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Efectividad de un programa de
rehabilitaciéon autoadministrado
en el tratamiento del sindrome
de hombro doloroso en atencién
primaria de salud: un estudio clinico
aleatorizado, simple ciego
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Effectiveness of a self-administered
rehabilitation program for shoulder pain
syndrome in primary health care

Background: Shoulder pain syndrome (SPS) is frequent and management
in primary care is precarious, with a high rate of referral without adequate
treatment, overloading rehabilitation and orthopedic services. Aim: To assess
the effectiveness of a self-administered rehabilitation program in adults with
shoulder pain syndrome in primary care. Patients and Methods: A randomized,
single-blind clinical trial (evaluators) with an experimental group (self-admi-
nistered rehabilitation) and a control group (standard physical therapy) was
carried out in 271 adult patients aged 18 or older with unilateral shoulder pain
lasting more than six weeks and less than three months. The primary outcome
was the recovery perceived by the patient. Constant score for function, quality
of life using SF-36, simple shoulder test (SST) and the Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand (DASH) score were also calculated at six, 12 and 24 weeks
of follow-up. Results: The self-administered rehabilitation program showed
an adjusted effectiveness of 51% at the end of treatment compared to 54% of
the standard physical therapy (p > 0.05). No differences in the evolution of the
other scores assessed were observed between groups. Conclusions: A self-ad-
ministered rehabilitation program for painful shoulder was non-inferior than
usual physical therapy.
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(EME) son de alta prevalencia y escaso

acceso a la atencidn, generando listas de
espera, insatisfacciéon usuaria y fracaso clinico'?.
El sindrome de hombro doloroso (SHD) es fre-
cuente, representando mds de 15% de todas las
consultas por EME?; se calcula una incidencia
entre 6,6 y 25 casos por cada 1.000 pacientes?,
y una prevalencia entre 70 y 260 por 1.000 en
poblacién general®”’.

En Chile, no se cuenta con estudios epidemio-
légicos, pero se estima que en un afio consultan
mds de un millén de pacientes. El manejo del
SHD en atencién primaria (APS) es precario,
con alta tasa de derivacién sin tratamiento
inicial adecuado ni cumplimiento de criterios
de derivacién, sobrecargando los servicios de
rehabilitacion y ortopedia a nivel secundario y
terciario'. Se requieren nuevas estrategias para
aumentar la resolutividad y éptima derivacion
por parte de la APS.

El SHD produce discapacidad, trastornos del
sueno, limitaciones en las actividades de la vida
diaria (conducir, vestirse, peinarse y comer) y una
pérdida de calidad de vida, afectando también la
capacidad para trabajar®'!. Estos pacientes pre-
sentan, ademds, depresion, ansiedad y trastornos
somatomorfos en cuadros con duracién mayor a
3 meses'>".

El manejo del SHD es controversial. En Espana,
se detecté un manejo deficiente del SHD en APS.
Mis de 95% de los pacientes no cumplia el criterio
de tratamiento en los tiempos preestablecidos'.
El uso temprano de los estudios de imagenes y
referencias a especialistas estin sobreutilizados
por los médicos de APS, aumentando costos y
listas de espera'>'é.

La rehabilitacién kinésica es de primera linea.
El objetivo de un programa de ejercicios en SHD
es aliviar el dolor, aumentar la fuerza, revertir los
desequilibrios musculares anormales y restablecer
un rango de movimiento articular indoloro"’. Dis-
tintas revisiones sugieren que el ejercicio es eficaz
para reducir el dolor y mejorar la funcién en un
periodo de 6 a 12 semanas'”'%,

En Reino Unido se han introducido una serie
de politicas de salud para hacer frente a la cre-
ciente demanda y apoyar el autocuidado. Se estd
alentando a alejarse de un modelo de dependencia
del paciente a uno donde los pacientes se sienten
informados y capaces de ejercer control sobre su

l as enfermedades musculo-esqueléticas
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propia salud (empoderamiento), y, por lo tanto,
asumir la responsabilidad de un autotratamiento
con la actuacién del profesional de la salud como
guia y mentor". La profesion kinesioldgica tiene
una larga historia de promover el uso del autotra-
tamiento entre las consultas; sin embargo, ayudar
a los pacientes en el aprendizaje sobre el ejercicio
toma mucho tiempo. Los pacientes pueden olvi-
dar sus ejercicios o no llevarlos a cabo entre las
consultas®.

