios 20,4 20,0
> de 75 afios 14,2 0,0
Estudios (%) 0,682
Primarios 34,7 36,0
Educacion basica 24,0 28,0
Secundarios 24,0 28,0
Universitarios 17,3 8,0
Dolor en hombro contralateral (%) 16,4 16,0 0,955
Inicio del dolor (%) 0,551
6 — 8 semanas 5,8 0,0
2 — 3 meses 4.9 8,0
3 — 6 meses 13,3 20,0
6 — 1 afio 27,6 32,0
1 - 3 afios 29,3 28,0
3 - 6 afos 8,4 0,0
6 — 20 afos 9,3 8,0
Mas de 20 afios 1,3 4,0
Intensidad del dolor (media + ds) 6,24+2,2 7,44+1,6 0,02
(mediana(int.intercuartil)) 6(5-8) 8(7-8)
Causa traumatica (%) 33,3 28,0 0,590
Patologia (%)
S.Subacromial / Tendinopatia manguito rotador 82,7 96,0 0,840
Artropatia acromioclavicular 31,1 56,0 0,120
Capsulitis adhesiva / Retraccién capsular 25,8 16,0 0,283
Rotura masiva del manguito rotador 111 8,0 0,634
Artrosis glenohumeral 6,7 0 0,183
Inestabilidad 6,2 0 0,199
Radiculopatia 4.4 12,0 0,106
Numero diagnoésticos (media + ds) 1,68+0,9 1,88+0,4 0,066
0 diagndsticos (%) 2,7 0 <0,001
1 diagnostico (%) 46,2 16,0
2 diagnosticos (%) 36,4 80,0
Més de 2 diagnodsticos (%) 14,7 4
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5.5.4. Valores de validez de las pantallas de |la aplicacion

Pueden consultarse los valores de validez (sensibilidad, especificidad vy
coeficientes de probabilidades) de las diferentes pantallas que conforman el

cuestionario en la Tabla 24.

Las preguntas que obtuvieron una tasa mas alta de acierto fueron aquellas que
preguntaban al paciente por la capacidad para luxarse él mismo el brazo, la
presencia de un antecedente de luxacion, los signos de conflicto subacromial y el
dolor cervical. También fueron relevantes todas aquellas relacionadas con la
localizacion del dolor en el hombro. Aquellas que obtuvieron peor puntuacion
fueron las pruebas utilizadas para valorar la ruptura muscular del manguito

rotador y la retraccion capsular.

En relaciébn a los valores de sensibilidad, la mayoria de pruebas obtuvieron
buenos resultados. Los valores de especificidad fueron mas bajos casi en la
totalidad de las preguntas. Las preguntas relacionadas con la valoraciéon del déficit
de movimiento en rotacién externa, fueron las que obtuvieron los valores mas

bajos (inferiores al 60%).

Los coeficientes de probabilidad negativos fueron mas relevantes que los
positivos, reflejando la mayor significacion de la sensibilidad respecto a la
especificidad. La pregunta que cuestiona por el antecedente de luxacién y por la
capacidad del paciente para luxarse el hombro fueron los que obtuvieron los CP
negativos y positivos mas altos. Respecto al CP+, le siguieron las pantallas que
preguntaban por la localizacion del dolor al mover la extremidad y las
relacionadas con la patologia cervical. Los CP negativos fueron relevantes en la
mayoria de preguntas, siendo penalizada la pantalla 48 (discriminacion subjetiva
entre un déficit activo y pasivo en el movimiento de rotacion externa) con un CP-
de 0,3.
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Tabla 24. Valores de validez de las preguntas del cuestionario.

Respuesta

Pantalla
correcta %

Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Pantalla 28
Pantalla 29
Pantalla 30
Pantalla 32
Pantalla 33 (resp.1)
Pantalla 33 (resp.2)
Pantalla 33 (resp.3)
Pantalla 33 (resp.4)
Pantalla 34
Pantalla 35
Pantalla 36
Pantalla 38
Pantalla 39
Pantalla 40
Pantalla 41

Pantalla 43

91,6
75,6
88,4
84,0
86,0
64,8
74,8
91,6
95,9
98,0
75,5
80,6
72,9
69,8
71,2

71,8

93,9 (88,8 - 96,9)
93,8 (67,7 - 99,7)
91,7 (59,8 - 99,6)
83,3 (50,9 - 97,1)
93,8 (67,7 - 99,7)
93,6 (81,4 - 98,3)
93,3 (83,0 - 97,8)
92,8 (88,3 - 95,7)
100,0 (77,1 - 99,5)
100,0 (19,8 - 95,1)
91,7 (59,8 - 99,6)
88,6 (72,3 - 96,3)
88,2 (71,6 - 96,2)
94,4 (80,0 - 99,0)
95,0 (73,1 - 99,7)

95,7 (84,0 - 99,2)

87,2 (77,9 - 93,1)
74,4 (68,2 - 79,7)
88,2 (82,8 - 92,2)
84,0 (78,6 - 88,3)
85,5 (80,1 - 89,6)
58,1 (51,0 - 64,9)
68,9 (61,8 - 75,3)
82,1 (62,4 - 93,2)
93,8 (77,8 - 98,9)
97,9 (87,3 - 99,9)
70,3 (52,8 - 83,6)
77,7 (67,7 - 85,3)
67,4 (56,9 - 76,4)
60,2 (49,5 - 70,1)
65,5 (54,2 - 75,3)

57,7 (46,0 - 68,6)

Coeficiente de Coeficiente de
probabilidad + probabilidad -
7,3(4,2-12,8) 0,1(0,0-0,1)
3,7(2,8-4,7) 0,1 (0,0 - 0,6)
7,8 (5,2-11,8) 0,1(0,0-0,6)
52(35-77) 0,2(0,1-0,7)
6,5 (4,6 - 9,0) 0,1(0,0-0,5)
2,2(1,9-2,7) 0,1(0,0-0,3)
3,0(2,4-3,8) 0,1(0,0-0,3)
52(2,3-11,5) 0,1(0,1-0,1)
16,0 (4,2 - 61,2) 0,0
47,0 (6,8 - 326,7) 0,0
3,1(1,8-5,2) 0,1(0,0-0,8)
4,0 (2,7-5,9) 0,1(0,1-0,4)
2,7(2,0-3,7) 0,2(0,1-0,4)
2,4(1,8-3,1) 0,1(0,0-0,4)
2,8(2,0-3,8) 0,1(0,0-0,5)
2,3(1,7-3,0) 0,1(0,0-0,3)
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Pantalla Efﬁggf:f;‘o Sensibilidad (%) Especificidad (%) ﬁ?fgiﬁ?éi ddf %‘r’gggﬁﬂg‘; dd?
Pantalla 44 72,7 90,5 (76,5 - 96,9) 51,4 (34,3 - 68,3) 1,9(13-2,7) 0,2 (0,1 - 0,5)
Pantalla 46 77,4 96,4 (86,6 - 99,4) 59,3 (45,8 - 71,7) 2.4 (1,7 -32) 0,1(0,0-0,2)
Pantalla 47 76,5 96,6 (87,0 - 99,4) 56,1 (42,4 - 69,0) 2,2 (1,6 - 3,0) 0,1(0,0-0,2)
Pantalla 48 70,4 94,5 (83,9 - 98,6) 19,2 (7,3 - 40,0) 1,2 (1,0 - 1,4) 03(0,1-1,1)
Pantalla 51 (resp.1) 84,4 85,5 (77,8 - 90,9) 82,8 (72,8 - 89,7) 50(3,1-7,9) 02 (0,1-0,3)
Pantalla 51 (resp.2) 87,7 87,8 (80,1 - 92,9) 87,5 (78,8 - 93,1) 7.0 (4,1-12,0) 0,1(0,1-0,2)
Pantalla 51 (resp.3) 82,9 79,9 (72,5 - 85,7) 91,2 (80,0 - 96,7) 9,1(3,9-21,1) 0,2(0,2-0,3)
Pantalla 51 (resp.4) 94,3 95,9 (87,7 - 98,9) 93,5 (87,6 - 96,8) 14,7 (7,8 - 27,7) 0,0(0,0-0,1)
Pantalla 52 90,1 94,1 (87,1 - 97,6) 68,4 (43,5 - 86,4) 3,0 (L5-5,8) 0,1(0,0-0,2)
Pantalla 53 (resp.1) 75,2 82,6 (71,2 - 90,3) 65,4 (50,8 - 77,7) 2,4 (1,6 - 3,5) 0,3(0,2-0,5)
Pantalla 53 (resp.2) 83,5 85,0 (69,5 - 93,8) 82,7 (72,4 - 89,9) 4,9 (30-8.1) 0,2 (0,1-0,4)
Pantalla 53 (resp.3) 83,5 78,6 (65,2 - 88,0) 87,7 (76,6 - 94,2) 6,4 (3,3 -12,4) 0,2 (0,1-0,4)
Pantalla 54 98,4 100,0 (97,3 - 99,9) 76,9 (46,0 - 93,8) 43(16-11,7) 0,0
Pantalla 55 92,9 95,8 (91,2 - 98,2) 64,7 (38,6 - 84,7) 2,7 (1,4-5,2) 0,1(0,0-0,1)
Pantalla 56 01,2 94,4 (89,3 - 97,2) 85,4 (76,0 - 91,7) 6,5 (3,9 - 10,7) 0,1(0,0-0,1)
IC 95%
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5.5.5. Valores de validez de la aplicacion

Se exponen los valores de validez de los algoritmos mas relevantes para la
sospecha de patologia del hombro en la Tabla 25 y Figura 5. Pueden consultarse
los diferentes recorridos propuestos para cada patologia en los apartados

posteriores (Figura 6, Figura 7, Figura 8, Figura 9 y Figura 10)

Las pantallas de la aplicacion a las que hacen referencia los diferentes algoritmos

pueden consultarse en el Anexo 13.
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CP-INF CP+30 CP-05
CP-06 CP+ 180

Figura 5. Reglas de prediccién clinica para los diferentes algoritmos de sospecha de patologia de la aplicacion
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Tabla 25. Valores de validez de la aplicacion segun patologia

Radiculopatia

Artrosis glenohumeral

Inestabilidad glenohumeral (recorrido 1)

Inestabilidad glenohumeral (recorrido 2)

Inestabilidad glenohumeral (recorrido 3)

Rotura masiva
del manguito rotador (recorrido 1)

Rotura masiva
del manguito rotador (recorrido 2)

Capsulitis Adhesiva
/ Retraccion capsular

Capsulitis Adhesiva (exclusivamente)

Sensibilidad (%)

91,7 (59,8 - 99,6)

66,7 (38,7 - 87,0)

78,6 (48,8 - 94,3)

100,0 (73,2 - 99,3)

14,3 (2,5 - 43,8)

83,3 (50,9 - 97,1)

61,5 (32,3 - 84,9)

79,0 (66,5 - 87,9)

85,4 (71,6 - 93,5)

Especificidad (%)

88,2 (82,8 - 92,2)

83,8 (78,4 - 88,2)

94,9 (91,1 - 97,2)

98,3 (95,4 - 99,5)

100,0 (98,0 - 100,0)

95,1 (91,0 - 97,5)

98,1 (94,9 - 99,4)

87,2 (81,4 - 91,5)

84,2 (78,2 - 88,8)

Coeficiente
probabilidad +

7,8 (5,2 - 11,8)

4,1 (2,6 - 6,5)

15,5 (8,4 - 28,6)

59,0 (22,3 - 155,9)

infinito

17,2 (8,9 - 33,1)

32,5 (11,2 - 93,8)

6,2 (4,2-9,2)

5,4 (3,8 - 7,6)

Coeficiente

probabilidad -

0,1 (0,0 - 0,6)

0,4 (0,2-0,8)

0,2 (0,1-0,6)

infinito

0,9 (0,7-1,1)

0,2 (0,0 - 0,6)

0,4 (0,2 -0,8)

0,2 (0,1-0,4)

0,2 (0,1-0,3)
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Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Coeficiente
probabilidad +

Coeficiente
probabilidad -

Sindr.subacromial / Tendinopatia

manguito rotador (recorrido 1) 32,9 (26,6 - 39,7) 92,5 (78,5 - 98,0) 4,4 (1,5-13,2) 0,7 (0,6 - 0,8)
Sindr.subacromial / Tendinopatia
manguito rotador (recorrido 2) 76,2 (69,7 -817) 80,0 (63,9 - 90,4) 38(20-771) 0,3(0,2-0,4)
Sindr.subacromial / Tendinopatia
manguito rotador (recorrido 3) 80,0 (73,8 - 85,1) 80,0 (63,9 - 90,4) 4,0(2,1-7,5) 0,3(0,2-0,3)
Artropatia Acromioclavicular 50,0 (39,0 - 61,0) 80,1 (73,1 - 85,7) 25(1,7-3,7) 0,6 (0,5-0,8)

IC 95%
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5.5.5.1. Radiculopatia cervical (RC)

La RC se valor6 mediante dos procedimientos. Uno se fundamento6 en la pregunta
29 y otro en la pregunta 30. Los dos obtuvieron una sensibilidad del 92%, pero el
segundo método mejoré la especificidad del 73% al 88%. Cabe decir que los 34
primeros pacientes (13,6%) del estudio no pudieron ser evaluados por este ultimo
meétodo ya que dicha pregunta se instaurd al observar un alto indice del fallo del

primer método una vez iniciada la evaluacién con pacientes (Tabla 26,Figura 6).

Tabla 26. Valores de validez para la radiculopatia

Algoritmo G1 (pantalla 30)
Sensibilidad 91,7 (59,8 - 99,6)
Especificidad 88,2 (82,8 -92,2)

Coeficiente probabilidad + 7,8(5,2-11,8)

Coeficiente probabilidad - 0,1(0,0-0,6)

IC 95%

5.5.5.2. Artrosis glenohumeral (AG)

La sospecha de la AG se evalu6 mediante una Unica pantalla relativa a los ruidos
articulares, la edad y la pérdida progresiva de movilidad (pant. 32) Los valores de
sensibilidad y especificidad fueron del 67% y del 83% (Tabla 27,Figura 6).

Tabla 27. Valores de validez para la artrosis glenohumeral

Algoritmo S| (pantalla 32)
Sensibilidad 66,7 (38,7 - 87,0)
Especificidad 83,8 (78,4 - 88,2)

Coeficiente probabilidad + 4,1 (2,6 - 6,5)

Coeficiente probabilidad - 0,4 (0,2-0,8)

IC 95%
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Figura 6. Reglas de prediccion clinica para los diferentes algoritmos de sospecha de patologia de
la aplicacién (tramo inicial)
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5.5.5.3. Inestabilidad glenohumeral (IG)

Para cumplir el algoritmo de IG el paciente debia manifestar sensacion de
aprehension como su principal molestia en el hombro (pant.33) y al realizar un
movimiento de abduccion y rotacion externa forzada (pant.36). (Figura 7). Esta
valoracion obtuvo una sensibilidad del 79% y una especificidad del 95% (Tabla
28).

El haber presentado un antecedente de luxacion reporté valores muy altos en el
CP+y CP- (Tabla 29).

Otra prueba, solicitaba al paciente confirmar la pantalla 33 (presencia de
aprehension en el hombro) y la pantalla 35 (capacidad para poderse luxarse el
hombro uno mismo), obtuvo un valor de sensibilidad del 14% pero una
especificidad del 99,6% (CP+ de 33,7). Cabe decir que so6lo 3 pacientes
respondieron afirmativamente a esta pregunta, de los cuales 2 presentaban una
inestabilidad y el otro no. Al exigir también la presencia de un antecedente de
luxacién en el hombro (pant.34) para cumplir el anterior algoritmo, se obtuvo una

especificidad del 100% asociado a un CP+ infinito (Tabla 30, Figura 7).

Tabla 28. Valores de validez para la inestabilidad (procedimiento 1)

Algoritmo G1 (pantalla 33) + 3 6 4 (pantalla 36)
Sensibilidad 78,6 (48,8 - 94,3)
Especificidad 94,9 (91,1 - 97,2)

Coeficiente probabilidad + 15,5 (8,4 - 28,6)

Coeficiente probabilidad - 0,2 (0,1-0,6)

IC 95%

Tabla 29. Valores de validez para la inestabilidad (procedimiento 2)

Algoritmo G1 (pantalla 33) + Sl (pantalla 34)
Sensibilidad 100,0 (73,2 - 99,3)
Especificidad 98,3 (95,4 - 99,5)
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Coeficiente probabilidad + 59,0 (22,3 - 155,9)

Coeficiente probabilidad - “infinito”
IC 95%
Tabla 30. Valores de validez para la inestabilidad (procedimiento 3)
Algoritmo G1 (pantalla 33) + Sl (pantalla 35) + Sl (pantalla 34)
Sensibilidad 14,3 (2,5 -43,8)
Especificidad 100,0 (98,0 - 100,0)
Coeficiente probabilidad + “Infinito”
Coeficiente probabilidad - 0,9(0,7-1,1)
IC 95%
(0
Y
NO sl NO 3l 1-2 3-4
A S e —
CP- INF CP+59,0 CP-09 CP-0.2 CP+15,5
o
NO sl
CP-0,9 CP+ INF

INESTABILIDAD INESTABILIDAD

Figura 7. Reglas de prediccion clinica para los diferentes algoritmos de sospecha de patologia de
la aplicacion (del grupo 1)
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5.5.5.4. Rotura masiva del manguito rotador (RMMR)

Para la RMMR se exploraron dos algoritmos de sospecha. En ambos se requeria
que el paciente manifestara déficit de fuerza en la elevacién de la extremidad
(pant.33) y déficit de elevacion en la abduccion contragravedad (pant. 38), pero
s6lo en uno (la version extendida) se solicitaba también un déficit de elevacion y
rotacion externa (pant. 39). En ambos, ante la confirmacion del algoritmo de
sospecha de RMMR se solicitaban dos pruebas mas (pant. 43 y 44) para
descartar una retraccion capsular que pudiera falsear la valoracion. En estos
casos la aplicacién emitia un resultado inconcluyente debido a que el déficit de

movilidad pasivo podia alterar la valoracion muscular (Figura 8).

En el primer algoritmo (simplificado), que no incluia la pantalla 39, se obtuvo
valores mas bajos para el CP+ pero mas relevantes para el CP- que el otro
procedimiento. Mediante este algoritmo, el numero de resultados no concluyentes
(pacientes que manifestaron déficit de movilidad) fue de 32 pacientes (12,8%)
(Tabla 31).

Para el otro procedimiento se obtuvo una sensibilidad del 62% y una especificidad
del 98,1% (Tabla 32). El programa no puedo concluir la presencia o descarte de
RMMR en 26 pacientes en este recorrido (10,4%).

Tabla 31. Valores de validez para la rotura masiva del manguito rotador (procedimiento 1)

G2 (pantalla 33) + 3 6 4 (pantalla 38)

Algoritmo [perosi 2 (pantalla 43) + 2 (pantalla 44) > No-concluyente]
Sensibilidad 83,3 (50,9 - 97,1)
Especificidad 95,1 (91,0 - 97,5)

Coeficiente probabilidad + 17,2 (8,9 - 33,1)

Coeficiente probabilidad - 0,2 (0,0 - 0,6)

IC 95%
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Tabla 32. Valores de validez para la rotura masiva del manguito rotador (procedimiento 2)

Algoritmo

G2 (pantalla 33) + 3 6 4 (pantalla 38) + 3 6 4 (pantalla 39)
[perosi 2 (pantalla 43) + 2 (pantalla 44) > No-concluyente]

Sensibilidad

61,5 (32,3 - 84,9)

Especificidad

98,1 (94,9 - 99,4)

Coeficiente probabilidad +

32,5 (11,2 - 93,8)

Coeficiente probabilidad -

0,4 (0,2 -0,8)

IC 95%

De igual manera, la aplicacién no pudo concluir la presencia o descarte de RMRE
(Tabla 33) en 28 pacientes (11,2%). En estos la sensibilidad fue del 54% vy la

especificidad del 92%.

Tabla 33. Valores de validez para la rotura de la musculatura rotadora externa

Algoritmo

G2 (pantalla 33) + 3 6 4 (pantalla 39) + 3 6 4 (pantalla 40)
[perosi 2 (pantalla 43) + 2 (pantalla 44) > No-concluyente]

Sensibilidad

53,8 (26,1 - 79,6)

Especificidad

94,7 (90,5 - 97,2)

Coeficiente probabilidad +

10,2 (4,8 - 22,0)

Coeficiente probabilidad -

0,5(0,3-0,9)

IC 95%

Respecto a la RMRI (Tabla 34), el programa obtuvo una sensibilidad del 60 y una
especificidad del 96,3%, siendo los CP+ de 16,3 y de CP- de 0,4. En esta prueba,
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28 pacientes no pudieron ser valorados por manifestar déficit de movilidad que les

impedia llevar la mano detras de la espalda.

Tabla 34. Valores de validez para la rotura de la musculatura rotadora interna

Algoritmo

G2 (pantalla 33) + 3 6 4 (pantalla 38) + 3 6 4 (pantalla 41)
[perosi 2 (pantalla 43) + 2 (pantalla 44) > No-concluyente]

Sensibilidad

60,0 (17,0 - 92,7)

Especificidad

96,3 (92,6 - 98,3)

Coeficiente probabilidad + 16,3 (6,1 - 43,7)

Coeficiente probabilidad - 0,4(0,1-1,2)

IC 95%

CP-0,2

CP-05 CP+10,2

3]
=
(3l

CP-04 CP+325

CP-04 CP+ 16,3

Y
RMMR RMVR RMRI RMRI NO CONCLUYENTE

Figura 8. Reglas de prediccion clinica para los diferentes algoritmos de sospecha de patologia de
la aplicacion (del grupo 2)
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5.5.5.5. Capsulitis Adhesiva / Retraccion Capsular (CA / RC)

Se expone que la aplicaciéon no diferencié entre los pacientes con un proceso
agudo de CA respecto a los que presentaban una RC secundaria a una lesion
articular y muscular antigua ya que no se planteo ninguna pantalla para este fin.

No obstante, en los resultados se ha propuesto su separacion.

La condicion AC/RC representaba el 25% de la muestra (62 casos). 14 pacientes
presentaron una retraccion capsular secundaria a una lesion articular o muscular

antigua, y no debido al proceso agudo caracteristico de la capsulitis adhesiva.

El procedimiento que tuvo mejor resultado requeria de la confirmacion de varias
pantallas: manifestar déficit de movimiento (pant. 33), manifestar déficit de
rotacion externa (pant. 47) y sensacion de tope o bloqueo (pant. 48). Este obtuvo
un CP+ de 6,2 y un CP- de 0,2. Una version simplificada que no incluia la ultima
pantalla de la valoracion (pantalla 48) obtuvo el mismo coeficiente negativo (CP-
0,2) pero un coeficiente positivo menos relevante (CP+ 5,7). Pueden consultarse

los datos en la Tabla 35y en la Figura 9.

Tabla 35. Valores de validez para la capsulitis adhesiva / Retraccion capsular

Algoritmo G3 (pantalla 33) + 2 (pantalla 47) + 2 (pantalla 48)
Sensibilidad 79,0 (66,5 - 87,9)
Especificidad 87,2 (81,4 -91,5)

Coeficiente probabilidad + 6,2 (4,2-9,2)

Coeficiente probabilidad - 0,2(0,1-0,4)

IC 95%
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Seleccionando exclusivamente a los pacientes con CA (48 casos, 81% de las
CA/RC), los valores de validez fueron ligeramente menos relevantes para el
algoritmo de eleccion (CP+ 5,4; CP- 0,2) y para la version simplificada (CP+ 4,3;
CP-0,2) (Tabla 36).

Tabla 36. Valores de validez para la capsulitis adhesiva (exclusivamente)

Algoritmo G3 (pantalla 33) + 2 (pantalla 47) + 2 (pantalla 48)
Sensibilidad 85,4 (71,6 - 93,5)
Especificidad 84,2 (78,2 - 88,8)

Coeficiente probabilidad + 5,4 (3,8-7,6)

Coeficiente probabilidad - 0,2 (0,1-0,3)

IC 95%

I: CP-0,2 Y [ CP+ 5,7
%%

cP-02 " cP+62

CAPS - RC CAPS - RC

I: CP-0,2 [ CP+54

Figura 9. Reglas de prediccion clinica para los diferentes algoritmos de sospecha de patologia de
la aplicacion (del grupo 3)
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5.5.5.6. Sindrome subacromial y tendinopatia del manguito
rotador (SS/TMR)

La prevalencia del SS/TMR fue del 84% (210 pacientes). Para el SS/ITMR se
propusieron diferentes algoritmos a partir de la permutacion de las pruebas de
conflicto y la adhesion, o no, de la maniobra de aduccién horizontal dolorosa en la

cara lateral/anterior del brazo (Figura 10).

En todos se solicitaba el requisito indispensable de presentar dolor mecéanico
(pantalla 33). Segun si el dolor era en la parte superior (pant.51) o lateral/anterior
(pant.51) se seguia un recorrido distinto.
Si el dolor era en la parte superior del hombro, se continuaba solicitando
una adduccion horizontal (pant.52). Si esta era dolorosa (pant.52) en la
cara anterior/lateral (pant.53) se cumplia el algoritmo para el SS/TMR (CP+
4,4y CP-0,7) (Tabla 37).

Si el dolor era en la parte anterior/lateral, se continuaba preguntando por
los signos de conflicto (pant.54 y/o 55). La mejor combinacion fue aquella
en la que soOlo se requeria la confirmacion de la pant.54
(independientemente de la 55). Para esta combinacion el CP+ es de 3,8 y
el CP- de 0,3 (Tabla 37).

Si se combinaban los dos algoritmos presentados, pudiendo confirmarse uno u

otro recorrido, entonces el CP+ era de 4,00 y el CP- de 0,3 (Tabla 38).
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Tabla 37. Valores de validez para el sindrome subacromial y la tendinopatia del manguito rotador

Algoritmo

Sensibilidad

Especificidad

Coeficiente
probabilidad +

Coeficiente
probabilidad -

G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51) + Sl (pantalla 52) + 2 6 3 (pantalla 53) 32,9 (26,6 - 39,7) 92,5(78,5-98,0) | 4,4 (15-13,2) 0,7 (0,6 - 0,8)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 54) 76,7 (70,2 - 82,1) 80,0 (63,9 - 90,4) 38(21-7.2) 0,3(0,2-0,4)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 55) 72,9 (66,2 - 78,6) 775(61,1-886) | 3,2(1,8-58)| 04(0,3-0,5)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 54) + S| (pantalla 55) 70,5 (63,7 - 76,5) 80,0 (63,9 - 90,4) 3,5(1,9-6,6) 0,4 (0,3-0,5)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 54) ¢ Sl (pantalla 55) 79,0 (72,8 - 84,2) 77,5 (61,1 - 88,6) 3,5(2,0-6,3) 0,3(0,2-0,4)

IC 95%
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Tabla 38. Valores de validez para el sindrome subacromial y la tendinopatia del manguito rotador (combinacion de algoritmos)

Coeficiente Coeficiente
probabilidad + probabilidad -

Algoritmo Sensibilidad Especificidad

G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51) + Sl (pantalla 52) + 2 6 3 (pantalla 53)
6 80,0 (73,8 - 85,1) 80,0 (63,9 - 90,4) 4,0(2,1-7,5) 0,3(0,2-0,3)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 54)

G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51) + Sl (pantalla 52) + 2 6 3 (pantalla 53)
o} 78,1 (71,8 - 83,4) 77,5 (61,1 - 88,6) 35(1,9-6,2) 0,3(0,2-0,4)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 55)

G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51) + Sl (pantalla 52) + 2 6 3 (pantalla 53)
0 76,2 (69,7 - 81,7) 80,0 (63,9 - 90,4) 3,8(22,0-71) 0,3(0,2-0,4)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 54) + SI (pantalla 55)

G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51) + Sl (pantalla 52) + 2 6 3 (pantalla 53)
o} 81,9 (75,9 - 86,7) 77,5 (61,1 - 88,6) 3,6 (2,0-6,5) 0,2 (0,2-0,3)
G4 (pantalla 33) + 2 6 3 (pantalla 51) + Sl (pantalla 54) 6 S| (pantalla 55)

IC 95%
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Figura 10. Reglas de prediccion clinica para los diferentes algoritmos de sospecha de patologia
de la aplicacién (del grupo 4)
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5.5.5.7. Artropatia acromioclavicular (AAC)

La AAC obtuvo una sensibilidad del 50% y una especificidad del 80% en el
algoritmo propuesto (Tabla 39, Figura 10). La simplificacion del algoritmo a sélo
las dos primeras preguntas (dolor al levantar el brazo y en la parte superior del
hombro) perjudicé la relevancia de los resultados, descendiendo el CP + a 1,6
(Tabla 40).

Tabla 39. Valores de validez para la artropatia acromioclavicular (procedimiento 1)

Algoritmo G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51) + Sl (pantalla 52) + 1 (pantalla 53)
Sensibilidad 50,0 (39,0 - 61,0)
Especificidad 80,1 (73,1 - 85,7)

Coeficiente probabilidad + 25@,7-3,7)

Coeficiente probabilidad - 0,6 (0,5-0,8)
IC 95%
Tabla 40. Valores de validez para la artropatia acromioclavicular (procedimiento 2)
Algoritmo G4 (pantalla 33) + 1 (pantalla 51)
Sensibilidad 65,5 (54,2 - 75,3)
Especificidad 60,2 (52,3 - 67,7)
Coeficiente probabilidad + | 1,6 (1,3 -2,1)
Coeficiente probabilidad - 0,6 (0,4-0,8)
IC 95%
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5.5.5.8. Dolor cervical

Afadido a la patologia propia del hombro, un 64,4% de los pacientes (161 casos)
presentaban dolor en la regidn cervical. Un 27% (67 casos) manifestaron dolor
cervical a la movilizacion de la extremidad que se confirmo6 en 56 de ellos (Figura
10).

5.5.5.9. No concluyente

Se expone que 37 pacientes (14,8%) finalizaron el test sin ser clasificados en
ninguna de las categorias diagndsticos del hombro; no obstante, 31 casos
(12,4%) si que padecian alguna/s de patologia/s analizada/s segun el test de
referencia. El resto presentaron: 1 luxacién de la porcién larga del biceps, 1
contractura del infraespinoso, 2 pacientes con una contractura cervical que les
generaba molestias en el hombro al movilizarlo y 2 casos en los que no se pudo
determinar claramente la causa de su dolor de hombro (siendo descartadas todas
las posibles causas analizadas en este estudio).
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5.5.6. Valor global de validez de la aplicacion / Valor de
precision

Para valorar la precision se ha utilizado el porcentaje de correcta clasificacion
(PCOQ).

