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Introduccion

El siguiente trabajo de investigacion tiene como objetivo, analizar la calidad de
suefio en personas adultas con diagnéstico de tendinopatia del manguito rotador,
siendo ésta, una de las patologias mas recurrentes dentro del area de
rehabilitacion fisica - traumatolégica, en Terapia Ocupacional.

El tema investigado, surge dentro del ambito de las practicas pre-profesionales, en
la Clinica de Fracturas y Ortopedia, realizadas por las autoras en diferentes
periodos de tiempo, donde se pudo evidenciar que numerosos pacientes referian
tener problemas para dormir durante su proceso de tratamiento.

La presentacion del cuadro clinico en dichos pacientes, con la expresion de dolor,
debilidad y limitacién del movimiento, invita a pensar como es su calidad de suefio;
teniendo en cuenta que se encuentran atravesando un proceso patologico que
interfiere en todas sus actividades.

Se reconoce al suefio como un aspecto importante dentro del campo de
intervencion de Terapia Ocupacional, sin embargo, existen pocos estudios, desde
dicha disciplina.

Segun el Marco de Trabajo para la Practica de Terapia Ocupacional, Ias:f areas 'de
la _O‘Eqpacién, se clasvifican en ocho grupos: Actividades de la vida diaria (AVD),
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlVD), Descanso y Suefio, Trabajo,
Educacion, Juego, Ocio/ Tiempo Libre y Participacion Social. (Asociacion

americana de terapia ocupacional [AOTA], 2010, p.©)
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Se considera que el suefio tiene un rol fundamental en el desempefio diario de las
personas, siendo éste el que permite realizar las actividades cotidianas en un
estado de alerta adecuado y garantiza una buena calidad de vida.

El suefio es definido segun Perkes (como se citdé en Adams, Maurice y Allan
,1999) como un comportamiento ciclico, natural y universal, donde hay una
inhibicion activa de la vigilia, que facilita el funcionamiento motor, la restitucion
corporal, restauracion de la fuerza y energia fisica y mental, asi como también, la
consolidacién del aprendizaje y la memoria.

Los efectos del suefio no se limitan al propio organismo en la necesidad de
restauracién neurolégica, sino que intervienen en el desarmolio y funcionamiento
normal de las capacidades cognitivas e intelectuales de las personas.

Se considera que una adecuada calidad de sueflo, opera como un factor
determinante en el desenvolvimiento nomal del individuo dentro de su nucleo
familiar y social (Dongen, Maislin, Mullington y Dinges 2003).

La calidad de suefio es definida como el hecho de dormir bien durante la noche y
tener un buen funcionamiento durante el dia, siendo un factor decisivo en la salud
y un elemento propiciador de una buena calidad de vida (Sierra, Zubeldat, Ortega
y Delgado, 2005).

Por lo expresado anteriormente, es de vital imporfancia, la obtencion o el
mantenimiento de una buena calidad de suefio en personas con tendinopatia del
Manguito rotador, debido a que ésta funcion fisiolégica es imprescindible para el
equilibrio fisico, psiquico y la participacién activa de las personas en ofras areas

ocupacionales. (AOTA, 2010, p.11).
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Se considera necesario abordar la Calidad de suefo, desde la promocion de la
Saiud, en personas con diagnostico de tendinopatia del Manguito Rotador, que
concurren a tratamiento de rehabilitacién de Terapia Ocupacional, en la Clinica de
Fracturas y Ortopedia de la ciudad de Mar del Plata en el periodo de Agosto-
Noviembre de 2019.

Se evaluara la calidad de suefio a través del indice de Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI).

El mismo consta de 24 (veinticuatro) preguntas, de las cuales las primeras 19
(diecinueve), la persona evaluada debera contestar teniendo en cuenta lo que ha
experimentado el ultimo mes. Las 5 (cinco) restantes las debera contestar la
pareja o companfero/a de habitacion segun lo que haya podido observar.

De ésta forma, se podra valorar rapidamente la calidad de suefio en dichas

personas y los problemas relacionados que puedan, o no, presentar.
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Problema: ¢Como es la calidad de suefio en pacientes adultos entre 20 y 60 afos,
con diagnoéstico de tendinopatia del Manguito rotador, que concurren a tratamiento
de rehabilitacion de Terapia Ocupacional en la Clinica de Fracturas y Ortopedia de

la ciudad de Mar del Plata en el periodo de Agosto - Noviembre de 20197

Objetivo general: Analizar la calidad de suefio en pacientes adultos con
diagnodstico de tendinopatia de! Manguito rotador que concurren a tratamiento de
rehabilitaciéon de Terapia Ocupacional en la Clinica de Fracturas y Ortopedia de la

ciudad de Mar del Plata en el periodo de Agosto- Noviembre de 2019.

Objetivos especificos:

- Describir los tiempos de suefio (latencia y duracién) en dichos pacientes.

- Caracterizar la calidad subjetiva de suefio en el grupo de estudio.

- Describir la eficiencia del suefio habitual en dichos pacientes.

- Identificar las perturbaciones del suefio en el grupo de estudio.

- |dentificar la presencia de disfunciones diumas en dichos pacientes, como

somnolencia y distimia.
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A partir de la busqueda bibliografica en la revista de Terapia Ocupacional, en
bibliotecas electrénicas como Scielo, Dialnet y diversos sitios de internet se arriban
a aquellos trabajos que presentan relacion con el objeto de estudio investigado.

En el afio 2014, Catalina J, Minns Lowe, Jane Moser y Karen Barker, en €l sitio
web britanico BMC (biomedcentral) publicaron un articulo de investigacion
cualitativo: “Viviendo con un desgarro del maguito rotador sintomético: Dias
malos, malas noches”.

El mismo describe las experiencias subjetivas de pacientes que poseen un
manguito rotador sintomatico, el impacto sobre su vida cotidiana y las estrategias
utilizadas para sobrellevar esta patologia. |
Se realizaron entrevistas semi- estructuradas a 20 pacientes del UKUFF (The
united Kingdom Rotator Cuff Surgery Trial), donde la mayoria de los entrevistados
sufrian de dolores intensos junto con perturbaciones en el suefio, y solo algunos
referian tener limitaciones en la amplitud articular y pérdida de fuerza muscular.

El trabajo y el ocio, fueron las dos actividades de la vida diaria (AVD), mas
afectadas. Se mencionaron, ademas, el impacto financiero, emocional y la
afectacion del rol dentro de la familia.

Los entrevistados hicieron referencia sobre las diversas estrategias utilizadas para
poder sobrellevar su situaciéon, por ejemplo, el uso de adaptaciones,
modificaciones en la forma de hacer sus tareas, utilizacion de su miembro sano, y
el uso de analgésicos, entre otros.

Como conclusién, se destacod la importancia de apreciar la situacion de aquellas

personas que sufren afecciones crénicas del manguito rotador.
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Asi, los profesionales de la salud podrian brindar un apoyo y un tratamiento mas
adecuado a las necesidades de cada paciente en particular, entendiendo el
impacto a nivel fisico, emocional y psicolégico.

En enero de 2016, la Sociedad Europea de Traumatologia Deportiva, Cirugia de
Rodilla y Artroscopia; Sancar Serbest, Ug ur Tiftik¢i, Aydogan Agkin, Ferda
Yaman y Murat Alpua, realizaron la “Evaluacion preoperatoria vy
postoperatoria de la calidad de suefio en pacientes con rotura del manguito
rotador”.

El objetivo del estudio fue examinar la posible relacioén entre la calidad subjetiva de
suefio y el grado de dolor en pacientes con reparacion del manguito rotador.

La muestra se conformé de 31 pacientes sometidos a la reparacion del manguito
rotador con una edad promedio de 61 aios.

Los datos se recolectaron a través del indice de Pittsburgh, la Escala del Manguito
Rotador de Ontario y las Puntuaciones Constantes del Hombro de Murley.
Ademas, se evaluaron los parametros demograficos, clinicos y radiolégicos antes
de la cirugia y seis meses después de la misma.

Se obtuvo como resultado, una diferencia significativa en los puntajes obtenidos
en las evaluaciones preoperatorias vs postoperatorias. Debido a esto, se concluyo,
que los trastomos de suefio son comunes en pacientes con desgarro del manguito
rotador y que después de la reparacion, hay un aumento en la calidad de suefio

con una mejora paralela en las funciones del hombro.

En Abril del 2016, en el Instituto Ortopedico Rizzoli, Italia, Gumina, Candela,

Passaretti, Venditto, Mariani y Giannicola, realizaron un estudio en el cual se

10
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evalud la “Calidad de suefio y sus alteraciones en sujetos con rupturas del
manguito rotador (leves y graves)” en comparacion a un grupo control.

En el grupo A participaron 324 pacientes (156 hombres y 168 mujeres entre 47 y
74 afios). Todos los participantes se sometieron a una artroscopia donde se
determiné el tamanfio de la lesién del manguito rotador.

En el grupo control (Grupo B) participaron 184 pacientes (80 hombres y 104
mujeres entre 44 y 75 afios) que no presentaban lesiones en el manguito rotador.
En ambos grupos fueron utilizados el indice de calidad de suefio de Pittsburg
(PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index) y la escala de Somnolencia de Epworth
(ESS- Epworth Sleepiness Scale), para evaluar la calidad de suefio y sus
alteraciones.

No se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos segun las
escalas utilizadas.

Se lleg6 a la conclusion de que las lesiones del manguito rotador no son la unica
causa de falta de suefio en personas mayores y de mediana edad.

Aquellos con lesiones leves del manguito rotador, presentaron una calidad de
suefio menor, mayores interrupciones en el suefio y dificultad para conciliario en
comparacion a los pacientes con lesiones graves.

En septiembre del 2016, en la Facultad de ciencias de la salud de la Universidad
de KwaZulu-Natal Westville, Sudafrica; N. Naidoo, L. Lazarus y K. S. Satyapal,
realizaron el “Analisis histolégico de la zona critica glenohumeral”.

El objetivo de este estudio fue cuantificar el grado de vascularizacion, o su
ausencia, dentro de la “zona critica”, mediante la evaluacion de sus caracteristicas

morfométricas, dado que la integridad arterial de la "zona critica” del manguito

11
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rotador ha dado lugar a una gran incertidumbre con respecto a la tendinitis del
mismo.

La recoleccion de datos fue a través de la diseccion macroscopica bilateral de 25
(veinticinco) regiones escapulohumerales de cadaveres adultos (n = 50).

Cada muestra de tejido se sometié6 a un procedimiento histolégico general. Las
secciones teflidas con hematoxilina y eosina (H&E) estandar se escanearon
digitalmente mediante el uso del software Leica Microsystems 2.0.

Se estudiaron un total de tres areas de campo microscopicas. En las muestras de
tejido, se observaron evidencia de hipovascularidad a lo largo de la union
musculo-tendinosa en relacion con la “zona critica".

El conocimiento de la anatomia general de la "zona critica" puede ayudar a
dilucidar su papel etiolégico en la susceptibilidad y la curacién, restaurando asi la
funcién del tejido sano.

En febrero de 2018, en la Facuitad de Medicina de la ciudad de México, Carrillo-
Mora, Barajas- Martinez, Sanchez-Vazquez, Rangel- Caballero, realizaron un
trabajo descriptivo acerca de “Los trastornos del suefio, qué son y cuéles son
sus consecuencias”.

Se describieron diversos cuestionarios: El Sleep Questionnaire (escala Stop, de
Berlin), y la Escala de Insomnio de Atenas para estimar las probabilidad de
padecer un trastomo del suefio, la Escala de Epworth para medir las
consecuencias de padecer un trastorno del suefio y el indice de la Calidad del

Suefio de Pittsburgh para medir la calidad global del suefio.

12
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A su vez, se describieron estudios especificos como la Actigrafia, estudios de
Latencia Mdltiples del suefio y la Polisomnografia para poder estudiar clinicamente
diversos trastomos.

Se consideraron como trastomos del suefioc mas comunes a las disomnias, el
insomnio, el sindrome de apnea obstructiva del suefio, la narcolepsia, sindrome
del suefio insuficiente, parasomnias, sonambulismo, temrores noctumos, pesadillas
y la paralisis del suefio.

Se concluyé que hay un aumento significativo en la poblacion en general que
presenta trastomos del suefio, debido al impacto de la utilizacion de dispositivos
electrénicos y la reduccién de horas de suefio nocturnas, posibilitando la aparicion
de diferentes enfermedades crénicas que afectan la calidad del suefio y
expectativa de vida saludable.

Se destacé a modo de recomendacion, la importancia en la educacion de habitos
de suefio para mejorar la calidad de vida.

En el 2018, el Departamento de Ortopedia, Cirugia y Servicio de hombro,
Universidad de Texas Southwestern Medical Center, Dallas, EE. UU (Dr.
Khazzam, Dr. Mulligan, y el Dr. Shirley), y el Departamento de Terapia Fisica,
Universidad de Delaware, Newark, EE. UU, (Dra. Morena-Christiansen),
estudiaron la “Calidad del suefio en pacientes con enfermedades del
manguito rotador”.

La recopilacion de datos se llevo adelante mediante una evaluacion numerica (The
American Shoulder and Elbow Surgeons score), la Escala Analoga Visual y el

Indice de la Calidad del Suefio de Pittsburgh, a su vez el analisis incluy6 la
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correlacién de Pearson y la regresion multiple para determinar qué factores
informados por el paciente estaban asociados con trastomos del suefio.