Una revision sistemdtica sugiere que la efec-
tividad de los programas de ejercicio realizados
en el hogar pueden ser mas eficaces que ninguna
intervencién o placebo y tan eficaces como ortesis
funcionales, kinesioterapia y cirugia®. Similar-
mente, otro metaanalisis encontrd que el ejercicio
terapéutico tiene un efecto positivo sobre el dolor
y la funcién por encima de todas las demads inter-
venciones?,

El objetivo de este estudio fue determinar si
en pacientes adultos con SHD atendidos en APS,
la aplicacién de un programa de rehabilitacién
autoadministrado (PRAA) comparado con un
programa de rehabilitacién kinesiolégico estdn-
dar (PRKE) no es inferior en resultados clinicos,
calidad de vida y discapacidad a corto y mediano
plazo.

Materiales y Métodos

Aspectos generales

Ensayo clinico aleatorizado de no inferioridad,
simple ciego (evaluadores): rama experimental
(PRAA) y rama control (PRKE); duracién total:
36 meses (Santiago, Chile).

Objetivo general

Establecer la efectividad de un PRAA en
pacientes adultos con diagndstico de SHD que
consultan en APS

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, so-
cioecondmicas y clinicas en pacientes adultos
con SHD que consultan en APS.

2. Analizar la diferencia de efectividad en resul-
tados clinicos, calidad de vida y discapacidad
alas 6, 12 y 24 semanas en la aplicacién de un
PRAA, comparado con un PRKE en pacientes
adultos con SHD que consultan en APS.
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Muestra y criterios de inclusion/exclusion

Bajo técnica de muestreo aleatorio simple,
entre mayo de 2015 y julio de 2017, se reclutaron
271 pacientes de APS que consultaban por un SHD
pertenecientes a la poblacién inscrita en el Servicio
de Salud Metropolitano Occidente. SHD se definié
como dolor alrededor del deltoides.

Se incluyeron todos los pacientes adultos con
edad igual o mayor a 18 aflos que consultaron por
dolor de hombro unilateral con mas de 6 semanas
y menos de 3 meses de evolucién.

Se excluyeron los pacientes con antecedente
traumatico, enfermedad inflamatoria articular
(artritis reumatoidea, artritis psoridtica), tumor
6seo, inestabilidad, dolor referido, antecedente
de cirugia o rechazo de cirugia, fractura humeral,
deterioro psicoorganico, fibromialgia, embarazo,
infiltracién o tratamiento kinesiolégico dentro de
los 6 meses anteriores, trastornos psiquidtricos,
neuroldgicos o vasculares.

Los pacientes que no cumplieron los criterios
fueron remitidos a APS con una interconsulta con
el tratamiento mds adecuado para su patologia.
Aquellos pacientes que necesitaban evaluacién
por especialista, fueron ingresados al Policlinico
de Hombro del Instituto Traumatolégico.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Instituto Traumatoldgico.

Enrolamiento, visita inicial y recoleccion de
informacion

Los médicos solicitaban evaluacién para los
pacientes a través de correo electrénico.

Los pacientes fueron contactados telefénica-
mente por parte del investigador principal para
confirmar los criterios de inclusién y el interés
de participar.