Para este valor se calcul6 el porcentaje de aciertos en la confirmacion y descarte
de las 7 principales condiciones patologicas (sindrome subacromial/tendinopatia
del manguito rotador, artropatia de la articulacibn acromioclavicular,
capsulitis/retraccion capsular, inestabilidad glenohumeral, rotura masiva del

manguito rotador, artrosis glenohumeral y radiculopatia cervical).

En el 32% de la muestra, la aplicacion acerté la ausencia o presencia de todos los
7 grupos sindromicos analizados en cada individuo. En estos, la aplicacion tuvo

un acierto del 100% y ningun error.

En un 38% de los participantes, la aplicacion equivoco su resultado en 1 de las 7
condiciones patolégicas. Presenté un acierto del 86% (acierto en 6 de los 7
grupos sindrémicos y 1 error en la confirmacion o descarte de una condicion

patolégica).

En un 30% de los participantes, la aplicacién fallé en 2, 3 0 4 grupos sindrémicos
de los 7 analizados. La aplicacion presentd un “porcentaje de correcta
clasificacion” inferior al 85% en este grupo de pacientes (Tabla 41).

Respecto a toda la muestra, la media en el “porcentaje de correcta clasificacion”
fue del 84% (+/- 14); es decir, la aplicacién fall6 de promedio en 1 orientacién

sindrémica de las 7 analizadas.

Se expone la distribucion del PCC en la Figura 11.
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Tabla 41. Distribucion de los pacientes segun el porcentaje de correcta clasificacion

Porcentaje de correcta clasificacion n %
100 % (acierto en 7 de los 7 grupos sindrémicos, 0 fallos) 81 32,4
86 % (acierto en 6 de los 7 grupos sindromicos, 1 fallo) 94 37,6
71 % (acierto en 5 de los 7 grupos sindrémicos, 2 fallos) a7 18,8
57 % (acierto en 4 de los 7 grupos sindromicos, 3 fallos) 23 9,2
43 % (acierto en 3 de los 7 grupos sindrémicos, 4 fallos) 5 2

40

35

30

25

20

15

10

) .
o I :

43% 57% 71% 86% 100%

Figura 11. Distribucién de los pacientes segun el porcentaje de correcta clasificacién

5.5.6.1. Andlisis de los factores que influyen en la precision

(bivariante)

Los pacientes que presentaron un peor PCC fueron preferentemente las mujeres,
mayores de edad, con menos estudios y que manifestaron una intensidad del
dolor mas alta. Entre los pacientes con menos acierto, la rotura masiva del
manguito rotador, la artrosis glenohumeral, la capsulitis adhesiva y la artropatia
acromioclavicular fueron mas prevalentes. Los pacientes con mas diagnosticos
también eran mas frecuentes en el grupo de peor precision (Tabla 42). La

presencia de fibromialgia no altero la precision de manera significativa (p=0,490).
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Tabla 42. Diferencias en variables segun grupo de precisién global (punto de corte del 85%)

PCC 2 85% PCC < 85%
(n=177) (n=73)
Sexo (% hombre) 47,5 31,5 0,020
Edad (%) < 0,001
< de 35 afios 6,2 2,7
36 a 45 afios 15,8 2,7
46 a 55 afos 28,8 13,7
56 a 65 afios 23,7 28,8
66 a 75 afios 17,5 27,4
> de 75 afios 7,9 24,7
Estudios (%) 0,022
Primarios 29,4 47,9
Educacidn basica 24,3 24,7
Secundarios 27,7 16,4
Universitarios 18,6 11,0
Dolor en hombro contralateral (%) 16,0 16,6 0,911
Inicio del dolor (%) 0,338
6 — 8 semanas 4,5 6,8
2 - 3 meses 4,5 6,8
3 - 6 meses 16,9 6,8
6 — 1 afo 28,8 26,0
1 - 3 afios 27,1 34,2
3 - 6 afos 7,3 8,2
6 — 20 afnos 8,5 11,0
Més de 20 afios 2,3 0,0
Intensidad del dolor (media * ds) 6,012 7,212 < 0,001
1(1-2) 2(1-3)
Causa traumatica (%) 32,2 34,2 0,754
Patologia (%)
S.Subacromial / Tendinopatia manguito rotador 83,6 84,9 0,796
Artropatia acromioclavicular 28,8 45,2 0,013
Capsulitis adhesiva / Retraccion capsular 19,8 37,0 0,004
Rotura masiva del manguito rotador 4,5 26,0 < 0,001
Artrosis glenohumeral 2,8 13,7 0,003
Inestabilidad 7,3 1,4 0,062
Radiculopatia 5,6 4,1 0,618
Numero diagnosticos (media + ds) 1,5+0,7 2,1+1,0 <0,001
0 diagndsticos (%) 2,8 1,4 < 0,001
1 diagnostico (%) 50,8 24,7
2 diagndsticos (%) 38,4 46,6
Mas de 2 diagndésticos (%) 79 27,4
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5.5.6.2. Andlisis de los factores que influyen en la precision

(multivariante)

En la Tabla 43 se presenta un modelo multivariante de regresion logistica multiple
para baja precision con porcentaje de correcta clasificacion inferior al 85% en el

que participo toda la muestra (n=250).

En la Figura 12 se observa la discriminacion que consigue el modelo de regresion
logistica binaria multivariable evaluada mediante un area bajo la curva ROC de
0,76 (0,70-0,83) que se considera aceptable.

El arbol de clasificacién tipo CHAID encuentra 5 reglas de decision con unas
probabilidades de peor precision (< 85 %) que oscilan entre un 12-70%. Las
variables incluidas son solo 3: Grupo de rotura masiva del manguito rotador,
intensidad del dolor de hombro superior a 8 y grupo de edad superior a 55 afios
(Figura 13).

En la Figura 14 se observa la discriminacion que consigue el modelo de arbol tipo
CHAID evaluada mediante un area bajo la curva ROC de 0,74 (0,67-0,81) que se

considera aceptable.

Los pacientes con RMMR se caracterizan por ser mas mayores con un porcentaje
en los que superan los 55 afios de edad del 96,3% vs 53,8% en el resto de
diagnésticos (p < 0,001), tener mas diagndésticos asociados con una mediana de
3(2-4) vs 1(1-2) del resto de grupos (p < 0,001); y presentar mas dolor (EVA) con
una mediana de 8(7-9) vs 7(5-8) (p < 0,001).
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Tabla 43. Factores que influyen en la precision de la aplicacién (andlisis multivariante)

Presencia de rotura masiva del manguito rotador 4,53(1,74-11,8) 0,002
Presencia de artropatia acromioclavicular 1,95(1,03-3,68) 0,039
Edad mayor de 55 afios 2,89(1,44-5,78) 0,003
Intensidad del dolor (EVA) superior a 8 4,51(1,83-11,1) 0,001
IC 95%
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Figura 12. Curva ROC con Area Bajo la Curva del modelo de regresion logistica mdltiple de baja

precision.
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PRECISO

Nodo 0
Categoria % h
W= 85%
H<85%
Total

70,8 177
292 73

100,0 250

RMANG
Valor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=24,817, gl=1

NO Sl
Noclo 1 Noclo 2
Categoria % h Categoria % h
W ==85% 758 169 W o==85% 296 8
B 85% 24,2 54 B -85% 704 19
Total 89,2 223 Total 108 27

EVA
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadrado=16,177, gl=1

=8
Noclo4
Categoria % n Categoria % n
W -=85% 79,6 160 W ==85% 409 9
B 85% 20,4 41 B 85% 591 13
Total 80,4 201 Total 88 22

EDAD
Valor P corregido=0,005, Chi-

cuadrado=7,829, gl=1

= 55 ANOS <= 55 ANOS
Nod‘o 5 Nod|o 5]
Categoria % n Categoria % n
B-=85% 718 74 B -=85% 87,8 86
B 85% 282 29 B 85% 122 12
Total 41,2 103 Total 39,2 98

Figura 13. Arbol de clasificacion tipo CHAID. Modelo para baja precision (PCC < 85%)
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Figura 14. Curva ROC con Area Bajo la Curva del modelo de arbol de clasificacion CHAID de baja

precisiéon

5.5.7. Tiempo de cumplimentaciéon

El tiempo medio de respuesta fue de 15 minutos (+/- 7,09). El tiempo minimo
requerido para finalizar el cuestionario se establecié en 5 minutos y el maximo en
52. Puede observarse la distribucion en la Figura 15. El tiempo de ejecucion

se mostro diferente segun el grupo de edad (p<0,001) (Figura 16), niamero de
diagnosticos (p<0,001) (Figura 17) y segun el grado de precision (p<0,001)
(Figura 18).
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Figura 15. Histograma de frecuencias de los tiempos de ejecucién de la aplicacion
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Figura 16. Gréfico box-plot del tiempo de ejecucion segun grupo de edad
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Figura 17. Gréfico box-plot del tiempo de ejecucién segin nimero de diagndsticos
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Figura 18. Grafico box-plot del tiempo de ejecucion segun grado de precision
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6. DISCUSION







6.1. Comparacion con la bibliografia

6.1.1. Otras aplicaciones

No se ha hallado en la literatura ninguna aplicacion autoadministrada por el
usuario de sospecha de patologia musculoesquelética del hombro que haya sido
sometida a un proceso de validacion. Solo se han hallado dos programas
informaticos, no autoadministrados, con los que pueda compararse nuestra
aplicacién. Gartner et al'® disefiaron un cuestionario de 55 preguntas relativas a
la historia clinica con la finalidad de diagnosticar las 24 patologias mas frecuentes
en el hombro mediante un programa informético. El cuestionario presentaba tres
secciones. Una seccion general que contenia informacion sobre el género, la
edad, la ocupacion, asi como actividades deportivas y uso de las manos. Otra
seccidn en la que se preguntaba por la presencia de déficits sensitivos y motores,
y por las caracteristicas y frecuencia del dolor. En la ultima seccién, se consultaba
por ciertas enfermedades generales, como la gota o la artritis reumatoide. A
diferencia de nuestro estudio, este cuestionario no era digital. Concretamente, se
trataba de un formulario impreso en una hoja que tenia que transcribirse al
ordenador para su interpretacion. Se expone también que éste Unicamente
interrogaba por los elementos de la anamnesis, no solicitando pruebas o
movimientos, y no incluia ilustraciones o animaciones. El programa acerté el
diagndstico en un 55,4% del total de la muestra y el diagndstico correcto se
encontré entre las tres primeras sugerencias del programa en un 80% de los
pacientes. Se advierte que el 100% de la muestra de este estudio presentaba un
unico diagnostico, a diferencia de nuestro estudio que so6lo un 43% de los
participantes presentaban una unica patologia. El estudio no presento datos
respecto a las caracteristicas de la muestra, a la distribucion de las patologias, al
porcentaje de acierto por patologias, al tipo de muestreo, ni la légica interna que
dirigia el programa informatico; lo que dificulta mucho la valoracion del programa
informatico y de los resultados. El tiempo de cumplimentacion y emision de una

orientacion diagnostica no se evallo pero se estim6 en 10 minutos, proximo a
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nuestros 15 minutos de media. Farmer et al disefiaron una herramienta que

proporcionaba un diagndstico para seis patologias musculoesqueléticas comunes

227 optuvo una validez del 88% con un valor

228

del hombro. Una primera prueba
kappa de 0,85. Una segunda prueba“=” obtuvo una validez diagnéstica del 91%
con un valor kappa de 0,85. Se exponen a continuacion los valores para las
diferentes condiciones: patologia glenohumeral (CP+ 15,9 y CP- 0,02), patologia
acromioclavicular (CP+ 62,31 y CP- 0,31), capsulitis adhesiva (CP+ 90 y CP- 0),
sindrome subacromial o tendinopatia degenerativa del manguito rotador (CP+
61,4 y CP- 0,3), rotura total del manguito rotador (CP+ 80y CP- 0) y inestabilidad
glenohumeral (CP+ 36,9 y CP- 0,1). Se advierte que dicha herramienta estaba
disefiada para un entorno clinico para ser gestionada por un profesional médico y
no por el paciente como en nuestro estudio. Tal vez esto pueda justificar los
valores extremadamente relevantes obtenidos, aunque estos siguen siendo muy
discordantes a los presentados por la mayoria de publicaciones en este ambito.
Se destaca que las afecciones elegidas por los investigadores para definir la
patologia del hombro son las mismas que las seleccionadas en nuestro estudio.
La literatura nos informa de aplicaciones destinadas al diagnéstico'®?*, como
puede ser iTriage, WebMD, Isabel, DxPlain, Diagnosis Pro, PEPID, ... pero éstas
estan destinada principalmente al personal sanitario y centran su temética en la
medicina general, siendo poco especificas para la patologia musculoesquelética.
Konekamp'®* evalué un sistema online de informacién centrado en la clinica de las
patologias del hombro. El objetivo de su estudio era demostrar que una busqueda
guiada ofrecia mejores y mas satisfactorios resultados que los motores de
bdsqueda genéricos o los portales de salud. Para ello se utilizd un prototipo de
buscador de la Universidad de Ciencias Aplicadas Zittau / Gorlitz en el que los
participantes debian realizar una blusqueda a partir de una historia clinica
hipotética. Los resultados mostraron que las blusquedas en el grupo experimental
fueron menos angustiosa, doble mas rapidas y mas efectivas (74% de acierto
respecto un 23% en el grupo control). Cabe destacar que en la publicacion no se
expone ni referencia el contenido del prototipo por lo que se hace dificil evaluar su
relevancia. Nuevamente esta herramienta informética difiere en gran medida de

nuestra aplicacion. En ésta, la busqueda no esta prefijada y el flujo de pantallas
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no sigue una logica prefijada, el portal web no indaga en la clinica del paciente
para ofrecer un diagndéstico, sino mas bien, es al revés, el paciente debe buscar el
diagnostico en un portal de informacién. No obstante, si que justifica que las
bdsquedas guiadas en patologia del hombro, como la nuestra, son mas répidas,
placenteras y eficaces que las realizadas por la mayoria de poblacién en portales

de busqueda genéricos®*.

6.1.2. Conjuntos de reglas de decision

Igual que en la busqueda anterior, las publicaciones que aportan arboles de
decisiones o0 reglas de prediccion clinica en sus resultados referentes a la
patologia del hombro son muy pocas; y todas ellas estan destinadas a su
utilizacion por profesionales sanitarios (no autoadministradas por un paciente). Se
afiade que la mayoria de las que existen, se limitan a calcular la probabilidad de
una patologia concreta ante la presencia de un numero determinado de tests
positivos. Un ejemplo es la publicacién de Cadogan® que disefia un esquema
para establecer la probabilidad de padecer una rotura masiva del manguito
rotador (Figura 19). Entre las variables que se estudian se encuentran muchos de
los valores de la anamnesis que en nuestro estudio también se evaluaron, como
la edad, el inicio (traumatico o no), la frecuencia del dolor (continuo o no) y la
dificultad para dormir, pero que finalmente se descartaron porque no tenian
suficiente poder de manera aislada para diferenciar entre patologias'®’148-185-186,
Ello se explica porgque el objetivo de esta publicacién era ofrecer una probabilidad

de RMMR y no discernir entre patologias.
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Painful Arc

Yes

Age > 50 yrs Positive

No

Speed’s Test

Rule-Out MLM tear
sens 100%, PTP 0% (-LR 0.00)

Rule-Out MLM tear

Podve
¥

I External Rotation Lag Sign I Py

sens 96%, PTP 1% (-LR 0.12)

Rule-In MLM tear

|
Negative

¥

O Age > 50 years

Q SPADI pain score >48%

O Traumatic onset of pain
Constant pain

Night pain disturbing sleep
Painful arc abduction present
Painful resisted abd or ER

ooocO0O0O0O

ERLS positive
Speed's test positive

How many of the following are present?

No pain during passive ER (at 90° abd)

OO

7-8

00

spec 97%, PTP 38% (+LR 4.4)
Rule-Out MLM tear
sens 100%, PTP 0% (-LR 0.00)
MLM Tear unlikely
PTP 2% (-LR 0.19)
MLM Tear increasingly likely
PTP 30-39% (+LR 3.2-4.7)

I

MLM Tear likely
PTP 63% (+LR 12.4)

Rule-in MLM tear
spec 100%, PTP 100% (+LR >50)

Figura 19. Algoritmo para el diagnoéstico de roturas masivas del manguito rotador segun Cadogan

Cadogan®’ aporta otro grupo de reglas de prediccién clinica destinadas a la
artropatia acromioclavicular (Figura 20). Nuevamente no se trata de un arbol para
diferenciar entre patologias, sino un calculo probabilistico de lesion de esta

articulacion, lo que vuelve a explicar que ninguno de los factores propuestos se

haya evaluado por nuestra herramienta.

How many of the following are present?:
Q Pain onset due to repetitive activity

3 No pain referred below elbow

ACJ thickened or swollen

No pain with passive GHJ abduction
No pain with passive ER at 90° abd

Q
Q
Q

Referred pain below elbow

I

Yes
{

Rule-Out ACJ
Sens 100%; PTP 0%

-/

ﬁ

>

ACJ pain unlikely
Sens 96%; PTP 1%

-

ACJ pain more likely
Spec 83%; PTP 35%

</

—< >

ACJ pain very likely

: : : Spec 95%; PTP 46%; LR+ S.D

Figura 20. Algoritmo para el diagnéstico de patologia en la articulacion acromio-clavicular segun

Cadogan.
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149 propone pronosticar la probabilidad de sufrir una inestabilidad o una

Somerville
rotura del subescapular mediante elementos de la anamnesis. Al igual que éste,
nosotros también objetivamos una relevante notoriedad en el aumento de la
probabilidad de padecer una inestabilidad ante la presencia de un antecedente
traumatico o la capacidad de poder luxarse uno mismo el hombro; no obstante,
nuestro estudio no determind la tipologia de ésta. El resto de variables

presentadas no se evaluaron por estar poco justificadas por la literatura y

mostrarse ambiguas para discernir entre las condiciones (Figura 21).
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15 Other Disorder
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Has your shoulder
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your shoulder
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IR=1.93(1103.72)

Yes=24
3 Posterior Instability
1 Degenerative
20 Other Disorder
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1 Posterior Instability
5 Degenerative
28 Other Disorder
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3 MDI
21 Other Disorder
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12 Anterior Instability
22 Degenerative
84 Other Disorder
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Q8 and Q5

At the time of the injury did
you feel a ‘snap’/tear?

Do you have weakness when
throwing an object overhand?

1 0 MDI
35 Other disorder

LR=267(19101374)

Neo =35

‘ Yes=21
4 Posterior Instability
1 2 Degenerative
15 Other Disorder

LR =3.60[1.66 10 7.81)
No =98

3 Posterior Instability
7 Degenerative

83 Other Disorder

Yes ta both = 27
6 Full thickness tear
21 Other

LR =4.14(2.85t06.01)

No to either or both= 66
0 Full thickness tear
66 Other

- Most likely Posterior Instability

-, Most likely Anterior Instahility

. Most likely Mulitdirectional Instability
, Mostlikely Anterior Instability

-, Mast likely Posterior Instability

Maost likely Full Thickness
" Subscapularis Tear

Post Test Probability
of SLAP Tears
85.57% (55.90% to 90.00%)

=< MRI Arthrogram )

Past Test Probabiilty
of Rotator Cuff Tears
98.15% (96.83% to 98.84%)

Figura 21. Algoritmo para el diagndstico de inestabilidad, roturas del manguito y lesiones del

labrum segin Somerville
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Stevenson®® expone un arbol diagndstico para la rotura completa del manguito
rotador. Este inicia, como nosotros, cuestionando la posibilidad de patologia
extrinseca (cervical,...) y prosigue preguntando por elementos de la anamnesis,
como el antecedente traumatico, el dolor nocturno o el dolor en las actividades por
encima de la cabeza. Continda con tests exploratorios, entre los que se encuentra
el Drop Arm Test. Al igual que en nuestro estudio, éste también determina en gran

medida la presencia o no de rotura del manguito rotador (Figura 22).

[ Referred sources of shoulder |
Patient with Consider pain: cervical spine, cardiac
shoulder pain disease, diaphragmatic
T irritation, thoracic outlet syn-
Likelihood of complete drome, and gallbladder disease. |
rotator cuff tear 15% )
[ " ] 3
History of trauma, P Likelihood of complete
| night pain, or pain | All nogative »| rotator cuff tear <5%
th overhead activities
L = ) e J Consider AC joint dis-
If all yes, likelihood of ease, shoulder instability,
M negative, ikelibood 'nomplele rotator cuff tear 35% | or labral tear in patients
[ 1 , Ieiood . unger than 45 years
Consider partial thick- | of complete tear 5% | Lig s
ness tear or tendonitis | < Empty Can Test Consider AC joint dis-
with or without bursitis = J ease, glenohumeral
" ' If positive, likelihood arthvitis, or biceps ten-
of complete tear 50% donitis in patients older
——————— than 45 years
Likelihood of complete | Positive
J‘ rotator cuff tear >95% [ Drop Am Test
Negative
Y
Likelihood of complete
rotator cuff tear 45%
MRI negative for MRI positive for
full-thickness tear full-thickness tear
[ P A
Likelihood of full rotator | Likelihood of full rotator
\ cuff tear 10% cuff tear 75%
1. Supraspinatus weakness?
2. Weakness in external rotation?  OR  Positive drop-arm sign
3. Impingement? which is same as 3/3
073* 13* 23 33
Y _
E
=65 >65
4 Y ¥ a \
5% chance of rotator Imaging study needed 98% chance of rotator
cuff tear to clarify the diagnosis cuff tear

Figura 22. Arbol de decision para el diagnéstico de roturas completas del manguito rotador segin

Stevenson
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12 propone un protocolo de diagnéstico diferencial de las afecciones

Biederwol
mas comunes del hombro mediante el uso de tests ortopédicos. No obstante, su
triaje principal se basa en un test evaluado por una Unica publicacion®! y de dificil

adaptaciéon para ser autoadministrado por una aplicacién parecida a la nuestra

(Figura 23).

Screening Test:

Internal Rotation Resisted
Strength Test (IRRST)

tendinopathy and impingement
syndrome

Rotator Cuff Pathology:
Rotator cuff tears, rotator cuff

Extra-articular Pathology:
AC joint lesions, LHB
tendinopathy, and/or referred

pain from any part of the body

Intra-articular Pathology:
Glenohumeral capsulolabral
instability and/or lesions and
internal impingement
syndrome

Shoulder
Screening for

Pathology

Rotator Cuff Extra- Intra-
Pathology Articular Articular
Pathology Pathology
=m—— 4
@ B Shoulder Pain Posterior ( N Articular
Rotator Cull Rotator Cuff : LHB Lesions Anterior Capsulolabral SLAP Lesions Internal
Impingement Tears Lesions from another Capsulolabral Instability Lesions Impingement
Syndrome v Instability and/or Syndrome
Lesions.
- J - /

Figura 23. Algoritmo diagndstico para patologia del manguito rotador intra- y extraarticular segin
Biederwolf

Mitchell?** si propone un protocolo de diagnéstico secuencial y sistematico para
las patologias mas prevalentes del hombro. De igual manera como en nuestra
aplicacion, inicia preguntando por la patologia extrinseca al hombro, como la
cervical, y los signos y sintomas de alarma (red flags). Continla preguntando por
la presencia de signos de inestabilidad, de dolor e inflamacion en la articulacion
acromioclavicular, de déficit de movilidad y finaliza preguntando por la presencia
de dolor en la elevacion libre y contra resistencia de la extremidad. Este seria el
arbol de decisiones mas proximo al nuestro, no obstante, se echa en falta la
valoracion de la radiculopatia y la ruptura masiva del manguito rotador. Se afiade

gue no se incluyen valores de probabilidad ni ilustraciones (Figura 24).
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Neck pain, shoulder pain, or pain arising from elsewhere
Symptoms/signs localised to neck or shoulder? Red flag symptoms and signs?

} { {

Elsewhere Neck Shoulder Yes
Not reproduced Common, 235 years|  Symptoms indicating == Instability
on assessment instability?

INo
Y

Pain localised to acromioclavicular joint? | "8 Acromioclavicular joint disease
Swelling may be present Teens-50 years

JrNo

Global pain and restriction of all active and
passive movements?
Passive external rotation <50% compared
with unaffected side?

vero

Pain on abduction with thumb down, worse
against resistance?
Painful arc (70-120° active abduction)?

Yes Glenohumeral joint disorder
—> Frozen shoulder: 40-60 years
Arthritis (uncommon): >60 years

Yes Rotator cuff disorders
Common, 35-75 years

Figura 24. Arbol de decisiones para la patologia de hombro segun Mitchell.

Yung'®?

también aporta un arbol de decision préximo al anterior, el cual inicia con
el triaje de patologia médica grave, prosigue evaluando la zona cervical, continda
con una exploracion del hombro y finaliza evaluando codo, mufieca y mano

(Figura 25).
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Screening for Serious Medical
Conditions
Positive (+) Negative (-)
Referral to Physician
v
Cervical Screening Nerve mobility
e Manual Distraction Test only (+)
e Cervical A/PROM l
e Spurling’s Test
e Segmental Mobility/Provocation Provocative tests for
exam peripheral nerve
e Nerve Mobility Exam entrapment
l () )
Shoulder Screening :
e Apley’s Scratch Test
o Apprehension Test Address Impairments or
e CrankTest Refer to Approp?ate
o Resistive Tests (Rotator Cuff) Healthcare Provider
e Impingement Tests
Address
Impairments or ) )
Refer to Appropriate ol Elbow, Wrist, or Hand
Healthcare Provider Exam as Indicated

Figura 25. Arbol de decisién para cribado de patologia en el cuadrante superior segiin Yung

Se concluye nuevamente la dificultad para evaluarlos e implementarlos ya que

todos ellos estaban dirigidos a personal sanitario y no a la autoexploracién por un
usuario.
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6.2. Analisis de la aplicacion realizada

6.2.1. Respecto a los grupos diagnosticos (pruebas

exploratorias)

Para el SS/TMR no se conocen combinaciones de tests en la literatura que
permitan la comparacion con nuestro algoritmo de pantallas, pero si publicaciones
gue analizan el SS/TMR mediante el painful arc test, donde se obtienen valores
de CP+ y CP- relevantes de hasta 3,90 y 0,20 respectivamente’43148.155.162-163
similares a nuestros valores. Como ya se ha comentado, la AAC obtuvo unos
valores poco relevantes (CP+ de 2,5 y CP- de 0,6), lejos de los obtenidos por
pruebas similares en el estudio de Goyal*** (CP+ 14,25 y CP- 0,45) o Jia®’ (CP+
3,67 y CP- de 0,29). Se sugiere la clinica poco especifica de esta condicibn como
la causa de un descenso de estos valores en la autoexploracion del paciente.
Para la retraccion capsular o la capsulitis adhesiva no existen casi estudios sobre
la validez de los elementos de la anamnesis o test exploratorios. Dos estudios*®”
200 que valoran la “palpacion sensible de la coracoides” y el “shoulder shrung test”
obtienen un CP+ de 7,38 y de 1,90 y un CP- de 0,05 y de 0,10 respectivamente.
Nuestros valores se aproximan a los planteados, no obstante, se advierte
nuevamente de la falta de publicaciones al respecto. Para la RMMR se expone la
relevancia del CP+ de 32,5 en el segundo procedimiento, que se sugiere
sumamente favorecido por una especificidad del 98%. En el primer procedimiento,
qgue incluye una pantalla menos de valoracion, el CP+ de 17,2 no es tan
significativo pero el CP- es mas relevante alcanzando un valor de 0,2. Si se
compara con el drop arm test, que ha sido el test adaptado para la
autoexploracion, se obtienen valores no superiores a 4 para el CP+y de 0,40 para

el CP-271431%51%9. gin embargo, la combinacién con el “painful arc sign” y el

“infraspinatus muscle strenght test’**?

obtiene un CP+ de 15,6. Se plantea si el
uso de la pantalla 33, en la que se pregunta previamente al paciente por un déficit
de fuerza en la elevacion, puede haber influido en un mayor cribado de los

pacientes. Las pruebas destinadas a la deteccion de rotura de la musculatura
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rotadora externa obtienen valores de CP+ de 10,2 y CP- de 0,50. Si lo
comparamos a los test precursores (“drop sign test” y “infraspinatus muscle
strenght test”) del algoritmo, observamos valores también mas altos en los CP+,
no obstante, no tan relevantes como los presentados por nosotros. Referente a la
rotura de la musculatura rotadora interna se obtienen valores de CP+ de 10,2 y
CP- de 0,4. Una de las pruebas utilizadas en el algoritmo fue el “lift off test”, que
habia obtenido CP+ muy relevantes para la rotura del muasculo subescapular
debido a valores muy altos de especificidad. Se plantea nuevamente si, al igual
que en las publicaciones originales, el valor alto de especificidad haya podido
influir en el resultado. Otro motivo que puede explicar el mayor acierto de nuestra
aplicacidon en estas lesiones, es la utilizacion de un test de referencia clinico a
diferencia del uso de uno basado en pruebas de imagen. Este Ultimo presenta
afinidad a mostrar roturas del manguito rotador en pacientes adultos en los que su
clinica es asintomatica’®°#283 | a artrosis glenohumeral obtuvo un CP+ de 4,1y
CP- 0,4. Para esta patologia también se conocen pocos test, o que confirma su
dificultad para diagnosticarla. Una de las pocas publicaciones®’ que lo investiga
obtiene un CP+ de 2,73 y CP- de 0,16 para el shoulder shrug test y un CP+ de
2,73 para el lift-off test. En la evaluacion de la inestabilidad se obtienen valores
relevantes de CP+ de 15,5y CP- de 0,2 a partir de la aprenhension en posicion de
rotacion maxima con 90° de abduccion. Estos son préximos o similares a los
establecidos por otros autores en sus publicaciones con tests similares al del

estudi027,73,183

. Las pantallas que preguntan por la capacidad de sacarse el
hombro de sitio uno mismo (junto con la existencia de un antecedente de
luxacion), se han asociado fuertemente a la inestabilidad tal como proponia
Somerville!*; no obstante, en nuestro estudio no se ha evaluado el tipo de
inestabilidad a diferencia de la publicacion original. La valoracion de la
radiculopatia obtiene CP+ de 7,8 y CP- de 0,1. No se dispone en la literatura de
una prueba similar para comparar estos datos, pero a partir de las conclusiones
de Anekstein que propone la inclinacion mas extension (sin compresion) como de
eleccion para valorar la radiculopatia mediante el test de Spurling, entonces

nuestro test se aproxima a los valores presentados en la literatura'#?,22.
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6.2.2. Respecto a la precision global

6.2.2.1. Sobre la muestra de validacion

Respecto a la muestra de nuestro estudio, se expone una distribucion de las
patologfas similar a la presentada por Ostor™ en un entorno de atencién primaria:
86% de tendinopatia del manguito rotador, 31% de patologia de la articulacion
acromioclavicular, 16 % de capsulitis adhesiva y 6% de dolor irradiado. Sin

embargo, Van der Windt**

expone otra disposicion, también en un ambito de
atencién primaria, la cual presenta porcentajes menores: 65% de sindrome
subacromial; 22% de capsulitis y 4% de sindrome acromioclavicular y 9% incierta.
Se plantea que la diferencia en este ultimo puede ser debida a que no permitieron
gue los pacientes presentaran dos o mas patologias de manera simultanea (0%
de pacientes con mas de un diagnéstico). En nuestro estudio, los pacientes con
mas de un diagnostico representaron el 57%, siendo inferior a la de Ostor del

17%.