Los participantes (274 con tendinitis y 117 con desgarros del manguito rotador) de
edad media de 57 afios, reportaron en un 91% dolor noctumo, determinando mala
calidad del suefio en ambos grupos.

Por otro lado, el estado del manguito rotador no se comrelacioné con sintomas
crecientes de dolor de hombro o con peor calidad de suefio.

Las peores puntuaciones de calidad de suefio se presentaron en pacientes con
enfermedades del manguito rotador asociadas al dolor, depresion, sexo femenino,

diabetes mellitus y alto indice de masa corporal.

De acuerdo al rastreo bibliografico realizado, se concluye que se hallaron
numerosas investigaciones dentro del area médica y traumatologica sobre el
objeto de estudio propuesto. Se seleccionaron aquellas que se consideraron mas
relevantes y actuales.

Las investigaciones que estudiaron la relacién entre ambas variables (calidad de
suefio y patologia del manguito rotador), enfatizaron en patologias cronicas del
hombro. No se encontraron estudios que fueran realizados en la Argentina,
tampoco se ha podido encontrar investigaciones desde el area de Terapia
Ocupacional.

Por esto se cree importante, lograr profundizar los conocimientos desde esta
disciplina, ampliando la base de informacion especifica y enriqueciendo a la

profesion.

14
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- PARTE I

MARCO TEORICO
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CAPITULO|

HOMBRO
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1.1: ANATOMIA DEL HOMBRO

Segun Fierro G (n/d), del area de ortopedia y traumatologia, el hombro posee
funciones de gran importancia para el cuerpo, sustancialmente, mantiene el brazo
unido al tronco posibilitando una gran variedad de movimientos.

El complejo articular del hombro, esta conformado principaimente por tres huesos,
musculos, ligamentos y tendones. A lo largo de este apartado se ira profundizando
en cada uno de éstos elementos constitutivos.

En lo que respecta a los huesos:

- El humero es un hueso largo, par, no simétrico, formado por dos
epifisis y una diafisis. Se encuentra ubicado en la region del brazo.

- La escéapula es un hueso grande, triangular y plano. Se ubica en la
region comprendida entre la segunda y séptima costilla, conectando
el humero con la clavicula.

- La clavicula es un hueso largo, par, en forma de una S alargada.
Ubicado transversalmente entre el manubrio del estemén y el
omoplato.

Rockwood, Matsen, Wirth & Lippitt (2006) refieren que los musculos producen
fuerza segun su tamafo, orientaciéon y actividad y son érganos que consumen
energia.

Las estructuras que generan la fuerza dentro del musculo son las fibras
musculares, y estas se encierran en una red de coldgeno que transmite la fuerza

generada hasta las uniones 6seas.
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La disposicién intema de las fibras musculares alteran la fuerza. Si se disponen en
forma paralela a su eje longitudinal otorgan mayor velocidad y despiazamiento, si
se encuentran en una disposicién oblicua al mismo eje, brindan menor
desplazamiento y mayor fuerza de contraccién, como es el caso del musculo
subescapular.

Para que el brazo pueda realizar el amplio rango de movimientos que posee, y su
funcionamiento sea coirecto, es necesaria la intervencion de numerosos grupos
muscuiares.

Latarjet (2004) los organiza segun su ubicacion en el esqueleto y los clasifica de la

siguiente manera:

> MUSCULOS QUE UNEN LA CINTURA ESCAPULAR Y EL TRONCO:
- Trapecio:
Superior. inserciébn proximal: Protuberancia occipital extema,
linea curva occipital posterior, ligamento cervical posterior,
apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical. Insercion distal:
borde posterior del extremo extemno de la clavicula, borde interno
del acromion del oméplato.
Medio: Insercion proximal. apoéfisis espinosa de las cuatro
primeras vértebras toracicas. Insercion distal: labio superior de la
espina del oméplato.
Inferior: Insercion proximal: apofisis espinosas de la cuarta a la

décima vértebra toracicas. Insercion distal: faceta triangular.
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- Romboides: Insercion proximal: Ligamento cervical posterior,
apo6fisis espinosa de la séptima vértebra cervical y las cuatro
primeras toracicas. Insercion distal: labio posterior del borde
medial del omoéplato.

- Angular. Insercion proximal: Tubérculos posteriores de las
apéfisis transversas del atlas y apéfisis transversas de la
tercera, cuarta y quinta vértebras cervicales. Insercion distal:
angulo superointerno de la escapula.

- Semrato_anterior; Insercion proximal: Labio anterior dgl borde
medial del oméplato. Insercion distal: cara extema de las 10
primeras costillas.

- Subclavio: Insercidén proximal: cara superior del primer cartilago
costal y la parte adyacente de la primera costilla. Insercion
distal: cara inferior de la clavicula, ligamento coracoclavicular.

- Pectoral menor: Insercién proximal: cara lateral y borde superior

de la 3ra ,4ta y 5ta costilla. Insercién distal: mitad anterior del

borde medial de la apdfisis coracoides.

» MUSCULOS QUE UNEN EL HUMERO AL TRONCO:
- Dorsal ancho: Insercion proximal: Apoéfisis espinosas de las De
las 7 uitimas vértebras toracicas, de las cinco vértebras
lumbares y en los ligamentos interespinosos

correspondientes, En la cresta sacra, labio extemo de la
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cresta iliaca, en la cara externa de las 4 ultimas costillas.
Insercion distal: fondo de la corredera bicipital del hiUmero.

ectoral mayor (fibras esterno-costales). Insercion Proximal:
Cara anterior del estemén, cara anterior de las siete primeras
costillas y sus cartilagos correspondientes. Insercion distal:

labio extemo de la corredera bicipital del hiumero.

» MUSCULOS QUE UNEN LA CINTURA ESCAPULAR Y EL HUMERO:
- Deltoides: Insercion proximal:
Anterior: Borde anterior extremo externo clavicula
Medio: Borde extemo del acromion del oméplato.
Posterior: Labio inferior de la espina del omoplato.
Insercion distal: tenddn unico que se inserta en la cara lateral del
hdmero en la tuberosidad deltoidea (V deltoidea).

- Pectoral mayor_(fibras claviculares) Insercion proximal: Dos

tercios mediales del borde anterior de la clavicula. Insercién
distal: labio externo de la corredera bicipital del humero.

- Coracobraquial. Insercion proximal: Apofisis coracoides del
omoéplato. Insercion distal: Impresiéon rugosa de la cara medial
del htimero.

- Redondo mayor: Insercion proximal: mitad inferior del borde
lateral del omoplato. Insercion distal: labio intemo de la

corredera bicipital del humero.
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- Redondo _menor. Insercién proximal: mitad superior del borde

lateral de la escépula. Insercién distal: faceta inferior del
troquiter.

-Supraespinoso: Insercion proximal: fosa supraespinosa del

omoéplato. Insercién distal: faceta media del troquiter.

- Infraespinoso: Insercion proximal: fosa infraespinosa del
oméplato. Insercién distal: faceta media del troquiter.

- Subescapular. Insercion proximal: fosa subescapular del
oméplato. Insercion distal: Troquin.

Estos tiltimos cuatro musculos son los que conforman el
manguito rotador.

» MUSCULOS DEL BRAZO:

Cara anterior:

- Biceps Braquial: Insercién proximal: Porcién corta: Apofisis
coracoides del omoéplato. Porcion larga: Tubérculo
supraglenoideo del oméplato. Insercion distal: Tuberosidad
bicipital del radio.

- Braquial anterior; Insercién proximal: labio inferior de la
impresion deltoidea, caras lateral y medial del humero, tabique
fibroso que separa del biceps braquial. Insercion distal: base

de la apéfisis coronoides del cubito.

Cara posterior:
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- Triceps braquial: Insercion proximal. Porcion larga: tubérculo
infraglenoideo del oméplato. Vasto externo: Por encima y por
fuera del canal de torsion. Vasto interno: Por debajo y por
dentro del canal de torsion. Insercion distal: tendon unico que

se inserta en el olécranon del cubito.

Vascularizacién

El sistema circulatorio, a través de sus venas, arterias y vasos linfaticos, posee
una funcién fundamental para el organismo humano. Es el encargado de aportar
los nutrientes necesarios para la vida y el comrecto funcionamiento de las células
de todo el cuerpo.

Recoge los desechos metabdlicos que se han de eliminar, defiende el cuerpo de
infecciones y ayuda a estabilizar la temperatura y el PH para poder mantener la
homeostasis.

Existe una relacion directamente proporcional entre la movilidad de un
musculo, el tamafio y densidad de los vasos que lo irrigan, es decir, los
musculos mé&s moviles poseen menos vasos pero de mayor calibre.
Ademas, los musculos constituyen la fuerza principal del retomo venoso.

El foco principal de irrigacion de la region del hombro es la arteria axilar, la
misma se origina a partir de la arteria subclavia, acompariada de las venas

y los linfaticos respectivos. (Rockwood, et al, 2006, p.75)

La arteria subclavia, finaliza en el borde lateral de ia primera costilla.
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Se divide en tres porciones: La primera porcion da originen a la arteria vertebral,

la arteria mamaria interna y el tronco tirocervical. De la segunda porcion nace

el tronco costocervical, mientras que la continuacion de |a_tercera porcion da
origen a la arteria axilar.

La arteria vertebral iriga la parte proximal del plexo braquial, mientras que del
tronco tirocervical se desprenden la arteria cervical transversa, encargada de
irrigar al trapecio y al romboide, y la arteria supraescapular que penetra e irriga

el musculo supraespinoso.

La arteria axilar se divide en tres porciones: La primera porcién da origen a la
arteria toracica superior, que aporta ramas para el primer, segundo y tercer
espacio intercostal. La segunda porcién da origen a las arterias Toracoacromial y
toracica lateral. La arteria toracoacromial posee dos ramas: la deltoidea,
encargada de imrigar las fibras claviculares del pectoral mayor y la porcion anterior
del deltoides, y la rama pectoral que irriga la porciéon estemocostal del pectoral
mayor.

La arteria toracica lateral, se localiza bajo el pectoral menor irrigando a este
musculo, al Semrato anterior y al tercer, cuarto y quinto espacio intercostal.

La tercera porcién de la arteria axilar da origen a las ramas subescapular
encargada de irrigar al subescapular, la circunfleja humeral posterior, que irriga
dos tercios del musculo deltoides y circunfleja humeral anterior, que aporta
ramas para la irrigacion de subescapular.

La arteria subescapular en su recorrido, se convierte en la arteria Toracodorsal,

gue se dirige al dorsal ancho e Imriga al subescapular y al redondo menor.
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El retomo del sistema vascular, es llevado a cabo por dos venas.

La vena axilar comienza en el borde inferior del dorsal ancho como continuacion
de la vena basilica, sigue hasta el borde lateral de la primera costilla y se convierte
en la vena subclavia. La vena subescapular es un vaso aislado, ambas poseen
una sola valvula. Cada vena descansa por delante de su arteria en su porcion mas
proximal. La mayor parte del drenaje venoso se dirige a la vena axilar, con
excepcién de las ramas que acompafian a la arteria toracoacromial, mas de la

mitad se vacia en la vena cefalica. (Rockwood, et ai, 2006)

La vena cefalica, es una vena superficial del brazo ubicada por debajo de la
fascia profunda, después de aicanzar el surco deltopectoral, atraviesa la fascia
clavipectoral para desembocar en la vena axilar.

Los ganglios linfaticos de la axila se situan en las superficies de las estructuras
venosas. (Rockwood, et al, 2006)

El drenaje linfatico estd mas desarrollado en la region superficial, donde los
surcos linfaticos siguen el trayecto de las venas superficiales, en cambio, en la
region profunda los surcos linfaticos siguen el trayecto de las arterias. Los
linfaticos del brazo, por lo general, se dirigen hacia los ganglios axilares. Los
linfaticos de localizacion mas radial a veces atraviesan hacia el lado cubital y con
elio hacia la axila, o bien, drenan junto a la vena cefélica y el ganglio deltopectoral,

desviandose de la axila hacia los ganglios cervicales. (Rockwood, et al, 2006)
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Cada grupo de ganglios reciben entre una y tres aferentes grandes, reciben
abundante sangre arterial, y tienen una relacion constante con sus arterias. El
drenaje de la regibn mamaria y la cara anterior del torax pasa hacia los ganglios
pectorales, por debajo de la fascia del Serrato anterior o hacia ambos lados de la
arteria toracica lateral.

En la pared posterior de la fosa axilar se localizan los ganglios subescapulares
que yacen en la pared del musculo subescapular, son adyacentes a la arteria y el
nervio toracodorsal, drena la linfa desde esta regién y de la superficie posterior del
hombro la espalda y el cuello.