Todos los pacientes (n = 1.237) fueron eva-
luados por el investigador principal (JC) para
revisar los criterios de inclusidn/exclusion; ex-
plicar aspectos generales y objetivos del estudio,
cumpliendo 21,9% (271) de los pacientes deriva-
dos. Una vez incluido, se realizé una anamnesis y
examen fisico por parte de otro evaluador segtin
pauta preestablecida; se completaron los cues-
tionarios validados para evaluar funcién (score
de Constant-Murley [CS], Simple Shoulder Test
[SST])*, calidad de vida (SF-36v2)* y disca-
pacidad (DASH)%; se solicitaron radiografias y
resonancia nuclear magnética; se solicité y realizé
el consentimiento informado; se citaban a control
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con resultado de exdmenes para descartar algin
criterio de exclusién imageneoldgico.

Se completé ficha clinica que contenia pre-
guntas sobre las variables demograficas, socioe-
condmicas, caracteristicas clinicas (es decir, la
intensidad del dolor, la discapacidad, la duracién
de las molestias, el inicio y la comorbilidad), la
actividad fisica, la carga de trabajo fisica y factores
psicosociales (Figura 1).

En una segunda evaluacidn, se revisaron los
exdmenes, se distribuyé en forma aleatoria al
paciente y se entregaban las indicaciones de tra-
tamiento.

La distribucién aleatoria se realiz6 en www.
randomization.org, estratificando los pacientes
segun sexo y edad. El personal del estudio fue
ciego a la asignacién del tratamiento, solicitando
a los participantes no revelar su intervencién, en
particular durante el examen de seguimiento.

Variables independientes

« PRAA.

+  PRKE.

+ Variables modificadoras de efecto (edad, géne-
ro, comorbilidades, indice de masa corporal,
actividad fisica, trabajo, tiempo de evolucién,
intensidad de los sintomas, etc.).

Variables dependientes

Resultado primario
+  Recuperacion percibida por paciente a las 6
semanas.

Resultados secundarios

+ Recuperacién percibida por paciente a las 12
y 24 semanas.

+ Estado laboral a las 6, 12 y 24 semanas.

+ Cambio en la intensidad del doloralas 6, 12y
24 semanas.

«  Funcién asociada a hombro (CS-SST) a las 6,
12 y 24 semanas.

+ Calidad de vida (SF-36v2) a las 6, 12 y 24 se-
manas.

+ Discapacidad (DASH) alas 6, 12 y 24 semanas.

Programas de rehabilitacion

Los pacientes PRAA recibieron 1 libro instruc-
tivo para la terapia fisica en el hogar, escrito para
un nivel educacional bésico con un DVD para
reforzar (a todos los pacientes se les reprodujo
el video y se les explico, respondiendo dudas y
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asegurando conceptos claves). Este programa estd
basado en una revisidn sistemdatica que demostré
la eficacia del ejercicio en SHD. Los ejercicios
incluyen rango diario de movimiento (ejercicios
posturales, movilizacién activa asistida, entre-
namiento activo de los musculos escapulares,
rango activo de movimiento); flexibilidad diaria
(estiramiento anterior y posterior del hombro);
y fortalecimiento muscular 3 veces por semana
(ejercicios escapulares y de manguito rotador).
Una hoja de registro y cintas eldsticas de color
verde fueron entregadas al paciente.

Los kinesiélogos PRKE son pertenecientes a
la Unidad de Rehabilitacién del Instituto Trau-
matolégico. Se realizaron 10 sesiones por cada
6 semanas de tratamiento (40 sesiones en total,
segun el estdndar internacional y nacional).

Ambos grupos recibieron una pauta progresiva
de manejo analgésico tnica.

Maniobra del estudio y seguimiento

A las 6 semanas se realizaba el primer control
clinico por un evaluador ciego a la terapia reali-
zada.

Si el paciente referia un cese de los sintomas
y una recuperaciéon de su estado funcional pre-
mérbido (“Exito”), se citaba para evaluacién a
las 12 y 24 semanas, suspendiendo el tratamiento
en ejecucion.