Se observaron diferencias en la distribucion de los pacientes en las diferentes
patologias como fue la predominancia de los hombres jovenes en las
inestabilidades y de los pacientes mayores en los grupos de la artrosis
glenohumeral, las roturas masivas del manguito rotador y, en menor media, en el

sindrome subacromial. Esta distribucién se correlaciona con la bibliografia que

79,153,233-234

también aporta distribuciones similares Como era previsible, los

pacientes mas mayores también presentaban un numero mas elevado de

patologias en el hombro®®

236

. La asociaciéon bien conocida entre educacion y
patologia®™ también se expone en nuestro estudio, aumentando el riesgo de
padecer mayor niamero de patologias en el hombro y un nivel de dolor mas alto

entre los pacientes con menos educacion.
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6.2.2.2. Factores que influyen en la precision

Se expone un porcentaje de correcta clasificacion superior al 85% (en la
confirmacion/descarte de las condiciones) en el 70% de la muestra. En el resto,
que presentaban un PCC mas bajo, se observé una presencia mayor de rotura
masiva del manguito rotador, artrosis glenohumeral, capsulitis/retraccién capsular
y artropatia acromioclavicular. Estos grupos de patologia también representan a
aguellos pacientes con un mayor niumero de patologias en el hombro (mas de
dos), los usuarios con mas dolor (EVA superior a 8) y con mas edad (mayor de 55
anos). Esto explicaria, junto a la baja sensibilidad y especificidad de la AAC, que
los factores que influyen negativamente en la precisién sean la RMMR, la AAC,

una edad mayor de 55 afios y una intensidad del dolor mas alta (EVA>8).

6.3. Aportaciones

En el andlisis de las respuestas a las diferentes pantallas que conformaban el
cuestionario se observd la relevante sensibilidad en la mayoria de ellas, en
detrimento de la especificidad que no fue tan relevante. Las pantallas que
obtuvieron un porcentaje mas alto de respuestas correctas fueron aquellas que no
requerian interpretacion o realizacién de prueba, lo cual, facilité la comprensiéon y
la respuesta. Por el contrario, las que obtuvieron un nivel de acierto mas bajo
fueron aquellas que requerian la interpretacion de la sensacién de aprehension,
del déficit funcional/fuerza y de la falta de movilidad. Se valoran favorablemente
los valores obtenidos y se plantea su viabilidad para incluirse en otros

cuestionarios/aplicaciones similares'®.

La aplicacion ha obtenido una fiabilidad del 0,67, mediante el coeficiente de
Kappa, que puede considerarse buena®’.

Los valores de validez para los 7 grupos principales de orientacion diagnostica
fueron, en general, altos para la especificidad y moderados para la sensibilidad.
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Se objetiva que se invirtieron los valores obtenidos en el analisis de las pantallas
del cuestionario. Se sugiere que los criterios para satisfacer los logaritmos de
cada orientacion patolégica han limitado el nUmero de recorridos positivos y, por
tanto, ha disminuido la sensibilidad y ha aumentado la especificidad. Se anota
también la posibilidad que la baja prevalencia de algunas enfermedades haya
favorecido la presencia de valores altos en la especificidad y, en consecuencia, en
los coeficientes de probabilidad positivos. El grupo que obtuvo una mayor
sensibilidad fue la radiculopatia. Los valores mas altos en la especificidad
correspondieron a la rotura masiva del manguito rotador (RMMR) y a la
inestabilidad. Se sugiere con este resultado que los pacientes con radiculopatia
entendieron la pregunta referente a su clinica, y los pacientes que no presentaban
RMMR o inestabilidad no presentaban falta de fuerza ni aprehensién en la
pregunta 33 (“sefiale su principal dificultad/dolor en el hombro”) y las sucesivas en
ambos grupos. Los dos grupos que presentaron unos coeficientes de probabilidad
menos relevantes fueron la artrosis glenohumeral (AG) y la artropatia
acromioclavicular (AAC). Se plantea si la clinica ambigua, y la proximidad y
similitud con la clinica del sindrome subacromial (SS/TMR) en el caso de AAC, y
la frecuentemente confusion en relacion al ruido articular en la AG han penalizado

su validez.

En relacibn a la precisién, la aplicacion obtuvo un porcentaje de correcta
clasificacion del 84% de media (porcentaje de acierto en la confirmacion y
descarte de las 7 condiciones sindrémicas).

Se sugiere una adecuada precisién de la aplicacion y una adecuada validez para
la radiculopatia cervical, la inestabilidad glenohumeral, la rotura masiva del
manguito rotador, la retraccion capsular/capsulitis adhesiva, y en menor medida,

para el sindrome subacromial y la artrosis.
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6.4. Limitaciones

6.4.1. En el desarrollo de la aplicacidon

Se advierte un déficit relevante de publicaciones centradas en la evaluacion de los
elementos de la anamnesis. Los articulos encontrados estudian unos pocos
valores y no se hallan valoraciones generosas de estos items, quedando éstas
normalmente relegadas a un segundo plano en favor del estudio de tests o
pruebas exploratorias. Para estos ultimos, la literatura si que ha sido prolifica
permitiendo localizar un gran nimero de publicaciones. No obstante, la revision
de sus resultados ha sido compleja y laboriosa, debido a la discrepancia frecuente
en los valores de validez para los diferentes tests de estudio. Esta divergencia
para algunos tests ha sido tan relevante que ha desaconsejado su
implementacion en el estudio. Desde la literatura se propone la utilizacion de
baterias de tests para aumentar la fiabilidad de las exploraciones®’*; no obstante,
estas combinaciones, asi como los valores de validez que presentan,
corresponden a un grupo cerrado de pruebas exploratorias, no permitiendo
extrapolar su fiabilidad a otras secuencias de tests como la nuestra. Para
determinadas afecciones, como la tendinitis de la porcion larga del biceps y la
patologia labral, ha sido inviable establecer un guién de autoexploracién para
detectarlas debido a la heterogeneidad en los valores de validez de sus pruebas
exploratorias, la dificultad para implementar las mismas en un cuestionario y la

ambigiiedad de su clinica.

Los resultados de la busqueda bibliografica muestran una limitada evidencia para
disponer de elementos de la historia clinica que puedan ser encuestados
mediante un formulario o pruebas exploratorias autoadministradas por el propio

usuario.

Se expone, de igual manera como otros autores?*?>23 |a necesidad de disponer

de mas publicaciones en relacion a las aportaciones subjetivas de los pacientes
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en la anamnesis, y una mayor calidad en las publicaciones para confirmar los

valores de validez de las pruebas exploratorias.

Se advierte que las pruebas de valoracion cognitiva no han sido validadas para
este cuestionario ni tipo de paciente. Los test de uso cotidiano u otros
presentaban poca versatilidad para administrarse mediante un programa
informatico y las pruebas disefiadas para medios teleméaticos no se adecuaban a
lo requerido por nuestro estudio. Para cumplir las necesidades de valoracion
cognitiva de nuestro cuestionario se procedié seleccionando las pruebas de
reconocimiento visual, comprension, razonamiento y juicio del Test de Evaluacién
Réapida de las Funciones Cognitivas®®® para su adaptacién a nuestra aplicacion.
Dicho test si que ha sido validado para la evaluacion de las capacidades
cognitivas. No obstante, para futuras evaluaciones se propone la validacion de

estas pruebas u otras similares para esta aplicacion.

6.4.2. De la muestra utilizada

Otra limitacion cuestionable en el estudio es la presencia de un sesgo de
seleccién en la composicion de la muestra. Los participantes se obtuvieron de
servicios de rehabilitacion y en la prueba de validacién, se solicitd una derivacion
adicional de todos aquellos pacientes aquejados de artrosis glenohumeral, rotura
masiva del manguito rotador y inestabilidad de las consultas externas de un
servicio de Cirugia, Traumatologia y Ortopedia (COT) debido la baja prevalencia
observada en las pruebas anteriores. Para la validacién de la aplicacion se
propuso evaluar a una amplia muestra de pacientes con dolor de hombro de mas
de 6 semanas de evolucion que demandaran atencion sanitaria, en especial de
fisioterapia respondiendo a la finalidad del estudio, y que presentaran todas la
patologias evaluables por la aplicaciéon. Los centros de referencia para reclutar
estos pacientes son los centros de rehabilitacion donde se concentran pacientes
aguejados de dolor de hombro no-agudo que demandan esta terapia. Se expone

gue para reclutar a las patologias menos frecuentes, y tal como se demostrd en
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las pruebas anteriores, se requeria de una derivacion suplementaria desde el
servicio de COT. Para evitar intencionalidad se reclutaron todos los pacientes en
el periodo de estudio mediante muestreo consecutivo y se expone que so6lo un
8,8% de la muestra en la prueba de validacién procedian de este servicio. Se
valora satisfactoriamente el gran niamero de pacientes evaluados en el estudio
(n=250) y la distribuciéon de las patologias, que incluye todas las posibles
evaluables por el estudio y se asemeja a la propia de la atencion basica. No
obstante, se expone también la necesidad de validar dicha aplicacion en el
usuario final en una fase IV para desvelar esta duda y confirmar los

resultadost®24°,

Se sugiere también la necesidad de esta evaluacion para
descartar un posible perjuicio de sobrediagnostico. Se conoce que el uso
inadecuado y excesivo de sistemas de screening han fomentado un
sobrediagndstico, como es patente en otros ambitos®*'. Se plantea si en la
patologia del hombro, una parte importante de las dolencias se resuelven sin
atencién o con la atencién habitual sin necesidad de otros tratamientos'®. El
entusiasmo del publico por las pruebas de cribado en busqueda de un diagndstico
puede fomentar el etiquetado innecesario, las terapias superfluas o el gasto de
recursos®*?. Para ello, tal como se ha comentado anteriormente, se propone la
necesidad de evaluar esta aplicacion mediante un estudio de impacto en usuarios
finales, que incluya un estudio de los beneficios de dicha atencion, los resultados

de la intervencién y la repercusién econémica del mismo®.

6.5. Recomendaciones y futuro

Nuestra experiencia propone la exclusion de las preguntas que investigan la
etiologia sistémica. Estas preguntas presentaron un alto indice de error. El motivo
fue una apreciacion sobremedida de sus sintomas por parte de los pacientes. Se
constato la dificultad para evaluar dichas patologias y se cuestiona la viabilidad de
testar la gran variedad de enfermedades sistémicas que pueden provocar clinica

en el hombro, como por ejemplo, la neumonia, las enfermedades del higado, los
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calculos renales, el embarazo ectopico, la isquemia miocardica, complicaciones

de los marcapasos, ... mediante una aplicacion informatica®®.

Las patologias potencialmente graves para la salud que requieren atencién
inmediata se plantean irrelevantes en el contexto que se ha realizado este
estudio. Los usuarios habian consultado previamente a un facultativo y los dolores
en el hombro eran de larga evolucion (mas de 6 semanas), por lo que no se
obtuvo ningun hallazgo de interés. En cualquier caso se expone la
recomendaciéon®*® de incluir estas cuestiones en la aplicacién por su potencial

riesgo para la salud de los mismos.

Se expone también la poca trascendencia de las preguntas dirigidas a evaluar las
patologias de baja prevalencia, como por ejemplo la lesién del nervio axilar. Las
preguntas dirigidas a este reducido y escaso numero de pacientes tienden a
generar falsos positivos que deslucen los resultados de la aplicacion sin aportar
valor afiadido. En nuestra aplicacion se prefirio6 establecer un resultado
‘inconcluyente” en el caso de presentarse dichas patologias de baja prevalencia a

diferencia de otras aplicaciones que si propusieron su evaluacion®®,

Una de las mayores dificultades en el disefio del cuestionario fue establecer un
|éxico y una gramatica comprensible por los usuarios sin que con ello se perdiera
la informacion relevante y los matices de los términos sanitarios. Se afiade que el
estudio recluté individuos jévenes, adultos y mayores con variado nivel de
estudios (primarios, basicos, secundarios y universitarios). El analisis de las
respuestas de los pacientes junto con las aportaciones de los mismos en las
sucesivas rondas de evaluacién se plantea como una metodologia muy adecuada
ya que permiti6 adaptar el contenido de la aplicacion a la jerga-argot de los
pacientes. Se exponen numerosas sugerencias por parte de los pacientes a este
punto, como por ejemplo, la recomendacion de sustituir el término de “rigidez”
(propio de la clinica de la capsulitis adhesiva) por el de “bloqueo o tope”;
“‘intervencion” por “operacion”; “mover el cuello” por “mover la cabeza”,... Desde

las asociaciones médicas se advierte de la desavenencia entre el grado de
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comprension de los pacientes y el nivel de dificultad de la informacion que se les

facilita, proponiendo su adaptacion y mejora®*>**,

Se constaté un mayor acierto en aquellas exploraciones con una Unica pregunta-
pantalla y mdultiples opciones de respuesta respecto a la realizacion de una
bateria de preguntas con opciones de respuesta dicotomicas “si/no” para
preguntar por los mismos aspectos. En la primera opcion el paciente discriminaba
mejor entre las diferentes opciones y se acercaba mas a su problemética real. Se

propone su implementacion en aplicaciones de estas caracteristicas.

Otra cuestidn que se observd de manera continuada en todas las rondas de
evaluacion es la predisposicion del paciente a responder en relacién al dolor y no
a la sintomatologia por la que se le preguntaba, como por ejemplo en la sensacion
de aprehension, capacidad para subir el brazo, ... Para resolver esta cuestion en
las preguntas que se detecta esta problematica, se propone duplicar el nimero de
posibles respuestas para un mismo sintoma analizado, ofreciendo la posibilidad al
paciente de exponer la presencia o ausencia de dolor ademéas del sintoma
analizado. Esta medida mejor6 mucho la proporcibn de acierto entre los
participantes. Otra medida a implementar es la introduccion de pantallas
informativas previas a las pantallas de valoracion, advirtiendo de esta cuestion.
No obstante, el resultado en nuestro estudio fue poco relevante en relacion a la
primera actuacion. Este asunto es también motivo de debate en la literatura,
motivando la publicacion de numerosos estudios para establecer la sintomatologia
idonea a valorar para cada test o prueba exploratoria®*****1® Se advierte que
para un mismo test (anterior aprehension test), un CP + muy significativo (CP+ de
18) se convierte en irrelevante (CP+ de 1,14) segun si la clinica analizada es el

dolor o la sensacién de aprehensién*®.

Durante el disefio del cuestionario se planted la exclusion de los pacientes que
manifestaran presentar fibromialgia porque podian afectar negativamente a la
precision del cuestionario. Del total de la muestra, un 10% (25 pacientes, todas

mujeres) presentaron dicha dolencia. Los datos obtenidos en las diferentes
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pruebas exponen que no es necesaria la exclusion de estos pacientes ya que el
resultado no difiere de manera significativa del resto de pacientes. Otras
publicaciones que evalian a pacientes con fibromialgia en otras pruebas de

exploracién aprueban su validez y uso en estos pacientes?*>2%.

Al final del estudio restan aun incégnitas no resueltas que tal vez deban
desvelarse en préximas investigaciones para aumentar la fiabilidad y validez de la
aplicacion. Se expone una manifiesta dificultad por parte de los participantes en
discernir entre los sintomas propios de la artrosis glenohumeral y los suyos
propios; y en concreto, en relacibn a los ruidos articulares (crepitaciones,
“crujidos”,...). En todas las rondas de evaluacion se constaté una sobreestimacion
de los ruidos articulares por parte de los participantes. En los sucesivos prototipos
de la aplicacion se modificaron los contenidos de la pregunta-pantalla
implementando criterios mas restrictivos (aumentar la edad, atrasar la pregunta en
el cuestionario, describir una clinica mas evolucionada y incluir afirmaciones
menos ambiguas) sin obtener los resultados deseados. En la literatura también se
objetiva esta probleméatica mostrando que muy pocos son los que investigan en
este campo. De la revision realizada no se encontr6 ningun elemento de la
anamnesis que fuera valorado para esta condicion y respecto a las pruebas

exploratorias sélo dos??%.

Se expone la dificultad para valorar la rotura masiva del manguito rotador en
aguellos pacientes que presentaban una retraccion capsular. Este motivo
dificultaba enormemente la valoracion del déficit de fuerza en el hombro,
generando muchos falsos positivos. Ante esta situacion, se decidio resolver el test
como “inconcluyente” en aquellos usuarios que manifestaban un déficit de
movilidad en rotacidn externa ademas del déficit de fuerza para elevar la
extremidad. Se advierte que entre los usuarios que obtuvieron un resultado
‘inconcluyente” en esta recorrido de la aplicacién, la mitad presentaban la

condicion de RMMR. Se propone resolver esta incidencia en nuevos prototipos de
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la aplicacion mediante el disefio e implementacion de otras pruebas que no

requieran de la movilizacion en elevacion de la extremidad.

Otra cuestion que debe resolverse, es la capacidad para poder discernir entre una
capsulitis adhesiva y una retraccion capsular. Es de suma importancia conocer
que condicion causa el déficit de movilidad por la implicacion que tendra en la
pertinencia y la urgencia de iniciar un tratamiento de rehabilitacion. Debe
establecerse una prueba que permita diferenciar una capsulitis adhesiva,
candidata a realizar fisioterapia sin demora, respecto una retracciébn capsular
antigua causada por un periodo de inmovilizacion,... Este proceso agudo debe
diferenciarse de otros que presenten una clinica similar®®. Para ello, se propone
reeditar las pruebas eliminadas durante el disefio del cuestionario destinadas a

este fin o la inclusién de nuevas que permitan esta evaluacion.

Se advierte la necesidad, como en cualquier proceso de disefio de una
herramienta informatica, de una permanente iteracidbn para la mejora de la
aplicaciéon. Como se observa en la Figura 26, sélo se ha realizado una primera
aproximacion en una muestra determinada, pero aun se esta lejos de la
evaluacion y cierre del proceso. Se plantea para el futuro la necesidad de testar
esta aplicacion en su ambito final con la mejora de los algoritmos menos validos.
Deben establecerse nuevas pruebas para evaluar todos los pacientes
sospechosos de ruptura del manguito y establecer filtros que permitan discriminar
la capsulitis adhesiva de procesos antiguos de retraccion capsular y mejorar el
reconocimiento de los sintomas de la artrosis. También se advierte la necesidad
de evaluar el impacto en la practica diaria: conocer si los usuarios utilizan la
aplicacion, si se gestiona bien al paciente, si mejora la atencion, si aumenta la
satisfaccion, si no fomenta derivaciones o tratamientos innecesarios, el impacto

econémico y de salud,...
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Planeacion

Ejecucion
y control

Figura 26. Esquema para el desarrollo de una aplicacion (software)

Se expone que el tratamiento de fisioterapia se propone beneficioso para la
mayoria de patologias descritas en el estudio, como el sindrome

247,248

subacromial/tendinopatia del manguito rotador , la capsulitis adhesiva®, la

24 2
|249 d>, ...

radiculopatia cervical®”, la inestabilida y puede plantearse para los

pacientes aquejados de patologia acromioclavicular'® y artrosis glenohumeral®*.
La aplicacion ha obtenido valores de validez suficientemente relevantes en las
patologias que son susceptibles de beneficiarse de un tratamiento de fisioterapia
como para ser tenida en consideracibn como una herramienta para gestionar las
dolencias de hombro de usuarios potenciales. Desde la literatura se advierte de la
falta de accesibilidad*® y de demoras'? para realizar tratamiento de fisioterapia, y
se conoce que una atencién tardia se asocia a un peor resultado®°?. Se afiade
que desde la literatura se propone acudir al doctor ante un dolor superior a 6
semanas®>?. Esta aplicacién, destinada al dolor subagudo y crénico, se plantea
como una utilidad de coste reducido, facil accesibilidad y rapido manejo para
gestionar estas dolencias hacia un centro de rehabilitaciébn para valoracion por un
facultativo y, si procede, tratamiento de fisioterapia. No obstante, se advierte que

previamente se requiere de un estudio de fase IV para confirmar dichos
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beneficios. Sirva este estudio como la prueba piloto para futuras investigaciones
en este ambito y la mejora de la aplicacion.

Se destaca que es el primer trabajo de estas caracteristicas que ha sido sometido
a un proceso de evaluaciéon y validacién, y que el disefio del contenido del
cuestionario e implementacién en un medio digital es original. Jia>’ en 2009
exponia que en el futuro tal vez seria posible introducir los datos en un ordenador

y tener una aproximacion estadistica a un diagnaostico.
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/. CONCLUSIONES







Existe evidencia limitada para disponer de elementos de la historia clinica que
puedan ser encuestados mediante un formulario o pruebas exploratorias

autoadministradas que puedan ser evaluadas por el propio usuario

La aplicacion ha mostrado una buena fiabilidad temporal test/retest.

La aplicacién obtiene valores de validez aceptables para algunos de los cuadros
sindrémicos; no obstante, se muestra insuficiente para confirmar y descartar

todos los cuadros sindrémicos en un mismo paciente.

Los factores que influyen negativamente en la precision de la aplicacion son la
edad (mayor de 55 afios), el grupo de orientacion sindrémica (rotura masiva del
manguito rotador y artropatia acromioclavicular) y la intensidad del dolor

(superior a 8).

El proceso de disefio de la aplicacion no ha terminado. Este nos exige
incorporar los datos obtenidos en nuestro grupo de validacién y enfrentarlo a

nuevas muestras de pacientes
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Anexo 1. Criterios de busqueda bibliografica sobre elementos de la anamnesis

predictores de patologia.

Base de datos

Términos de busqueda

"Medical History Taking"[Mesh:NoExp] AND
("Shoulder"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR

Resultados

PUBMED "Shoulder Joint"[Mesh] OR "Rotator Cuff'[Mesh] OR 77
"Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh] OR
"Acromioclavicular Joint"[Mesh])
SCOPUS TITLE-ABS-KEY ("history taking” AND "shoulder") 141
Web of Science "history taking" AND "shoulder” 122
CINALH "history taking” AND "shoulder” 132
Cochrane
_ "history taking" AND "shoulder” 2
Library
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Anexo 2. Criterios de la busqueda bibliografica de los test y pruebas exploratorias
predictores de patologia

("Physical Examination"[Mesh] OR "Diagnostic Tests,
Routine"[Mesh]) AND ("Sensitivity and Specificity"[Mesh]
OR “Sensitivity” OR “Specificity”) AND
PUBMED ("Shoulder"[Mesh] OR "Shoulder Pain"[Mesh] OR 472
"Shoulder Joint"[Mesh] OR "Rotator Cuff'[Mesh] OR
"Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh] OR
"Acromioclavicular Joint"[Mesh])

TITLE-ABS-KEY(("Physical Examination™ or "Clinical
Examination" or "Test*" or "Sign" or "Maneuv*") and
SCOPUS ("Sensitivity" or "Specificity") and ("Shoulder" or "Rotator 1294
Cuff" or "Shoulder Impingement Syndrome" or

"Acromioclavicular Joint"))

("Physical Examination” or "Clinical Examination” or
"Test*" or "Sign" or "Maneuv*") and ("Sensitivity" or
Web of Science "Specificity") and ("Shoulder" or or "Rotator Cuff" or 959
"Shoulder Impingement Syndrome" or

"Acromioclavicular Joint")

("Physical Examination" or "Clinical Examination" or

"Test*" or "Sign" or "Maneuv*") and ("Sensitivity" or

CINALH o
"Specificity") and ("Shoulder" or "Rotator Cuff" or 310
"Shoulder Impingement Syndrome" or
"Acromioclavicular Joint")
("Physical Examination™ or "Clinical Examination" or
"Test" or "Sign" or "Maneuver") and ("Sensitivity" or
Cochrane o
_ "Specificity”) and ("Shoulder” or "Rotator Cuff" or 59
Library

"Shoulder Impingement Syndrome" or

"Acromioclavicular Joint") [title, abstract, keywords]
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Anexo 3. Criterios de la busqueda bibliogréafica para el diagn. asistido por ordenador en

la patologia del hombro

Base de datos

Términos de blusqueda

"diagnosis, Computer-Assisted"[Mesh:NoExp] AND

Resultados

PUBMED 51
"shoulder"
TITLE-ABS-KEY(("Computer-Assisted
SCOPUS diagnosis" OR "computer-aided 87
diagnosis") AND "shoulder")
_ ("Computer assisted" or "computer-aided") AND
Web of Science _ ) 212
“diagnosis” AND shoulder
("Computer assisted" or "computer-aided") AND
CINALH _ ) 39
“diagnosis” AND shoulder
Cochrane ("Computer assisted" or "computer-aided") AND 16
Library “diagnosis” AND shoulder
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Anexo 4. Prueba de factibilidad — Primer prototipo de la aplicacion

INSTRUCCIONES:

- En la sucesivas preguntas, marque la opcidn que mds se acergue a su dolor /

molestia

- Se le redlizard preguntas solicitando que compare la movilidad, la fuerza, ...

respecto la extremidad contraria. Si la extremidad contraria tfambién estuviera

enferma, imaginese como se comportaria si fuera sana.

CUESTIONARIO:

sEs mayor de 18 anos, comprende el castellano,
no ha sido sometido aintervenciéon quirdrgica en el hombro

en los Ultimos dos afios y participa voluntariamente en esta encuesta?

Ol |

Sexo: O Hombre O Mujer

iy
A

-
& A
e
B
.-
—

L

Edad: = afos

Nivel de estudios: [ Primarios
O Graduado escolar (EGB, ESO)
O Secundarios (BUP, FP, ...)

O Superiores (universitarios)

Inicio del dolor-molestias en el hombro:

O Menos de 1 mes O De 1 afio a 3 anos
O De 1 a3 meses O De 3 a 6 afios
O De 3 a 6 meses O De 6 a 20 anos

O De 6 meses a 1 ano O Mas de 20 afios

Causa: O Traumdtico [ Sin causa aparente
(caida, golpe, ...)
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sPresenta dolor o molestias en el hombro?

(dolor, falta de movimiento o fuerza, sensacién molesta o extrafia, ...)

'No BESH

sTiene el hombro muy caliente, rojo e hinchado

y presenta tfambién un dolor muy intenso continuo dia y noche?

'No NS

s El dolor de hombro le despierta por la noche ¢

‘No J"S™

s El dolor de hombro le despierta por la noche

cuando duerme sobre el brazo?

'No IS
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sE dolor-molestia que presenta en el hombro

aparece o aumenta al mover el cuello?

224




sPresenta hormigueo o adormecimiento

en el antebrazo y/o la mano?

e

s3El hormigueo o adormecimiento en el antebrazo y/o la mano
aumenta si mira hacia el hombro enfermo y hacia el fecho

o disminuye al colocar la mano en la cabeza?¢
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A continuacidn nos centraremos en |las molestias que presenta

en el hombro

| Puede continuar ... J

sPresenta: ruidos intensos, continuos v dolorosos

en todos los movimientos (chasquidos, crujidos, roce, ...)

vy ademds ha perdido movimiento en el hombro?

-

7 )
)
P,

,
p
L

sTiene mds de 50 afios?

. N
v/
v

.

sHa sufrido alguna fractura en la articulacion del hombro

o padece alguna enfermedad reumatica?

J

/

(
N
.

/ [
0
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Su principal molestia en el hombro es:

“a veces tengo la sensacion que se me sale el hombro de sitio (se luxa)”

1
|
|

N
)
S

r4a
J

Su principal molestia en el hombro es:

“no puedo subir el brazo porque el misculo no tiene fuerza”
(tengo la sensacion que el musculo no es capaz de subir el brazo

pero si me ayudo con el otro brazo puedo subirlo)

H

N

~,

-
L

/

4
/
g

n

f
(

Su principal molestia en el hombro es:
“no puedo subir el brazo porque tengo sensacién de rigidez”

(pero la ‘rigidez” no es debida al dolor o a la falta de fuerza)

(
N
K‘_j,/ [/

Su principal molestia en el hombro es:
“tengo dolor cuando redlizo determinados movimientos”

(como por ejemplo subir el brazo, abrocharme el sujetador,

ponerme unda camisa, mover el brazo, ...)

N
v

/o
Q_j/ [
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Mi principal molestia en el hombro es:
1. "“Tengo la sensacidn que se me sale el hombro de sitio (se luxa)”

2. “No puedo subir el brazo porque tengo la sensacién que el muisculo no tiene

fuerza" (pero si me ayudo con el ofro brazo puedo subirlo)

3. "Presento un ‘tope-bloqueo” antes de finalizar el movimiento"” (y con ayuda

del ofro brazo tampoco puedo subirlo)
4. 'Presento dolor cuando muevo el brazo”

(seleccione la respuesta que se acerque mds a su estado.

Si desea puede marcar varias)

sEn qué drea presenta dolor?
1.  Enun puntojusto encima del hombro
2. Enlaparte anterior del hombro
3. Enlaparte lateral del hombro
4. Zona del cuello
5. Ma&s alld del codo (incluso mano)

(puede marcar varias opciones)
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sEn qué darea presenta dolor cuando mueve el hombro?
1.  Enun punto justo encima del hombro

En la parte anterior del hombro

En la parte lateral del hombro

Zona del cuello

Mas alld del codo (incluso mano)

(puede marcar mds de una opcidn)

Sl W

sPresenta dolor al acariciarse-tocarse |a parte posterior

de su hombro opuesto?
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En la prueba anterior, sdénde le duele?
1.  Enunpunto justo encima del hombro
2. Enlaparte anterior del hombro
3. Enlaparte lateral del hombro

'No tengo dolor:

sPresenta dolor al elevar el brazo con el pulgar hacia abajo?
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sPresenta dolor en el rango infermedio de |la elevacion

del brazo?2

sPresenta dolor al abrocharse el sujetador o frotarse la espalda?g
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Mantenga la mano sobre el hombro contrario y suba el codo “todo

lo que pueda”. 3Presenta dolor al subir el codo? (mantenga la mano apoyada)

sPresenta dolor al mirar la parte posterior-externa del codo tal

como se indica en la imagen?
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Tal como se indica en laimagen, intente subiry bajar el brazo lentamente.
2Qué presenta?