Estos dos grupos se vacian en los ganglios centrales y ganglios superiores. Los
ganglios centrales también reciben drenaje de los vasos laterales y guardan
relacién con arteria toracica lateral y toracodorsal. Todos estos ganglios
desembocan en los ganglios subpectorales, que a veces originan una aferente
hacia el tronco linfatico subclavio. A continuacién, se unen al conducto toracico del
lado izquierdo o fluyen directamente hasta la vena en el lado derecho. Algunas
aferentes desembocan en los ganglios cervicales profundos y poseen una entrada

distinta en el sistema venoso través de la vena yugular. (Rockwood, et al, 2006)

Inervacion:

Se denomina inervacion a la accion del sistema nervioso sobre los 6rganos del

cuerpo mediante la transmisioén de impulsos nerviosos.
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El sistema nervioso central (SNC), esta conformado por el cerebro y la médula
espinal, quien envia mensajes a través del sistema nervioso periférico (SNP), para
controlar el movimiento de los musculos y la funcién de los érganos internos.

Los nervios motores del SNP, son los encargados de transmitir los impulsos desde
el SNC hacia los muasculos para controlar los movimientos voluntarios (neuronas
eferentes). En cambio, los nervios sensitivos del SNP son los encargados de
detectar los estimulos sensoriales, como la recepcion de luz, sonido, olores, etc y
de enviarlos al SNC para su procesamiento (neuronas aferentes). (Sociedad para
la neurociencia 2013).

Segun Rockwood, Matsen, Wirth & Lippitt (2006) la inervacion motora esta dada
por la unidad motora, es decir la relacion entre el musculo (en su cara profunda) y
el nervio motor. Los musculos poseen receptores sensitivos que informan sobre
dolor y receptores propioceptivos que informan al sistema nervioso sobre el grado
de tensién, la contraccion y el arco de movimiento realizado, lo que da la
informacién de posicién en el espacio. (Inzunza, n/d).

Las ramas anteriores de los nervios raquideos se anastomosan (se unen),
formando lo que se conoce como plexos nerviosos, son estructuras que conectan
la médula espinal con los nervios periféricos, el mas importante en relacion a la
inervacion del hombro, es el plexo braquial, localizado en la base del cuelio y la
fosa axilar.

Este transmite toda la informacion motora y sensitiva del miembro superior, con la
excepcion del musculo trapecio que es inervado por la raiz espinal del nervio
accesorio, y un area de la piel cercana a la axia inervada por el nervio

intercostobraquial perteneciente al plexo cervical.
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El plexo braquial estd conformado por las ramas anteriores de los nervios
raquideos desde C5 hasta T1 (C4 pertenece al plexo cervical, pero le da una rama
a C5) que se anastomosan formando tres troncos primarios: Superior, medio e
inferior, cada uno poseen ramas anteriores y posteriores que se anastomosan
entre si, formando l0s denominados troncos secundarios. De cada una de estas
estructuras, emergen distintos nervios o haces teminales o colaterales que
inervan a los diversos musculos del miembro superior.

La mayoria de los musculos del hombro se encuentran inervados por ramas
colaterales del plexo braquial, a excepcion de los musculos deltoides y redondo
menor que son inervados por el nervio circunfiejo, el musculo triceps braquial
que es inervado por el nervio radial (ambos nervios mencionados son ramas
terminales del tronco secundario posterior) y los musculos biceps braquial,
coracobraquial y braquial anterior que son inervados por el nervio
musculocutaneo (rama terminal del tronco secundario anteroexterno).

Los musculos angular del oméplato y romboides son inervados por el nervio
dorsal de la escapula, rama colateral que nace de la raiz de C5.

E! musculo serrato anterior, se encuentra inervado por el nervio toracico largo,
rama colateral producto de la anastomosis de las raices C5, C6 y C7.

Del tronco primario superior se desprenden los nervios colaterales subclavio que
inerva al musculo subclavio y el nervio supraescapular, que inerva a los musculos
supraespinoso e infraespinoso.

Del tronco secundario superior emergen los nervios colaterales Subescapular

superior e inferior encargados de inervar las porciones superior e inferior del
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musculo subescapular y el nervio toracodorsal encargado de inervar el dorsal
ancho.

Del tronco secundario anterointemo nace el nervio colateral pectoral menor, que
inerva al masculo pectoral menor.

La anastomosis de las raices del tronco secundario anterointerno y el tronco
secundario anteroexterno originan el nervio colateral pectoral mayor, encargado
de inervar al musculo pectoral mayor.

La sensibilidad del hombro esta dada por el nervio circunflejo, que inerva la cara
lateral del hombro, el nervio radial que inerva la franja central de la cara posterior
del brazo y los nervios braquial cutaneo intemo y al nervio accesorio braquial
(ramas temminales del tronco secundario anterointerno), que inervan la mitad

interna del brazo y la axila. (Rockwood, et al. 2006)
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Articulaciones del complejo estructural del hombro

Son cinco articulaciones las que conforman el complejo articular del hombro, se
clasifican en dos grupos:
e Primer grupo:

1. Articulacion glenohumeral.

2. Articulacién  subdeltoidea:  articulacion fisiologica, no
anatémica (la compone dos superficies que se deslizan entre
si).

e Segundo grupo:

1. Articulacion escapulotoracica: articulacion fisioloégica, no
anatémica.

2. Articulacién estemocostoclavicular.

Las cinco articulaciones funcionan simultaneamente y en proporciones variables
de un grupo al otro, ya que se encuentran mecanicamente unidas. La amplitud y
rango de movimiento que posee el hombro, es debido a estas cinco articulaciones
funcionando de forma simultanea y sinérgica. Las mismas articulaciones utilizadas

de manera aislada, tienen un recorrido articular de muy poca amplitud.
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PRIMER GRUPO:
» Articulacion Glenohumeral:

Kapandji (2007) define esta articulacion como una enartrosis. Las
superficies que se articulan son las siguientes:

- Cabeza humeral: es una superficie de forma esférica, orientada hacia
amriba, hacia adentro y hacia atras. Solo un tercio de la cabeza humeral
puede contactar con la fosa glenoidea. Contiene dos prominencias en
donde se insertan los musculos periarticulares: tuberosidad menor o troquin
(anterior) y tuberosidad mayor o troquiter (externa).
- Cavidad glenoidea: Se localiza en el angulo superoexterno del cuerpo de
la escapula. Orientada hacia afuera, hacia adelante y ligeramente hacia
amriba. Es concava en ambos sentidos, vertical y transversal, es poco
profunda. Su concavidad es irregular. Rodeada por el prominente reborde
glenoideo.
- Rodete glenoideo: Es un anillo fibrocartilaginoso, localizado en el reborde
glenoideo, de forma que recubre la escotadura glenoidea y aumenta en un
50% la profundidad de la superficie de la cavidad glenoide. Es decir que, es
el responsable de acentuar la concavidad de la cavidad glenoide,
incrementar el area de la superficie de contacto con la cabeza humeral y
restablecer asi la congruencia de las superficies articulares. Su funcion
principal seguin Rockwood es la de mantener la estabilidad glenohumeral.
El rodete puede formar el origen de la cabeza larga del tendon del biceps

y los ligamentos glenohumerales. El primero se inserta en el tubérculo
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supraglenoideo y en muchas ocasiones se contintia con la porcion superior
del rodete.
Siguiendo el Iineam.iento de Kapandji (2007) ell aparato capsulo
ligamentoso de esta articulacion esta conformado por dos ligamentos
importantes: el coracohumeral que se extiende desde la coracoides hasta el
troquiter (donde se inserta el musculo supraespinoso) y el troquin (donde se
inserta el subescapular) y el ligamento glenohumeral con sus tres haces,
superior, medio e inferior. El conjunto dibuja una Z expandida sobre la cara
anterior de la capsula.
Es importante destacar que el aparato capsulo ligamentoso por si solo no
es capaz de garantizar la coaptacion total del hombro debido a su amplia
laxitud, ya que los ligamentos gilenohumerales son refueréo para la capsula
del hombro y su funcién depende de la integridad colagenosa, su sitio de
adherencia y la posicion del brazo.
» Articulacion Subdeltoidea:
No contiene superficies articulares cartilaginosas, pero constituye un simple
plano de deslizamiento celuloso entre la cara profunda del musculo deltoides y
el “manguito” de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor,
tendén de la porcién larga del biceps) donde una bolsa serosa subdeltoidea

facilita el deslizamiento. (Kapandji 2007)
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SEGUNDO GRUPO:
» Articulacion Escapulo-toracica:

Se trata de una “falsa articulacion® que no estd conformada por superficies
cartilaginosas, pero que si esta constituida por dos planos de deslizamientos
celulosos. Es el musculo serrato anterior el que crea dos zonas de
deslizamiento: La zona omoserratica, comprendida entre el omépiato
recubierto por el musculo subescapular (por atras y por fuera) y el musculo
serrato anterior (por delante y por dentro) y la zona toraco o parieto-serratica,
comprendida entre la pared toracica: costillas y musculos intercostales (por
delante y por dentro) y el musculo serrato anterior (por detras y por
fuera).(Kapandji 2007)

» Articulacidon Acromioclavicular:

Es una articulacién del tipo artrodia, muy inestable debido a la ausencia de
“encajadura”, segun Kapandji (2007). A su vez, se encuentra mal protegida por
un aparato ligamentoso débil y por lo tanto esta expuesta en exceso a las
luxaciones. Las Superficies articulares que la conforman son: La escapula en
su carilla articular en el borde intemo del acromion, y la clavicula en su carilla
articular en su porcion extema.

La estabilidad de la articulacion depende de dos ligamentos extra-articulares: el
Conoide y el Trapezoide que parten de la apofisis coracoides y la cara inferior
de la clavicula. El primero, se inserta en la cara inferior de la clavicula en el
tubérculo conoideo y se tensa cuando se abre el angulo formado por la

clavicula y el omoplato, limitando el movimiento. El segundo, se dirige hacia
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arriba y hacia afuera en la cara inferior de la clavicula. Se tensa cuando se

cierra el angulo formado por la clavicula y el omoéplato.

> Ariculacion Esternocostoclavicular:

Los cuerpos articulares estan constituidos por el extremo esternal de la
clavicula engrosado con su superficie articular revestida de fibrocartilago,
superficie esternocostal y por una depresion o escotadura que a veces toma la
forma de silla de montar del lado del _estemén. Entre ambas superficies
articulares se interpone un fibrocartilago interarticular o menisco que divide la
cavidad articular en dos compartimentos alargados.

La capsula articular es amplia y esta reforzada en sus caras superior, anterior y
posterior por bandas ligamentosas: ligamento esternoclavicular. Otros
ligamentos actuantes: costoclavicular (une la clavicula y la primera costilla),
interclavicular (une ambas claviculas y refuerza la céapsula anterior y

superiormente). (Kapandji 2007)
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1.2 BIOMECANICA DEL HOMBRO

El hombro posee tres grados de libertad que permite orientar el miembro superior
en relacibn a los tres planos del espacio, merced a tres ejes principales:
transversal, anteroposterior y vertical, los que permiten los movimientos de flexion-
extensién, abduccion- aduccién, rotaciones (intema y extema) y circunduccion
(combinacién de los movimientos elementales en torno a los tres ejes) (Kapandiji,
2007).

La funcibn de la cintura escapular requiere la movilidad Integrada de las
articulaciones esternocostoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral,
subdeltoidea y escapulotoracica. Esta movilidad se crea por la interaccioén de casi
treinta musculos que controlan el sistema. Se la descripcion de la biomecanica de

este complejo articular. (Rockwood, et al, 2006)

Movimientos de flexién y extension
Kapandiji (2007) los define como movimientos que se efectian en un plano sagital
en tomo a un eje transversal.
La extensién es un movimiento de poca amplitud (45° a 50°) y se lleva a cabo en
dos niveles:

1) Extension de la articulacién glenohumeral: intervienen los musculos

redondo mayor, redondo menor, deltoides posterior.
2) Extensiéon de la articulacion escapulotoracica: realizada por los muasculos

romboides, trapecio medio y dorsal ancho.
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La flexién es un movimiento de gran amplitud que llega a los 180°, Kapandji lo

divide en tres fases:

1)

2)

3)

Primera fase de 0° a 56°-60° Los musculos motores de esta primera fase
son: Deltoides anterior, coracobraquialfibras claviculares del pectoral
mayor. Esta flexion esta limitada en la articulacion glenohumeral por dos
factores: 1) La tension del ligamento coracohumeral, 2) La resistencia de los
musculos redondo menor, redondo mayor e infraespinoso.

Segunda fase de 60° a 120° Los musculos motores son: el trapecioy
serrato anterior.

Esta flexion en la articulaciobn escapulotoracica esta limitada por la
resistencia del musculo dorsal ancho y la porcién inferior del pectoral
mayor.

La cintura escapulér tiene como funcién la rotacion del omoéplato a 60°
mediante un movimiento pendular que orienta la glenoide hacia arriba y
hacia adelante, y la rotacién axial, que desde un punto de vista mecanico de
las articulaciones estemocostoclavicular y acromioclavicular alcanza una
amplitud de 30° cada una.