Si el paciente referfa una disminucién, pero
persistencia de los sintomas o afectacion de su
estado funcional, calidad de vida o discapacidad
(“Mejoria”), se continuaba el protocolo en ejecu-
cién y se realizaba evaluacion alas 12 y 24 semanas.

Si el paciente referia persistencia, sin mejoria de
los sintomas o afectacién de su estado funcional,
calidad de vida o discapacidad (“Sin cambios”), se
realizaba una apertura del ciego, ofreciendo a los
pacientes una cambio de tratamiento.

En aquellos pacientes sin mejoria luego de las
24 semanas de tratamiento (“Fracaso”), se reali-
zaba una evaluacién por especialista para definir
conducta a seguir.

Andlisis estadistico

Se realiz6 ensayo clinico de no inferioridad
con intencidn de tratar, utilizando todos los datos
disponibles de todos los participantes asignados al
azar. Para estimar los efectos de la intervencién en
el resultado primario se calculd el riesgo relativo
e intervalo de confianza a las 6 semanas y secun-
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dariamente a 12 y 24 semanas, dependiendo del
momento de presentacidn de la condicion éxito/
fracaso.

Considerando como resultado la recuperacién
percibida por el paciente a las 6 semanas y basdn-
dose en la literatura (75% de efectividad), espe-
rando una diferencia no mayor de 15% respecto al
PRAA (63,75% de efectividad), con un test a dos
colas, un nivel de confianza 95%, poder estadistico
80%, el tamafo muestral fue de 262.

Los margenes de equivalencia, sin tener datos
nacionales y considerando la literatura variada, en
base a panel de expertos, se considero un margen
entre 70% (A*) y 30% (A") de efectividad.

Se utiliz6 la prueba de chi cuadrado para
comparacién de proporciones y t-Student con
correccién de Welch para comparaciéon de medias.
Se consideré significativo los estudios a dos colas
con un p < 0,05. Todos los anélisis se realizaron
con STATAI12 y GraphPad Prism 7.

Resultados

Poblacion de estudio y seguimiento

Doscientos setenta y un pacientes fueron
interrogados y examinados fisicamente. La Tabla
1 enumera las caracteristicas basales de los parti-
cipantes. E1 71,21% cumpli6 ambos tratamientos
en forma completa y se utilizaron para anélisis
estadistico (28,57% abandon6 PRKE y 27,54%
PRAA). Los abandonos en ambos grupos de tra-
tamiento no present6 diferencias significativas en
sus caracteristicas basales. Luego de completar el
tratamiento, 45% de los pacientes PRRA presen-
td curacion, en cambio 60% de los tratados con
PRKE se curé (p < 0,0361) segtin “intencién de
tratar”.

Resultado primario

No se encontraron diferencias significativas a
las 6 semanas de tratamiento en la recuperacion
percibida por el paciente (Tabla 2). El PRAA pre-
sentd una efectividad con intervalo de confianza
95% de 36,7 a 53,3%, en comparacién a PRKE
con 51,67 a 68,33%.

Resultados secundarios

Se encontraron diferencias significativas a las
24 semanas de tratamiento en la recuperacién
percibida por el paciente, obteniendo una supe-
rioridad de tratamiento en el PRKE con 60% de
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con dolor en el hombro manejados con el programa
de rehabilitacion autoadministrada y tratamiento kinesiologico estandar

Grupo Tratamiento Rehabilitacion P
kinesiologico auto-
estandar administrada
Tamafno muestral 133 138