1. Si puedo hacer el movimiento sin dolor

2. Si puedo hacer el movimiento con dolor

3. No puedo hacer el movimiento porque tengo sensacién de falta de fuerza

4

. No puedo hacer el movimiento porque tengo sensacién de falta de fuerza +

dolor

Tal como se indica en la foto, coloque la goma entre las manos e intente

separar las manos manteniendo los codos doblados vy pegados al cuerpo

2Qué presenta? [recuerde no estirar los codo, siempre bien doblados (a 909)]
1. Fuerza similar en ambos brazos sin dolor

2. Fuerza similar en ambos brazos con dolor

3. Menos fuerza en el brazo enfermo  sin dolor

4. Menos fuerza en el brazo enfermo con dolor
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Tal como se indica en laimagen, coldéquese como si quisiera tomair el sol
en la playa conlos codos bien abiertos. Que presenta?
1. No tengo dolor ni rigidez ni falta de fuerza que limite el movimiento

2. Tengo falta de fuerza que limita el movimiento (que no es debida al dolor o a
una sensacién de tope-bloqueo en la articulacién)

1. Notd un tope o bloqueo de la articulacién que limita el movimiento (no es
debido a dolor o falta de fuerza, hay un “tope"”, fampoco sube con ayuda del
brazo sano))

2. Tenao dolor que limit: imiento (sin “tope" ni falta de fuerza)

sPuede separar la mano de la espalda tal como se indica en la imagen

y mantenerla separada durante 10 segundos?
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Tal como se indica en |la foto, puede subir el brazo hasta esta
posicion y mantenerla 10 seg.¢
Presenta:

1. Si puedo, sin dolor ni falta de fuerza

2. Si puedo, pero con dolor

3. No puedo, porgque tengo sensacién de falta de fuerza

4. No puedo, porgue tengo dolor

Tal como se indica en laimagen, suba los codos con los dedos

orientados hacia el suelo. Presenta dolore

Nolpuedoicolocarel
brazolen esta posicion
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sPresenta falta de tacto en la zona marcada

de |la cara externa del brazo?

_No INS™

En caso afirmativo, zpresenta también falta de tacto,
sensibilidad, hormigueo o sensaciéon extrana

en el resto de extremidad?
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3Se le ha salido el hombro de sitio (se le ha luxado)

en alguna ocasion?g

sPuede usted mismo sacarse de sifio-luxarse el hombro?¢

Coloqgue el brazo tal se indica en laimagen,
como si quisiera lanzar una pelota, ... jimuy lejosl!!

sTiene sensacidén que se va a salirse el homibro de sitio (luxarse)?2
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sPresenta ruidos articulares en el hombro (parecidos a un “clic” o un

“pop”) y nota bloqueos puntuales durante el movimiento del brazo)?¢

Tal como se indica en la imagen, cologque su mano en la cintura y

empuje el mundn del hombro hacia delante i arriba. 3Qué presenta?

1. Nidolor ni ruido articular

2. Dolor

3. Dolor + ruido articular (crujido, “click”, “pop”, vie)
4,

Ruido articular (crujido, “click”, “pop”,
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Tal como se indica en la foto, intente separar las manos

manteniendo los codos doblados y pegados al cuerpo

(imaginese que quiere coger una pelota MUY grande
con los codos en dngulo recto)

2Qué presenta?

1. Movimiento similar en los dos brazos

2. El brazo enfermo tiene menos movimiento que el brazo sano

(Recuerde: intentar coger una pelota MUY grande con los codos pegados
al cuerpo y doblados (mantenga los codos en dngulo recto)

La disminucién de este movimiento respecto al otro brazo es debida a:

1. Falta de fuerza. El brazo no me obedece, pero_si me ayudo con el

brazo sano puedo girar casi como el ofro
2. Noto el brazo "rigido”, "agarrotado”, ... el cual, no cede aunque me
ayude con el otro brazo. E brazo sano tampoco puede girar el brazo
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3A qué fue debida la pérdida de movimiento?

3. Una inmovilizacidén prolongada (por cabestrillo, ...)

4. Episodio de dolor intenso gue provoco una pérdida

progresiva de la movilidad
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Anexo 5. Evaluacién por profesionales expertos - Consentimiento informado para los
revisores

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA COLABORACION
EN LA REVISION DE UN CUESTIONARIO MEDIANTE EL METODO DELPHI

El objetivo del presente estudio es disefiar y validar una aplicacién informdatica que oriente al
usuario hacia la sospecha de las patologias musculoesquelética subagudas y cronicas mas
prevalentes en el hombro: sindrome subacromial/tendinopatia del manguito rotador, rotura
completa del manguito rotador, capsulitis adhesiva, arfropatia acromioclavicular, artrosis
glenohumeral, inestabilidad glenohumeral y/o radiculopatia cervical. La patologia del hombro
por su elevada prevalencia y sus caracteristicas clinicas se muestra susceptible de beneficiarse
del desarrollo de esta utilidad, la cual permitiria una mas rapida y mejor accesibilidad en la
busqueda de alencion sanitaric en un numero ilimitado de aquejados. El disefio de la
aplicacion se ha fundamentado en una exhaustiva revision sistemdatica y una prueba de
comprension en 20 pacientes; y en este momento, se esta validando el contenido de la
aplicacion encuestando a especialistas en la materia de diferentes campos (rehabilitacion,
traumatologia, psicologia, fisioterapia, ...) para que aporten su experiencia y conocimiento. Su
participacion consistird en la valoracion critica del contenido del cuestionario aportando sus
recomendaciones en sucesivas rondas de correccion mediante el método Delphi. Le
recordamos que la participacion en el estudio es voluntaria y que en cualquier momento
puede ejercer su derecho de oposicion a colaborar en el estudio (“Diseno y validacion de una
aplicaciéon informatica de sospecha de patologia del aparato locomotor en el hombro".
Responsable: Albert Bigordd Sagué. Servicio de Rehabilitacidon del Hospital Santa Maria de

Lleida. Telf.: 973.72.72.13).

Esperando poder contar con su colaboracion, le agradecemos de antemano su interés y

atencion.

o T CON DN e he sido informado

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

vi2.0-01.06.15
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Anexo 6. Evaluacién por profesionales expertos - Formularios de valoracion

Proyecto: Disefio y validacion de una aplicacion informatica de sospecha de
patologia del aparato locomotor en el hombro

Investigador principal: Albert Bigorda

Tutores: Javier Trujillano — Gemma Ariza

ENCUESTA DE VALIDACION (segtin el método Delphi)

El objetivo del presente estudio es disefiar y validar una aplicacion informatica que oriente al usuario
hacia la sospecha de las patologias musculoesquelética subagudas y crénicas mas prevalentes en el
hombro: sindrome subacromial/tendinopatia del manguito rotador, rotura completa del manguito rotador,
capsulitis adhesiva, artropatia acromioclavicular, artrosis glenohumeral, inestabilidad glenohumeral y/o
radiculopatia cervical. La patologia del hombro por su elevada prevalencia y sus caracteristicas clinicas
se muestra susceptible de beneficiarse del desarrollo de esta utilidad, la cual permitiria una mas rapida
y mejor accesibilidad en la busqueda de atencion sanitaria en un numero ilimitado de aquejados con un
coste extremadamente reducido. El disefio de la aplicacion se ha fundamentado en una exhaustiva
revision sistematica y una prueba de comprension en 20 pacientes; y en este momento, se esta
validando el contenido de la aplicaciéon encuestando a especialistas en la materia de diferentes campos
(rehabilitacion, traumatologia, psicologia, fisioterapia, ...) para que aporten su experiencia y
conocimiento. Su participacion consistiria en la valoracion critica del contenido del cuestionario
aportando sus recomendaciones en sucesivas rondas de correccion mediante el método Delphi. Seria
para nosotros un placer si pudiera usted colaborar en el proyecto ofreciéndonos su valoracion.
Esperando poder contar con su colaboracién, le agradecemos de antemano su interés y atencion.

Recordarle que puede consultar las preguntas del cuestionario (en formato para aplicaciéon informatica)
y la justificacion bibliografica que sustenta el contenido de las mismas en el archivo adjunto
“cuestionario0.doc” y “justificacion cuestionario0.doc”

- Ronda de revision 1 del consentimiento informado, instrucciones de uso y 12 parte del cuestionario:

Por favor, anote si desea aportar alguna sugerencia, recomendacion o discrepancia respecto a los
diferentes elementos planteados

item 1

El consentimiento informado ha sido supervisado por el comité de ética del Hospital Arnau de Vilanova y
comprendido adecuadamente por los pacientes. No obstante, ¢realizaria alguna modificacion en el
contenido del consentimiento informado?

item 2
Se ha advertido al usuario de la renuncia de responsabilidad y de la confidencialidad de sus datos. No
obstante, ¢incluiria alguna advertencia mas?

item 3-4
Se ha procurado incluir las minimas y mas claras instrucciones para la correcta realizacion del
cuestionario. No obstante, ¢ realizaria alguna modificacion en el contenido de las instrucciones?

item 5-6

El criterio de inclusion en el estudio es “presentar dolor, falta de movimiento o fuerza en el hombro de
mas de 6 semanas” ¢Cree que deberia incluirse algun criterio mas? (por favor, consulte antes los
criterios de exclusion de la pregunta/items 7 >11)

item 7 > 11 (criterios de exclusién):

7.

Se excluye del estudio ser menor de edad (18 afios), no comprender el castellano y no participar
voluntariamente en el estudio.
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8.

Los pacientes operados de hombro en los ultimos dos afios también se excluyen por no considerarse
poblacién general

9.

Se excluye el dolor en el hombro en pacientes con fibromialgia o antecedente de hemiplejia por
presentar estas dolencias una etiologia no-musculoesquelética.

10.

Los pacientes en los que su dolor sea generalizado en el resto del cuerpo se excluiran por relacionarse
su clinica con una enfermedad o afeccion sistematica y no propiamente del area del hombro o
circundante.

¢Cree que deberia incluirse algun criterio mas de exclusion?

1.

Se ha incorporado una prueba de reconocimiento visual similar a las incluidas en el cuestionario para
asegurar que el paciente distingue adecuadamente ante la presentacion de imagenes corporales. No
obstante, ¢realizaria alguna modificacion en el contenido de esta prueba?

Se han incorporado pruebas de comprension préoximas a las que se plantean en el cuestionario para
asegurar que usuario entiende y responde adecuadamente. No obstante, ¢realizaria alguna
modificacion en el contenido de esta prueba?

Se han incorporado pruebas de razonamiento para asegurar una capacidad intelectual suficiente para
entender las preguntas del cuestionario. No obstante, ¢realizaria alguna modificacion en el
contenido de esta prueba?

Debido a que el objetivo del cuestionario no es la valoracion cognitiva del usuario, se han incluido las
minimas y mas especificas pruebas para acreditar Unica y exclusivamente una minima capacidad
intelectual para responder las preguntas planteadas en la aplicaciéon. No obstante, ¢ Cree que deberia
incluirse alguna prueba mas?

Item 12 > 16

Se ha considerado preguntar por las siguientes variables sociodemograficas y de patologia: sexo, edad,
nivel de estudios, lateralidad, inicio del dolor, etiologia (traumatico o no), dolor (mediante la “numerical
rating scale”), el dolor nocturno y la presencia de dolor cervical.

¢Cree que deberia incluirse alguna variable mas?

Item 17

Para testar la posible relaciéon del dolor del hombro con la patologia cervical se plantea la reproduccion
de la clinica en el hombro mediante el movimiento cervical.

¢Cree que deberia incluirse alguna prueba mas para descartar el dolor cervical? (el dolor cervical
o provocado por una radiculopatia cervical se testearé mas adelante en otro turno de preguntas)

Item 18

Se solicita al paciente que exponga su principal molestia en el hombro: falta de movilidad, carencia de
fuerza, sensacion de inestabilidad o dolor. La presencia de una/s determinada/s queja/s orientaran hacia
la sospecha de unal/s de las patologias anteriormente expuestas (sindrome subacromial o tendinopatia
del manguito rotador, rotura completa del manguito rotador, capsulitis adhesiva, artropatia
acromioclavicular, artrosis glenohumeral, inestabilidad glenohumeral y/o radiculopatia cervical). Segun
la/s opcidn/es seleccionada/s, se sometera al paciente a una/s nueval/s ronda/s de preguntas
especificas a la molestia/s presente/s para confirmar o destacar una o varias entidades patoldgicas.

(los items-preguntas que siguen a esta diapositiva seran analizados en posteriores evaluaciones)

¢Cree que deberia incluirse algun sintoma mas entre las opciones de respuesta del usuario?
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Proyecto: Diserfio y validacion de una aplicacion informatica de sospecha de
patologia del aparato locomotor en el hombro

Investigador principal: Albert Bigorda

Tutores: Javier Trujillano — Gemma Ariza

ENCUESTA DE VALIDACION (segtin el método Delphi)

Se presenta la 22 parte del cuestionario, disefiada a partir de una exhaustiva revision sistematica y una
prueba de comprension en 20 pacientes. Puede consultar las pantallas del cuestionario para aplicacion
informatica en el archivo adjunto “cuestionario1234.pdf” y la justificacion bibliografica que sustenta el

contenido de las mismas al final del documento.

- Ronda de revisién 1 de la 22 parte del cuestionario:

Por favor, anote sI desea aportar alguna sugerencia, recomendacion o0 discrepancia respecto a 10s
diferentes elementos planteados

GRUP 1

item 19
Se plantea para la sospecha de inestabilidad de hombro
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 20
Se plantea para la sospecha de inestabilidad multidireccional
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 21
Se plantea para la sospecha de inestabilidad anterior
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 22
Se plantea para cuestionar por otra molestia/dolor
¢ Cree que deberia modificarse o incluirse algtin otro sintoma?

(continda en la siguiente hoja)
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GRUP 2

item 23
Se plantea para la sospecha de rotura del manguito rotador
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 24-25
Se plantean dos preguntas para la sospecha de rotura de los musculos rotadores externos del manguito
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 26
Se plantea para la sospecha de rotura del musculo subescapular
¢ Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 27
Se plantea para cuestionar por otra molestia/dolor
¢Cree que deberia modificarse o incluirse algun otro sintoma?

GRUP 3

item 28
Se plantea para valorar el déficit de rotacion externa
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 29
Se plantea valorar la compensacion escapular ante una retracciéon de la capsula art. del hombro
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 30

Ante la presencia de una buena movilidad en rotacién externa, se plantea cuestionar por otra
molestia/dolor

¢ Cree que deberia incluirse algun sintoma mas entre las opciones de respuesta del usuario?

item 31
Se plantea para comprobar si el déficit articular es “solo activo”, o “activo y pasivo”
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 32
Se plantea para discernir entre una retraccion caps., una capsulitis retractil y una artrosis glenohumeral
¢ Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 33
Se plantea para confirmar que se cumple la condicién de edad avanzada en la artrosis
¢ Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 34
Se plantea para cuestionar por otra molestia/dolor
¢Cree que deberia modificarse o incluirse algun otro sintoma?

(continda en la siguiente hoja)
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GRUP 4

item 35-36
Se plantea para conocer el dolor nocturno
¢Cree que deberia modificarse o incluirse algun otro sintoma?

item 37-38
Se plantean para sospechar de una artrosis glenohumeral
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 39

Se plantea para distribuir al usuario en un determinado grupo de preguntas segun la localizacién de su
dolor

¢ Cree que deberia modificarse o incluir algtin otro sintoma?

item 40
Se plante a para la sospecha de patologia acromioclavicular
¢ Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 41
Se plantea para cuestionar por otro dolor
¢Cree que deberia modificarse o incluir algun otro sintoma?

item 42-43
Se plantean dos preguntas para la sospecha de impingement
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 44
Se plantea para cuestionar por otro dolor
¢ Cree que deberia modificarse o incluir algun otro sintoma?

item 45
Se plantea para la sospecha de cervicalgia
¢Cree que deberia modificarse o incluir alguna otra prueba?

item 46
Se plantea para cuestionar por otro dolor
¢Cree que deberia modificarse o incluir algun otro sintoma?

item 47
Se plantea para cuestionar por otra molestia/dolor en el hombro
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Anexo 7. Evaluacién por profesionales expertos - Consentimiento informado para el

usuario

[todos los ftems-diapositivas estan numerados en su esquina inferior-derecha para su evaluacién en “evaluacion.doc” y consulfa en ‘justificacion.doc’]

CONSENTIMIENTO INFORMADO (cumplimentar por el usuario en papel)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE UN CUESTIONARIO CON FINALIDAD CIENTIFICA

v El servicio de Rehabilitacidn del Hospital Santa Marfa v Amau de Vilanova esta
realizando un estudio scbre la aplicacion de un programa informatice en la

sospecha de patologias en el hombro.

v Solo debera responder un breve cuestionario de una duracidn aproximada de 4

minutos

v Unicamente se usardn los datos relativos al dolor en el homibsro, edad, sexo, nivel

sstudios, inicio v causa del dolor, vy el diagndstico establecido en el hombro.

¥ La paricipacion es voluntaria y anénima, v en cualguier momento puede rechazar

la invitacian sin perjuicio alguno.

v la readlizacion del cuestionario no alterara, variarg, perjudicard, ... la atencion

habitual; y Onicamente tiene una misidon cientifica

| ([ SNSRI SESPRSRR o-1o | 0 | | FUUSTRRRITRRORR o 1= .- [+ [+ o] To1 (g 1[0 [e [o]

debidamente y autorizo el andlisis de mis respuestas pard la redlizacion del estudio.

Ueida....... devriirrnceenneen. de 2015

Puede efercer su derecha de oposicidn o madificacidn en la participacién del estudio “Disefio y validacién de una
aplicacidn informatica de sospecha diagndstica en las palologias del aparato locomotor del hombro® en el Servicio de
Rehabilitacién del Hospita! Santa Maria (Responsable: Albert Bigordd Sagué. Telf - 973 7272.13) v.2 1-23/5/15
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Anexo 8. Evaluacion por profesionales expertos — Segundo prototipo de la aplicacion

ADVERTENCIAS E INSTRUCCIONES DE USO (formato para aplicacion informatica)

ADVERTENCIA:

- Esta herramienta tisne un cardcter meramsants infermative v
&n ningun momenite debe sustituir un dicgnéstico médice o la
visita de un profesional sanitaric, ni debe servir para plantear un
fratamiento.

- No se asume ninguna responsabllidad derivada del uso de
la aplicacion.

- El fratamiento de sus datos serd confidencial

- El contenido ds esta aplicacion deriva ds la revision de la

literatura cientifica (fecha de la Ultima actualizacion: 30.06.2014)

—_— ] I

INSTRUCCIONES:

- Deberd marcar I opcidn que mds se gcergue o su dolor en
el hembre

- Debs ser astricto en responder por la sensacién que se le
pregunta:

dalar

falta de fuerza

blogquec o tope en el movimiento
sensacion gue se e sale el hombro de sitio
s2nsacion de hormiguec o entumecimiente
stc,, etc,, ..

< b

El cugstionario aportard un resultadse segun la sensacién gus

usted marqus, por sllo &s importants qus:

- no confunda dolor. falta de fuerza, hormiguso. ...

- sea preciso y sxacto alo que ss le pregunta

- no engrandezca sus dolores o molestias

- responda sin prejuicios. sus respuestas serdn andnimas
$e le realizaran preguntas solicitando que compare la movilidad,
lafuerza. .. del hombre adeloride respecto ¢l homiore sano (sl

hombro contrario “sano™ no estuviera sano. imaginese comao se

comportaria si fusra sano)

4 L
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CUESTIONARIO y modelo del recorrido (formato para aplicacion informatica)

sPresonta delor, fata de movimionto o fucrza cn el hombro?

5

lﬁ I= 1 = Ciierio de exclusion

slresanla dolor en el nombro

dosde hace mads do & semanas#

Criterio de exclusion

&5u edad es mayer de 18 afics?

sPartficipa voluntaiamente en esta encuasic?

(
p-

Criterio de exclusion

al & han operadao del hambra an 1os Ultimas dos afiose

O

a

(15

§:> Criterio de exclusion

sProsenta fibromialgic o ha sufrido

unda hemiplejia ictus o azcidents vascuar cerebral)2

J

{} S —— ::::_ Criterio de exclusion

~

Ademds del dolor en el homkro.

spresen|a dolor generdlizado en el reslo del cuerpo?

(&

-
10
% Criterio de exclusién
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a0ue parte del cuernn

r

cpcroce cn clcentre do laimagon? |
L=

-~

‘ P || e H Can ||Em1=‘;H Mano |

[ Barrza ” Deses H Eodilla

I Hambro H Moecz

. . ! o Y "
{} &—{>— Criterio de exclusién

Seficle

un cifculo dentro de un cuadrado

~ -

sefiale

un tridgngulc encima de un cuadrado

— Criterio de exclusion

kil

Sefale

una cruz debajo de un cuadrado

{} L--—-—'—;:>- Criterio de exclusion

Juan es mds grande que Pedro

$QUIEN es el mas pegueric delos dos?

Pedro JTuan

{} §:> Criterio de exclusion

Jucr es mas grance gue Pedro y més pequefio que Joaquin

£ Quisn es ol mas gronde de os fresy

Juan Pedro Toaquin

¥ == Criterio de exclusién

NS
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Sexo: [ Hornbre C Mujer
Edad: <. @RS
Nivel de estudlos:

I Primarios

Ul Graduado escclar [LGLB, LSQ)
O Secundarios (BUF, F?, ...)

71 3uperiores [univorsitarics)

3N que ladao presenta el dolor-malestias en el hombre2

Si la respuesta es “los das”,

2Cuallc proveca mas molestic-dolore

Zlnicio del dolor en el hombro?
ODec 6.9 8 scmanas
ODe 2u 3 meses
LIDe 206 meses

ODe ¢ meses a | afio

O Traumatico
[cada, golpe, )

e
daior

LCausa del doloren el hambro?

i Coma de intenso fue el dolor la Gitimao semana?

O Dec 1 afic a 3afios
ODe 3uaéorfios
LI De 6 g 20 anos

O Mds de 20 afos

0O Sin causa cparente

Pee

col

imeginatie
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&E dolordel hombro le despierta por la ncche?

5 Eldolar del hornbro le despierta por la noche

cucndo duemrne sobre el brazo?

—

sPresenta también dolor en el drea sefialbda en eldibujo?

WERW (|  WEe

2El dolor gque presenta en el hombro

aparece o aumenta al mever el cuelo?

Si:

de origen cervical

Sospecha de dolor de hombro

v

i principal mokestio en el hombro es

1. "Tengoia sensooion que s2 me soie & homers oe tifs Ee uxa)”

2. “NOpUSOG SUDT 21 Drazo ParaUe 1engo ia sensasicn que el miscuio no fiene
fuerza” (persti ma ayudcs con &l oo Brazo puese sUBTD]

8. “Present un “tope-Dicqueo” antes ge fnaiza & movimiento™ [y con ayuda
gel oFo D'aze 1ampeco puedo subino]

4. “Presento Goior U GNTG MUBYG &1 DeZe"™

[seieccions Iarespuesta que s cosrquemds osu sstoda
5 gesec puede marcar varics!

1121314
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v

Mi principal dificultad/dolor en el hombro es...

1. “Tengo la sensacién que se me sale el hombro de sitio (se luxa)”

2. "No puedo subir el brazo porque tengo la sensacién que me falta

fuerza” (pero si me ayudo con el otro brazo puedo subirlo)

3. “Presento un “tope-bloqueo” antes de finalizar el movimiento” (y con

ayuda del ofro brazo tampoco puedo subirlo)

4. “Presento dolor en el hombro cuando levanto el brazo y mejora si lo

dejo quieto”

(seleccione la respuesta que mds se acerque a su estado actual)

(se pretende valorar la
a de i i

inestab. anterior)

Continte

e
inestab. multidireccional e

el cuestionario
en la pagina 10

B & &

(se pretende valorar la
presencia de rotura
masiva del manguito

rotador, rotura de la musc.
rot. ext. y rotura del
subescapular)

Continte
el cuestionario
en la pagina 11

(se pretende valorar la
presencia de una
capsulitis, retraccion
capsular y artropatia
degenerativa glenohum.)

Contintie
el cuestionario
en la pagina 13

(se pretende valorar la
presencia de patologia
acromioclavicular,
lde impingement subacrom|
y artropatia degenerativa
glenohumeral)

Contintie
el cuestionario
en la pagina 15
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Se le ha safido el hombro de sitio {se le ha luxado)

en alguna ocasidn?

m _=l 19

NO: Sl: Probable
Poco probable Inestabilidad
inestabilidad

Puede usted mismo sacarse de sitio-luxarse el hombro?

Sl: Probable
inestab.multidireccional

20

Coloque el brazo tal como se indica en laimagen, como si

quisiera lanzar una pelota jimuy lejos!!! sQue sensacién tiene?

. Ni dolor ri sensacién que se sale el hombro
. $6lo dolor (no sensacién que se sale el hombro de sifio)
. Sensacién que se sale el hombro de sfio (se luxa)

a2 @ N

. Dolor +sensacién que se sale el hombro de sfio (se luxa)

)

- =
2
1:

A

21
2: 34:
Improbable || Improbable| Probable
inestab.ant. | | inestab.ant.(_ | Inestabilidad anterior

—

¢Presenta alguna ofra dificultad/dolor en el hombro?
1. No presento otras molesfias

2. “No puedo subir el brazo porque fengo la sensacién que me falta
fuerza” (pero sime ayudo con el ofro brazo puedo subirio)

3. “Presento un “tope-bloqueo” anfes de finalzar el movimiento™ [y con
ayuda del ofro brazo tampoco puedo subirio)

4. “Presento dolor en el hombro cuando levanto el brazo y mejora si o

dejo quiefo”

(seleccione la respuesta que mds se acerque a su estado actual)

3[4 8
i . . B
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Intente subir y bajar el brazo lentamente (aunque tenga dolor)

tal como se indica en la imagen. 3Puede realizarlo?

Sl:  “Si puedo realizarlo™
NO: “No puedo (no tiene fuerza o me cae)"”

rotura del manguito

Tal como se indica enla foto 2 puede subir el brazo como si 1

sujetara una antorcha (aunque duela) y mantenerlo 10seg.? | Tal como seindica en la imagen, coloque una goma entre las manos.
Intente separar las manos los codos doblados y pegados al

(se analizara cual de las

si: "Sipuedo realzario” cverpe, Qus ocure? dos preguntas es mas fiable)

NO: “No puedo (no tiene fuerza o me cae)” [recuerde no estirar los codo, siempre bien doblados (a 90°]
. Fuerzasimiar sin dolor

Fuerza similar con dolor
. Menos de la mitad de la fuerza  del brazo sano - sin dolor

Menos de la mitad de la fueza  del brazo sano  con dolor

& ¥ & s
2 2

i
Sl NO:
Poco probable Probable 1-2 3 -4
rotura musc. rot. ext. rotura musc. rot. ext. Improbable Probable
rotura musc. rot. ext rotura musc. rot. ext

R £ ¢

Puede separor io mono de lo espaida tol como se indico en o mogen

y morteneria sspomda durarfe 10 segundos?

Sl NO: No puede:
Improbable roturg | Probable rotura No evaluable
subescapular subescapular

=~ - =

24-25
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¢Presenta alguna ofra dificultad/dolor en el hombro?
1. “Tengo la sensacién que se me sale el hombro de sifio (se luxa)”
2. No presento ofras molestias

3. “Presento un “tope-bloqueo” antes de finalizar el movimiento” (y|

con ayuda del ofro brazo fampoco puedo subirlo)

4. “Presento dolor en el hombro cuando levanto el brazo y mejora si lo|

dejo quieto”

(seleccione la respuesta que mds se acerque a su estado actual)

27
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Tol como se indica en b foto, intente separar las manos [

Que peserta?
1. Movimierto similar en ios dos brazos
2. B brozo enfermo tiene menos movimerio que el bro sano

(se analizara cual de las
dos preguntas es mas fiable)

manteniendo
(imoginese que quiere coger uno peloto MUY gronde
I

¢Presenta alguna ofra dificultad/dolor en el hombro?

1. “Tengo la sensacion que se me sale &l hombro de sifio (se luxa)"
2. “No puedo subir el brozo porque fengo la sensacion que me falid)
fuerza” (pero si me ayudo con el ofro brazo puedo subirio]
3. No presento ofras molesfias

4. “Presento dolor en el hombro cuando levanto el brazo y mejora si lo
dejo quieto”

su estado actual)

la respuesta que mas £l

(2] 3[4 &

Cuando sube el brazo...

snecesita subir todo el muiién del hombro?

(No IFERSH

Nuevamente infente coger una pelota MUY grande con los
Aospiandesal 4 f Jos cod o)

La disminucién de este movimiento respecto al ofro brazo es debida a:

1. Falta de fuerza: B brazo no me obedece, pero s me ayudo con el brazo
sano puedo girarto casi como el ofro

2. Noto un “fope”, un “bloqueo”, ... que no cede aunque me ayude con el
olro brazo. Con el brazo sane no puedo hacer girar el brazo enfermo

& 8

La pérdida de movimiento fue debida a:

1. Una izacion pr o

2. Episodio de dolor intenso que provoco una pérdida
progresiva del movimiento en el hombro

3. Pérdida de movimiento progresiva en los ulfimos afios y
cuando mueve el hombro presenta ruidos (crepitaciones)

continuos, dolorosos y que pueden oirse.

(por )

32

(continta en siguiente hoja)
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La pérdida de movimiento fue debida a

1. Una 5n prolongada (por )

2.Episodio de dolor intenso que provoco una pérdida
progresiva del movimiento en el hombro

3. Pérdida de movimiento progresiva en los Gltimos afios y
cuando mueve el hombro presenta ruidos (crepitaciones)

continuos, dolorosos y que pueden oirse.

(1] [ 2 [ 3
3

2:
Probable
Capsulitis

1:
Probable
retraccién

capsular

sTiene mas de 50 afios?

-l

No:
Probable
capsulitis

Si:
Probable
artrosis

glenchumeral
g

33

¢Presenta alguna otra dificultad/dolor en el hombro?

1. “Tengo la sensacién que se me sale el hombro de sifio (se luxa)"

birlo)

fuerza” (pero sime ayudo con el ofro brazo pued:

3. No presento ofras molesfias

dejo quieto”

{seleccione la respussta que mds se acerque a su estado actual)

2. “No puedo subir el brazo porque fengo la sensacién que me faltd]

4, “Presento dolor en &l hombro cuando levanto &l brozo y mejorasi lo
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3El dolor del hombro le despierta por la noche?

35

-

s El dolor del hombro le despierta por la noche

cuando duemne sobre el brazo?

36

-

¢ Ha presentado pérdida de movimiento progresiva
en los ultimos afios y cuando mueve el hombro
presenta ruidos (crepitaciones) continuos,

dolorosos y que pueden oirse?

37

sTiene mas de 50 afos?

Sl: Probable artropatia
degenerativa del hombro
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2En que drea presenta dolor cuando mueve el hombro?
1. Enun punto justo encima del hombro
2. Enla parte anterior o lateral del hombro
3. Zonadelcuelle

39

& Fresenla doler ul se-lucanse aparle poslericr

de su hernbro cpucste¥

asenta e or cuando mueve el hombro?