Tercera fase de 120° a 180° La elevacion del miembro superior continua
gracias a la accion de los musculos deltoides, supraespinoso, trapecio
inferior y serrato anterior. Al alcanzar los 150° el movimiento de flexion se
encuentra bloqueado en la articulacion glenohumeral y en la articulacion
escapulotoracica, siendo necesaria la intervencion del raquis para llegar a

los 180°.
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Si la flexion es unilateral, es posible finalizar el movimiento realizando una
inclinacion lateral del raquis.
Si la flexién es bilateral, el final del movimiento se logra, realizando una
hiperiordosis de la columna por accion de los musculos lumbares.
Movimientos de flexo-extension horizontal:
Siguiendo los lineamientos de Kapandji (2007), se definen como “movimientos del
miembro superior en torno al eje vertical”. La posicidbn desde donde inicia este
movimiento, es con el miembro superior ubicado en el plano frontal, con una
abduccion de 90°. Para lograr esta posicion se necesita de la accion de los
siguientes musculos: deltoides (sobretodo del medio), supraespinoso, trapecio
superior e inferior y serrato anterior.
Flexion horizontal: Asocia el movimiento de flexiébn y aduccién de 140° de
amplitud, gracias a la acciéon de los musculos deltoides anterior, subescapular,
pectoral mayor y menor y serrato anterior.
Extension horizontal: Es el movimiento que asocia la extension y la aduccion de
menor amplitud, 30°-40°, los musculos que intervienen son: deltoides posterior,
supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor y menor, romboides, trapecio y
dorsal ancho.
La amplitud total de este movimiento de flexo-extension horizontal alcanza casi los
180°. De la posicién extrema anterior a la posicion extrema posterior se activan
sucesivamente, las distintas porciones del deltoides que resulta ser el principal
musculo de este movimiento.

Movimientos de abduccidn:
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Kapandji (2007) lo define como el movimiento que aleja el miembro superior del

tronco. Se realiza en el plano frontal, en tomo a un eje anteroposterior. La amplitud

de la abduccion alcanza los 180° (el brazo queda vertical, por arriba, del tronco).

La abduccién, desde la posicién anatdmica pasa por tres estadios.

1) Abduccién de 0° a 60° Puede efectuarse unicamente en la articulacion

2)

3)

glenohumeral. Los musculos motores son el deltoides y el supraespinoso.
Esta primera fase finaliza hacia los 90° cuando la articulacién glenohumeral
se bloquea debido al impacto del troquiter contra el borde superior de la
glenoide (la rotacion extema al igual que una ligera flexion desplaza el
troquiter hacia atras retrasando este bloqueo).

Abduccion de 60° a 120° Necesita la participacién de la cintura escapular,
que realiza un movimiento de bascula extema (la amplitud de este
movimiento es de 60°) y un movimiento de rotacion longitudinal, de las
articulaciones esternocostoclavicular y acromioclavicular (amplitud de 30°
cada una), el movimiento se limita hacia los 150° por la resistencia de los
musculos aductores (dorsal ancho y pectoral mayor). Los musculos motores
de esta segunda fase son: el trapecio y el serrato anterior.

Abduccién de 120° a 180°: Utiliza, ademas de la articulacion glenohumeral
y escapulotoracica, la inclinacion del lado opuesto del tronco. Si se realiza
la abduccién con un solo brazo, es necesario con una inclinacion lateral del
tronco bajo la accion de los musculos espinales del lado opuesto. Si se

aducen los dos brazos es necesaria una hiperiordosis lumbar.

La abduccién pura (solo en el plano frontal, paralela al plano de apoyo dorsal) es

un movimiento muy poco usual. Por el contrario, la abduccién asociada a una
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determinada flexién (elevacion del brazo en el plano del oméplato formando un
angulo de 30° por delante del plano frontal) es el movimiento fisiologico mas
utilizado, especialmente para llevar la mano a la nuca o a la boca. Este plano se
corresponde con la posicién de equilibrio de los musculos rotadores de hombro.
Movimientos de aduccion:

Se}gun Kapandji (2007) los movimientos de la aduccion se llevan a cabo desde la
posicién anatémica (miembro superior pende a lo largo del cuerpo, verticaimente,
de forma que el eje longitudinal del humero, coincida con el eje vertical) en el
plano frontal, pero son mecéanicamente imposibles debido a la presencia del
tronco.

Desde la posicion anatdémica, la aduccién no es factible si no se asocia a una
extension (aduccién muy leve) o a una flexién (alcanza entre 30° y 45°). Desde
cualquier posicién de abduccion, la aduccién denominada entonces “aduccién
relativa”, siempre es posible, en el plano frontal, hasta la posicién anatomica.

Los musculos aductores son: romboides, redondo mayor, dorsal ancho y porcion
larga del triceps braquial.

Movimientos de rotacion:

Para Kapandiji (2007), la rotacién del brazo, en la articulacion gilenohumeral, puede
realizarse en cualquier posicion del hombro. Se trata de la rotacion voluntaria o
adjunta de las articulaciones con tres ejes y tres grados de libertad.

Posicion de rotacion interna/externa 0° Para medir la amplitud de estos
movimientos de rotacion, el codo debe estar necesariamente flexionado a 90° de

forma que el antebrazo esté en el plano sagital. Sin esta precaucion, a la amplitud
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de los movimientos del brazo se afadira la de los movimientos de pronosupinacién

del antebrazo.

En la practica, la posicién de partida mas utilizada, debido a que corresponde al

equilibrio de los rotadores, es la rotacion intema de 30° en relacion a la posicion

anatémica, de modo que la mano se halla delante del tronco (posicion anatémica

fisiologica).

1)

2)

Rotacion externa: Su amplitud es de 70°/80° jamas alcanza los 90° en
general nunca se utiliza la amplitud total, por el contrario la rotacion
extema mas importante desde el punto de vista funcional, es el sector
comprendido entre la posicion anatémica fisiologica (rotacion intema de
30°) y la posicion anatémica clasica (rotacion 0°). Los musculos que
realizan este movimiento son el infraespinoso y redondo menor.

Rotacion intema: Su amplitud es de 80° a 90°.Para alcanzarla se requiere
necesariamente que el antebrazo pase por detras del tronco, lo que asocia
cierto grado de extension de hombro. La libertad de este movimiento es
indispensable para que la mano pueda alcanzar la espalda. Es condicion
indispensable para poder realizar la higiene perineal posterior. En cuanto a
los primeros grados de rotacion interna, se asocia con una flexion de
hombro mientras que la mano quede por delante del tronco. Los musculos
que realizan este movimiento son el dorsal ancho, redondo mayor,

subescapular, pectoral mayor.

Los movimientos de rotacién en las demas posiciones, distintas a la anatémica, no

pueden medirse de forma precisa, ya que los musculos rotadores intervienen de
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manera distinta para cada posicion, unos pierden su accion rotadora mientras que
otros la adquieren.

Los musculos rotadores externos son mas débiles en comparacién con los
rotadores internos, no obstante, son indispensables para la correcta utilizacion del
miembro superior, ya que solo elios pueden despegar la mano de la cara anterior
del tronco desplazandose hacia delante y hacia fuera, este movimiento de la mano
es fundamental para la escritura.

Para completar las maximas rotaciones, es necesaria la modificacion en la
orientacién de la escapula. Este cambio de 40° a 45° aumenta la amplitud de la
rotacion. En el caso de la rotacién extema se produce una aduccion del omoplato
a cargo del romboides y trapecio. En el caso de la rotacion intema se produce una
abduccién de la escapula gracias a la accion del serrato anterior y pectoral menor.
Movimientos de la cintura escapular:

Siguiendo los lineamientos de Kapandji (2007), pueden distinguirse tres tipos de
movimientos: laterales, verticales y de bascula, los cuales estan asociados entre
si.

1) Movimientos laterales: estan condicionados por la rotacion de la clavicula
en tomo a la articulacion estemocostoclavicular, gracias al movimiento de la
articulacion acromioclavicular. Cuando el hombro se lleva hacia atras, en un
movimiento de retropulsion, la direccién de la clavicula, es méas oblicua
hacia atras, y el angulo omoclavicular aumenta hasta alcanzar los 70°.
Cuando el hombro se lleva hacia delante en un movimiento de antepuision,
la clavicula es mas ‘frontal” y el plano del omoéplato se aproxima a la

direccion sagital, el angulo omoclavicular disminuye por debajo de los 60°, y
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la cavidad glenoide tiende a orientarse hacia delante. Entre estas dos
posiciones el plano del omédplato varia de 30° a 45°.

El movimiento de retroposicion del mufién del hombro, se realiza gracias a
la accion de los musculos romboides, trapecio medio y dorsal ancho. Ei
movimiento de anteposicion del muién del hombro tiene una mayor
amplitud que la retroposicion y se realiza gracias a la accion de los
musculos: pectoral mayor, pectoral menor y serrato anterior.

Movimientos de bascula: es una rotacion que se efectua en tomo a un eje
perpendicular al plano del oméplato, pasando por un centro localizado
préximo al angulo superoextemno. En la bascula intema el angulo inferior se
desplaza hacia dentro, la cavidad glenoide tiende a mirar hacia abajo y el
angulo superointemo asciende. Esta accién se produce gracias a los
musculos elevador de la escdpula, romboides y dorsal ancho. En la bascula
extemna el angulo inferior de la escapula se desplaza hacia fuera, la cavidad
glenoide se oriente hacia armriba y el angulo superointemo de la escapula
desciende. Dicha accién la realizan los musculos serrato anterior y trapecio
superior e inferior.

La amplitud de la citada rotacion es de 45° a 60° el desplazamiento del
angulo inferior es de 10 a 12 cm, el del angulo superoextemo de 5 a 6 cm,
pero lo mas importante es el cambio de orientacion de la cavidad glenoide
que desempenfa un papel esencial en los movimientos globales de hombro.
Movimientos verticales (elevacion y descenso). estos movimientos se
acompanan necesariamente de una cierta bascula, asi como de una

elevacion o descenso del borde externo de la clavicula, los movimientos de
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desplazamiento verticales oscilan entre 10 y 12 cm. Los musculos trapecio
superior, angular del omoplato, y romboides permiten la elevacion del
hombro, mientras que los musculos subescapular, infraespinoso, subclavio,
redondo menor, pectoral menor, y dorsal ancho realizan la accion de

descenso o depresion del hombro.

Movimiéntos de circunduccion:

Combina los movimientos elementales a tres ejes, en su maxima amplitud el brazo
describe en el espacio un cono de circunduccion. Delimita un sector en cuyo
interior la mano puede coger objetos sin necesidad de un desplazamiento del
tronco, de este modo, la mano puede alcanzar cualquier punto del cuerpo, esto es

fundamental para el aseo. (Kapandji, 2007).
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1.3: MANGUITO ROTADOR

El manguito rotador estd compuesto por un conjunto de cuatro musculos, el
subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo menor, estos nacen
de la escapula y sus tendones se fusionan con la capsula subyacente al insertarse
en el troquin y en el troquiter.
La insercion de los tendones en la forma de manguito continuo alrededor de la
cabeza humeral, les permite: Rotar el himero respecto a la escapula. Comprimir la
cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea (evitando los componentes
indeseables de las fuerzas del deltoides y los pectorales) y generar un mecanismo
de estabilizacion para el hombro, conocido como compresion de la cavidad.
(Rockwood, et al. 2006)
El complejo articular del hombro goza de un alto grado de movimientos gracias a
las relaciones reciprocas complejas de los estabilizadores articulares, capsulo-
ligamentosos y dindmicos.
Estabilizadores capsulo ligamentosos:
- Ligamento glenohumeral: La abduccion del brazo en un plano frontal,
provoca que los haces medio e inferior de este ligamento se tensen. La tension
maxima de los ligamentos, hacen de la abduccién la posicion de bloqueo de
hombro a los 60°. Si se realiza una rotacién externa el troquiter se desplaza
hacia atras y se distiende ligeramente el haz inferior del ligamento

glenohumeral de modo que se consigue aumentar la amplitud articular a 90°.
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Cuando la abduccién se lleva a cabo con una flexién de 30°, la puesta en
tension se retrasa pemitiendo que Ia abduccién alcance una amplitud de 110°
en la articulacién glenohumeral. (Kapandiji, 2007).

- Ligamento coracohumeral: Durante el movimiento de extension se tensa
el haz troquiniano. Durante la flexion la tensiébn predomina en el haz
troquiteriano. La rotacion interna del hiumero, que aparece al final de la flexion,
distiende los ligamentos coraco y glenohumerales posibilitando una mayor
amplitud de movimiento. (Kapandji, 2007).

- Ligamentos coracoclaviculares: Cuando el angulo formado con la
escapula y la clavicula se abre, el ligamento conoide se tensa y limita el
movimiento. Cuando, por el contrario, este angulo se ciemra, el Iigamento
trapezoide se tensa y ‘Iimita el movimiento. Ambos ligamentos se tensan y
limita el movimiento de la rotacion axial de la articulacion acromioclavicular

(Kapandiji, 2007).

“Debido a su gran movilidad, la coaptacién de la articulacién del hombro no puede

recaer unicamente en los ligamentos; la accién de los musculos coaptadores es

indispensable.” (Kapandji, 2007, P. 36)

Segun Lee y Cols (como se citan Rockwood et al. 2006) la funcion estabilizadora

de los musculos, depende de la fuerza generada por cada uno de ellos y Ia

importancia relativa de cada musculo, respecto de la fuerza generada por todos

los musculos del hombro.

Rockwood, Matsen, Wirth & Lippitt (2006) plantean dos aspectos importantes en la

estabilidad dinamica de la articulacion glenohumeral, gracias al desempeiio de los
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musculos del Manguito Rotador: en primer lugar, la accién de pre ajuste, donde los
muscuios se activan para estabilizar la cabeza del hiumero antes del movimiento.
En segundo lugar, controlan el eje de rotacién dependiendo del plano y la
direccion del movimiento, por lo que, los musculos del Manguito Rotador regulan
la traslacion de la cabeza humeral manteniéndola relativamente centrada en la
cavidad glenoidea.