Factores demograficos

Edad (anos); promedio (DE) 56,40 (11,56) 55,72 (12,36) NS
Género: femenino 77,89% 72,45% NS
IMC; promedio (DE) 30,19 (5,58) 29,85 (6,12) NS
Factores comorbidos
Diabetes mellitus 2 29,47% 30,61% NS
Hipertension 57,89% 51,02% NS
Dislipidemia 29,47% 23,47% NS
Artrosis 23,16% 19,39% NS
Patologia cervical 5,26% 10,20% NS
Factores laborales
Antigliedad laboral (meses); promedio (DE) 177,34 (157,43) 206,29 (180,44) NS
Licencia médica actual 6,32% 8,25% NS
Jubilacion actual 8,42% 12,24% NS
Lesion de hombro en otros companeros 13,68% 17,35% NS
Puntaje de Encuesta de factores ergonémicos; promedio (DE) 4,64 (1,46) 5,02 (1,65) NS
Factores sociales
Pertenencia a pueblo originario 6% 6,12% NS
Capacidad de lectura 94,74% 95,92% NS
Capacidad de escritura 93,68% 95,91% NS
Manejo de segundo idioma 4,21% 3,06% NS
Tabaquismo activo 34,74% 32,65% NS
Alcoholismo activo 25,26% 22,45% NS
Puntaje de Encuesta de Nivel Socioeconémico; promedio (DE) 27,18 (20,10) 30,05 (19,26) NS
Factores clinicos
Dolor
Lateralidad derecha 62,11% 58,16% NS
Lateralidad izquierda 34,74% 40,82% NS
Tiempo de evolucién (semanas); promedio (DE) 9,64 (5,33) 10,61 (7,73) NS
Intensidad del dolor (Escala Visual Analoga); promedio (DE) 7,61 (1,76) 7,17 (1,84) NS
Dolor nocturno 88,42% 88,78% NS
Episodios de despertar por dolor 84,21% 82,65% NS
Posibilidad de dormir sobre hombro afectado 26,32% 23,47% NS
Tipo de dolor
Urente 18,95% 19,39% NS
Eléctrico 8,42% 7.14% NS
Punzante 26,32% 23,47% NS
Pesado 17,89% 17,35% NS
Sordo 32,63% 37,76% NS
Localizacién del dolor (Figura 1)
Al 38,95% 43,88% NS
A2 83,16% 87,76% NS
A3 67,37% 76,53% NS
A4 34,74% 45,92% NS
A5 4,21% 18,37% 0,002
A6 2,11% 9,18% 0,034
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con dolor en el hombro manejados con el programa
de rehabilitacion autoadministrada y tratamiento kinesioldgico estandar (continuacion)

Grupo Tratamiento Rehabilitacion p
kinesiologico auto-
estandar administrada

A7 2,11% 7,14% NS
A8 3,16% 7,14% NS
A9 12,63% 11,22% NS
A10 10,53% 11,22% NS
P1 25,26% 29,59% NS
P2 47,37% 56,12% NS
P3 31,58% 46,94% NS
P4 13,68% 29,59% NS
P5 7.37% 11,22% NS
P6 0,00% 6,12% 0,0143
P7 0,00% 3,06% NS

Dolor a la palpacion
Escotadura esternal 12,63% 9,18% NS
Esternoclavicular 14,74% 12,24% NS
Clavicula 28,42% 22,45% NS
Coracoides 47,37% 52,04% NS
Acromioclavicular 46,32% 50,00% NS
Acromion 55,79% 46,94% NS
Surco bicipital 68,42% 63,27% NS
Espina escapular 40,00% 35,71% NS
Subacromial 70,52% 65,31% NS
Axila y surco bicipital proximal 31,58% 28,57% NS

Rangos de movimiento
Elevacion anterior pasiva (grados); promedio (DE) 157,8 (32,25) 163,5 (23,29) NS
Elevacion anterior activa (grados); promedio (DE) 147,4 (40,78) 151,5 (33,97) NS
Abduccién pasiva (grados); promedio (DE) 149,5 (38,27) 154,9 (32,02) NS
Abduccién activa (grados); promedio (DE) 138,8 (42,79) 145,7 (39,61) NS
Aduccion pasiva (grados); promedio (DE) 38,78 (19,62) 37,21 (14,32) NS
Aduccion activa (grados); promedio (DE) 37,42 (19,5) 36,95 (19,00) NS
Rotacién interna clinica (grados); promedio (DE) 7,66 (2,61) 7,65 (2,50) NS
Rotacion externa pasiva (grados); promedio (DE) 57,55 (25,10) 50 (21,77) 0,0277
Rotacion externa activa (grados); promedio (DE) 52,18 (24,27) 46,94 (20,95) NS
Extension pasiva (grados); promedio (DE) 38,05 (14,67) 37,19 (13,66) NS
Extension activa (grados); promedio (DE) 36,11 (14,33) 35,36 (12,73) NS