N 1

2. Enla parte arterior

. A eny de hurmors
NO: Poco probable Sl: Probable e fopadclenclo
patologia AC patologia AC
{Poco probable tendinopatia supraesp.)

_

h 4

¢ Preser-c dolo i < e Sor eci
& Preser- dolor ol subir ¢ oejar & brazo 201 816IMA |- o5 lamans soars sl oo cortars ys.ba sl codo

cc acaboza? K da" zFreerta do o ol subl el

42-43

NO: Improbable impingement
SI: Probable impingement

- L

aln que areu presenla dolor cuando mueve el hombro?
1. Cnunpunlojusle encima del hombro
ne otra Incalizacién
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| G4.3

3Presentc también dolor en el Greg

fialoda en eldibujo?

<En que dreo prasen
Enun punta )

\ ) 45

2. Tnlaporle onl
NO Sl:
Cervicalgia

3. Ningune stro oz dlizacian

uando mueve el hombro? :
encima del hombra G4 1

o lalsral del hormbre

2 G4.2

46

47

N/

:Presenta alguna cotra dificultad/dolor en el hombro?
1. “lznga ke sensacion que se mie & © ol hambrs de fito (56 luxa)’

z

fueza” (oere 3 me ayudo <o~ & ofro braze puedc warc)

3 “Sresends 0 hpebogques’ a-des de fraizor el movirie- 0"

can muda de ot b darpacn aieds wlbdn)
4 Ko mesenlo oros nololios

fseleccione la respesta que mds 16 oceraue o su estade actua)

“Lo poeds subir of Brazo poreue Tonac la scnsacien cue T fata

v
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Anexo 9. Justificacién bibliografica del contenido del prototipo

[puede consultarse la diapositiva correspondiente en el Anexo 8]

JUSTIFICACION BIBLIOGRAFICA DEL CONTENIDO DE LA APLICACION

1.

El Consentimiento Informado se ha confeccionado acorde a las recomendaciones de buenas
practicas en la investigacion clinica y ha sido evaluado favorablemente por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitari Arnau de Vilanova y Hospital Santa Maria de
Lleida.

La prueba de comprensién’ no detecto incidencias.

2.

Aunque el cuestionario se encuentra en fase de desarrollo y evaluacion, se ha creido adecuado
incluir una renuncia de responsabilidad. Para la redaccion de este punto se han atendido las
recomendaciones aportadas por el “Programa de Certificacion y Calidad de paginas Web de
Salud” del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona® y de la Fundacién Health On the Net
(HON) 3.

3.4.
Las instrucciones de uso se incluyen con la finalidad de corregir errores observados en las

contestaciones de los pacientes durante la realizacion de la prueba de comprension®.

5.

Criterio de inclusion en el estudio.

6.

La literatura propone clasificar el dolor musculo-esquelético en: agudo (duracion inferior a 6
semanas), subagudo (entre 6 y 12 semanas) y cronico (mas de 12 semanas)® ® 7. Se ha
considerado valorar aquellos pacientes con un dolor subagudo o crénico de hombro,
excluyendo aquellos con dolor agudo por ser su sintomatologia mas impredecible y el abanico
de posibles patologias excesivamente variado. Se afiade que desde la literatura se recomienda
al paciente acudir para valoracién ante la presencia de un dolor en el hombro superior a las 6
semanas, exceptuando que se haya sufrido un accidente y el dolor sea muy importante, que en

tal caso debera ser inmediata®.

7.-8.

Criterios de exclusién del estudio.
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9.-10.

La fibromialgia es una enfermedad cronica que se caracteriza por dolor
musculoesquelético generalizado, con una exagerada hipersensibilidad (alodinia e
hiperalgesia) en multiples puntos distribuidos por todo el cuerpos. Esta es una afeccién en
la que no puede objetivarse alteraciéon organica demostrable o identificar un origen fisico.
Muchos autores han considerado la fibromialgia como un trastorno de somatizacion,
aunque recientemente se plantea su origen neuroldgico, resultado de desequilibrios
neuroquimicos a nivel del sistema nervioso central que genera alodinia e hiperalgesia

generalizada®. Por ello, no se han incluido estos pacientes en el estudio.

11.

Se plantea la realizacién de una serie de pruebas cognitivas para acreditar la adecuada
capacidad intelectual del usuario para realizar el cuestionario. Se han explorado tests de
uso cotidiano como el mini-mental'®, pfeiffer'', minicog'?, MoCA',... y otros tests de

referencia en este ambito'* '°

no pudiéndose aplicar por presentar poca versatilidad para
su administracién mediante un programa informatico. El andlisis de los tests y pruebas
disefiados para el uso en medios teleméaticos'® 7 también ha sido infructuoso no pudiendo
ser implementados por no adecuarse el contenido de los mismos al propésito de nuestro
proyecto. Se ha procedido seleccionando y adaptando pruebas de test cognitivos
relacionadas con el reconocimiento visual, la comprensién, el razonamiento y el juicio.
Estas se han fundamentado en el Test de Evaluacién Répida de las Funciones Cognitivas
(ERFC), el cual ha sido adaptado y validado en una versién en castellano'®. Dicho test ha
confirmado su validez y fiabilidad y se muestra como un adecuado instrumento para la

evaluacion rapida de las capacidades cognitivas.

12. > 14.

Se preguntara al paciente sobre datos sociodemograficos y de su patologia (sexo, edad,
nivel de estudios, lateralidad, inicio del dolor, etiologia, intensidad del dolor, frecuencia y la
presencia de dolor cervical) para su posterior andlisis. Para la evaluacion de la intensidad
del dolor se ha optado por usar la numerical rating scale (NRS) por ser la que mejor se
adecua al modo de administracion, ser de facil comprension por el paciente, presentar
una buena correlacion con el resto de escalas, incluida la escala visual analdgica (EVA), y

tener un menor indice de no-respuesta’® 2°. Esta escala consiste en una linea dividida en
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10 segmentos iguales separados por los descriptores numeéricos del 0 al 10, incluyendo la
resefia “no dolor” y “peor dolor imaginable” en cada uno de los extremos?'.

15.

En el sindrome subacromial, el dolor se intensifica por la noche con el descanso en la
cama y especialmente cuando el paciente duerme sobre el brazo afecto®®**. No
obstante, la incapacidad para dormir sobre la extremidad afectada no es un criterio Util por
si s6lo para la sospecha de impingement subacromial®.

Respecto a las lesiones del manguito rotador, el dolor nocturno también es habitual, pero
nuevamente tampoco parece ser un criterio suficientemente valido por si sdlo para
establecer un diagnéstico de lesién en el manguito rotador® #’. No obstante, hay estudios
que aportan coeficientes de probabilidad (CP) negativos relevantes. Cadogan® obtuvo un
CP - de 0,43 para el descarte de una rotura masiva del manguito rotador ante un dolor
nocturno. Somerville®® también obtuvo CP- entre 0,22 y 0,42 para las roturas del
manguito rotador (parciales o totales) a las preguntas: “;tiene dolor en el hombro durante
el reposo?”, “4 El dolor le despierta de su suefio por la noche?” y “;presenta dolor por la
noche mientras descansa sobre el hombro lesionado?”. Litaker® observé que el dolor
nocturno, junto con una debilidad en rotacion externa y una edad superior a 65 afios,
estaba relacionado con un desgarro (parcial o total) del manguito de los rotadores.

No obstante, cabe decir que aquellos pacientes con artrosis gIenohumeraI31S2, capsulitis
adhesiva® y patologia acromioclavicular® también describen dolor durante la noche.

Por ello, por el momento, dichas preguntas se plantean Unicamente como descriptoras de
la afeccién y no con una finalidad discriminativa.

16.

Esta cuestion se plantea con el fin de reportar una patologia cervical concomitante. La
prevalencia de las patologias de hombro y cuello en la edad adulta, el solapamiento de
sus sintomas y la proximidad anatémica entre ambas pueden confundir la sospechass. Se
estima que el 3,6% de los pacientes que acuden en busca de asistencia por un dolor en el
hombro presentaran finalmente patologia cervical®.

17.

La aparicion o agravacion del dolor con el movimiento del cuello y no con el del hombro
sugiere patologia de origen cervical®” %,
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18.
La presente diapositiva se plantea con la idea de distribuir los dolores y/o molestias de los
pacientes en las diferentes patologias musculoesqueléticas mas prevalentes en el hombro

seglin los rasgos clinicos mas sobresalientes y relevantes® /.

Se cuestiona al paciente
por su principal molestia en el hombro y se categoriza su respuesta en 4 opciones segun

sus sintomas:

Grupo 1: sensacion de “salida del hombro de sitio” que sugerird una inestabilidad del
hombro

Grupo 2: presencia de debilidad muscular que se relacionara con una ruptura muscular
Grupo 3: presencia de rigidez o bloqueo que orientara hacia una retraccién capsular

Grupo 4: relatd de dolor durante el movimiento del hombro que se asociara a patologias
donde destaca la presencia de esta clinica (sindrome subacromial/itendinopatia del
manguito rotador, patologia acromioclavicular y artropatia glenochumeral)

Todos y cada uno de los grupos presentan una nueva secuencia de preguntas
para confirmar o descartar una o varias sospecha/s de patologia.

GRUPO 1

La inestabilidad glenohumeral es una causa frecuente de molestia y limitaciéon funcional
del hombro, que implica subluxacion o luxacion sintomatica de la cabeza humeral con
respecto de la fosa glenoidea. Los pacientes con una inestabilidad de hombro van a
presentar sensacion de pérdida de congruencia articular de manera puntual durante su
vida diaria. Somerville®® obtuvo un CP+ 2.22 y CP- 0.44 para la deteccién de una
inestabilidad de hombro ante la pregunta “;alguna vez experimenta la sensacién de que
su brazo se sale de su sitio (se luxa)?”

GRUPO 2

En las rotura musculares completas en el manguito rotador el principal signo de pérdida
de integridad es el déficit de fuerza. El dolor no serd un elemento diferenciador respecto al
sindrome subacromial o las lesiones en el manguito de menor gravedad ya su patrén no

muestra diferencias significativas® *.
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GRUPO 3
La capsulitis retractil o adhesiva muestra un significativo déficit de movilidad activa y
pasiva en todos los planos de movimiento. La rigidez o pérdida de movilidad en el hombro

es una de las principales quejas entre los pacientes® *°.

GRUPO 4

El dolor es uno de los sintomas mas referidos por los pacientes con sindrome
subacromial, tendinopatia del manguito rotador, artropatia acromioclavicular, artropatia
glenohumeral y/o radiculopatia cervical®’. El cribado entre estas patologias se realizara
con una nueva secuencia de preguntas (localizacién y tipo de dolor, maniobras

provocativas,...).

Prueba de comprensién': En un primer ensayo donde el paciente se le preguntaba por la
presencia o ausencia de los diferentes sintomas mediante preguntas separadas e
independientes se observé que algunos pacientes sobredimensionaban su problema y no
discriminaban bien los diferentes sintomas, por lo que se optd por realizar una Unica
pregunta con diferentes opciones de respuesta

Los pacientes también tenian dificultades para entender el término de “rigidez” como una
limitacion marcada de la movilidad del hombro, por lo que se opté por sustituir el término
por el mas comiUnmente referido por ellos mismo: sensacioén de “tope” o “bloqueo” en la

articulacién.

GRUPO 1

La presencia de dolor en la cara anterior del hombro en posiciones de abduccion y
rotacion externa, aprehension, subluxaciones o luxaciones recurrentes o/y voluntarias,
chasquidos o ruidos articulares de caracter sordo, sensacién dolorosa de bloqueo
articular,... pueden ser indicios de inestabilidad anterior que pueden asociarse o no a

lesiones del labrum 2@ 27 41
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19.

Somerville?® analizd6 una serie de preguntas propias de la anamnesis que permitian
sospechar de la presencia de inestabilidad en un paciente: ¢se ha dislocado alguna vez el
hombro? (CP+ 4.05, CP- 0,30), ";su hombro se luxa con las actividades diarias?” (CP+
5.44, CP- 0.74), y “;alguna vez experimenta la sensacién de que su brazo se sale de su
sitio (se luxa)? (CP+ 2.22 y CP- 0.44).

20.

Entre los que respondieron que “si” a la primera pregunta, una segunda respuesta
afirmativa a la pregunta “;puede hacer salir su hombro de sitio?” obtuvo un CP+ de 2.67
para la inestabilidad multidireccional®®.

21.

Para la sospecha de inestabilidad anterior de hombro destacan tres test: test de
aprensién, recolocacion y liberacion. De un metandlisis*® se desprende que de las tres
pruebas, la de aprehension tiene el CP+ mas elevado (CP+ 17,2; CP- 0.39) y el Gnico que
no contiene el valor nulo en su intervalo de confianza. La prueba de aprensioén (valorando
la sensaciéon de aprension, no el dolor) sitda el rango de sus valores entre 3,46 y 20,20
para el CP+, y entre 0,02 y 0,442 *® % % para el CP-. También presenta el diagnostic
odds ratio mas fuerte (53.6), indicando cierta evidencia para el rendimiento discriminativo
diagndstico en general de esta prueba*. Para su realizacién se procede con un abduccién
de 90° y una rotacién externa maxima con el codo flexionado a 90°?’. Se interroga al
paciente por la “sensacién de aprensién” ya que se ha objetivado que la “sensacién por
parte del paciente que va a salirse el hombro de sitio” presenta valores de fiabilidad mas
satisfactorios que la evaluacién del dolor.

Prueba de comprension': Los usuarios no discriminaban bien el dolor y la sensacién de
aprension cuando se les preguntaba Unicamente por uno de los enunciados. Por ello se
han incluidos cuatro opciones de respuesta (no dolor ni sensacion de aprension, si dolor
pero no sensacion, no dolor pero si sensacion, y dolor y sensacién) que incluyan todas las
posibles combinaciones para facilitar la repuesta del usuario.

22,

Se interroga de nuevo al paciente para comprobar si presenta alguna otra molestia/dolor.
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GRUPO 2

En las rotura musculares completas en el manguito rotador el principal signo de pérdida
de la integridad es el déficit de fuerza. Los pacientes argumentaran debilidad muscular en
la anamnesis. El dolor es frecuente en las roturas de manguito, pero su patrén no muestra
diferencias significativas a las reportadas por los pacientes con tendinopatia del manguito

22 39 #1

sin rotura . El dolor nocturno es habitual, pero tampoco parece ser un criterio

suficientemente vélido por si sélo para predecir una lesién en el manguito rotador® #/.

23.

El drop arm test es una prueba con una gran especificidad, lo cual se traduce en un CP+
entre 2,15 e infinito (especificidad del 100%). Se prefiere para la confirmacion de las
roturas completas de supraespinoso y del manguito rotador ya que sus valores se
presentan mas significativos en estas lesiones que en las de menor gravedad® * #6 47 4
9 Para la realizacién del test se solicita al paciente que eleve el brazo hasta los 90° de
abduccioén y luego vuelva a descenderlo lentamente. El test es positivo si el paciente es

incapaz de realizarlo y la extremidad cae®’.

24-25.

El drop sign test obtuvo un CP+ de 2,94; 3,20; 4,59 e infinito (especificidad del 100%)
para las rotura completa del manguito rotador, y mas concretamente para el tendon del
infraespinoso® *° %' %, En el estudio de Miller también obtuvo un CP- de 0.30. La posicién
de inicio de la prueba es de 902 de abduccién en el plano de la escépula con el codo a 902
de flexion y rotacion externa completa en el hombro. El test es positivo si el paciente no
puede mantener esta posicién®'.

El infraspinatus muscle strenght test (IMST) evalla la fuerza de los musculos rotadores
externos, en particular del musculo infraespinoso en busca de rotura tendinosa del mismo.
En el test se solita al paciente una rotacion externa resistida con el codo en flexiéon de 90¢
y el hombro aducido a lo largo del tronco y en rotacion neutra. El test puede considerarse
positivo si se observa debilidad o incompetencia de la extremidad afectada respecto a la
contralateral”. Para este test, los estudios aportan valores relevantes que sitGan los CP+
entre 2,17 e infinito (especificidad del 100%) y los CP- entre 0,30 y 0,502 27 49 51 53 54 55 56
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26.

En el lift-off test se solicita al paciente coloque su mano en la zona lumbar media y que
separaré la mano de la espalda. Si el paciente es incapaz se considera positivo. Este test
ha obtenido valores de GP+ entre 3,13 e infinito (sensibilidad 100%) y CP- entre 0,10 y
0,50 para la sospecha de lesién del subescapular™ 2 % %7 %8 % Un metanalisis® que
analiza su fiabilidad le otorga un CP+ 16,47.

27.

Se interroga de nuevo al paciente para comprobar si presenta alguna otra molestia.

GRUPO 3

La capsulitis retractil o adhesiva muestra un significativo déficit de movilidad activa y
pasiva en todos los planos de movimiento. La rigidez o pérdida de movilidad en el hombro

es una de las principales quejas entre los pacientes® *°.

28-29.

La rotacién externa es el movimiento activo mas limitado® y el déficit de movilidad, y
especificamente en rotacién externa, se postula como un signo distintivo que orienta hacia
la sospecha de capsulitis retractil y la diferencia del resto de patologias mas comunes en
el hombro® . Una disminucién de la rotacién externa (o de la elevacion pasiva) no se
asocia a una lesién del manguito rotador (rotura parcial o total)®®. Para evaluar la rotacién
externa se solicita al paciente que aleje la mano del cuerpo o abdomen, con el codo
flexionado 90°, y preferiblemente sin despegar el codo del tronco (en posicién de 0°
grados de abduccion)* * &,

También se plantea sospechar de la presencia de una retraccién capsular ante la
ascension del muidn del hombro en la elevacion de la extremidad afecta.

No se han encontrado test o pruebas ortopédicos suficientemente validados para la
sospecha de capsulitis retractil.
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30.
Datos inconsistentes con la capsulitis retractil son un rango de movilidad pasiva normal, y
en concreto de la rotacion externa®.

Se plantea entonces preguntar al paciente por otro sintoma.

31.

Existe la posibilidad que el déficit de movilidad sea activo y no pasivo; por ello se plantea
una pregunta orientada a discernir entre un patologia de causa articular (retraccion
capsular, capsulitis o artropatia glenchumeral) o de causa muscular (rotura muscular en el

manguito rotador [grupo 2]).

32,

La retraccion capsular, que provoca un déficit de movilidad pasivo similar a la capsulitis,
resulta de una inmovilizacién prolongada.

La capsulitis retractil (capsulitis adhesiva o hombro congelado) se inicia de manera
insidiosa con dolor y progresiva rigidez articular; y no suele presentar un motivo
desencadenante claro o antecedente traumatico previo® %27,

La artrosis de hombro, debido a la presencia de un rango de movilidad en rotacién externa
marcadamente disminuido, puede ser confundida con la capsulitis®. La clinica habitual se
caracteriza por una disminucién de la movilidad activa y pasiva asociada a dolor, de inicio

2231928265 F| paciente suele referir

insidioso, y crepitacion en la parte anterior del hombro
la aparicién de un dolor progresivo no relacionado con antecedente traumatico®. No
existen pruebas o test ortopédicos suficientemente validados para la sospecha de

patologia articular degenerativa en el hombro.

33.

Una edad inferior a 50 afios junto a una movilidad conservada se presenta como un dato
inconsistente en la clinica de la osteoartritis glenohumeralzz. Por ello, esta eleccién en
usuarios jovenes puede ser debida a una sobreestimacion de los ruidos articulares,

aceptandose por tanto la sospecha inicial de capsulitis.

34.
Se interroga de nuevo al paciente para comprobar si presenta alguna otra molestia.
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GRUPO 4

El dolor es uno de los sintomas mas referidos por los pacientes con sindrome
subacromial, tendinopatia del manguito rotador, artropatia acromioclavicular y artropatia
degenerativa glenohumeral® . El cribado entre estas patologias se realizara mediante una
nueva secuencia de preguntas.

35-36:

En el sindrome subacromial, el dolor se intensifica por la noche con el descanso en la
cama y especialmente cuando el paciente duerme sobre el brazo afecto® 2* . No
obstante, la incapacidad para dormir sobre la extremidad afectada no es un criterio Util por
si s6lo para la sospecha de impingement subacromial®.

Respecto a las lesiones del manguito rotador, el dolor nocturno también es habitual, pero
nuevamente tampoco parece ser un criterio suficientemente valido por si sélo para
establecer un diagnéstico de lesion en el manguito rotador®® ?”. No obstante, hay estudios
que aportan coeficientes de probabilidad negativo (CP -) relevantes. Cadogan® obtuvo un
CP - de 0,43 para el descarte de una rotura masiva del manguito rotador ante un dolor
nocturno. Somerville®® también obtuvo CP- entre 0,22 y 0,42 para las roturas del
manguito rotador (parciales o totales) a las preguntas: “;tiene dolor en el hombro durante
el reposo?”, “4 El dolor le despierta de su suefio por la noche?” y “;presenta dolor por la
noche mientras descansa sobre el hombro lesionado?”. Litaker® observé que el dolor
nocturno, junto con una debilidad en rotaciéon externa y una edad superior a 65 afios,
estaba relacionado con un desgarro (parcial o total) del manguito de los rotadores.

No obstante, cabe decir que aquellos pacientes con artrosis glenohumeral®' *

, capsulitis
adhesiva® y patologia acromioclavicular® también describen dolor durante la noche.
Por ello, por el momento, dichas preguntas se plantean como descriptoras de la afeccién

y no con una finalidad discriminativa.

37.

La artrosis de hombro, debido a la presencia de un rango de movilidad en rotacidn externa
marcadamente disminuido, puede ser confundida con la capsulitis®. La clinica habitual se
caracteriza por una disminucién de la movilidad activa y pasiva asociada a dolor, de inicio
insidioso, y crepitacién en la parte anterior del hombro® %' % 62 8 E| paciente suele referir

la aparicién de un dolor progresivo no relacionado con antecedente traumatico*. No se
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han encontrado test o pruebas ortopédicos suficientemente validados para la sospecha de
artrosis glenohumeral.

38.

Una edad inferior a 50 afos junto a una movilidad conservada se presenta como un dato
inconsistente en la clinica de la osteoartritis glenohumeral®.

39.

G4.1:  EIl dolor provocado por afeccion en la articulacion acromioclavicular (AC) se
localiza en la regién superior del hombro y concretamente centrado en la articulacion. La
mayoria de los pacientes presentan sensibilidad y dolor local a la palpacion en dicha
articulacién y cuando se les pregunta por la localizacion de su dolor apuntan directamente
sobre la articulacion® .

G4.2: La clinica de dolor en el sindrome subacromial se presenta mayormente en la cara
lateral o/y anterior del brazo sin irradiacion mas alla del codo ni en la parte posterior del
hombro o zona cervical® %,

G4.3:  La prevalencia de las patologias de hombro y cuello en la edad adulta, el
solapamiento de sus sintomas y la proximidad anatémica entre ambas se presentan como

|35

un reto en el diagnéstico diferencial®™. Se estima que el 3,6% de los pacientes que acuden

en busca de asistencia por un dolor en el hombro presentaran finalmente patologia

cervical®®

No obstante, cabe decir que el dolor referido en el hombro es poco comun y
mayormente se debe a una radiculopatia cervical®®. Si el paciente manifiesta dolor en el
area trapezoidal, la causa serd primordialmente de origen cervical y no debido a patologia

en el hombro.

40.

El dolor en la articulacidon acromioclavicular puede reproducirse con la aduccién
horizontal, y todos aquellos movimientos que pongan en tensién las estructuras intra- y
periarticulares como la anteropulsion, la retropulsion o la elevacién maxima. Este dolor
puede reproducirse solicitando al paciente el acercamiento del brazo afecto al hombro
contralateral® ®.

Respecto a los test ortopédicos, las pruebas basadas en la aduccion horizontal forzada
pueden recomendarse para la valoraciéon de la articulacion acromioclavicular. El “cross

»43

body adduction test™ obtiene sensibilidades y especificidades préximas al 80% y valores

de CP+de 3,67 y CP-de 0,29. Se afiade que el crossbody adduction test y el horizontal
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adduction test presentan CP- de 0,41*® y 0,35%" respectivamente para la descarte de
lesiones del tenddn del supraespinoso. Ambos test valoran el dolor ante una aduccién
horizontal forzada con el codo flexionado.

41.

Se cuestiona al usuario por la presencia de dolor en otra area.

42-43.

El paciente suele referir clinica dolorosa entre los 70 y 120 grados de abduccién en el
plano de la escépula durante la elevacién activa de la extremidad® 7. En el painfull arc
test se solicita al paciente la realizacion de una elevacion activa completa de la
extremidad en el plano de la escapula. El test es positivo si el paciente experimenta dolor
entre los 60° y 120° grados. Este test obtiene valores de CP+ relevante entre 2,27 y 3,90,
y CP- significativos entre 0,11 y 0,41 para el impingement subacromial y la tendinopatia
del manguito rotador?® 27 43 4748 4971 72

El impingement del tendén del supraespinoso entre el acromion y la tuberosidad mayor
comienza a partir de 30° de elevacidn del himero y progresa hasta alcanzar su pico en
los 90° de abduccién con el humero rotado internamente™. Por ello, la mayoria de tests
que valoran el impingement subacromial fomentan el pinzamiento de las estructuras
blandas (manguito, bursa,..) realizando movimientos de rotacion interna en diferentes
posiciones de elevacion de la extremidad. El test de Yocum solicitara una elevacion del
codo con la mano de la extremidad afecta apoyada en el hombro contrario buscando la
aparicién de dolor’®. Este test presenta valores relevantes de CP+ de 8,75 y CP- de
0,337".

44,

Se cuestiona al usuario por la presencia de dolor en otra area.

45,

Esta cuestién se plantea con el fin de reportar una patologia cervical concomitante. La
prevalencia de las patologias de hombro y cuello en la edad adulta, el solapamiento de
sus sintomas y la proximidad anatémica entre ambas pueden confundir la sospecha®. Se
estima que el 3,6% de los pacientes que acuden en busca de asistencia por un dolor en el

hombro presentaran finalmente patologia cervical®®.
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46.

Se cuestiona al usuario por la presencia de dolor en otra area.

47

Se interroga de nuevo al paciente para comprobar si presenta alguna otra molestia/dolor.
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Anexo 10. Prueba piloto - Consentimiento informado para el usuario

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE UN CUESTIONARIO CON FINALIDAD CIENTIFICA

¥ El servicio de Rehabilitacion del Hospital Santa Maria v Amau de Vileanova realiza un
estudic para lg implementacion de un programa informatico en la sospecha de

patologias en el hombro.

¥  5dlo deberd responder un breve cuestionarie de unc duracion aproximada de 10

minutos.

¥ Unicamente se analizaran los datos relativos o la edad, sexo, nivel estudios, inicio-
causa de la dolencia, dolor-molestias que presente en la exfremidad superior v

dicgndstico establecido en el hombro. Estos serdn tratados de manera confidencial.

¥ Lo parlicipacion es voluntaria, andénima y en cuaclquier momento puede rechozor lo

invitacian sin perjuicio alguno.

¥ La realizacidn del cuestionario no alterard, varard, perudicard, ... la atencidn

habitual v éste tiene Unicamente una misién cientifica.

| (o T OO PSO PRSI PPTTRPPRT CON DML s he sido informado

debidamente y autorize el andlisis de mis respuestas para la realizacion del estudic.

Lleida,..... e, de 2014

Puede ejerer su derecho de oposicddn o modificacion en la particpacian del estudio “Disefio v validadon de una
aplicacion informaética de sospecha diagnadstica en las patologias del aparato locomaotor del hombro™ en el Servico de
Rehabilitacién del Hospital Santa Maria (Responsable: Albert Bigordd Sagué. Telf: 973.72.72.13) v.2.2-1/2M6
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Anexo 11. Prueba piloto — Tercer prototipo de la aplicacién

PANTALLAS Y ARBOL DE DECISIONES DE LA APLICACION INFORMATICA

Esta aplicacion pretende ofientade ante un dolor-molestia
en hombro hacia la sospecha de una de las patologias
musculoesquelética subagudas vy cronicas mds prevalentes en éste
(el sindrome subacromial/tendinopatia del manguito rotador, la
rofura completa del manguito rotador, la capsulitis adhesiva, la
arropatia acromioclavicular, la artrosis glenohumerdl, la inestabilidad

glenchumeral y la radiculopatia cervical)

La obtencién de una sospecha de patologia le permitird
solicitar una atencidn sanitaria mas répida v eficaz

y confirmar la sospecha inicial por un profesional.

ADVERTENCIA:

- Esta herramienta tiene un cardcter meraments informativo v
en ningun momentoe debe sustituir un dicgnastico medico o la
visita de un profesional sanitaric, ni debe servir para plonfear un
tratamisnto.

- Mo se asume ninguna responsabilidad derivada del uso de
la aplicacidn.

- El fratamiento de sus datos serd confidencial

- B contenido de ssta aplicacion deriva de larevision de [a
literatura clientifica (fecha de la dlfima actualizacidn: 30.06.2014)
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INSTRUC CIONES:

- Entrelas opciones que el programa le ofrece, marque aquella
que se acerque mas al dolor o limitacion que usted presenta
en el hombro en la actualidad.

- Procuré ser preciso al responder por la sensacidn que el

programa le preguntarda:
- dolor
- sensacidon que se le sale el hombro de sifio
- sensacion de hormigueo o entumecimiento
- bloqueo o tope en el movimiento
- falta de fuerza
etc., eftc., ..
[pueden parecerse, pero la computadora las considerarda
diferentes)

El cuesticnario aportard un resultado segun la sensacién que

usted margue, por ello esimpoartante que:
- no confunda dolor, harmigueo, falta de fuerza.,...
- sea precisoy exacto alo que el programa le preguntard
- noengrandezca sus dolores o molestias
- responda sin prejuicios, sus respuestas son andnimas
Se le redlizaran preguntas solicitando que compare la movilidad,
la fuerza, ... del hombro dolorido respecto el hombro sanoe.

Sila extremidad sana también estuviera enferma. imaginese

comao se comportaria si fuera sana.
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35U adad as mavor de 18 anose

| S —— — — Criterio de exclusién

r

|

L .
@

Criterio de exclusion

| S S—— = ——
Criterio de exclusion

3 Presenta dolor, falta de movimiente o fuerza

en gl hcmbro?

m Q 8
T

~ /I: : Criterio de exclusion

a Presertadolor (o falta de mevimiento o fuerza)

desde hace mds de & semanasy

| S —

2 e hon operada el bombro enoalguna oce

Criterio de exclusion

10
{ } lﬁ_{> Criterio de exclusion

sProsorta alguna de estas enfermedades fpatolagf

- Tibromiclgia

- PFrfermedades dal sistema nervinsn cenbral (esclerasis
nidllipls, esclerosis aleral armiohdlica, albsimer, ...