En patologias comunes del hombro, esta funcion de pre ajuste es esencialmente
deficiente. De manera similar, sucede una pérdida del control traslacional en las
diversas lesiones de manguito Rotador. Esto conlleva a la adquisicién de patrones
compensatorios de movimiento.

La coaptacién dinamica se logra mediante dos grupos musculares:

- Mdusculos coaptadores transversales: Son cinco, por su direccion introducen

la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. Vista posterior. supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor. Vista anterior: subescapular, tendén de la
porcion larga del biceps. (Kapandiji, 2007) |
- Musculos coaptadores longitudinales: Son cinco, impiden que la cabeza
humeral se luxe por debajo de la glenoide bajo traccion de una carga
sostenida con la mano o el mismo peso del miembro superior. Vista
anterior: haz clavicular de! pectoral mayor, coracobraquial, porcién corta del
biceps, deitoides medio. Vista posterior: deltoides (haces medio y posterior)
y porcion larga del triceps. (Kapandji, 2007)
La presencia de la bdéveda acromiocoracoidea acoichada por el final del

supraespinoso, evita y limita la luxacion de la cabeza hacia arriba.
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Existe una relacion de antagonismo-sinergia entre estos dos grupos musculares.
El predominio de los muscuios coaptadores longitudinales puede, a largo plazo,
desgastar los musculos del manguito de los rotadores e incluso provocar la ruptura
de alguno de ellos, especialmente del musculo supraespinoso; la cabeza humeral
impacta entonces contra la carilla inferior del acromion y del ligamento
acromiocoracoideo, originando dolor que actualmente se denomina “sindrome de
ruptura del manguito rotador”. (Kapandiji, 2007).

Cabe considerar al tendén de la porcién larga del biceps como parte funcional del
manguito de los rotadores. Cuando el musculo biceps se contrae para levantar un
objeto pesado, sus dos porciones desempefian un papel fundamental que
garantiza la coaptacion simuitanea del hombro: la porciéon corta eleva el humero
en relacion a la escapula, apoyandose sobre la coracoides, de este modo, junto
con los otros musculos longitudinales (porcidén larga del triceps, coracobraquial,
deltoides) impide la luxacién de la cabeza humeral hacia abajo. Simultaneamente
la porcion larga coapta la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. El grado de
tensién inicial de la porcion larga del musculo biceps braquial depende de la
longitud del trayecto recorrido, por su porcién horizontal intraarticular. La mayor
longitud se logra en una posicion intermedia y en rotacion extema por lo cual la
eficacia de la porcién larga en esta posicion es maxima. Por el contrario, en
rotacion interna el trayecto intraarticular es el mas corto y la eficacia del muscuio
es minima.

Cuando existe una deficiencia activa del manguito, la contraccién activa del biceps
impide el desplazamiento hacia amriba de la cabeza humeral para permitir una

normal cinematica de la articulacién glenohumeral. Esta contraccion produce un
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pinzamiento menor entre el acromion y el manguito rotador y por consiguiente,

menos dolor al levantar el brazo. (Kapandji, 2007) (Rockwood, et al 2006)

Durante la contraccion dinamica funciona una “pareja de fuerzas” que ofrecen los

muasculos anteriores y posteriores del manguito para permitir la estabilidad del

hombro.

La funcion estabilizadora de estos musculos depende, de la fuerza generada por

cada musculo y de la importancia relativa de cada musculo respecto de la fuerza

generada por todos los musculos del hombro.

El musculo subescapular es importante como barrera anterior para resistir el

desplazamiento anteroinferior de la cabeza humeral mientras que los musculos

infraespinoso y redondo menor, resisten el desplazamiento posterior de la cabeza

humeral. (Rockwood, et al. 2006)

Los musculos del manguito rotador son fundamentales para lograr la eficacia y la

correcta cinematica articular en los movimientos de:
1) Abduccion: Durante este movimiento, la descomposicién de la fuerza del
deltoides provoca la aparicion de un componente longitudinal, que tiende a
luxar la cabeza humeral hacia arriba y hacia afuera, es en este momento, en
donde los musculos rotadores (infraespinoso, subescapular y redondo menor)
se contraen oponiéndose a esta fuerza, evitando asi, la luxacion de la cabeza
humeral. El mUsculo supraespinoso, en este momento, es sinérgico de los
musculos rotadores, ya que su contraccion produce la coaptacion de la cabeza
humeral contra la cavidad glenoide, impidiendo que se luxe hacia arriba por la

fuerza producida por el deltoides. Asimismo, su contraccion pone en tension la
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parte superior de la capsula, evitando la subluxacion inferior de la cabeza
humeral. (Kapandji, 2007).

2) Aduccioén: La estabilidad dindmica se logra mediante la accién sinérgica de
la pareja muscular romboides y redondo mayor. Si el redondo mayor se
contrae aisladamente, el miembro superior se resiste a la aduccién y el
omoplato gira hacia arriba sobre su eje. Es la contraccion del musculo
romboides la que evita esta rotacion y posibilita ia accibn aductora.

A su vez, la contraccién del dorsal ancho (musculo aductor muy potente)
tiende a luxar la cabeza humeral hacia abajo, es la contraccion simultanea de
la porcion larga del triceps braquial (ligeramente aductora), la que impide esta
luxacién. En este caso, se observa nuevamente, una relacion antagonismo-
sinergia. (Kapandji, 2007).

Codman Sugiere que los trastomos diagnosticados a menudo de dolor de
hombro conocido como tendinitis del manguito, quizas represente en la
realidad una falla de las fibras profundas del manguito de los rotadores. Es
probable que la falla repetida del grupo pequeiio de fibras culminen en
sintomas no sélo agudos sino también en una debilidad progresiva del
manguito de los rotadores, que lo vuelve cada vez mas susceptible a sufrir

dafios con cargas menores (Rockwood, et al. 2006, p. 775)
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1.4 Tendinopatia de Manguito Rotador

Anatomia funcional de los tendones

Un tendon es una parte integrante de una unidad musculotendinosa, de forma
que conecta el musculo con el hueso.

Su accion consiste en transferir la fuerza de contraccion para que éste, pueda
actuar sobre una articulacién. Esta sujeto a grandes fuerzas de tension, es muy
resistente, pero flexible, de forma que puede cambiar la direccion de la traccion y
volver a su estado original.

“Los tendones son variables en cuanto a tipo, forma y tamarfio (...) pueden
encontrarse en el origen de la insercion muscular o formando intersecciones
tendinosas dentro del musculo” (O’'Brien, 1992, p. 509).

Son de color blanquecino porque son relativamente avasculares y estan
compuestos por un 30% de colageno y un 2% de elastina imbuida en una matriz
extracelular con un contenido de agua del 68%. El colageno, sintetizado por ios
fibroblastos, es el responsable de la resistencia frente a la fuerza tensil que se
aplica a los tendones mientras que la elastina contribuye a la flexibilidad. (O’'Brien,
1992).

La respuesta inicial del tendén frente a un estiramiento, es el enderezamiento de
sus fibras de colageno, que se deforman y responden linealmente a la carga; si el
tenddn no se estira mas del 4%, recupera su longitud original, por el contrario, un

estiramiento entre el 4%y 8% produce la rotura de las fibras mas débiles (el
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numero de fibras que constituyen al tenddn determinan la fuerza que este puede

soportar). (O’'Brien, 1992).

Existe una gran distancia entre las tensiones soportadas con cargas fisiolégicas,
que se suelen producir en la zona segura (inferior al 4%), y las que provocan la
rotura del tend6n; es decir, si se aplica una fuerza rapida y oblicua, si el tendén
esta tenso antes del trauma, si es débil respecto al musculo o si el grupo muscular
esta estirado por estimulos extemos, hay un mayor riesgo de ruptura.

La capacidad maxima de carga y resistencia al desgarmro disminuyen con la edad.
(O'Brien, 1992).

La unidbn miotendinosa es el area de contacto entre el musculo y el tendén, la
misma se ve sometida a una gran tension mecanica durante la transmision de
fuerza contractil del musculo. Es aqui donde se alarga el tendén y se encuentran
los corpusculos de Golgi y los receptores nerviosos.

Los tendones pueden unirse al hueso de diferentes formas: en la epifisis, en la
diafisis, mediante uniones tendinosas en las crestas, prominencias o relieves
0seos.

Segun O’Brien (1992) Existen cuatro zonas de union epifisaria: el tendon, el
fibrocartilago, el cartilago caicificado y el hueso. Las fibras tendinosas pueden
prolongarse hasta la unién osteocartilaginosa. No existen vasos sanguineos en la
zona fibrocartilaginosa.

La vascularizacion de los tendones es muy variable, dividiéendose en tres zonas:
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La unidn musculotendinosa: el aporte vascular procede de vasos
superficiales de tejidos circundantes. Las arterias pequefias se ramifican e
irrigan tanto musculos como tendones.

La longitud del tenddn: El principal aporte a la porcidon media del tendén se
produce por el paratendén (vaina exterma que lo recubre), donde los
pequeiios vasos discurren transversaimente y se dividen varias veces antes
de correr paralelos a lo largo del eje del tendén. Las arteriolas transcurren
longitudinalmente, flanqueadas por dos vénulas. Los capilares forman asas
desde las arteriolas a las vénulas, pero no penetran en los haces de
colageno.

La unién osteotendinosa: lriga el tercio distal del tendén. No existen
comunicaciones directas entre los vasos por la capa fibrocartilaginosa entre
el hueso y el tendén, pero existen algunas anastomosis indirectas entre los

vasos.

Se identifican contribuciones de las arterias supraescapular, circunfleja anterior y
posterior al riego del manguito rotador, pero existe un patrén vascular particular en
el tendén del supraespinoso denominado “Zona critica’, donde se observa una
zona hipovascularizada adyacente a su punto de insercion. Esta isquemia relativa
contribuye a la pérdida de celularidad del tend6n y a la disrupcion de la integridad
del anclaje del tendon al hueso. (O’'Brien, 1992) (Rockwood, et al. 2006).

Los tendones que tienen que cambiar de direccion, estan sometidos a mayor

tension y son mas susceptibles de sufrir una interferencia en su aporte sanguineo,

sobre todo si cruzan una superficie articular. Su irrigacion se ve comprometida en
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las zonas de friccion, torsion o compresion, esto se observa especialmente en el

tendoén del supraespinoso.

Tendinopatia:

El término tendinopatia se utiliza para englobar aquelios cuadros clinicos, que
afectan por mecanismo de sobrecarga, al tenddn y las estructuras que lo rodean.
Es un término general que se utiliza tanto para tendinitis como tendinosis. (Guillén
n/d) (Sanchez n/d)

La tendinitis es un proceso agudo que se define como la “Inflamacion de un
tendén debido, generalmente, a un golpe o a un esfuerzo excesivo”. (Sociedad
Espafiola de Médicos Generales y de Familia [S.E.M.G], 2015, p.2)

Mientras que el término tendinosis hace referencia al desgaste de un tendén,
debido a Ila acumulacibn de movimientos repetitivos, que provocan
microdesgarros, dolor y una degeneracion progresiva de los tejidos. (Camara,
2017)

La patologia tendinosa del manguito rotador sigue habitualmente un proceso
evolutivo, iniciandose como una tendinopatia aguda que evoluciona hacia una
tendinosis (crénica) o tendinopatia degenerativa. Su mecanismo de lesion mas
frecuente responde a un proceso de sobrecarga y sobreutilizacion. Sin embargo,
muchos autores la dividen en etiologia traumatica, intrinseca y extrinseca.

En cuanto a los factores intrinsecos se pueden mencionar. vascularizacion,

morfologia del tendén (engrosamientos, irregularidades), propiedades mecanicas
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del tendon (rigidez, contenido de colageno), propiedades biolbgicas vy
predisposicion genética (S.E.M.G, 2015).

Entre los factores extrinsecos se encuentran las variaciones anatomicas de los
huesos, alteraciones patoldgicas de los huesos, enfermedades sistémicas,
pinzamiento subacromial. (Hans, Kiriti, 1991).

A pesar de esta distincion, se considera que las tendinopatias son producidas por
una combinacién de todos los factores: sobrecarga, traumas, factores intrinsecos y
extrinsecos.

La tendinopatia del manguito rotador, es una de las patologias mas recurrentes
del sistema musculoesquelético, siendo la afectacion del tendon supraespinoso la
mas frecuente, debido a su importante participacion en la elevacion de la
extremidad superior. Se ve incrementada sustancialmente con la edad, de tal
manera que a partir de los 65 afios se considera que el dolor en el hombro es la
patologia musculotendinosa con mayor incidencia. (S.E.M.G, 2015).

Como factores de riesgo se destacan aquellas actividades laborales o deportivas
que exigen la continua repeticibn de movimientos por amiba de la cabeza
(abduccién y rotacién extema) lo que propiciaria el desarmrollo de una tendinopatia
del manguito rotador. Otros factores de riesgo que deben tenerse siempre
presentes son: El consumo de tabaco, la obesidad con aumento del indice de
masa corporal, hipercolesterolemia, factores genéticos, variaciones anatomicas,
discinesia escapular, inestabilidad glenohumeral e hiperaxitud. (Gémez, AJM,
2014).