Pruebas especiales
Test de Neer 80,00% 68,37% NS
Test de Hawkins 78,95% 70,41% NS
Test de Jobe 71% 67,35% NS
Test de Patte 51,58% 52,04% NS
Test de “Belly - Press” 27,37% 30,61% NS
Test de “Bear - Hug” 27,37% 30,61% NS
Test de “Drop - Arm” 4,21% 1,02% NS
Test de “Horn-Blower” 6,32% 1,02% NS
Test de Speed 71,58% 69,39% NS
Test de Yergason 42,11% 48,98% NS
Test de O brien 15,79% 19,39% NS
Test de “Cross-Arm” 18,95% 28,57% NS

DE: Desviacién estandar, NS: No significativo, IMC: {ndice de masa corporal.
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Tabla 2. Resultados de curacion, dolor, funcion, calidad de vida y discapacidad segun tipo
de tratamiento y seguimiento

Basal 6 semanas 12 semanas 24 semanas

Tratamiento PRAA PRFE PRAA PRFE PRAA PRFE PRAA PRFE
Curacion (%) 25,0 34,7 36,0 49,5 45%* 60*

Promedio (DE) Promedio (DE) Promedio (DE) Promedio (DE)
EVA 72 (1,8) 7.4 (2) 53 (2,7) 46 (29 47 9 43 (3,1) 49 (34 45 (3,0
(@ 63,2 (15,2) 60,9(17,2) 70,9(18,5 71,8(19,1) 71,6(18,3) 68,2(18,9) 68,5(20,7) 67,4 (19,5
SST 28,4 (25,4) 26,5(21,9) 41,7 (29,2) 44,3(30,6) 49,6 (33,5) 48,3(32,5) 44,4 (37) 46,9 (34,4)
SF-36 v2CM 36,9 (11,7) 359 (9,1) 39,2 (9,8) 38,9(9,3) 42,3(12,5) 44,1(4,6) 47,1(10,7) 48,2 (6,1)
SF-36 v2 CF 36,6 (6,3) 34,1 (3,3) 40,2 (7,4 399(,7) 43,8(10,1) 42,9(6,3) 46,2 (53) 47,8(11,1)
DASH 50,3 (23,1) 53,8(19,7) 38,8(21,2) 39,8(23) 43,4(26,3) 41,7 (26,2) 43,6(28,2) 37,4 (28)

PRAA: Programa de rehabilitacion auto-administrado, PRKE: Programa de rehabilitacién kinesiolégico estandar, DE: Desviacion
estandar, EVA: Escala Visual Anéloga, CS: Score de Constant-Murley, SST: Simple Shoulder Test, SF-36 v2 CM: Componente
mental, CF: Componente fisico, DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score. Sin diferencias significativas
en grupo de tratamiento, excepto Curacion (%) a las 24 semanas p = 0,0361 prueba 2.

Figura 1.

éxito (p <0,0361). Hay que considerar que 21% de
pacientes autoadministrados solicitaron cambio a
kinesiologia estandar. De estos, 38,1% logré cura-
ci6én con este cambio. El 19% de los pacientes de
kinesiologia estdndar solicit6 cambio a PRAA. De
estos, 61,1% logrd curacién con este cambio. Estas
diferencias no fueron significativas. Ajustando las
tasas de éxito considerando los cambios de grupo
de tratamiento, el éxito ajustado del PRAA fue de
51,04% y del PRKE de 53,54%. Estas diferencias
no fueron significativas.