- Femipsjia (causada porictus, accidents vascular
carshral, )

Miopatia

 No gNSH s
~ —— = = —

Ademds del dolor en el hombre

Criterio de exclusion

spresenta dolor generalizade en el resto del cuen

[ No_
gl S ——

Adzemds dsl dolor en el hombro, zoctualimente pressnta

Criterio de exclusion

flalore, caida de un parpade, dsfixla, tequlcardd (pulse

muy répidc). o perdida de peso brusca & inexplicable?

-y

13
v t:> Criterio de exclusion
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—t

£Qué parts del cueroo

oparace en elcentro de laimagen?

|ng ||hﬂm”€¢xn

| Espadda

Maw |

| [N ” Delos ” Bodilla ” Hombro ” Mudeca l

.

|14

j L'_'_—'¥;:>‘ Criterio de exclusion

Sefidle P

£\

TN T /7
o ) ./\

Jn eficule denlro de un cuadado

+

15

Sefiale FaN
.. . N
un tidngule encima de un cuadrado
T A
Y \
T AN
L A

17

- L*"—-'—;:> Criterio de exclusion

Juan ez mds grands que Padro

$Quién es elmas pequefic delos dos?

Pedro Juan

18

TIE

'§‘> Criterio de exclusion

Jucn es mds grance que Pedro y mas pequefio gue Jcaquin

2Quien es el mds grande de los fres?

Juan Pedro Joaquin

Criterio de exclusion
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L1

For favor, seleccione su sexo:

hombre I mujer
— 1

Seleccione su rango de su edad:

18 a 25 arios 56 a 65 arios

26 a 35 aios &6 a 75 aihos

34 a 45 afies 75 & 85 afies

Mds de 85 aiios

44 a 55 aios

21
Seleccions su nivel de estudios
Graduade escolar (EGB, Esc)
Secundarias (BUP,FP, ...}
Uni
22

——=

:=n quc lado presenta ¢l dolor maelestias en ¢l homoro?

Sila respucsta os "los dos”,

2Cual le provaca mas molestia dolore

Lt

Recuerde que a partir de ahora

este cuestionaric va a preguntar

por &l hombre que ha seleccicnado

B
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Lt

Seleccione el inicic de su dolor en el hombro:

De é o B semanas De 1 afic a 3 afios

De 2 a 3 meses De 3 a é anos

De 3 a 6 meses De 4 a 20 afios

De é meses a 1 afo Mds de 20 afios

25
Selecclone la causa de su delor en el hombre:
Traumdtico Sin causa aparente
(caida, gelpe, ...)
26
Scleccione laintensidad da su delor cn ol hombro:
No Peor
dolor daler
imaginable 27
33 ha fracturado alguna vez el hombro?
28

"
. {
[/

IMenos de 3 semanas

De 3 a é semanas

De & sem. a 3 meses

De 3 a é meses

Seleccione el tiempao transcurrido
tras la fractura de hombro:

e

Criterio de exclusion
(segun tiempo de evolucién)
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-

3 Presenta también dolor en el drea sefickbdo en el dibujo?

=l

| 1 {

|30

Sl: Presencia
de cervicalgia

5El dolor gue presenta en el hombro
aparece o aumenta al mever el cuelo?

Si: Probable dolor de hombro|
de ongen cervical

sPresenta hormigueo o cdomecimiento

en el anlebrazo v/c la mano?

Si : Presencia
radiculopatia cervical

zPuede redlizar estos dos movimientaos sin dolore
I ) Puedo reclizar les dos mavimisntos sin dolor
>  uedo reclizar los dos mavimientos con doler
ﬂ No puedo realzar 10s dos movimiertos
| 4

Nn puedn real7ar Ins dos movimiertos y tengo

dolor ' f
Y

e

15
Improbable dolor de hombr
por patologia de hombro

31

— 33
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v

Mi principal dificultad/dolor en el hombro es ...

1. “Tengo la sensacién que se me sale el hombro de sitio (se luxa)”

2. "No puedo subir el brazo porgue tengo la sensacién que me falta

fuerza” (pero sime ayudo con el ofro brazo puedo subirlo)

3. "Presento un "tope-bloqueo” antes de finalizar el movimiento” (y con

ayuda del ofro brazo tampoco puedo subirlo)

4. “Presento dolor en el hombro cuando levanto el brazo y mejora si lo

dejo quieto”

[seleccione la respuesta que mds se acerque a su estado actual)

\ R « - \

~—orupot - ~Lorupoz |- L orupos - — erupos -

Jeo L Je L Jeol lal

(se pretende valorar la
presencia de inestabilidad |
inestab. multidireccional &

inestab. anterior)

Continge
el cuestionario
en la pagina 9

(se prelende valorar la
presencia de rotura
masiva del manguito
rotador, rotura de la musc.
rol. ext. y rotura del
subescapular)

Continue
el cuestionario
en la pagina 10

(se pretende valorar la
presencia de una
capsulitis, retraccion
capsular y arlropatia
degeneraliva glenohum.)

Continue
el cuestionario
en la pagina 12

(se pretende valorar la
presencia de patologia
acromioclavicular,

[de impingement subacrom)
y arlropalia degeneraliva
glenohumeral)

Continte
el cuestionario
en la pagina 14
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Se le ha saiido el hombro de sifio |st

e ha luxado)

en alguna ccasidn?

[ No JEEENSIS R

Sl: Probable
Inestabilidad

Puece usted mismo socarss de sific-uxarse el hombro?

| No JESSH

Sl: Posible
inestabilidad multidireccional

36

Colomue el braro tal comose indea en laimagen, coma s

quisera lanzar una pelota jirruy sl :Que sensacian ficne?

i colear rii sersondnn gus s sale =1 horibna

~

sdlo dolor (R s2nsacizn g de sz sale el hombro de sifio)
versacidn que s sole o hombie de sifo |se luxa]

oW

Dolor 1 sersacion que 3= scle ef hombro de sto jze uxa)

=
@\:
1

s
Improbable
inestab.ant.

;Fresenta alguna otra dificultad/dolor en el hombro®?
1. Mo pressn o ol os nidestios

2 “Mo puedo subir =l —razo porgus fEnZo la sensacien que me falta

usrza” [pers £ me ay.ds cor el ofre brozo pJsdo subiric)

3 "-rztento Ln “tope-clegiec” antes oe finazer al movimients” [y con
ayuda dcl eire broze fampese puede subirls)

4. “3rzzento delor on ¢ hombre suande leveonte ol broze v Mo

dejz quieto’

fseemrione la resmusstn que mds se acen e a <o estado achial]

1]2][3[4)
B Jel Jsl Jel
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tal coma se indicc en laimagen. zPuede reaizerio?

sl
NO:

“Sl puedorecizario”

“No puedo [no tlene fuerza o me cael”

Intente subir y bajar =I brczo lentamente |zunzue tenga dolor)

Si

No:
Probable
rotura del manguito

st Csip

NO:

"N pucco (no tien

T
Sl

Tal cornie se indica enlo olo g puede subir gl braze come si
suiglura una anlorshia faungue duglal y imanlererc 10 sea.8

NO:

Poco probable Probable

rotura musc. rot. ext.

rotura musc. rot. ext.

U

neante sapart las rranos

Tal somo sc indlie cn laimagen. ok

@ un cintardn atads crir sus manas

1-2
Improbable
rotura musc. rot. ext

(REURI3 N0 Ssirer i0s C000S, EMBr: BIEN AobIoTDNIa 9 ¥ SCLA0CS o CUCRSY

doblodes y pegados ol cuerpo

+ i dolor

39-40

3 -4
Probable
rotura musc. rot. ext

¥ manteneria se parada durante 10 segundos?

Puede separr o mano de ko espaids talcoms se indica &n & mogen

subescapular

Si: NO: No puede:
Improbable roturg | Probable rotura || No evaluable
subescapular

- =~

-
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iPresanta alguna otra dicultad /dolor en el hombro?

1. “Tergo o sensadion cuese nssale ol bombro de b v (s luzal”

2 No pretenta oo molestar
8. “Fresorfo un “iopz bloguee” artes de finaizar el movimierie® [y
cor oyLda del oo brazo fampoco puzdo subirs)

4, “Preseno do o on ol Fembro cuando levanto ¢l brazs y mejora s o
dsjo quen”

[seleccione |2 respussTa que mas se aoerque o su estade actual)

1] 2 &

GS‘ G4
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2Praseria alguna oire dilcuttaddalor on o hombro?

1. “lengz la sensacir o e s me sale o kb de sifio s Iz

s g g

e - ppazsi s i e el

2oy mejcras lo

4, *rrstan-e dolor s o hambro cuar

1o gl

(seiscsione |G resz uesa qus mds $8 OcenqUE 0 £ Sitask oot

(112][3]4 ]

Jal ol [m Jal

Cuchoo sube el bromo..,

5200 |ecdo el mufisn del hombr
i
P l ‘
; > .

_ ‘8
: A

Talcomo se indica en i foto, intente separr las manas
manteniendo los codos doblados v pegados ol cuerpo
[imaginese que quiere coger una pelota MUY grande
con los cod os en dnqule rectol
Gue pressria?

1. Mavimiento similar en fos dos brazos

2. Bl bz enfermo tiene mencs movimierte que el braz sanc

R TR RLOR D PR
=odaz pegodss o cuerps  dobindes 1
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Lo odrolida do movimicnto o dodica o

1. tzisodic do dolor intcrse guc provoco una oérdida

progrcsiva dol movimicnto an cl namiang

2. Péadida de mavimienlo orogresiva eo los Ollimes ofios y

cundo rmueve 2l nomibro ¢

e ley ruicios Jereplloniones)

coamlinnses, ddolorosos v oue pusden ok,

z E

1: Probable
Capsulitis

45

zliene mas de 50 aft

5%

No:

Probable
capsulitis

Si:

Probable
artrosis
glenohumeral

@

tueza” (sero 3 me avuds con &l oo orazo sueda subric)

5. No prese=to owes mol=sios

clejor quii=-ct

¢Presenta alguna olra dificultad/dolor en el hombro?
1. *Tangn I sensacic- que se me sale o hombr desito (se o) ®

£, “No puedo subir ¢l araze parque “enge |3 ssnace~ que me falta

4. *Presentn delor en =) ~ombm cucnce lsvanto =1 s y mejor s o

{edecinee ko respueska que mds se acerque n s estad actal]

G4

46
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2E dolordel homiro e despisrta por la nochs?

1

2 Eldolar del hombro le dasplerta por la noche

cuando duemne sobre el brazo¥

< L

i Ha presentado pérdida de movimiento progresiva
en los Ultimos afios y cuando mueve el hombro
presenta ruidos {crepitaciones) continuos,

doloroscs y que pueden oirse?

47

49

zliene mas de 50 afios?

|

Sl: Probable artropatia
degenerativa del hombro

50
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3En que drea presenta doler cuandoe mueve el hombro?
1. Enun punto justo encima del hombro
2. Enla parte anterior o lateral del hombro
3. Zonadel cuello

51
2 Frassnlo e 1 wsss kxguarla poslerio
su hembra cpueste?
m 'm
¥
i
NO: Poco probable = =
. En ko oweoc antardizr, dondelecusis?

patologia AC T Fn PN st Anrin el o

{Pocoprobatie tendinopatia suprassp.) 2 [nk scriecnierorde hombro
3. Enlk cortelatercl del hovbre

2-3

Frque araa prosanta dalor cuande mueve el hambro?
. Ninguna ofra locaizaciér

2. Erlc parte arterior ¢ lateral del hombro
3. Ioradelcuslo
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4.2

& Praser-c dolor al tukir ¢ oojar 8l Rraze sor encima .
Bateaa ke rmang o

da’. oF

laeza ¥

<DOLOR?

NO: Improbable impingement
Sl: Probable impingement

arv s cortars vsaba ol cods

* alsubi cl2o e marieg

- L

1. Trunpuniojuste eneiva del hombro
2N
3. leradelcuele

sThAue Area prosenta dolor cuands mueve el hombro?

3Presentc fambién dolor en el areg sefigloda en eldibujo?

G43

1
NO 'H

2kn que drew preserta deolr cvande mueve el hombro? G4.1
L Trngunlo jusl 6 ercime gl Fombre -
2. Mnla perlss anlericr s alcral <

I hornbar

% Ningunes cle ooalizion

Cervicalgia

2 G4.2

\Y

(Prasenta alguna otra dificultad/dolor en &l hombro?

1 *Tangn I sensacion qus se Te s & el hembee de uto (se o)

2 Nepoads subic f brere parcus Aange n sensacion aus ma fola

fuear " e i e ayuc co- e o bero puede suaite)

S “Srmmnlo v Ulopedioguse” o les de Toaiar el noviis o7 ly
cen oyuda de ol brozs ampocs Sueds subl)

4 Mo gressnio oras Mol stdias

"

selecerons la rempesta que mds se soeraue @ su estado acival
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Anexo 12. Prueba de validacion - Consentimiento informado para el usuario

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE UN CUESTIONARIO CON FINALIDAD CIENTIFICA

v"  El servicio de Rehabilitacién del Hospital Santa Maria y Arnau de Vilanova realiza un
estudio para la implementaciéon de un programa informdtico en la sospecha de

patologias en el hombro.

v' Solo deberd responder un breve cuestionario de una duracién aproximada de 21

minutos.

v Unicamente se analizardn los datfos relativos a la edad, sexo, nivel estudios,
antecedentes patolégicos, caracteristicas de la dolencia y diagnésticos en el
hombro presentes en la historia clinica o pruebas complementarias. Estos serdn

tratados de manera confidencial.

v La participacidn es voluntaria, anénima y en cualquier momento puede rechazar la

invitacién sin perjuicio alguno.

v"  La redlizacion del cuestionario no dlterard, variard, perfudicard, ... la atencidn

habitual y éste tiene Unicamente una misién cientifica.

D (o T CON DNl he sido informado

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

Lleidag,...... de.oviviiiien de 2016

Puede ejercer su derecho de oposicion o modificacion en la participacién del estudio “Diseno y validacion de una
aplicacion informatica de sospecha diagndstica en las patologias del aparato locomotor del hombro” en el Servicio de
Rehabilitacion del Hospital Santa Maria (Responsable: Albert Bigorda Sagué. Telf.: 973.72.72.13) v.3.0-1/6/16
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Anexo 13. Prueba de validaciéon — Cuarto prototipo de la aplicacién

Procure ser muy preciso al responcer
respecto o la molestia dificultad que presenta:

- semsacidn que e le sale el hombro ce sitia
- bloguso o fope en el movimien'c

~falta de fuera

Puede iniciar el cuestionarie —crujidos
presionanda el botén: - dolor
efe. ..

[pueden parecerse, pero o computadora

lws considerard diferent

Estc [t ol wlw] e 3 i ’l lwils I . . . - -
Esta aplicacién preterde arsnfarle hacia la sospacha fl cuestionarc apertard un resuitodo final
ze una de las palclogias musculoescuelalicas subagudas . )
. . " a partir de sus respuestas, por ello es importante qua:
o cronicas mas prevalertes en &l homorn: el sindrome
sobacromialfterd nopatia dal manguito rotador, ki rotura lea deferidamente ka pregunta
- preste atercidn alas palabras en negrila © subravagas

- s2apreciso y exactc alo gue el programa le preguntora

—ompleta dal manguira rotador, o capsultis adhesiva,
la arlrepalia acromioclavicular, lo arfrosis glenohurmera

v la insstabiidad glenchumeral,
- noergrandesco sus doloras o molestias

La obtencidn ce una sospecha de palolegia e permitirg .
- responda sin zrejlicios, sus resoUestos son cndnimas

solicitar una atencidn sanitaria mas rapide v eficar

y cenfirmar a sespecha inicial por un profesional

ADVERTENCIA: C:I
Este nemamienta fizne un cordcier mearamente infarmativo y en Si desea corregir una respuesta
mingdr to debe sustitulr un diagndstice médice o la visita .
de un profesioral sariare. ni debe senir para plantear un puede refroceder o la pantallo anterior

Tralamenio. mediante lo flecha situada

- Motz csume ningura respansabilcad dervada dal usa de o L. .
aalicacion, en la parte superior izquierda de la panfalla

- Ellaramienic de sus dalcs sera cenlidencial

- [lcontzrice de esta aplizacién cerlva de [ revisdn ds la
literatura ciencfica (Fecha de o dlitima actuadlzacian: 31.08 2014

INSTRUCCIONES:
sPuede leer el texto del cuadre?

- Cloregrama le cirecera difereniss opcicnes ce respuesta

Margue aquela que se acargue mas al dalor ¢ Imitacién cue

usted presenta en el hombro

Marque "SI si puede lesr este tamahio de letra

- Hogarsfeencia asu dolor/melesta actual

m L y

Criteno
3.1 Exclusion
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s Su edad es mayor de 18 anos?

& Presenta dolor, falta de movimiento
o fuerza en el hombro
desde hace mds de 6§ SEMANAS?

C:merp Criteno 9
Exclusion Exclusion
5 Comprende el castellano? gPresenta alguna de estas
enfermedades/patologias?
- Enfermecades del sistema nervioso cenlra
(esclerosis multiple, esclercsis lateral amiofréfica,
Alzheimer, Parkinson...)
- Hemiplg)a (causada por ictus, acclaaenta vascular
cersbral, ...) ofy pardlisis ce a extremicad superor
- Micpatia
Critero Criterio —1 0
Exclusion Exclusion ———
& Parficipa voluntaricmente en esta encuesta 2 3 Padece fibromialgia
C,rlferp 1
ExClusion
& Presenta dolor, falta de movimiento gSufre alguno de estos sinfomas
sin conocer su causa?
o fuerza en el hombro?
- Febre (+38°)
- Caida de ur parpodo
- Asfixia/Ahogo
- Taguicardia (pulse muy rapido)
- Pérdida de pesoimportante v orusca
Cirlferp 12
Exclusion
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Ackertancic:

1w e el Vel

- Gk g BRRIGG

- Reliyanogs

e pLSS LY 5]

- Férdicade pao insodonle g

oF 210 e PECOMENT M SS © e Urc vez acabads
&l ensslionaio nans.is 7 L0 e lietive

=

==

#Qué parte del cuerpo aparece
en el centro de estaimagen?

—

—
—

Incorrecios
C. Exclusion

"una cruz debajo de un cuadrado”

i

LA

Presione:

—
<L 15

Incorrecios
. Exclusion

"un tridgngulo encima de un cuadrado ”

Y

VAN
T

Presione:

~

"un circule dentre de un cuadrado”

e

Vil

Presione :

—
Il 17

Incorrecion
. Exclusion

Juan es mds grande que Pedro

sQuien es el mas pequeno de los dos?

—— [ ]
[é@ilﬁiignj ~ > 18

Por favor, seleccione su sexo

|

—
b= o . 19

I 1l
NCOMeCion
S S

Seleccione el rango de su edad

56 a 65 anos

18 a 25 afos

26 a 35 anos 66 a /5 anos

36 a 45 anos 76 a 85 anos

46 a 55 anos Mds de 85 anos
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m

V

Seleccione su nivel de estudios

Primarios

Graduado escolar (EGB, ESO)

Secundarios (BUF, FP, ...)

Seleccione el tiempo transcurrido
desde el inicio de su dolor en el homibro

De 1 afio a 3 afios

[ ocsasano |

De 4 a 20 anos

Mas de 20 anos

De 6 ¢ & semanas

De 2 a 3 meses

De 3 a 6 meses

De é meses a | ano

[ [
] I 21 | | 23
s3En que lado presenta Seleccione la causa de su dolor
al dolor-molestias en el hombro en el hombro
de mds de 4 semanas de evolucién?
Traumdtico Sin causa aparente
Derecho Los dos (caida, golpe, ...) {0 causa no-fraumatica)
[ ] | ]
224 ] | 24
Seleccione la intensidad
Sk raspuesto a2 os das”,
sCudl e prevoce més melestio ooker de su dolor en el hombro:
Damcho lzquierdo
Lol ] 2] slafs}e]z]afs o
Ho Peor
— delar dalar
i 7 I | 222 imaginatile
]
| | 25
RECUERDE QUE HOMBRO HA ELEGIDO:
A partir de ahora debe basar
TODAS sus respuestas 5 Le han operado el hombro
en el hombro gue ha seleccionado en alguna ocasion 2
I Incomector F—————
{k C. Exclusion 26
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s5e ha fracturado alguna vez el hombro?

Al mover la cabeza zaparece dolor
en el drea senalada en el dibujo?

zPuede realizar estos dos movimientos sin dolor?
Seleccione el tiempao transcumdo 1. Si puado realizar [ns dos movimientas sin dalor
fras la froctura de homiro: 2 Si puedo realizar [os dos movimientos con calor
3 Mo puede raclizar los dos movimientos
J l 4 Ha pueda redlizar los das mavimientas y "enga dalar
-
gPresentG también dolor en el drea 2 Presenla TODAS eslos caracierslicos 2
senalada en el dibujo? - Masde &5 anos
- Pardida progresiva de maovimients en los Ulimes aAos
- Crijides confinues, dolorosos, auzibles por ofras persanas
v prasanies en TODOS los movimientas dal hombre
Salamente margue ' SIT ¢ presenta TO DAS lats carasteriticas

28

Respecto al dolor en el hombro [no del cuello):

gAparece o aumenta al mover la cabeza?

Mi principal dificultad/dolor €n €l hombro es ...

1. “lengola sensacidr que se me salers el hombra de sitio
[3e lumard) "
2 “Mopuesosubir el brazo pargue no fengo fuerza” fpero sime
ayuds can sl oire brazo puede subiis)
3. “Presentoun tope-blogques” antes de finalzar &l movimisnto”
iy cor ayuda zel olro brazo lampoco puede subirlo)
4 “Presento dalar en gl hambra cuando levante el brare, y mejora
sino lo muevo’
{ seleccinne i respueslo que mas se acerque o su estado actom |
5 4
et £
0

29

33
G.1 G.2 G.3 G.4
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G. 1

sSe le ha salido el hombro de sitio
(se le ha luxado) en alguna ocasion?g

34

sPuede usted mismo
sacarse de sitio-luxarse el hombro?

35

Colocue ol brazo ol como se indico en la imagen y
llzve la mana MUY alrds como @i quisiera lanmar una palotamoy lelas
s0Ue sersacion fieras

1. Migzlor ni sensacisn que se salard el hombro de su siio
2. Sdladolor (o sensacicr goe e sakend sl homor de su silio]
3. Sensacion que se saldrd el homoro de su sitio (se luxard)
4. Sensacion gue e soldrd el hormiro de su sifio (se luxard) + dalor

X
o 8
X

-

B
N |
I'«/ o
_—
| o
-
<7

36

¢Presenta alguna otra dificultad/dolor en el hombro?

ree no fengs fuses & ayuda

ubir 2

e puedo subir 2 b
czn el offo brazo
Frasen'e Lr “lope-blocuss” ante: de fina 2ar el movimisnta” |y cor ayuda
del ofrz brege 1ampoce puedo subis)

Iresen‘e dolor er &l hemkre <Jands levanve sl kraze, y mejerasing le

mJevo”
no Eessa fingune o s aneiieres rolestios

314

o)

sonc “Siguiente”™ ¢

¢

G.2 G.3 G.4 FIN
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Las préximas pantallas le preguntaran sobre
S| PUEDE o NO PUEDE realizar determinados movimientos

Sea riguroso en responder sl puede o no puede realizarlos

Tal zome sa Indlce 81 le Imagen, rmw & Ln cinlurdn atadc arre s manos
risne separor as manc: codos. y dos al cuerpo

s slempre blen doklcdos (¢ 927 y pegadcs ai cuerpa)]

[recuerae ne estirar Ics 2

3Cue ocumre?
1. Fuerzas ar sindolor
2. bugrzasm o condew
3. Menos de la milcd dz Ic uerze  cel brazo sanc sin de or
4. Menos da la mited da le uarre delbraro sane  can dolor

TN

|
{ ] | 40

sFPuece separar la mano ce la espalda
tal como se incica en laimagen (cunque tenga color)

y mantenera separada durante 10 segundos?

Tal como s

dica en la imagen, infente subiry bajar ¢/ brazo lentamente
hasta alinee. gPuede realizarke?

$ puedo subit y bajar len‘amen'e  (sin dolor)

§7 puedo subir y bajar lentamen-e (con daar)

No puedo subirlo v me cae vor [alla de uerza (sin dolor)
No pueda subira o me cas oor falta de fuerza (con dolor)

I

Tal como se irdica en la imager gpuede sudir el brozo
como s sujetare unc antorcna y mantenerlo 10 segundos?
§' puedo (sin dolor)

5 puedo {con delor]

No pueda subira o me cas nor falta ds fuerza (<in dolor)
No puedo subiro v me cae vor [alla de luerza (con dolor)

PP~

idd
>~ W

Signos de NO signos de
rotura masiva rotura masiva
del manguito del manguito

*

La présira pantola ls pregl
la amplitudd de mew Tisnto en

-
oS brazos

NO preguniaid por el dalor

S yarns wnoes e e e sre AN S Ga il
Irdopsrdier6ans del 242t 306 & >

42
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NO signos de
rotura masiva
2 2 i del manguito
Tal como se indica e laimagen, intente separar las mencs
manterizncic LOS CODOS DOBLADOS Y PEGADOS AL CUERPO
«quicrs cogor una oot EXTRE) o
anc pagados a'cwmo y a1 dngula recto (o

SENTE GRANDE
“Ir

4Gue observa?
1. Mavimienta smilar enkas des brozos
2. Obrazo erfarno fiene mena: mevirlento que ol breza sena

. fesm O =
"‘wiv" &V’
= =

43

la falla de gra respacio ol alro broza es desida a ..

1. FaMla de fuerzai'no ma onacace’|: Farn s ma ayudo con & ofo

brogo euede ghore gusl coma o Lrzs sano

2. Noloun“tope”. un “bloqueo’: Sime ayuds won el che wroio
tarmposo puedo giraro igual coma el Braro sano

Racse0e c2ocar & CITD TTGADD AL CUEAFD ¥ 2N ANGULO RECTC

Lo préxima pantalio le oreguntard por
la amplitue de movimienta en los dos orazos

NO preguntara por el dolor

Sea rigurose er responcer silene o ne liene lo misme arplilud de movimierlo

rdapandiantamante de doler qua la pravoaus

_J

¢Presenta alguna otra dificultad/dolor en el hambra?

1. Tengo @ sensacicn que & me scle el ~ombre de s'hic (s& luxa)

2.

3. I fina 7ar el movir s 'y cor anxia
subidal

4. Frasenva dolar er 2l henbro =.ande levanto = brepa, y mejora sina la

muevo"

Fresone “Siguiente™ sino pressnaningunc ce las an-ericres moleslios

| 2

G G.3 G4 FIN

Cuando sube el brazo...
snecesita subir todo el muiién del hombro?

45

Talcomo se indica en la imagen, intente separar las mancs
manteriendo LOS CODOS DOBLADOS Y PEGADOS AL CUERPO
= aue Guisns coger una neloha EXTREMALAMEN],

ceric: coaos pegados 21 2o y o dngulo reclo (2 907
2Que cbserva?

1. Movimierts similar en 'os dos brezos
2. Elbrazo enferme tiene menc: mevimiento que el brazo scno

= 96
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La fallc de grra respecto a olro brazo es debida a ..

1. Fallo de fuerza( 'na me chedeca"|: Pero s me ayuda con &l otro
broze pueds giraris igual coma el oraza sano

2. Nelo un “tepe”, un“blequeo™ i me ayuds con el olic bruzo
lompocs puedo girorlo igual como 2l brozo sano

Fecuarde salsearal D003 PEGADD ALCUERRO v EN ANGULO BECTO

48

¢Presenta alguna otra dificultad’dolor en el hombra?
1. Tengo @ seriackin que 5= me scls el ~ambre de hio (se luxa)

2, e puedo sublr 8 braze pereus ne fengs fuerza” [pere sime ayudo
el olio brom posde subirz)

4. Fresenta dolor &r 8l hombro ©oande leaonia 2l Braea, y mejora s no o
muavo"

Fres'one “Siguiente” sl nc pressn aningunc de las an-ericres molsslios

112 B 4

G.1 G.2 G4 FIN

G. 4

2H dolor del hombro
le despierta por la noche?

49

sEl dolor del hombro
le despierta por la noche
cuando duerme sobre el brazo?

50

sEn qué darea presenta dolor cuando mueve el hombro?
1. Troun punla ks encime dal hombro

2. Er e parte onterior del hambrs
3 & e porc latzroldol horr b
4. Zurade o

[#ariste el punta olos sunlos dénds s dus & v o contauasisn sguients]

Siguiente

G.43

G.4.1 G4.2

51
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G.4.1

s Presenta dolor al acariciarse-tocarse
la parte posterior de su hombro opuesto?

En la prueba anterior, 3ddnde le duele?
[Apriste ol ourte ¢ ks punios donde Is cuele y a conlinuaciadn siguente]

1. Enun punto justo encima del homoro
2. tn |z parte anterior dal hombro

3. Enla parte lareral del hombro

Siguiente

- _ 52

2/3 53

- -

G.4.2

W

2 Presenta dolor al subir o bajar el brazo
por encima de la cabeza 2

—

~

Manlenga la mano sokre el nombro conlraro y suba el codo
"todo lo que pueda”. sPresente deler al subir el codo?

Irecuetds i antener o i ano apovads n &l hovsre corans snizdo nzments)

G.4.3

55

sPresenta dolor en el drea sefalada
en el dibujo cuando mueve el brazo?

G.4.3

* * %

~Ce

¢Presenta alguna otra dificultad/dolor en el hombro?

G.4.2 G.4.3

1 'Tango a tantacién qua 2 me sals &l ~ombre de <l (se huxa)

2. 'Ne puado sublr 8 kraza porcua no fanga fuerza® [pera sl me ayudo
o el sl brezo poode subirs)

3. Fresene
delolrs

- “top ele fina zar of mevimiznta! 'y cor apuda
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Anexo 14. Autorizacién del Director Clinico del Servicio de Rehabilitacion

Conformidad del Jefe del Servicio de Rehabilitacion

D, LIS MAMBRORN A GLIAOMN, Director Clinteo del Sorvivie de Rebabilitaciin de

L.I.eida

Cerlifica

Clue by sido informado » conace @ proyecls propuesto por ALBERT BIGORDA
SAGUE para la realizacidn dal estudic “Disefioc ¥ validacién de wna aplicaciin
informitics de sespechn diagnistica en las patologiay del aparate locomotor del
homhbro en el Servicio dz Rehabilitacidn del Hespital Santa Maria v Hospilal Aman de

Vilzrova de Lleida, EL investigador prineipal seri ALDCRT BICORDA SAGUE,

Cme aoepta la realizacidn do dicho ensaye clinieo en el Sseéicio de

Rehabilivacitn.