En la presentacion del cuadro clinico, el paciente refiere dolor anterolateral del

hombro (irradiado al tercio proximal del brazo) que aumenta con la elevacion de la
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extremidad. Puede indicar igualmente sensacion de debilidad y/o limitacién de la
movilidad.

Cuando se afecta el musculo infraespinoso puede referir el dolor algo mas
posterior, que aumenta con los movimientos de rotacion externa y en los casos del
subescapular el dolor es mas anterior y con las maniobras de rotacién interna. A
menudo, puede haber implicacion de dos o0 mas tendones y la clinica puede ser
mixta. (S.E.M.G, 2015)

Luego de la observacion clinica del paciente, ante la sospecha de una
tendinopatia, se realizan maniobras exploratorias, palpacién de las estructuras
involucradas y examenes por imagenes (resonancia magnética, ecografia) para
confirmar el diagnéstico. (Mancha, 2017)

Las maniobras exploratorias, consisten en:

E! signo del tend6n del supraespinoso: Surge dolor y debilidad en la elevacion
isométrica del brazo, cuando se lleva en rotacién interna y se eleva a la
posicion horizontal en el plano de la escapula. (Rockwood, et al, 2007)

La prueba de Hawkins y Kennedy: Es la maniobra potenciada del
supraespinoso, aparece dolor al colocar el brazo en abduccion de 90°, realizar
una flexién a 45° y una rotacion intema. Se sostiene la zona acromial para que
no se eleve y se lleva el codo hacia el techo, imponiendo un choque del tendon
contra el acromion. (Mancha, 2017)

El signo del tendon del subescapular (Gerber): El paciente se encuentra
tocando, con el dorso de su mano, la zona dorso-lumbar de su espalda, se le
solicita que trate de separar su mano de la espalda, al intentar este movimiento

surge dolor y debilidad.
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El signo de Napole6n: Indica debilidad o rotura del subescapular. Evalua la
capacidad para mantener la palma de la mano pegada al abdomen mientras se
coloca el codo en posicidbn anterior al plano de la escapula. (Fernandez,
Sanchez, Fernandez Castro, Sanchez, 2010)

El signo del tenddn del infraespinoso: Surge dolor y debilidad en la rotacion
externa isométrica, con el brazo colocado en el costado y el antebrazo dirigido
hacia adelante.

Maniobra de Speed: Explora la tendinopatia del tend6n de la porcion larga del
biceps. El examinador se opone a la antepulsiéon del brazo en la flexién anterior
con el hombro en rotacién extema, el codo en extension completa y la palma de
la mano hacia arriba.

Maniobra de Yergason: Indica afeccién del tendén del biceps y/o su vaina.
Consiste en la supinacion contra resistencia del antebrazo mientras se |
mantiene el hombro bloqueado y el codo pegado al tronco con una flexion de
80°. (Femandez, et al, 2010.)

Estas pruebas manuales, son utiles para identificar la magnitud de los defectos

tendinosos y hacer un diagnéstico diferencial. ( Rockwood, et al, 2007).
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1.5: Tratamiento de la tendinopatia del manguito

rotador desde Terapia Ocupacional.

La Terapia Ocupacional aborda, mediante diversas técnicas, aquellas
limitaciones que presentan las personas en sus actividades cotidianas, a
consecuencia de dafios en las estructuras y funciones corporales.

El objetivo primordial es recuperar el desempefio ocupacional, a través de un
abordaje integral, ajustado a cada necesidad especifica, buscando la mayor
independencia posible en todas las actividades cotidianas.

E! servicio de Terapia Ocupacional, dentro de la Clinica de Fracturas y
Ortopedia, brinda tratamiento a patologias traumaticas, reumaticas vy
neurologicas periféricas de los miembros superiores.

El servicio esta cdmpuesto por siete Terapista Ocupacionales trabajando en
dos tumos, uno de mafana y otro de tarde, asistiendo a pacientes derivados
por médicos de la clinica u otras.

Las lesiones traumatologicas tratadas, son producidas por accidentes
domésticos, por enfermedades reumaticas o neurologicas periféricas de los
miembros superiores y por accidentes laborales, siendo ésta ultima la principal
demanda de asistencia.

La poblacion de pacientes con lesibn de manguito rotador (tendinopatias,
desgarros, rupturas) que asiste a la Clinica de Fractura y Ortopedia es

numerosa, por lo que el tratamiento de dichas patologias ha sido materia de
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estudio y de especial atencién en esta institucion. Esto ha permitido evidenciar,
que el ejercicio tiene efecto significativo sobre la reduccién del dolor y la mejora
de la funcion en dichos pacientes.

Para que el proceso de rehabilitacion sea efectivo, es fundamental la
comunicacion entre el medico, el terapista ocupacional y el paciente. En el
servicio, las terapistas ocupacionales realizan una permanente supervision del
paciente durante la indicacién del tratamiento de rehabilitacién. Esto permite
evaluar e informar, al médico derivante, acerca de la evolucion del mismo en su
proceso de rehabilitacion.

El tratamiento en patologias del miembro superior, dentro de la clinica, es
abordado interdisciplinariamente. Se trabaja continuamente en equipo con los
médicos traumatblogos, con quienes se establece siempre un mismo objetivo
para la recuperacion integral del paciente, en pos de incrementar la
independencia y mejorar la calidad de vida del mismo. (Clinica de fracturas y
ortopedia, n/d).

Luego de la consulta médica, el paciente es derivado al servicio de Terapia
Ocupacional donde se realiza el ingreso del mismo. : -
Mediante una breve entrevista, se recoge informacién relevante, como la edad del
paciente, ocupacion, dominancia, mecanismo de lesion, sintomatologia. Ademas,
se revisan los documentos significativos (Historia clinica, estudios de alta y baja
complejidad) para crear una imagen clinica.

¥

Posteriormente se realiza una evaluacién funcional del paciente para identificar

limitaciones en su desempefio. Se utiliza la goniometria como instrumento

/

estandarizado para detectar limitaciones en el rango movimiento. -~ ' S
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Los objetivos buscados péra la recuperacion de una tendinopatia del manguito
rotador se centran en el alivio del dolor, la disminuciéon de la inflamacion y la
mejora de la funcion del hombro.

Las estrategias y recursos utilizados para cumplir con dichos objetivos son: la
utilizacién de pack de frio y reposo laboral, prescriptos por el médico, en conjunto
con instrucciones para el hdgar (IPH) e indicécién de ejercicios, siguiendo un
protocolo de rehabilitacion de hombro, determinados por la terapisté ocupacional.
El pack de frio, se aplica sobre el area tendinosa lesionada, durante 10 (diez)
minutos, tres veces al dia durante las primeras 48 horas posteriores al
traumatismo.

Segdn Rivenburgh (1991) “El frio es un agente util en el tratamiento de las
lesiones tendinosas por sus efectos metabdlicos, circulatorios y
desinflamatorios.”(p.653)

Dentro del servicio de Terapia Ocupacional, se hace énfasis en primera instancia,
en la recuperacion de la flexibilidad capsuloligamentosa y luego en la funcién de
los estabilizadores dinamicos del hombro. Buscando, de esta manera, incrementar
la amplitud articular y aumentar la fuerza del manguitb rbtadoh

Se comienza con los ejercicios sefialados en el fprotocolo rehabilitacion dg

- ‘ + ’
“hombro, utilizado actualmente en la Clinica de Fracturas y Ortopedia.

El mismo establece la rehabilitacion en IV fases, donde los tiempos de cada una
de elias las determina la terapista ocupacional, dependiendo del dolor manifestado

por el paciente, asi como su evolucién en el tratamiento.
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La fase | se centra en la realizacién de ejercicios periescapulares, de cabeza y
cuello, para la relajacion de la zona proximal; Ejercicios pendulares que buscan
distender el himero de la cavidad glenoidea, aliviar el dolor mediante la traccion
que ejerce el mismo peso del miembro superior a la articulacién y proporcionar
movimiento temprano a las estructuras articulares y el liquido sinovial;
Movilizaciones pasivas en camilla para mantener y/o mejorar la amplitud articular,
prevenir contracturas musculares, aliviar el dolor y propiciar la relajacién del
paciente.

En fase Il A y Il B se basa en la realizacion de ejercicios activos en los distintos
planos. A los ejercicios decoaptadores se le suma un peso al final del movimiento
en busca de mayor distensidon. Se comienzan los ejercicios de elongacion
buscando el estiramiento y relajacion de las fibras musculares. Se realizan
ejercicios con barra que iran aumentando progresivamente a medida que
disminuye el dolor y el paciente logra adoptar comodamente distintas posiciones.
Los ejercicios de pared, cierran la cadena cinematica aplicando fuerzas internas y
facilitando ejercicios isométricos. Los ejercicios con bandas elasticas, buscan el
inicio del fortalecimiento muscular. El pasaje de una fase a la otra, estara
determinado por la posibilidad de elevacién del brazo mas alla de los 90°, y por la
disminucién del dolor. Se continua realizando movilizaciones pasivas en camilla.

En la fase Il se busca lograr el fortalecimiento general. Revision de los gestos-

laborales y deportivos. A los ejercicios activos le agregamos el fortalecimiento

muscular con bandas elasticas y pesas.

En la fase IV se reinician las actividades laborales y deportivas.
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En consonancia con el tratamiento realizado en la sesion, se instruye al paciente
acerca de los cuidados que debe tener en el hogar y se le entrega por escrito un
instructivo, (IPH):
- No elevar los brazos en un rango mayor de 90°. -~
- Realizar las rotaciones de la siguiente manera: brazo pegado al cuerpo y
codo flexionado, llevando la mano hacia el abdomen, sin despegar el codo
y luego llevando la mano hacia afuera.
- Abrochar el corpifio en la parte delantera para evitar rotar el hombro. =
- Coilocar los objetos de uso cotidiano igual o inferior a la ailtura del hombro y

guardar los articulos cotidianos en lugares de facil acceso.

- Evitar colgar la ropa por encima de la linea de los hombros (usar tenders). .-

- Usar el miembro sano para la higiene y cuidado personal.

- Lavar pisos con trapeadores y movimientos suaves de tronco y hombro. ¢

- Evitar posturas antalgicas.

- Evitar movimientos repetitivos por largos periodos de tiempo. Tomar
descansos regulares para las actividades.

- Al domir, acostarse boca arriba o sobre el lado sano.

- Descansar con el hombro afectado sobre almohadas ayuda a disminuir el
dolor.

- Evitar cargar bolsos sobre el hombro lesionado. - -

- Realizar ejercicios decoaptadores, para relajar la zona afectada.

- Colocar frio en cara anterior de hombro afectado, por 10 min, ante la
presencia de dolor.

- En caso de haber contractura en la zona del trapecio, aplicar calor local.
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- Suspender cargas de peso, hasta tener la indicacién del terapeuta.

- No realizar actividades laborales que demanden excesivo uso del hombro. \/

- Evitar actividades deportivas de alto impacto. -+

- Evitar levantar o empujar objetos.pesados.

- Arrastrar los elementos pesados de la cocina (ollas, sartenes) sobre el
plano de apoyo (mesada) evitando esfuerzos innecesarios.

- Al comenzar el proceso de rehabilitacion los ejercicios no deben causar
dolor, en dicho caso interrumpir el ejercicio y disminuir la intensidad o el

peso.

El paciente, a lo largo del proceso de rehabilitacién, sera reevaluado
periédicamente por el equipo de profesionales con el fin de lograr un correcto
seguimiento en cuanto a la evoluciéon de la patologia hasta el dia que se determine

el alta médica.
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CAPITULO I

SUENO Y CALIDAD DE VIDA
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1.1 Sueno.

El suefio es un fendmeno elemental de la vida y una etapa indispensable de la
existencia humana. Representa uno de los ritmos basicos del ciclo de 24 horas
(circadiano) que se puede observar en todas las especies de mamiferos, aves y
reptiles.

El control nervioso de los ritmos circadianos reside en la region anterior del
hipotalamo, de manera mas especifica, en los nucleos supraquiasmaticos.

(Adams, Victor, Ropper, 1999, p.333 ).

El diccionario médico (n/d) lo define como: “Un estado fisiolégico peniédico que se
caracteriza por la interrupcion de la actividad mental, la disminucion de las
funciones del sistema nervioso central y el enlentecimiento de las principales

funciones del organismo”.

La Real academia Espaiiola (2001) define al suefic como un término de nombre

masculino proveniente del latin sumnus: El acto o las ganas de dormir.

Segun Perkes (como se citd en Adams, Victor, Ropper, 1999) el suefio es un
comportamiento ciclico, natural y universal, donde hay una inhibicién activa de la
vigilia, cuya funcion permite la facilitacion del funcionamiento motor, restitucion
corporal, consolidacion del aprendizaje y la memoria. El suefio, a su vez, restaura

la fuerza y energia fisica y mental.
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Para lograr un equilibrio dinamico entre los estados de suerio y vigilia existen tres
mecanismos reguladores basicos que permiten la adaptaciéon a cualquier cambio
repentino en el tiempo y la duracién del suefio.