Al considerar las mediciones objetivas de
funcion, calidad de vida y discapacidad no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos
tratamientos en ningun periodo de seguimiento.

Rev Med Chile 2018; 146: 959-967

El estado laboral (uso de licencia médica) a
las 6, 12 y 24 semanas no presentéd diferencias
significativas entre ambos tratamientos.

Discusion

La aplicaciéon de un programa de rehabilitacion
autoadministrado comparado con un programa
de rehabilitacién kinesioldgico estindar en pa-
cientes adultos con SHD atendidos en APS no es
inferior en resultados funcionales, calidad de vida
y discapacidad a corto y mediano plazo. Respecto
alarecuperacién percibida por el paciente a corto
plazo (6 semanas — 12 semanas) tampoco es in-
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ferior, pero a las 24 semanas hay una percepcion
de recuperaciéon mayor en aquellos tratados con
el PRKE (“intencién de tratar”). Considerando
los cambios de programa de tratamiento segin
flujograma, a mediano plazo los resultados serian
equivalentes.

La Tabla 1 muestra ambos grupos con sus
caracteristicas basales con minimas diferencias sig-
nificativas que impresionan no tener impacto en el
andlisis de los datos debido a que son diferencias
estadisticas pero no clinicamente significativas.

Los resultados son relevantes, ya que la aplica-
cién del PRAA en este subgrupo de pacientes con
SHD subagudo no es inferior al manejo kinésico.

En Reino Unido se han introducido una serie
de politicas de salud para hacer frente a la creciente
demanda y apoyar el autocuidado. Se estd impul-
sando un modelo donde los pacientes se sienten
informados y capaces de ejercer control sobre
su propia salud?. Llama la atencién en nuestra
poblacién que al mediano plazo, en modalidad
“intencién de tratamiento”, el PRKE presenta
mejores resultados desde el punto de vista de sub-
jetividad del paciente, ya que al evaluar en forma
objetiva la recuperacién con scores funcionales,
calidad de vida y discapacidad ambos tratamientos
son igual de efectivos y no presentan diferencias
significativas. Impresiona que la poblacién chilena
pudiese tener un mayor grado de dependencia
de la relacién terapeuta-paciente. Veintiuno por
ciento de los pacientes autoadministrados solicita-
ron cambio a kinesiologia estandar, logrando solo
38,1% de curacién. Muchos pacientes aludieron
como explicacion de este cambio la necesidad de
un kinesi6logo para guiar la terapia, porque “en
la casa no hacen los ejercicios”. La causa de este
problema pudiese estar asociada a la idiosincrasia
de la poblacién estudiada. En cambio, 19% de los
pacientes de kinesiologia estaindar solicit6 cambio
a PRAA, logrando 61,1% de curacién. Estas dife-
rencias no son significativas, pero impresiona ser
un problema de tamario de la submuestra analiza-
da, ya que el porcentaje de curacion es casi 50%.
Estos pacientes dejaban la kinesiologia asociado a
problemas de transporte, horarios ajustados, nece-
sidad de trabajar y la libertad que genera realizar
las terapias en casa. Los pacientes se beneficiaron
de un enfoque mads activo y autosuficiente, que
contrasta con la terapia mds pasiva en relacién
con su carga subjetiva de la enfermedad®. Una
posible explicacién es que una terapia en el propio
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ambiente es mds eficaz en la bisqueda y utilizacién
de estrategias de afrontamiento a la enfermedad.

Un estudio clinico aleatorizado que compard
la efectividad un PRKE y un PRAA en el hogar
en roturas atraumdticas del manguito rotador,
demostré que dos tercios de los pacientes mejora-
ron clinicamente, independientemente del grupo
de terapia. No hubo diferencias significativas
entre los grupos con relacién al dolor, rango de
movimiento, fuerza, score de Constant-Murley y
el indice EQ-5D (calidad de vida relacionada con
salud)®, similar alos hallazgos de nuestro estudio.
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