Do 1 UTS MAMBRONA GIRON

Firma on Licids a 11 de diciembee de 2012
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Anexo 15. Autorizacién del Comité Etico de Investigacion Clinica

InsLlitut Calala de (& Salat
Hospital Universitari
Amau de Vilanova

El Comité Etico de Investigacidn Clinica en la reunion de 30 de oclubre de
2014, aeta 16/2014, Informé favorablamente la =solicitud del proyecto de
investigacion titulado: “Disefio y validacion de una aplicaclén Informéatica
de sospecha diagndstica en las patologias del aparato locomotor del
hombro " propuesta por el Sr. Albert Bigorda Sagué come investigador
principal 2n el Hospital Santa Maria de Lieida y considerd que:

¢ Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
a loz objetivos del esludic v que astan justiicados los riesgos v molestias

previsibles para los sujetos participantes.

= L=z capacitad del investigador v los medios de que dispone =on aproplados
para llevar a cabo el estudin,

» Es adecuado al procedimiento para obtener el consentimiento infermado de
los sujetos gue participan en el estudia.

Lleida, 31 da octubre de 2014

Joan Antoni Schosnenberger
Presidente

1 Generaltyl de Calalurva
i Depariarment de Salut
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Anexo 16. Concesion de la beca de ayuda a la investigacion

Col-legi.de Fisioterapeutes Q\.\/ de Catalunya

2o i ] a on
w88 22 w8
: 23 Ne
! NN 25 o
A S 2z 3%
ol 38 3% Sy
L0 R EE 87

' =8 Col. 3242

VN - By
28 Albert Bigorda Sagué

Av. Garrigues 6, 2b
25001 Lleida

Benvolgut Sr. Bigorda,

D’acord amb l'establert a la Resolucié 001/2013 de 03 d'abril de 2013, per la qual es
regula la concessid d'ajuts a la investigacié del Col-legi de Fisiotearpeutes de
Catalunya li acompanyem la decisié adoptada per la Junta de Govern en relacié a la
concessit de les ajuts col-legials.

1. La partida prevista dins dels Pressupostos del Col-legi per l'any 2013, en Ajuts a
la investigacié ascendeix a la quantitat de 9.000 €.

2. Que pel que fa a la seva sol-licitud d'ajut a la investigacié amb el projecte
"Disefio y validacion de una aplicacién informatica de sospecha diagndstica en
las patologias del aparato locomotor del hombro”, amb registre R04/13 la
Junta ha resolt:

Concedir-li una ajut per un import de 4.000€.
D’acord amb larticle 8, li adjuntem per duplicat el conveni d'investigacié signat i
segellat pel Col-legi i que haura de signar i retornar-lo al Col-legi, en persona o per

correu certificat, durant els 15 dies naturals segiients a la seva recepcié.

Rebi una cordial salutacio.

y
PYerapeutes

Javier Crespb Sa e
Col-legi de Fisiotgarpeutes de Catalunya

Barcelona a 18 de novembre de 2014
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Anexo 17. Valores de validez de los elementos de la anamnesis y de la exploracion fisica para el hombro

Test 0 prueba

Art. acromioclavicular engrosada o inflamada
Acromioclavicular Resisted Extension Test

Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test
Active Compression Test

Antecedente de pop,click o bloqueo

314

Evaluacion patoldgica

Patolog. Acromioclavicular
Patolog. Acromioclavicular
Patolog. Acromioclavicular
Patolog. Acromioclavicular
SLAP

SLAP

SLAP

Rotura del labrum

SLAP

Patologia del labrum
SLAP

Tendinopatia del biceps
Patolog. Acromioclavicular
Rotura del labrum
Tendinopatia del biceps
SLAP

SLAP

SLAP

Lesion del labrum
Patologia del labrum
Patolog. Acromioclavicular
SLAP

SLAP

SLAP

Rotura del labrum

Lesion del labrum

Patolog. Acromioclavicular
SLAP

SLAP

Rotura del biceps

Rotura del biceps

Lesion del labrum

Sens.

0,75
0,72
0,83
0,14
0,85
0,91
0,94
0,63
0,64
0,63
0,53
0,68
0,41
0,61
0,38
0,47
0,68
0,78
0,54
1
1

0,63
0,63
0,59
0,54
0,55
0,16
0,69
0,5

0,68
0,4

0,55

Esp.

0,62
0,85
0,98
0,92
0,1

0,14
0,28
0,4

0,43
0,73
0,58
0,46
0,95
0,84
0,61
0,55

?

0,11
0,6

0,98
0,97
0,53
0,5

0,92
0,31
0,18
0,9

0,43
0,38
0,46
0,57
0,73

CP+

1,97
4,8
39,52
1,75
0,94
1,06
1,3
1,05
1,12
2,3
1,26
1,26
8,2
3,81
0,97
1,04
?
0,88
1,4
50
33,33
1,3
1,3
7,38
0,78
0,67
1,6
1,21
0,81
1,3
0,9
2

CP-

0,4
0,33
0,17
0,93

15
0,64
0,21
0,93
0,84
0,51
0,81

0,7
0,62
0,46
1,02
0,96

Ref. biblio

Cadogan 2013
Jia 2009
Bernardino 2013
Cadogan 2013
Cook 2012
Cook 2012
Ebinger 2008
Fowler 2010
Fowler 2010
Guanche 2003
Jia 2009

Jia 2009

Jia 2009

Ben 2009

Ben 2009
McFarland 2002
Morgan 1998
Myers 2005
Nakagawa 2005
O’Brien 1998
O’Brien 1998
Oh 2008
Parentis 2006
Schlechter 2009
Stetson 2002
Walsworth 2008
Walton 2004
Michener 2011
Michener 2011
Gill HS 2007
Gill HS 2007
Walsworth 2008



Antecedente de pop,click o bloqueo SLAP 054 052 1,13 0,88
Antecedente de pop,click o bloqueo SLAP 0,6 0,53 1,28 0,75

Michener 2011
Michener 2011

Antecedente traumético Rotura de la cofia rot. 036 0,73 1,33 0,88 Litaker 2000
Antecedente traumético Lesion del labrum 0,5 0,36 0,79 1,38 Walsworth 2008
Antecedente traumético SLAP 023 038 0,37 2,03 Michener 2011
Antecedente traumético SLAP 0,6 049 1,18 0,82 Michener 2011
Anterior apprehension test Patologia del labrum 0,4 0,87 3,1 0,69 Guanche 2003
Anterior apprehension test SLAP 0,3 063 081 111 Guanche 2003
Anterior apprehension test Inestabilidad anterior 0,58 096 13,67 0,44 Jia 2009
Anterior apprehension test Inestabilidad anterior 0,72 0,96 20,22 0,29 Jia 2009
Anterior apprehension test Inestabilidad multidireccional 043 085 2,87 0,67 Jia 2009
Anterior apprehension test Inestabilidad anterior 0,53 | 0,99 53 0,47 Lo 2004
Anterior apprehension test SLAP 0,62 042 11 0,9 Oh 2008
Anterior apprehension test Inestabilidad anterior 098 0,72 3,46 0,02 van 2013
Anterior apprehension test (aprehension) Inestabilidad anterior 0,72 | 0,96 18 0,29 Farber 2006
Anterior apprehension test (dolor) Inestabilidad anterior 0,5 056 1,14 0,89 Farber 2006
Anterior drawer test (aprehension) Inestabilidad anterior 053 085 353 0,55 Farber 2006
Anterior drawer test (aprehension) Inestabilidad anterior 058 093 79 045 van 2013
Anterior drawer test (dolor) Inestabilidad anterior 028 0,71 097 1,01 Farber 2006
Anterior release/surprise test Inestabilidad anterior 092 089 8,36 0,09 Gross 1997
Anterior release/surprise test Inestabilidad anterior 0,64 | 0,99 64 0,36 Lo 2004
Anterior release/surprise test Inestabilidad anterior 0,92 0,84 5,56 0,1 van 2013
Anterior slide test Rotura del biceps 0,23 0,84 1,4 0,92 Gill HS 2007
Anterior slide test Tendinopatia del biceps 0,5 081 2,63 0,62 Jia 2009
Anterior slide test Tendinopatia del biceps 0,24 062 063 1,23 Ben 2009
Anterior slide test Rotura del labrum 048 082 2,67 0,63 Ben 2009
Anterior slide test SLAP 0,78 091 8,67 0,24 Kibler 1995
Anterior slide test SLAP 0,08 0,84 0,5 11 McFarland 2002
Anterior slide test SLAP 005 093 0,71 1,02 Nakagawa 2005
Anterior slide test SLAP 0,21 0,7 0,7 1,13 Oh 2008
Anterior slide test SLAP 0,1 0,82 0,56 11 Parentis 2006
Anterior slide test SLAP 021 098 105 0,81 Schlechter 2009
Anterior slide test Lesion del labrum 043 0,82 2,38 0,69 Walsworth 2008
Anterior slide test SLAP (1) 0,69 052 1,44 0,6 Michener 2011
Anterior slide test SLAP (II-1V) 0,7 069 226 0,43 Michener 2011
Atrofia del infraespinoso Rotura de la cofia rot. 0,56 0,73 2,07 0,6 Litaker 2000
Atrofia del supraespinoso rotura de la cofia rot. 0,56 0,73 2,07 0,6 Litaker 2000
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Bear Hug test

Bear Hug test

Bear Hug test

Bear Hug test

Bear Hug test (debilidad)
Bear Hug test (dolor+debilidad)
Belly-off sing

Belly-off sing

Belly-off sing

Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test
Belly-press test (debilidad)
Belly-press test (debilidad)
Belly-press test (dolor)
Belly-press test (dolor)
Biceps load Il test

Biceps load Il test

Biceps load Il test

Biceps load Il test

Biceps load test

Biceps tension test

Bony apprehension test
Clunk test

Compression rotation test
Compression rotation test
Compression rotation test
Crank test

Crank test

Crank test

Crank test

Crank test
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Rotura del subescap.
Tendinopatia del biceps
Rotura del labrum
Rotura del subescap.
Rotura del subescap.
Rotura del subescap.
Lesion del subescap.

Rotura completa del subescap.
Rotura completa de la cofia rot.

Rotura del subescap.
Tendinopatia del subescap.
Tendinopatia del biceps
Rotura del labrum

Rotura del subescap.
Rotura del subescap.

Rotura completa del subescap.
Rotura completa de la cofia rot.

Tendinopatia del subescap.

Rotura completa del subescap.

Tendinopatia del subescap.

Rotura completa del subescap.

SLAP

SLAP

SLAP

SLAP

SLAP

SLAP

Lesion osea por inestabilidad
SLAP

SLAP

Rotura del labrum
SLAP

Rotura del biceps
Patologia del labrum
SLAP

Rotura del labrum
SLAP

0,6
0,79
0,37
0,19
0,13
0,75
0,86
0,14
0,06

0,4
0,75
0,31
0,15
0,45
0,28
0,43
0,17

0,6

0,5

0,4
0,67
0,55
0,9

0,3

0,9

0,33

0,44
0,24
0,25
0,61
0,34
0,4

0,39
0,91
0,83

0,92
0,6
0,32
0,99
0,92
0,56
0,91
0,95
0,94
0,98
0,97
0,85
0,75
0,92
0,99
0,93
0,9
0,91

0,74
0,74
0,51
0,53
0,97
0,78
0,97
0,78
0,86
0,68
0,76

0,54
0,77
0,73
0,67
0,93

7,5
1,98
0,54
19,1
1,56

1,7
9,56

0,86
20
25

2,07
0,6

5,63

46,33

1,7

INF
1,95
1,51
1,37
1,17
30
1,4
30
15
7,1
1,38

INF
1,3
15
15

1,18
13
INF

0,43
0,35
1,97
0,82
0,95
0,45
0,15
0,9

0,61
0,26
0,81
1,13
0,6
0,73
0,61
0,92
1,09
0,4
0,67
0,82
0,65
0,85
0,1
0,9
0,1
0,86

0,82

0,75
0,72
0,86
0,82
0,91
0,1

0,17

Barth 2006
Ben 2009

Ben 2009
Yoon 2013
Schiefer 2012
Schiefer 2012
Bartsch 2010
Yuen 2012
Yuen 2012
Barth 2006
Goyal 2010
Ben 2009

Ben 2009
Schiefer 2012
Yoon 2013
Yuen 2012
Yuen 2012
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Cook 2012
Cook 2012
Kim 2001

Oh 2008

Kim 1999

Kim 1999
Bushnell 2008
Nakagawa 2005
McFarland 2002
Nakagawa 2005
Oh 2008

Gill HS 2007
Guanche 2003
Guanche 2003
Liu 1996
Mimori 1999



Crank test
Crank test
Crank test
Crank test
Crank test
Crank test
Crank test

Cross-body / Stress Adduction test

Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test

Cross-body / Horizontal Adduction test
Cross-body / Horizontal Adduction test

Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test
Cross-body Adduction test

Cross-body / Horizontal Adduction test

Dolor anterior en el hombro
Dolor constante

Dolor mano detras espalda
Dolor nocturno

Dolor nocturno

Drop sign

Drop sign

Drop sign

Drop sign

Drop sign

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

SLAP

Rotura del labrum

SLAP

Rotura del labrum

Lesion del labrum

SLAP

SLAP

Patolog. Acromioclavicular

S. subacromial (1)

Patolog. Acromioclavicular

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Tendinopatia del supraesp.

S. subacromial (1)

Patolog. Acromioclavicular

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura parcial de la cofia rot.
Rotura completa de la cofia rot.
Rotura completa del supraesp.
S. subacromial (1)

Rotura masiva de la cofia rot.
S. subacromial (1)

Rotura masiva de la cofia rot.
Rotura de la cofia rot.

Rotura completa del supraesp.
Rotura de la cofia rot.

Rotura completa infr-supraespin.

Rotura completa infraespinoso
Rotura completa de la cofia rot.
Rotura completa del supraesp.
S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Tendinopatia del supraesp.
Patolog. Acromioclavicular

S. subacromial (I-1I-111)

Rotura masiva de la cofia rot.

0,35
0,58
0,13
0,46
0,61
0,54
0,6
0,57
0,42
0,64
0,62
0,82
0,75
0,22
0,77
0,23
0,25
0,17
0,23
0,9
0,42
0,54
0,39
0,78
0,88
0,45
0,21
0,73
0,5
0,44
0,41
0,04
0,08
0,24
0,35
0,74
0,44

0,7
0,72
0,83
0,56
0,55
0,52
0,42
0,96
0,74
0,26
0,31
0,28
0,61
0,75
0,79
0,82

0,8
0,79
0,81
0,29
0,73
0,72
0,77
0,51

0,2

0,7

0,77
0,83
0,9
0,83

0,97
0,93
0,72
0,66
0,82

1,2
2,1
0,8
1,1
1,35
1,13
1,03
14,25
1,62
0,86
0,9
1,14
1,92
0,88
3,67
1,3
13
0,8
1,2
1,26
1,56
1,93
1,7
1,59
1,1
15
INF
3,2
2,94
4,59
2,41
INF
2,67
3,43
1,25
2,15
2,48

0,93
0,58
1,05
0,96
0,71
0,88
0,95
0,45
0,78
1,38
1,23
0,64
0,41
1,04
0,29
0,94
0,94
1,05
0,95
0,35
0,79
0,64
0,79
0,43
0,6

0,79
0,79
0,3

0,6

0,62
0,71
0,96
0,95
0,82
0,9

0,39
0,68

Myers 2005
Nakagawa 2005
Parentis 2006
Stetson 2002
Walsworth 2008
Michener 2011
Michener 2011
Goyal 2010
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Calis 2000
Calis 2000
Chew 2010
Jia 2009

Jia 2009

Park 2005
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Calis 2000
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Litaker 2000
Bak 2010
Hertel 1996
Miller 2008
Yuen 2012
Yuen 2012
Bak 2010
Calis 2000
Calis 2000
Chew 2010

Chronopoulos 2004

Jia 2009
Jia 2009



Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Drop-arm test

Dropping sign

Dropping sign

Dropping sign

Dropping sign

Dropping sign

Dropping sign

Dynamic Labral Shear test
Dynamic Labral Shear test
Dynamic Labral Shear test
Edad > 50 afios

Elevacion pasiva inferior a 170°
Elevacion pasiva inferior a 70°
Ellman’s test

Empty Can test

Empty Can test

Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can Test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)
Empty Can test (debilidad)

318

S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (1)
Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa del supraesp.
Patologia del redondo menor
Tendinopatia infraespinoso
Rotura completa infraespinoso
Rotura infraespinoso

Rotura completa infraespinoso

Rotura completa de la cofia rot.

SLAP

SLAP

Rotura del labrum

Rotura masiva de la cofia rot.
Rotura de la cofia rot.

Rotura de la cofia rot.

SLAP

Rotura de la cofia rot.

S. subacromial (1)

Rotura completa del supraesp.
Rotura masiva de la cofia rot.
Rotura del supraesp.

S. subacromial (I-11-111)
Rotura de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Tendinopatia del supraesp.
Rotura completa del supraesp.
Rotura de la cofia rot.

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

S. subacromial (I-1I-111)
S. subacromial (1)
Rotura completa del supraesp.

0,44
0,92
0,89
0,72
0,5
0,3
0,19
0,42
0,84
0,86
0,41
0,88
0,87
0,52
0,76
0,6
0,33
0,81
0,64
0,5
0,44
0,25
0,32
0,53
0,74
0,73
0,89

0,88
0,77
0,78
0,88

0,66

0,88
0,97
0,2
0,3
0,98
0,72
0,78
0,84
0,63
0,58
0,5
0,7
0,7
0,43
0,67
0,71
0,89
0,33
0,61
0,65
0,87
0,9
0,67
0,68
0,82
0,3
0,29
0,55

2,3
0,6
0,6
2,9
INF
2,27
INF
INF
INF
4,17
13,8
1,15
1,27
36
1,79
1,36
1,19
1,14

1,72
1,37
2,93
1,53
1,58
2,62
5,45
0,5
2,08
1,83
3,85
4,4
0,8

29
11

1,98

Park 2005
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Calis 2000
Walch 1998
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Walch 1998
Yuen 2012
Yuen 2012
Cook 2012
Cook 2012
Ben 2009
Cadogan 2013
Litaker 2000
Litaker 2000
Nakagawa 2005
Hertel 1996
Leroux 1995
Holtby 2004
Holtby 2004
Itoi 2006
Kelly 2010
Kim 2006
Kim 2006
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Litaker 2000
Michener 2009
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Silva 2008
Silva 2008
Yuen 2012



Empty Can test (debilidad)

Empty Can Test (debilidad)

Empty Can test (dolor o debilidad)
Empty Can test (dolor o debilidad)
Empty Can test (dolor o debilidad)
Empty Can test (dolor o debilidad)
Empty Can Test (dolor o debilidad)
Empty Can Test (dolor o debilidad)
Empty Can test (dolor o debilidad)
Empty Can Test (dolor or/y debilidad)
Empty Can Test (dolor y debilidad)
Empty Can Test (dolor y debilidad)
Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

Empty Can Test (dolor)

External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign
External Rotation Lag Sign

Feagin test

Forced abduction test

Fulcrum test

Full Can Test (debilidad)

Full Can Test (debilidad)

Full Can Test (debilidad)

Rotura completa de la cofia rot.
Rotura del supraesp.

Rotura completa del supraesp.
Tendinopatia del supraesp.
Tendinopatia del supraesp.
Tendinopatia del supraesp.
Rotura de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.
Tendinopatia del supraesp.
Rotura del supraesp.

Rotura de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.
Tendinopatia del supraesp.
Rotura del supraesp.

S. subacromial (I-11-111)

Rotura de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.
Tendinopatia del supraesp.
Rotura completa del supraesp.
Rotura del supraesp.

Rotura completa del supraesp.
Rotura masiva de la cofia rot.
Rotura completa del supraesp.
Rotura completa infraespinoso
Patologia del redondo menor
Rotura infr-supraespin.

Rotura masiva de la cofia rot.
S. subacromial (1)

Rotura completa infr-supraespin.
Rotura completa infr-supraespin.

Rotura completa de la cofia rot.
SLAP

SLAP

SLAP

Rotura del supraesp.

S. subacromial (I-1I-111)

Rotura parcial de la cofia rot.

0,89
0,77
0,76
0,83
0,5

0,9

0,99
0,84
0,56
0,89
0,71
0,56
0,62
0,78
0,52
0,94
0,8

0,91
0,63
0,45
0,13
0,56
0,97

0,7
0,35
0,07
0,46
0,39
0,39
0,29
0,67
0,83
0,83
0,45
0,77

0,55
0,68
0,39
0,49
0,83
0,37
0,43
0,59
0,51
0,5

0,74
0,91
0,54
0,4

0,33
0,46
0,6

0,12
0,11
0,55
0,91
0,97
0,98
0,93
0,93

0,89
0,84
0,94
0,9
0,9
0,9
0,67
0,4
0,53
0,75
0,32

1,98
2,41
1,25
1,63
2,94
1,43
1,74
2,05
1,14
1,78
2,73
6,22
1,35
1,3
0,78
1,74

1,14
1,02
1,4

4,33
28
13,86
14,29
INF
3,18
0,44
7,2
4,02
4,02
29
2,03
1,38
1,77
1,8
1,13

0,2
0,34
0,62
0,35

0,6
0,27
0,02
0,27
0,86
0,22
0,39
0,48

0,7
0,55
1,45
0,13
0,33

0,86
0,67
0,6
0,9
0,45
0,03

0,3
0,73
1,11

0,6
0,68
0,68
0,79
0,49
0,43
0,32
0,73
0,72

Yuen 2012

Itoi 1999

Bak 2010
Chew 2010
Fodor 2009
Goyal 2010
Kim 2006

Kim 2006
Salaffi 2010
Itoi 1999

Kim 2006

Kim 2006
Holtby 2004
Itoi 2006

Kelly 2010

Kim 2006

Kim 2006
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Itoi 1999

Bak 2010
Cadogan 2013
Castoldi 2009
Castoldi 2009
Castoldi 2009
Hertel 1996
Jia 2009

Jia 2009

Miller 2008
Yuen 2012
Yuen 2012
Nakagawa 2005
Nakagawa 2005
Nakagawa 2005
Itoi 2006

Kelly 2010

Kim 2006
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Full Can Test (debilidad)
Full Can Test (debilidad)
Full Can Test (debilidad)
Full Can Test (debilidad)
Full Can Test (debilidad)
Full Can Test (debilidad)
Full Can Test (dolor o debilidad)
Full Can Test (dolor o debilidad)
Full Can Test (dolor o debilidad)

Full Can Test (dolor or/y debilidad)

Full Can Test (dolor y debilidad)
Full Can Test (dolor y debilidad)
Full Can Test (dolor)
Full Can Test (dolor)
Full Can Test (dolor)
Full Can Test (dolor)
Full Can Test (dolor)
Full Can Test (dolor)
Full Can Test (dolor)
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
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Rotura completa de la cofia rot.

Tendinopatia del supraesp.
Rotura completa del supraesp.
Rotura del supraesp.
Tendinopatia infraespinoso
Rotura completa infraespinoso
Tendinopatia del supraesp.
Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura del supraesp.
Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura del supraesp.
S. subacromial (I-11-111)
Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Tendinopatia del supraesp.
Rotura completa del supraesp.
Rotura del supraesp.

S. subacromial (I-11-111)

Rotura completa del supraesp.
S. subacromial (1)

Patolog. Acromioclavicular

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Rotura del supraesp.
S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura parcial del biceps
Patolog. Acromioclavicular
S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (I-11-111)
Patologia de la cofia rot.
S. subacromial (1)

S. subacromial (I-1I-111)

S. subacromial (1)

SLAP

0,6
0,33
0,67
0,77

0,25
0,75
0,9
0,74
0,86
0,59
0,42
0,8
0,35
0,71
0,56
0,5
0,86
0,66
0,8
0,77
0,42
0,7
0,95
0,92
0,87
0,72
0,58
0,55
0,47
0,74
0,87
0,88
0,92
0,89
0,63
0,5

0,81
0,45
0,67
0,74
0,91
0,97
0,68
0,54
0,69
0,57
0,82
0,91
0,5

0,25
0,32
0,78
0,27
0,5

0,64
0,78
0,23
0,71
0,36
0,31
0,25
0,32
0,89
0,72
0,38
0,45
0,5

0,43
0,44
0,6

0,62
0,67

3,16
0,61

2,96

7,81
2,34
1,96
2,39

3,28
4,67
1,6
0,47
1,04
2,55
0,69
1,71
1,83
3,64
1,04
1,45
1,09
1,38
1,23
1,28
6,55
2,07
0,9
0,85
1,48

1,54
1,64
2,23
1,66
1,52

0,49
1,47
0,5
0,31
11
0,77
0,37
0,19
0,38
0,25
0,5
0,64
0,4
2,6
0,91
0,56
1,83
0,29
0,53
0,26
0,88
0,82
0,83
0,16
0,32
0,41
0,31
0,58
1,18
1,18
0,52

0,28
0,18
0,18
0,6
0,75

Kim 2006
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Itoi 1999
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Chew 2010

Kim 2006

Kim 2006

Itoi 1999

Kim 2006

Kim 2006

Itoi 2006

Kelly 2010

Kim 2006

Kim 2006
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Itoi 1999

Bak 1997

Bak 2010
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Calis 2000
Calis 2000
Chew 2010
Fodor 2009
Fowler 2010
Gill HS 2007
Jia 2009

Kelly 2010
Leroux 1995
MacDonald 2000
MacDonald 2000
MacDonald 2000
Michener 2009
Nakagawa 2005



Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—-Kennedy test

Hawkins—Kennedy test

Hawkins—Kennedy test

Hawkins—Kennedy test

Hawkins—Kennedy test

Hornblower’s sign

Hornblower’s sign

Hornblower’s sign

Hyperabduction test

Incapacidad dormir sobre lado hombro

Incio repentino

Incio repentino

Infraspinatus muscle strenght test

Infraspinatus muscle strenght test

Infraspinatus muscle strenght test (debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor o debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor o debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor o debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor o debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor o debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor o debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor y debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor y debilidad)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor)
Infraspinatus muscle strenght test (dolor)

SLAP

S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (1)

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)
Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa del supraesp.
S. subacromial (1)
Tendinopatia infraespinoso
Rotura completa infraespinoso
Patologia del redondo menor
Inestabilidad anterior

S. subacromial (1)

SLAP

SLAP

Tendinopatia infraespinoso
Tendinopatia infraespinoso
Rotura infraespinoso

S. subacromial (I-11-111)
Tendinopatia infraespinoso
Rotura completa infraespinoso
S. subacromial (1)

Rotura de la cofia rot.

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa infraespinoso

Rotura completa de la cofia rot.

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura infraespinoso

S. subacromial (I-1I-111)
Tendinopatia infraespinoso

0,68
0,64
0,74
0,8

0,67
0,72
0,76
0,75
0,69

0,89
0,13

0,67
0,64
0,46
0,8
0,5
0,62
0,84
0,55

0,63
0,56
0,76
0,42
0,25
0,19
0,51
0,63
0,56
0,58
0,73
0,46
0,35
0,8

0,31
0,71
0,4
0,43
0,47
0,66
0,45
0,44
0,48
0,36
0,41
0,94
0,97
0,93
0,89
0,48
0,17
0,27

0,74
0,53
0,25
0,62
0,74
0,87
0,65
0,9

0,69
0,69
0,84
0,73
0,81
0,6

0,71
0,54

0,41

0,99
2,21
1,2
1,4
1,26
2,12
1,36
1,36
1,33
1,56
151

3,91
14,29
6,06
1,23
0,55
1,1
linf
2,38
1,79
0,73

2,42
4,39
2,17
4,2
0,8
0,6
3,2
2,33
2,87
15
2,5

INF
1,36

1,03
0,51
0,65
0,47
0,7

0,43
0,55
0,55
0,65

0,26
1,06
0,9

0,37
0,75
3,18
0,74
0,5
0,51
0,3
1,8
1,62
0,51
0,51
0,37
0,64
1,09
1,17
0,58
0,51
0,56
0,7
0,38

0,65
0,49

Parentis 2006
Salaffi 2010
Silva 2008
Silva 2008
Toprak 2013
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Calis 2000
Kelly 2010
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Walch 1998
van 2013
Cadogan 2012
Michener 2011
Michener 2011
Goyal 2010
Salaffi 2010
Itoi 2006

Kelly 2010
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Michener 2009
Litaker 2000
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Park 2005
Yuen 2012
Yuen 2012
Silva 2008
Silva 2008

Itoi 2006

Kelly 2010
Lasbleiz 2014
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Infraspinatus muscle strenght test (dolor)
Infraspinatus palpation test
Inicio por actividad repetitiva
Inicio por traumatismo
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Lag Sign
Internal Rotation Resistance Strength Test
Jacob test

Jerk test

Jerk test

Kim test

Labral Tension Test

Labral Tension Test
Lateral Jobe Test

Lesidn por esfuerzo

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test

Lift-off test
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Rotura completa infraespinoso
S. subacromial (1)

Patolog. Acromioclavicular
Rotura masiva de la cofia rot.
Rotura completa del supraesp.
Tendinopatia del subescap.
Rotura de la cofia rot.
Tendinopatia del subescap.

Rotura completa del subescap.
Rotura completa del subescap.

Rotura del subescap.

Rotura completa del subescap.
Rotura completa de la cofia rot.

Dif. tipo Impingement
Patolog. Acromioclavicular
Patologia posterior

SLAP

Patologia posterior

SLAP

SLAP

Rotura de la cofia rot.

S. subacromial (1)

Rotura del subescap.
Tendinopatia del subescap.
S. subacromial (1)

Rotura parcial del biceps
Rotura de la cofia rot.
Artrosis glenohumeral
Rotura masiva de la cofia rot.
Tendinopatia del subescap.

Rotura completa del subescap.

S. subacromial (1)
Tendinopatia del subescap.
Rotura del subescap.

S. subacromial (I-1I-111)

S. subacromial (1)

Rotura del subescap.