El equilibrio del sistema nervioso auténomo facilita la conciliaciéon del suefio a
través, de la disminucion de la actividad simpatica, en conjunto con un aumento de
la actividad parasimpatica, permitiendo a la persona, a pesar de estar dormida,
una respuesta rapida y un estado de alerta sostenido ante alguna urgencia en
mitad de la noche. Esto quiere decir, que los fendbmenos que incrementan la
corriente simpatica pueden alterar el suefio, sean de origen exégeno (tomar café
al acostarse) o endégeno (mantener reflexiones angustiantes).

El encargado de garantizar este equilibrio nervioso es el impulso homeostatico
del suefio, el mismo, regula la excitacibn nerviosa en ciertos niveles del
hipotalamo que gobiernan los sistemas conductuales en el suefio-vigilia.

El aitimo mecanismo regulador corresponde al ritmo circadiano definido como los
cambios en las caracteristicas fisicas y mentales que ocurren en el transcurso de
un dia, regulado por el nucleo supraquiasmatico y el ciclo de la temperatura

corporal en respuesta a la luz solar. (Lee-Chiong, 2004)

Segun diversos autores actuales como Olejniczak, las personas duermen hasta un
tercio de sus vidas, pero la exploracién cientifica del suefio se inicidé hace 70 afios
aproximadamente. E| primer paso hacia los conocimientos modernos del suefio en
el ser humano fue el que realizé Berger, padre de la electroencefalografia, primero
en tomar un registro del suefio y observar que la interrupcién de las ondas alfa

sefiala la transicion de la vigilia al suefio. (Randoiph, 2003)
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El segundo paso mas importante se realiza 10 afios después, cuando Loomis y
colaboradores publicaron en 1937 el primer registro electroencefalografico
continuo del suefio nocturno, donde clasificaron el suefio en fases basadas en la
actividad electroencefalografica.

Transcurrieron otros 15 afios cuando Aserinsky y Kleitman estudiando la actividad
electrooculografica periédica cada 90 a 120 min durante el suefio, descubren que
en el mismo se producen movimientos oculares rapidos, los cuales denominaron
suefio REM (rapid eye movements).

En 1950 Jouvet corrobord, desde el punto de vista electromiografico, la presencia
de atonia muscular durante el suefio REM, ultimo paso que permitié disefiar las
fases del suefio en el ser humano. (Lee-Chiong, 2004)

Actualmente, la polisomnografia es la técnica utilizada para monitorizar los
multiples parametros electrofisiolégicos durante el suefio y supone habitualmente
la medicibn de la actividad electroencefalografica, electrooculografica vy
electromiograficatres, utilizada para detectar movimientos durante el suerfio.
(Asociacion Estadounidense de Psiquiatria [APA] 2002).

Gracias a esta técnica, se conocen cinco estadios del suefio diferentes: el suefio
con movimientos oculares rapidos (REM) y cuatro estadios de suefio con
reduccion de los movimientos oculares rapidos (NREM) (estadios 1, 2, 3 y 4).
(APA, 2002).

Segun Bemmejo (2017), las cinco fases, se alteman de forma ciclica mientras la
persona permanece domida (cada 90/100 minutos, aproximadamente, comienza
un nuevo ciclo de suefio en el que los uitimos 20 0 30 minutos se corresponden

con la fase REM).
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Fase | (Adormecimiento): Es la fase de suefio ligero, en la que las personas
todavia son capaces de percibir la mayoria de los estimulos (auditivos y
tactiles). El suefio en fase | es poco 0 nada reparador. El tono muscular
disminuye en comparacion con el estado de vigilia, y aparecen movimientos
oculares lentos. EI EEG muestra una cierta actividad de onda theta
(Oscilaciones electromagnéticas en el rango de frecuencias de 3.5y 7.5 Hz
que se detectan en el cerebro humano a través de un
electroencefalograma). Esta fase, constituye un 5 % del tiempo total de
suefio en los adultos sanos.

Fase II: Constituye un 50 % del tiempo de suefio, en esta fase el sistema
nervioso bloquea las vias de acceso de la informacién sensorial, o que
origina una desconexién del entomo y facilita, por tanto, la actividad de
domir. El suefio de fase |l es parciaimente reparador, por lo que no es
suficiente para que el descanso sea considerado completo. Esta fase ocupa
alrededor del 50% del tiempo de suefio en el adulto. EIl tono muscular es
menor que en fase |, desaparecen los movimientos oculares y disminuye el
ritmo cardiaco y respiratorio. En esta fase el registro del EEG muestra
periodos de actividad theta, husos del suefio y complejos K. Los husos del
suefio son conjuntos de ondas de entre 12 y 14 Hz que suceden’ varias
veces por minuto entre las fases | y IV del suefio. Los complejos K son
ondas agudas que aparecen de forma abrupta y actian como mecanismo
de inhibicion para que el sujeto no se despierte. De este modo, sufrimos
variaciones en el trafico cerebral, periodos de calma y subita actividad, lo

cual hace mas dificil despertarse.
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- Fase lil: es un suefio mas profundo (denominado DELTA), donde el
bloqueo sensorial se intensifica. Si el individuo despierta durante esta fase,
se siente confuso y desorientado. En esta fase no se suefia, se produce
una disminucién del 10 al 30 por ciento en la tension arterial y en el ritmo
respiratorio, se incrementa la produccién de la hormona del crecimiento. El
tono muscular es ain mas reducido que en fase Il, y tampoco hay
movimientos oculares.

- Fase IV: Junto con la fase lll, constituyen aproximadamente un 10-20 % del
suefio. Es la fase de mayor profundidad. del suefio, en la que la actividad
cerebral es mas lenta (predominio de actividad deita). Al igual que la fase
iil, es esencial para la recuperacién fisica y, especialmente, psiquica, del
organismo (deficits de fase I y IV causan somnolencia diuma). En esta
fase, el tono muscuiar esta muy reducido, y el ritmo respiratorio es amplio y

lento. No es la fase tipica de los suefios, pero en ocasiones pueden

aparegel ¢ e de imagenes. luces v figuras Sig Qg lined argumental s

al, 2003) y la Evaluacién funcional de Esclerosis Mdltipie (FAMS).

En contraposicién a las evaluaciones estandarizadas se encuentran las
evaluaciones dinamicas, estas no se centran en el resultado sino en el proceso
de aprendizaje y cambio. Esta se interesa en como se puede facilitar el
desemperfio y esta vinculada a la intervencion; el terapeuta interviene para
cambiar, guiar o mejorar el desemperio de la persona demostrando estrategias,
modificando la actividad (Toglia et al. 2011). Las evaluaciones dindmicas no
reemplazan a las pruebas estandarizadas pero proporcionan una guia para

planificar la intervencion.

La evaluacion de la cognicién, ante las sospecha de afeccidon

proporcionara informacion clara sobre los aspectos cognitivos que aparecen en
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realmente. Cuando empiezan a percibir estos sintomas, éstos en general
generan sentimientos de miedo a estar sufriendo una enfermedad neurolégica
anadida, angustia, ansiedad. Entonces necesitan una explicacion aclaratoria de
en qué pueden consistir esos sintomas neurocognitivos, por qué se dan; para
que puedan comprender por qué estan teniendo esas dificultades y cual seria
el camino para mantener y /o restaurar actividades en su vida diaria (Vazquez,

2013).

El Quehacer del TO

Los Terapeutas ocupacionales centran su actuacion en lograr a través de
su tratamiento profesional, que las personas se involucren en las actividades
que tienen sentido y proposito para cada uno. La TO se basa en el interés de la
habilidad del ser humano, en involucrarse en actividades cotidianas y dirigen
sus esfuerzos para ayudar a las personas a generar cambios en su
desempeiio, mejorar la ocupacion yesto como consecuencia tiene un efecto en
el bienestar y la satisfaccion (Marco de trabajo para la practica de la Terapia

Ocupacional, 2002).

La intervencidn puede incluir el uso terapéutico de la ocupacion, como un
medio 0 como un fin, siendo siempre el objetivo lograr que la persona se
involucre en unaocupacién para estar activo. Esta ocupacion, transcurre en un
entorno y, le permite a la persona cumplir diferentes roles deseados de acuerdo

a la etapa de su vida.

Los pasos que guian la practica profesional son, segun el Marco de

Trabajo para la Practica Profesional de la Terapia Ocupacional (2002):

Evaluacion (supra Evaluacion de TO pag. 60)
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placas de desmielinizacién, y a su vez presenta multiplicidad de signos y
sintomas que se superponen. Es por ello, que el abordaje debe ser integral
considerando y valorando cada uno de los déficit que se presentan en la

persona que padece tal enfermedad.

El compromiso de la sustancia gris (SG) en el EM, cada vez se hace mas
evidente por dos razones. En primer lugar, por el avance de las técnicas de
neuroimagen. En segundo lugar, los estudios sobre la evaluacion cognitiva y
técnicas de neuroimagen han demostrado correlaciones entre diferentes test y
areas cerebrales concretas de SG (Brass, 2006; Zohar, 2008). El compromiso
de la SG ocurre desde estadios iniciales de la enfermedad, ocurre en paralelo
al deterioro de la sustancia blanca (SB) (Pirko, 2007) y es un buen predictor del

deterioro cognitivo (Summers, 2008).

Segin Keller y Stone (2011), la rehabilitacion desde la Terapia
Ocupacional de quienes padecen esclerosis Multiple, se enfoca en mejorar:
fuerza; coordinaciéon, control de la motricidad fina de las extremidades
superiores; técnicas para el control de la fatiga y el dolor. Asi la intervencion
debe contemplar,la ensefianza del afrontamiento exitoso y, su integracion a la

vida diaria.

La mayoria de las personas diagnosticadas con EM, se encuentran en

plena etapa productiva. Por esta razon,

“en fases tempranas, las primeras intervenciones se realizan en diversos
ambitos (...)"Esto puede marcar la diferencia entre un estilo de vida pleno y
activo que se contrapone, a un estilo de vida limitado con mayor dependencia

de las demas personas (...)" Sinay (2014).
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El planeamiento anticipado, contribuira a tomar una mejor decisién para
Identificar las formas de optimizar la seguridad e independencia.Los aspectos
de seguridad, no pueden ser tratados de forma aislada de la independencia; un
terapeuta ocupacional, no podria crear un objetivo ético, si se plantea un
desempefio independiente y, no juzga si es o no seguro. Para lograr
independencia, se requiere de tres fases: iniciacién, continuacién y finalizacién

de una tarea (Birge, 2011).

Se debe recoger y sistematizar los datos obtenidos en las evaluaciones,
para elaborar un perfil de las capacidades y discapacidades y, delinear
problemas a los que se dirigiran las futuras intervenciones (Roger, Margo

2011).

En la actualidad, existen distintos tratamientos farmacoldgicos que
demostraron ser efectivos para aminorar la progresion de la EM, como asi
también disminuir la cantidad de recaidas a lo largo del tiempo y, por
consiguiente, la discapacidad. A pesar de los avances tecnoldgicos en
farmacologia,ninguna de las drogas disponibles es curativa, ni logra hacer

desaparecer las recaidas que puedan ocasionar alguna secuela neuroldgica.

Para el seguimiento de quienes padecen esta enfermedad, hay multiples
terapias que ayudan a moderar y aliviar los sintomas y lo recomendable es un
equipo interdisciplinario integrado por neurdlogos, psiquiatras, psicélogos,
terapistas ocupacionales y kinesiologos, entre otros profesionales para

responder de manera integral a sus necesidades Sinay (2014).
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Generalmente los pacientes con EM se envian a TO por los sintomas
siguientes: fatiga,alteraciones en las extremidades superiores (debilidad,

alteracion en la coordinacién motora, pérdida de la sensibilidady espasticidad),

El entrenamiento terapéutico de las personas con EM actualmente esta

dirigido a mantener y/o recuperar capacidades(Correa 2016):

Fisicas y sensoriales: actividades que impliquen fuerza, coordinacion,

manipulacion gruesa y fina, precision y estimulacion sensorial

Actividades de la vida diaria: Se entrenaran, adaptaran o se eliminaran

barreras arquitecténicas que dificulten la realizacién de las mismas.

Fatigase entrenara en técnicas de economia articular y ahorro energético
que fomenten un mejor desempefio de la actividad con el menor gasto de
energiaposible (Herreros, 2015).Para el manejo de la fatigabilidad crénica en
primer lugar se requiere programas de ejercicio gradual cortos periodos de
reposo dos veces al dia, siesta, evitar periodos prolongados de inactividad
fisica, planificacion y fraccionamiento de las tareas, ejercicios de relajaciéon. Se
sugiere llevar un registro diario para observar cémo le repercute la fatiga

cuando realiza las avd.

Los aspectos cognitivos debieran ser abordados conjuntamente y desde
el inicio del tratamiento si consideramos que el deterioro de Ia funcién cognitiva
en la EM puede aparecer incluso en estadios iniciales de la enfermedad,
cuando la discapacidad fisica es leve o ligera (Schulz, 2006; Santiago, 2006)
pero al estar enmascaradas por las limitaciones derivadas de la discapacidad
fisica o por trastornos psiquiatricos, como la depresion (Vicens, 1992; Barroso,

1996) hace algunos afos de comienzan a incluir en el abordaje, sin tener aun
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un protocolo de evaluacion de TO para pacientes con EM que incluye esta

evaluacion en esta fase.

72



PARTE lll ASPECTOS METODOLOGICOS
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PROBLEMA

Una de las consecuencias hoy en dia persistente del modelo médico de la
salud es proporcionar mayor peso terapéutico a la actuaciéon sobre los
problemas ocasionados a nivel fisico en la asistencia que se ofrece al enfermo
de EM, tanto a nivel farmacolégico como rehabilitador. A la hora de buscar
soluciones y aportar medios para la intervencién en los problemas ocasionados
por la enfermedad, no se concede tanta importancia a las alteraciones
cognitivas, que suponen un handicap elevado para realizar determinadas

tareas.

Parece existir una atencién mas secundaria a este tipo de trastornos
probablemente influido por factores como: es mas facilmente observable para
un clinico las consecuencias de la enfermedad en el apartado fisico; la escasa
informacion que reciben los afectados acerca del deterioro de sus funciones
cognitivas (atencion, velocidad de procesamiento de la informacion, memoria
de trabajo); la dificultad para medir el deterioro con el uso de escalas o baterias
neuropsicologicas para poder detallar patrones especificos de deterioro en

enfermos con Esclerosis Mdltiple.

Para la TO, la problematica a nivel neuropsicologico es especialmente

relevante de cara al entrenamiento en cualquier ocupacion.

Por lo expuesto anteriormente resulta de gran importancia para la

disciplina responder a problemas como:

¢ Qué relaciones hay entre la EMRR y EMPS y el funcionamiento cognitivo

en pacientes que estan tratamiento?, ;qué efectos tiene esto en el desarrollo
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de sus actividades de la vida diaria?,¢cuél es la relevancia de un diagndstico
tempranoen el funcionamiento cognitivo -procesamiento de la informacion,
atencion dividida y memoria de trabajo- en personas con Esclerosis Mdiltiple
Remitente Recurrente (EMRR) y Progresiva Secundaria (EMPS) que poseen

entre 30 y 55 afios para un tratamiento integral desde la terapia ocupacional?.

OBJETIVOS

Objetivo General:

Detectar la influencia de los posibles déficit del funcionamiento cognitivo -
procesamiento de la informacién, atencidén dividida y memoria de trabajo-
sobre el desarrollo auténomo de las actividades de la vida diaria (AVD), en
pacientes con Esclerosis MultipleRemitente Recurrente(EMRR) y Progresiva
Secundaria (EMPS), que tienen entre 30 y 55 afios y, queconcurrieron a la
consulta de neurologia del Hospital Miguel Angel Pintos de la cuidad de Azul

durante el mes de Julio de 2017.

Objetivos Especificos:

Analizar el rendimiento de pacientes de 30 a 55 afos diagnosticados de
EMRR y EMPS en el Desarrollo Auténomo de las Actividades de la Vida Diaria

a partir de la Escala de Barthel (version de 10 items Mahoney F. y Barthel DW).

Analizar el rendimiento de pacientes de30 y 55 afios diagnosticados de
EMRR y EMPS con la prueba de cribado cognitivo Paced Auditory Serial
Addition Test (Adaptacién: Caceres y Vanotti 2002) para medir velocidad de

procesamiento de la informacion, atencién dividida y memoria de trabajo.
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Analizar las relaciones entre el funcionamiento cognitivo y el desarrollo

auténomo de las AVD.

Analizar las relaciones entre el funcionamiento cognitivo y el desarrollo
autonomo de las AVD en funcién de las variables nivel de instruccién, sexo

yedad.

DISENO DE INVESTIGACION

El disefio es no experimental, esta modalidad de investigacion esta
basada en que se realiza sin la manipulacién de variables, o sea, no se hara
variar intencionalmente las variables. Se observara el fenémeno tal y como se
da en su contexto natural, para luego analizarlo. Se exploraran situaciones ya

existentes.

El presente trabajo se corresponde con la metodologia denominada
correlacional ya que se desea describir la relaciéon entre las variables en un
momento determinado, en el estudio llevado a cabo las causas y efectos ya

ocurrieron (estaban dadas y manifestadas) se las observara y reportara.

Se intentara determinar si individuos con una puntuacién alta en una
variable también tiene puntuacién alta en una segunda variable y si individuos
con una baja puntuacién en una variable también tienen baja puntuacién en la

segunda.

Y por ultimo el disefio Ex Post Facto (o Restropectivo) ya que el evento
que se estudiara ha tenido lugar con anterioridad. Se trata de un tipo de
Investigacién en donde no se modificara el fendbmeno o situacion objeto de

analisis (Bernardo, J. Y Caldero, J. F, 2000).
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El enfcque de esta investigacion es cualitativo y cuantitativo. Se ha
elegido esta combinacion de atributos de ambos paradigmas (cualitativo y
cuantitativo) ya que de esta manera podemos entender mas completamente las
exigencias del problema de investigacién que nos formulamos: ademas
empleados en conjunto y con el mismo proposito, los dos tipos de enfoques se
vigorizan mutuamente y brindan percepciones que no se podrian conseguir
utilizandolos separadamente. La naturaleza de los datos que se obtendran a
partir de las técnicas de recoleccién de datos utilizadas en ese estudio requiere
de un andlisis de datos cualitativo y cuantitativo para dar respuesta al problema
de investigacion. Si bien cada enfoque tiene sus puntos fuertes y débiles lo
positivo en la utilizacion complementaria es aumentar sus posibilidades, de
manera que se proporcione eficazmente la enorme rigueza informativa que
pueden facilitar ambas metodologias y asi controlar y corregir los sesgos

propios de cada método.

El método Cuantitativo permitira la cuantificacion y medicion de los datos.
El metodo Cualitativo permitird a dicha investigacién comprender el significado
de los fendmenos en su acontecer dentro del contexto donde tiene lugar y

cobran sentido.

VARIABLES DE ESTUDIO

Los constructos a evaluar son “desarrollo auténomo de las AVD”, y el
“funcionamiento cognitivo”-procesamiento de la informacion, atencion dividida
y memoria de trabajo- seran definidos operacionalmente tomando como
referencia el Marco de trabajo para la practica de la Terapig

OcupacionalAmbito de competencia y Proceso (2002); y Lezak (2004).
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VariableDesarrollo Auténomo de las Actividades de la vida diaria

Definicion cientifica: Es la capacidad de las personas de desempefiar
actividades que se realizan todos los dias para el cuidado personal de una
manera independiente (Doherty, 2011). Incluyen: alimentacién, lavarse, vestido,
arreglo personal, deposiciones, miccion, uso del sanitario, trasladarse,

deambular, subir y bajar escalera

Definicion operacional Es el procedimiento que describe las actividades
que se evaluaran para medir la variable, es decir, se precisaran los aspectos y
elementos que se quieren cuantificar, con el fin de conocer y registrar los datos
para poder arribar a conclusiones. Se establecen a partir del Marco de trabajo
para la practica de la Terapia Ocupacional. Ambito de competencia y proceso

2002.

Alimentacién/comer:proceso por el cual una persona es capaz de

llevarse la comida, o liquidos desde el plato, taza o vaso a la boca, utilizando
utensilios apropiados (cuchara o tenedor), untar, cortar, asi como masticar y

tragar.

Lavarse:aseo, limpieza y cuidado del cuerpo, bafio/ducha. Implica desde
poder agarrar los objetos como esponja, jabones entre otros, hasta la accion de
enjabonarse, enjuagarse, secarse, asi como el mantenimiento de la postura
adecuada durante la accidon o las transferencias para entrar o salir de la

bafiera, o ducha.

Vestido: Ademas de incluir la propia accién de vestido, incluye prenderse

los botones subir cierres y como atarse los cordones.
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Arreglo personal: Actividad de aseo del cuerpo; cuidado bucal, peinado y

cepillado del cabello, lavado de manos y cara, afeitado de la cara y aplicacion

de magquillaje.

Deposicién: Refiere al control completo y, el vaciado de los intestinos

con ayuda de enemas o supositorios.

Miccion: Refiere al control completo y, el vaciado de la vejiga con ayuda,

0 no de dispositivos como catéter.

Sanitario: Se refiere a ir al bafio, incluyendo entrar y salir solo, sentarse y
levantarse, bajarse y subirse la ropa antes y después de usar el servicio, 0
dispositivo especial (chata, elevador de inodoro, entre otros), asi como la

higiene correspondiente.

Trasladarse.De la silla a la cama, puede desplazar el apoyapié, e incluso
cerrar la silla si es necesario, entra en la cama y se acuesta, asi como puede

sentarse a un lado de la misma y volver a la silla.

Deambulacién: Es el modo en que la persona se desplaza, ya sea por el

interior o exterior de la vivienda y/o en la ciudad, ya sea sin o con ayuda técnica

como prétesis, muletas o silla de ruedas.

Escalones:se refiere a ser capaz de subir y bajar escaleras.

79






Variable Funcionamiento Cognitivo

Definicion cientifica:Se le llama funcion cognitiva a la habilidad de
aprender y recordar informacion; organizar, planear y resolver problemas,
mantener y distribuir la atencién; reconocer (percibir) correctamente el
ambiente, y realizar calculos, (Sociedad Nacional deEsclerosis
Multiple2014).Dotan al ser humano de la capacidad de crear, anticipar, planear,
y abstraer.Estas habilidades permiten que el individuo inicie y termine las

tareas(Lesak, 2004).

Definicion Operacionallas mismas se proponen de acuerdo al trabajo

Ardilla 2012 quien utiliza conceptos de Lesak(Ardila et al, 2012).

Atencion _dividida(AD) involucra la habilidad para responder
simultaneamente a tareas multiples o a demandas multiples de una tarea. En
las tareas de atencion dividida se requiere realizar simultaneamente mas de un

tipo de tarea o procesar también simultdneamente muitiples estimulos.

Memoria de trabajo (MT) se refiere al mantenimiento, manipulacion y

transformacion de informacién en la mente.Esta habilidad permite que
recordemos nuestros planes asi como instrucciones, considerar alternativas y

relacionar ideas y datos.

Velocidad de Procesamiento de la informacién (PDI): Se refiere al ritmo en

que el cerebro aprecia los tiempos de reaccién y tiempo de decision (Vanotti,
2008). La forma en que la gente presta atenciéon a los sucesos del medio,
codifica la informacidn que debe aprender y la relaciona con los conocimientos

que ya tiene.
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Dimensionamiento e indizacion:

—_— JE—
[—

FuncionamientoAtgncidn Dividida Maximo 60
Cognitivo (FC) Procesamiento de la Informacién | PASAT | Medio 30

Memoria de trabajt Minimo D

s

—_— —

Categorias

Funcionamiento Cognitivo (FC)
Méaximo: Alto 60-51 / Bajo 50- 41
Medio: Alto 40-31 / Bajo 30- 21
Minimo: Alto 20-11/ Bajo 10-0

La indizacion y las categorias se establecen a partir de dos estudios: uno
hace referencia a la Normalizacién y Validaciéon de la bateria neuropsicologica
breve como test neuropsicoldgico de referencia en la esclerosis multiple
(Duque et al, 2012). Uno de los puntos a considerar en dicha validacion
consistio en administrar PASAT, el mismo fue aplicado 1.036 sujetos (el
percenti 5 se consideré el limite de la normalidad estadistica). Las
puntuaciones obtenidas para los distintos componentes fueron resumidas como

media 30, minimo 0 y maximo 60.

El segundo estudio se refiere a las Estrategias de resolucion del PASAT
en pacientes con Esclerosis Mdultiple (Cores et al, 2011). En este trabajo se

administrd el PASAT a 38 pacientes con EM recaidas y remisiones y 32
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primer grupo, sefialando datos cualitativos como la influencia de la fatiga,

desconcentracion o dificultad en la memoria de trabajo (Vanotti, 2005).

Es un instrumento con una alta sensibilidad (0.91) y especificidad (0.80),
el cual es Uutil para identificar pacientes con posible riesgo de deterioro
cognitivo. Es una de las evaluaciones mas usadas en esta poblacion vy,
numerosas investigaciones han confirmado a través de los datos obtenidos la

eficacia de su uso (Boringa 2001, Solari 2002, y Aupperle 2002).

Consiste en la presentacion auditiva de una serie de 61 digitos de 1 al 9
ordenados al azar y el sujeto deber ir sumando los nimeros en pares, de
manera que cada numero sea sumado al inmediatamente anterior, sin ir
acumulando las sumas. Esto es, el segundo numero es sumado al primero, el

tercero al segundo y asi sucesivamente.

Las instrucciones se presentan de forma auditiva y se debe asegurar que
el volumen esté ajustado a un nivel que sea adecuado para cada sujeto. Puede
presentarse a traves de un audio. El examinador debe registrar cada una de
las respuestas. EI PASAT comienza con un ensayo de prueba. La prueba
consta de dos partes, cada una con 30 digitos, con un pequefiodescanso entre

partes.

Para la calificacion se toman en cuenta el total de respuestas correctas;
para que una respuesta sea considerada como correcta el sujeto debe
responder antes de la presentacidn del siguiente estimulo. El puntaje maximo
por ensayo es de 60; la media de 30 y el minimo de 0.De acuerdo al estudio
mencionado (supra. Categorias variable FC p 79) se pueden considerar como

datos complementarios la puntuacion de ios chunkings (son las respuestas
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