0,5
0,33
0,27
0,67
0,31
0,71
0,97

0,75

0,2
0,71
0,5
0,88
0,41
0,73
0,25
0,8
0,4
0,28
0,81
0,55
0,18
0,4
0,19
0,28
0,62
0,29
0,28

0,5
0,17
0,35
0,25
0,68
0,93
0,12

0,36
0,66
0,9
0,66
0,87
0,6
0,96
0,82
0,91
0,84
0,97
0,79
0,84
0,96
0,98
0,98
0,8
0,94
0,75
0,76
0,89
0,65

0,79
0,9
0,89

0,9
0,86
0,94

0,6
0,75
0,92

0,5
0,71

1

0,78
0,97
2,7
1,97
2,38
1,78
24,25

8,52
6,2
5,97
3,33
3,13
22
20,5
36,5
1,25
13,3
1,6
1,17
7,36
1,57
INF
1,9
1,9
2,5
INF
2,73
1,96

INF
0,43
14
3,13
14
3,3
INF

1,41
1,02
0,81
0,5
0,79
0,48
0,03
1,22
0,27

0,83
0,37
0,6
0,13
0,6
0,28
0,94
0,21
0,8
0,95
0,21
0,69
0,82
0,76
0,9
0,81
0,38
0,79
0,84
1,06
0,5
1,38
0,87
0,82
0,64
0,1
0,88

Lasbleiz 2014
Toprak 2013
Cadogan 2013
Cadogan 2013
Bak 2010
Bartsch 2010
Hertel 1996
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Miller 2008
Yoon 2013
Yuen 2012
Yuen 2012
Zaslav 2001
Bernardino 2013
Kim 2005
Nakagawa 2005
Kim 2005
Cook 2012
Cook 2012
Gillooly 2010
Cadogan 2012
Barth 2006
Bartsch 2010
Fowler 2010
Gill HS 2007
Hertel 1996
Jia 2009

Jia 2009
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Leroux 1995
Salaffi 2010
Schiefer 2012
Silva 2008
Silva 2008
Yoon 2013



Lift-off test

Lift-off test

Load and shift test
Modified Belly press test

Modified Dynamic Labral Shear test

Napoleon test
Napoleon test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test
Neer test

No dolor referido mas alla codo

Olecranon Manubrium Percussion test

Pain provocation test
Pain provocation test
Painful arc test
Painful arc test

Rotura completa del subescap.
Rotura completa de la cofia rot.

Inestabilidad anterior
Tendinopatia del subescap.
Tendinopatia del biceps
Rotura del subescap.

Rotura del subescap.

S. subacromial (I-11-111)

Rotura completa del supraesp.
S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Rotura del supraesp.
S. subacromial (I-11-111)

Rotura parcial del biceps
Patolog. Acromioclavicular
S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Patologia de la cofia rot.
S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (1)
SLAP

SLAP

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa del supraesp.
Patolog. Acromioclavicular
Anormalidad osea

SLAP

SLAP

Rotura completa del supraesp.
Rotura masiva de la cofia rot.

0,43
0,39
0,72
0,8

0,18
0,25
0,41
0,39
0,6

0,71
0,89
0,64
0,54
0,64
0,57
0,86
0,89
0,83
0,75
0,77
0,81
0,33
0,5

0,68
0,8

0,8

0,68
0,86
0,75
0,59
0,9

0,84
0,15

0,97
0,95

0,71
0,74
0,9
0,88
0,53
0,98
0,8
0,98
0,35
0,31
0,31
0,61
0,95
0,41
0,41
0,49

0,51
0,48
0,63
0,54
0,6

0,52
0,3

0,43
0,52
0,69
0,49
0,48
0,47
0,29
0,18
0,99
0,9

0,9

0,04
0,45

15
15
7,1
6,67
0,38
12,5
2,05
19,5
0,92
1,03
1,29
1,64
10,8
1,1
0,97
1,69

1,69
1,44
2,08
1,76
0,83
1,04

1,4
1,67
2,17
1,69
1,44
1,12
1,26
1,22

84

10

15

1,73

0,8
0,82
0,31
0,23
1,55
0,77
0,74
0,62
1,14
0,94
0,35
0,59
0,48
0,88
1,05
0,29

0,33
0,52
0,37
0,35
1,12
0,96
1,07
0,47
0,38
0,47
0,29
0,52
0,86
0,35

0,16
0,94

0,11

Yuen 2012
Yuen 2012

van 2013
Bartsch 2010
Ben 2009

Barth 2006
Schiefer 2012
Bak 1997

Bak 2010

Calis 2000
Calis 2000
Chew 2010
Fodor 2009

Gill HS 2007
Jia 2009

Jia 2009

Leroux 1995
MacDonald 2000
MacDonald 2000
MacDonald 2000
Michener 2009
Nakagawa 2005
Parentis 2006
Silva 2008

Silva 2008
Toprak 2013
Park 2005

Park 2005

Park 2005

Park 2005

Calis 2000
Cadogan 2013
Adams 1988
Mimori 1999
Parentis 2006
Bak 2010
Cadogan 2013
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Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Painful arc test

Palpacion sensible AC
Palpacion sensible AC
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible biceps
Palpacion sensible coracoides
Passive abduction test
Passive abduction test
Passive compression test
Passive Distraction test

Patte test (con 90° abd) (debilidad)
Patte test (con 90° abd) (debilidad)

Patte test (con 90° abd) (dolor)
Patte test (con 90° abd) (dolor)
Paxino's test

Paxino's test

Posterior apprehension test
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S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Tendinopatia del supraesp.
Patolog. Acromioclavicular
S. subacromial (I-11-111)

Rotura completa de la cofia rot.

S. subacromial (I-11-111)
Rotura de la cofia rot.

S. subacromial (1)

SLAP

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

Rotura parcial de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa del supraesp.
Patolog. Acromioclavicular
Patolog. Acromioclavicular
Tendinopatia del biceps
Rotura del biceps

Rotura del labrum

SLAP

SLAP

SLAP

SLAP

S. subacromial (1)

Capsulitis adhesiva

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)

SLAP

SLAP

Tendinopatia infraespinoso
Rotura completa infraespinoso
Tendinopatia infraespinoso
Rotura completa infraespinoso
Patolog. Acromioclavicular
Patolog. Acromioclavicular
Inestabilidad posterior

0,1
0,33
0,71

0,5
0,67
0,76
0,29
0,98
0,75
0,21
0,74
0,71
0,67
0,76
0,45
0,36
0,96
0,57
0,53
0,44
0,48
0,68
0,25
0,27
0,85
0,96
0,87
0,74
0,82
0,53

0,4
0,57

0,86
0,12
0,79
0,19

0,88
0,81
0,81
0,47
0,8
0,62
0,5
0,1
0,67
0,73
0,81
0,47
0,47
0,72
0,79
0,73
0,1
0,74
0,54
0,4
0,52

0,8
0,66
0,48
0,87
0,29

0,1
0,86
0,94
0,67
0,71
0,21
0,19

0,5
0,99

0,83
1,74
3,74
0,94
3,35
1,98
0,58
1,09
2,27
0,78
3,9
1,3
1,3
2,7
2,09
1,33
1,07
2,19
1,2
0,73

13
0,8
1,63
7,38
1,23
0,82
59
8,83
1,2
1,97
1,27
1,06
INF
1,58
24,97

1,02
0,83
0,36
1,06
0,41
0,39
1,42
0,2
0,37
1,08
0,32
0,62
0,7
0,33
0,7
0,88
0,4
0,58
0,87
1,4

0,94
1,11
0,31
0,05
0,44
2,6
0,21
0,5
0,9
0,6

0,74
0,88
0,42
0,82

Calis 2000
Calis 2000
Chew 2010

Chronopoulos 2004

Fodor 2009

Jia 2009

Kelly 2010
Litaker 2000
Michener 2009
Nakagawa 2005
Park 2005

Park 2005

Park 2005

Park 2005

Calis 2000
Cadogan 2013
Walton 2004
Chen 2011

Gill HS 2007
Guanche 2003
Guanche 2003
Morgan 1998
Nakagawa 2005
Oh 2008
Toprak 2013
Carbone 2010
Silva 2008

Silva 2008

Kim 2007
Schlechter 2009
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Lasbleiz 2014
Bernardino 2013
Walton 2004
Jia 2009



Posterior impingement sign

Posterior jerk test

Rango mov. pasivo abd asintoméatico

Rango mov. pasivo abd asintoméatico

Rango mov. pasivo RE (con 90° abd) asintoméatico
Rango mov. pasivo RE (con 90° abd) asintoméatico
Rango mov. pasivo RE (con abd 90°) doloroso
Rango mov. pasivo RI (con 90° abd) asintomético
RE o ABD resistida dolorosa

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test

Relocation test (aprehensidn)

Relocation test (aprehensidn)

Relocation test (aprehensidn)

Relocation test (dolor o aprehension)
Relocation test (dolor)

Relocation test (dolor)

Rent test

Resisted Abduction test (debilidad)

Resisted Abduction test (dolor)

Resisted Abduction test (dolor)

Resisted Abduction test (dolor)

Resisted Lift-off test (debilidad)

Resisted Lift-off test (dolor)

Resisted supination external rotation test

Sac test

Patologia posterior
SLAP
S. subacromial (1)

Patolog. Acromioclavicular

S. subacromial (1)

Patolog. Acromioclavicular
Rotura masiva de la cofia rot.

S. subacromial (1)

Rotura masiva de la cofia rot.

Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
Rotura del labrum
SLAP

Lesion de Bankart
Lesion de Hill-Sachs
Patologia del labrum
SLAP

Inestabilidad anterior
SLAP

SLAP

SLAP

SLAP

Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
Rotura de la cofia rot.

S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)

Rotura del subescap.
Rotura del subescap.
SLAP

Patolog. Acromioclavicular

0,76
0,25
0,31
0,36
0,4

0,5

0,92
0,51
0,91
0,3

0,81
0,29
0,32
0,79
0,81
0,44
0,36
0,46
0,51
0,75
0,44
0,5

0,67
0,97
0,31
0,46
0,54
0,4

0,96
0,38
0,55
0,73
0,58
0,79
0,46
0,83
0,98

0,85
0,8
0,85
0,86
0,84
0,82
0,27
0,62
0,22
0,9
0,92
0,69
0,7
0,87
0,81
0,87
0,63
0,54

0,4
0,54
0,53
0,99
0,78

0,54
0,44
0,43
0,97
0,5

0,75
0,43
0,2

0,59
0,69
0,82
0,92

5,07
13
2,07
2,55
2,5
2,83
1,26
1,34
1,17

10,13
0,97
0,97
6,16
4,23
3,38
0,97

1,25

1,06
67
4,4
INF

0,96
0,7
32

0,76
2,2
1,3

0,73

1,93

1,48
4,6

11,81

0,28
0,72
0,81
0,74
0,71
0,61
0,3

0,79
0,41
0,78
0,21
1,01
1,01
0,24
0,23
0,64
1,02

0,63
1,04
0,94
0,33
0,04
0,69

1,05
14
0,04
1,24
0,6
0,63
2,1
0,36
0,78
0,21
0,02

Meister 2004
Nakagawa 2005
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Cadogan 2013
Cadogan 2012
Cadogan 2013
Farber 2006
Farber 2006
Fowler 2010
Fowler 2010
Fowler 2010
Fowler 2010
Guanche 2003
Guanche 2003
Lo 2004
Morgan 1998
Nakagawa 2005
Oh 2008
Parentis 2006
Speer 1994
van 2013

Lo 2004

Lo 2004
Speer 1994

Lo 2004

Wolf 2001
Kelly 2010
Kelly 2010
Silva 2008
Silva 2008

Itoi 2006

Itoi 2006
Myers 2005
Bernardino 2013



Shoulder Pain and Disability Index Rotura masiva de la cofia rot. 071 046 1,31 0,63 Cadogan 2013

Shoulder Shrug test Artrosis glenohumeral 091 057 212 0,16 Jia 2008
Shoulder Shrug test Capsulitis adhesiva 0,95 0,5 1,9 0,1 Jia 2008
Shoulder Shrug test Rotura masiva de la cofia rot. 0,75 0,5 15 0,5 Jia 2008
Shoulder Shrug test Patologia de la cofia rot. 09 053 2,04 0,08 Jia 2009
SLAPrehension SLAP 0,88 ? ? ? Berg 1998
Speed test Patolog. Labrum-biceps 0,69 0,6 1,73 0,52 Ardic 2006
Speed test Patolog. Labrum-biceps 0,9 0,14 1,04 0,72 Bennett 1998
Speed test Rotura masiva de la cofia rot. 09% 037 152 0,11 Cadogan 2013
Speed test S. subacromial (1) 052 058 124 0,83 Calis 2000
Speed test S. subacromial (I-1I-111) 069 056 157 0,55 Calis 2000
Speed test Tendinopatia del biceps 0,63 0,6 1,58 0,62 Chen 2011
Speed test Patolog. Acromioclavicular 0,24 0,71 083 1,07 Chronopoulos 2004
Speed test SLAP 0,5 0,54 1,09 0,93 Cook 2012
Speed test SLAP 0,28 0,76 1,17 0,95 Cook 2012
Speed test SLAP 0,6 0,38 1 1,05 Ebinger 2008
Speed test Rotura del biceps 0,5 0,67 15 0,75 Gill HS 2007
Speed test Tendinopatia del biceps 0,71 085 4,73 0,34 Goyal 2010
Speed test Patologia del labrum 0,18 0,87 1,38 0,94 Guanche 2003
Speed test SLAP 0,32 0,75 128 0,91 Holtby 2004
Speed test Tendinopatia del biceps 0,5 0,67 152 0,75 Jia 2009
Speed test Rotura del labrum 0,29 069 094 1,03 Ben 2009
Speed test Tendinopatia del biceps 054 081 284 0,57 Ben 2009
Speed test Tendinopatia del biceps 083 036 1,31 0,46 Lasbleiz 2014
Speed test Eggg completa de la porcion larga del 0 0,32 0 3,16 Lasbleiz 2014
Speed test S. subacromial (1) 063 035 097 1,06 Leroux 1995
Speed test SLAP 0,68 ? ? ? Morgan 1998
Speed test SLAP 0,06 @ 0,98 3 0,96 Nakagawa 2005
Speed test SLAP 0,32 0,66 0,9 1,03 Oh 2008
Speed test SLAP 048 067 145 0,78 Parentis 2006
Speed test Tendinopatia del biceps 049 0,76 2,04 0,67 Salaffi 2010
Speed test S. subacromial (I-1I-111) 0,38 0,83 229 0,74 Park 2005
Speed test S. subacromial (1) 0,33 0,7 1,1 0,96 Park 2005
Speed test Rotura parcial de la cofia rot. 0,33 0,71 1,13 0,94 Park 2005
Speed test Rotura completa de la cofia rot. 0,4 0,75 1,62 0,8 Park 2005
Speed test Rotura completa del supraesp. 085 057 198 0,26 Calis 2000
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Subscapularis palpation test
Sulcus sign

Supine flexion resistance test
Supraspinatus palpation test
Upper Cut test

Upper Cut test

Whipple test

Whipple test

Whipple test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test

Yergason test
Yergason test
Yergason test
Yergason test
Yocum test
Yocum test
Yocum test
Yocum test

S. subacromial (1)

SLAP

SLAP

S. subacromial (1)
Tendinopatia del biceps
Rotura del labrum

S. subacromial (1)

Rotura masiva de la cofia rot.
SLAP

S. subacromial (1)

S. subacromial (I-11-111)
Tendinopatia del biceps
Patologia del labrum

SLAP

Patolog. Labrum-biceps
Tendinopatia del biceps
Rotura del labrum
Tendinopatia del biceps
Rotura completa de la porcién larga del

biceps

SLAP

SLAP

SLAP

Rotura completa del supraesp.
S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (I-11-111)

S. subacromial (1)

0,6
0,17
0,8
0,92
0,73
0,22
0,8

0,65
0,1
0,37
0,32
0,09
0,12
0,43
0,41
0,26
0,67

0,13
0,12
0,13
0,5
0,7
0,78
0,79
0,8

0
0,93
0,69
0,41
0,78
0,56
0,33
0,26
0,42
0,88
0,86
0,78
0,93
0,96
0,79
0,79

0,7
0,82

0,74

0,87
0,94
0,86
0,92

0,4
0,36

0,6
2,43
2,6
1,56
3,32
0,5
1,19
1,35
1,1
0,83
2,64
1,45
1,29

2,05
1,95
0,87
3,66

INF
0,9

2,2

3,5
8,75

1,3
1,2

INF
0,89
0,29

0,2
0,35
1,39
0,61

0,83
1,02
0,73
0,87
0,98
0,92
0,72
0,75
1,06
0,41

1,36

0,87
1,01
0,93
0,58
0,33

0,53
0,56

Toprak 2013
Nakagawa 2005
Ebinger 2008
Toprak 2013
Ben 2009

Ben 2009

Jia 2009

Jia 2009

Oh 2008

Calis 2000
Calis 2000
Chen 2011
Guanche 2003
Guanche 2003
Holtby 2004
Ben 2009

Ben 2009
Lasbleiz 2014

Lasbleiz 2014

Nakagawa 2005
Oh 2008
Parentis 2006
Calis 2000
Fodor 2009
Leroux 1995
Silva 2008

Silva 2008
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Anexo 18. Valores de validez de la combinacion de los elementos de la anamnesis y de la exploracion fisica

Test o prueba

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
rango mov. pasivo en RE (a 90° abd) asimtomatico
Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
rango mov. pasivo en RE (a 90° abd) asimtomatico
Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
rango mov. pasivo en RE (a 90° abd) asimtomatico
Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd

Criterio

1de3

2de3

3de3

1de9

2de9

3de9

4 de 9

Evaluacion patoldgica

S subacromial (1)
S subacromial (1)
S subacromial (1)

S subacromial (I)

S subacromial (1)

S subacromial (1)

S subacromial (1)

Sens.

0,40
0,34
0,09

1,00

0,95

0,77

0,57

Esp.

0,52
0,86
1,00

0,03

0,22

0,50

0,73

CP+

0,83
2,43
INF

1,03

1,22

1,54

2,11

CP-

1,15
0,77
0,91

0,00

0,23

0,46

0,59

Ref. biblio

Cadogan 2012
Cadogan 2012
Cadogan 2012

Cadogan 2012

Cadogan 2012

Cadogan 2012

Cadogan 2012
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asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en Rl (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en Rl (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Lesion por esfuerzo ; dolor anterior en hombro ;
incapacidad dormir sobre lado hombro ; mano detras
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5de9

6de9

7de 9

8de9

9de9

S subacromial (1)

S subacromial (1)

S subacromial (I)

S subacromial (1)

S subacromial (1)

0,37

0,20

0,11

0,05

0,02

0,89

0,97

1,00

1,00

1,00

3,36

6,67

INF

INF

INF

0,71

0,82

0,89

0,95

0,98

Cadogan 2012

Cadogan 2012

Cadogan 2012

Cadogan 2012

Cadogan 2012



espalda asimtomatico ; rango mov. pasivo en abd
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RE (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en RI (a 90° abd)
asimtomatico ; rango mov. pasivo en add horizontal
(croos-body) asimtomatico ; Hawkins-Kennedy test
negativo

Cross-body adduction test ; Active Compression
test ; Hawkins-Kennedy test ; Palpacion sensible AC
Cross-body adduction test ; Active Compression
test ; Hawkins-Kennedy test ; Palpacion sensible AC
Cross-body adduction test ; Active Compression
test ; Hawkins-Kennedy test ; Palpacion sensible AC
Cross-body adduction test ; Active Compression
test ; Hawkins-Kennedy test ; Palpacion sensible AC
Inicio por actividad repetitiva ; No dolor referido méas
alla codo ; AC engrosada o hinchada ; rango mov.
pasivo en abd asimtomatico ; rango mov. pasivo en
RE (a 90° abd) asimtomatico

Inicio por actividad repetitiva ; No dolor referido més
alla codo ; AC engrosada o hinchada ; rango mov.
pasivo en abd asimtomatico ; rango mov. pasivo en
RE (a 90° abd) asimtomatico

Inicio por actividad repetitiva ; No dolor referido mas
alla codo ; AC engrosada o hinchada ; rango mowv.
pasivo en abd asimtomatico ; rango mov. pasivo en
RE (a 90° abd) asimtomatico

Inicio por actividad repetitiva ; No dolor referido mas
alla codo ; AC engrosada o hinchada ; rango mov.
pasivo en abd asimtomatico ; rango mov. pasivo en
RE (a 90° abd) asimtomatico

Dolor constante ; Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de

lde4

2de 4

3de4

4 de 4

l1deb

2deb

3de5

4de5

2de?2
1de 10

2de 10

Patolog.

Patolog.

Patolog.

Patolog.

Patolog.

Patolog.

Patolog.

Patolog.

Rotura completa de la cofia rot.
Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Acromioclavicular

Acromioclavicular

Acromioclavicular

Acromioclavicular

Acromioclavicular

Acromioclavicular

Acromioclavicular

Acromioclavicular

0,96

0,55

0,30

0,05

1,00

0,96

0,55

0,23

0,47
1,00

1,00

0,07

0,36

0,81

0,99

0,07

0,53

0,83

0,95

0,85
0,01

0,07

1,03

0,86

1,58

5,00

1,08

2,04

3,24

4,60

3,13
1,01

1,08

0,57

1,25

0,86

0,96

0,00

0,08

0,54

0,81

0,62
0,00

0,00

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013
Cadogan 2013

Cadogan 2013
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mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Edad >50 years ; SPADI ; inciio traumatico ; dolor
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3de 10

4 de 10

5de 10

6 de 10

7de 10

8 de 10

9de 10

10 de 10

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

Rotura completa de la cofia rot.

1,00

1,00

1,00

0,88

0,63

0,42

0,21

0,08

0,18

0,31

0,50

0,66

0,81

0,91

0,98

1,00

1,22

1,45

2,00

2,59

3,32

4,67

10,50

INF

0,00

0,00

0,00

0,18

0,46

0,64

0,81

0,92

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013

Cadogan 2013



nocturno ; abd o ER resistida dolorosa ; rango de
mov. pasivo en RE (a 90° abd) doloroso ; External
Rotation Lag Sign ; Speed’s test ; dolor constante ;
Painful arc abduction test

Neer test ; Hawkins test ; Horizontal adduction test ;
Painful arc test ; Drop arm test ; Yergason test ;
Speed'’s test

Neer test ; Hawkins test ; Horizontal adduction test ;
Painful arc test ; Drop arm test ; Yergason test ;
Speed’s test

Neer test ; Hawkins test ; Horizontal adduction test ;
Painful arc test ; Drop arm test ; Yergason test ;
Speed'’s test

Neer test ; Hawkins test ; Horizontal adduction test ;
Painful arc test ; Drop arm test ; Yergason test ;
Speed'’s test

Neer test ; Hawkins test ; Horizontal adduction test ;
Painful arc test ; Drop arm test ; Yergason test ;
Speed'’s test

Apprehension test ; Relocation test

Relocation test ; Active Compression test
Relocation test ; Anterior apprehension test

Active Compression test ; Anterior apprehension test
Edad = 65 ; Infraspinatus muscle strenght test
(debilidad) ; dolor nocturno

Relocation test ; Active Compression test ; Anterior
Apprehension test

Relocation test ; Active Compression test ; Anterior
Apprehension test

Relocation test ; Active Compression test ; Anterior
Apprehension test

Active Compression test ; Anterior apprehension test
Relocation test ; Active Compression test ; Anterior
Apprehension test

Hawkins-Kennedy test ; Neer test ; Painful Arc test ;
Empty Can test ; Infraspinatus muscle strenght test
Compression rotation test ; Anterior Apprehension
test ; Speed test

3de7

4de7

5de7

6de7

7de?7

2de?2
2de?2
2de?2
2de?2
2de?2
3de3
lde?2
lde?2

lde?2
l1de3

3de5

3de3

S. subacromial (I-1I-111)
S. subacromial (I-1I-111)
S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (I-11-111)

Inestabilidad anterior
Rotura del labrum
Rotura del labrum
Rotura del labrum
Rotura de la cofia rot.
Rotura del labrum
Rotura del labrum

Rotura del labrum

Rotura del labrum
Rotura del labrum

S subacromial (1)

SLAP (1)

0,84

0,70

0,38

0,30

0,04

0,81
0,41
0,38
0,38
0,49
0,34
0,72
0,47

0,72
0,72

0,75

0,25

0,44

0,67

0,86

0,89

0,97

0,98
0,91
0,93
0,82
0,95
0,91
0,73
0,80

0,73
0,73

0,74

0,92

1,95

2,12

2,71

2,73

1,33

39,68
4,56
5,43
2,11
9,84
3,78
2,67
2,35

2,67
2,67

2,93

3,13

0,28

0,45

0,72

0,79

0,99

0,19
0,65
0,67
0,76
0,54
0,73
0,38
0,66

0,38
0,38

0,34

0,82

Calis 2000

Calis 2000

Calis 2000

Calis 2000

Calis 2000

Farber 2006

Guanche 2003
Guanche 2003
Guanche 2003
Litaker 2000

Guanche 2003
Guanche 2003
Guanche 2003

Guanche 2003
Guanche 2003

Michener 2009

Oh 2008
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Hawkins-Kennedy test ; Painful arc sign ;
Infraspinatus muscle strenght test

Painful arc sign ; drop-arm sign ; infraspinatus
muscle test

Hawkins-Kennedy test ; Painful arc sign ;
Infraspinatus muscle strenght test

Painful arc sign ; drop-arm sign ; infraspinatus
muscle test

Passive Distraction test ; Active Compression test
Antecedente de ruido (pop) o bloqueo ; anterior slide
test ; crank ; active compresion

Antecedente de ruido (pop) o bloqueo ; anterior slide
test ; crank

Antecedente de ruido (pop) o bloqueo ; anterior slide
test ; active compresion

Antecedente de ruido (pop) o bloqueo ; crank ; active
compresion

Active compression test ; Anterior slide test ; crank
test

Antecedente de rudio (pop) o bloqueo ; crank test
Antecedente de ruido (pop) o bloqueo ; anterior slide
test

Active compression test ; Anterior slide test

Anterior slide test ; Crank test

Antecedente de ruido (pop) o bloqueo ; crank test
Antecedente de rudio (pop) o bloqueo ; anterior slide
test

Antecedente de rudio (pop) o bloqueo ; anterior slide
test ; crank test

Anterior slide test ; Crank test

Hawkins test ; Neer test

Hawkins test ; Neer test

Hawkins test ; Neer test

Hawkins test ; Neer test

Antecedente de pop click y bloqueo ; Anterior slide
test
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3de3

3de3

2de3

2de3

2de?2
4 de 4

3de3

3de3

3de3

3de3

2de?2
2de?2

2de?2
2de?2
lde?2
lde?2

1de3

lde?2
l1de?2
2de?2
lde1l
2de?2
2de?2

S. subacromial (I-1I-111)
Rotura completa de la cofia rot.
S. subacromial (I-1I-111)
Rotura completa de la cofia rot.

SLAP
Rotura del labrum

Rotura del labrum
Rotura del labrum
Rotura del labrum
Rotura del labrum

Rotura del labrum
Rotura del labrum

Rotura del labrum
Rotura del labrum
Rotura del labrum
Rotura del labrum

Rotura del labrum

Rotura del labrum

S. subacromial (I-11-111)
S. subacromial (I-11-111)
S subacromial (1)

S subacromial (1)
SLAP (I-IV)

0,26
0,33
0,37
0,35

0,70
0,07

0,09
0,21
0,16
0,20

0,27
0,16

0,25
0,34
0,89
0,82

0,91

0,70
0,88
0,83
0,96
0,71
0,40

0,98
0,98
0,93
0,90

0,90
1,00

1,00
1,00
0,91
1,00

0,91
1,00

0,91
0,91
0,36
0,55

0,27

0,45
0,38
0,56
0,40
0,51
0,93

10,56
15,57
5,03
3,57

7,00
INF

INF
INF
1,75
INF

3,00
INF

2,75
3,75
1,39
1,80

1,25

1,25
1,42
1,89
1,60
1,45
6,00

0,75
0,69
0,67
0,72

0,33
0,93

0,91
0,79
0,93
0,80

0,80
0,84

0,83
0,73
0,31
0,33

0,33

0,65
0,32
0,30
0,10
0,57
0,64

Park 2005

Park 2005

Park 2005

Park 2005

Schlecter 2009
Walsworth 2008

Walsworth 2008

Walsworth 2008

Walsworth 2008

Walsworth 2008

Walsworth 2008
Walsworth 2008

Walsworth 2008
Walsworth 2008
Walsworth 2008
Walsworth 2008

Walsworth 2008

Walsworth 2008
MacDonald 2000
MacDonald 2000
MacDonald 2000
MacDonald 2000
Michener 2011
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Anexo 19. Valores de validez de los elementos de la anamnesis y de la exploracion fisica (mediante metanalisis)

Test o prueba

Active Compression Test
Anterior apprehension test
Anterior release/surprise test
Anterior slide test
Compression rotation test
Crank test

Crank test

Drop-arm test (dolor o debilidad)
Empty can test (debilidad)
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test
Hawkins—Kennedy test (dolor)
Lift-off test (debilidad)

Neer test

Neer test (dolor)

Painful arc test

Palpacion del biceps
Relocation test

Relocation test

Speed test

Yergason test

Bibliografia:

Evaluacion patoldgica

SLAP

Inestabilidad anterior
Inestabilidad anterior
SLAP

SLAP

SLAP

Rotura del labrum

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)

. subacromial (1)
SLAP

SLAP

Inestabilidad anterior
SLAP

SLAP

nNnunuunmuunmuuvunnon

Sens.

0,67
0,66
0,82
0,17
0,25
0,34
0,57
0,21
0,69
0,80
0,66
0,74
0,42
0,72
0,78
0,53
0,39
0,52
0,65
0,20
0,12

Esp.

0,37
0,95
0,86
0,86
0,78
0,75
0,73
0,92
0,62
0,56
0,63
0,57
0,97
0,60
0,58
0,76
0,67
0,52
0,90
0,78
0,95

CP+

1,06
17,21
5,42
1,20
2,81
1,36
2,44
2,62
1,81
1,84
1,86
1,70
16,47
1,79
1,86
2,25
1,06
1,13
5,48
0,90
2,49

CP-

0,89
0,39
0,25
0,97
0,87
0,88
0,51
0,86
0,50
0,35
0,46
0,46
0,59
0,47
0,37
0,62
0,95
0,93
0,55
1,03
0,91
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Algunaee M, Galvin R, Fahey T. Diagnostic accuracy of clinical tests for subacromial impingement syndrome: a systematic
review and meta-analysis. Arch Phys Med Rehabil. 2012 Feb;93(2):229-36.

Hegedus EJ, Goode AP, Cook CE, Michener L, Myer CA, Myer DM, Wright AA. Which physical examination tests provide

clinicians with the most value when examining the shoulder? Update of a systematic review with meta-analysis of individual

tests. Br J Sports Med. 2012 Nov;46(14):964-78
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Anexo 20. Becas y difusion del estudio

- Beca de ayuda a la investigacion del Colegio de fisioterapeutas de Catalufia por

un importe de 4.000 euros.

- Comunicacién oral “Disefio y validacion de una aplicacion informatica de
sospecha de patologia del aparato locomotor en el hombro” en las “V Jornada

d’Enfermeria y Fisioterapia” de la Universidad de Lleida

- Premio a la mejor comunicacion oral “Disefo y validacion de una aplicacion
informatica de sospecha de patologia del aparato locomotor en el hombro” en las

“V Jornada d’Enfermeria y Fisioterapia” de la Universidad de Lleida
- Comunicacion oral “Disefo y validacion de una aplicacion informatica de

sospecha de patologia del aparato locomotor en el hombro” en el certamen

“Tesis en 3 minutos” del Campus Universitario Iberus.
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