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Resumen

Un grupo voluntario para el desarrollo de guias de la Asociacion Estadounidense de Terapia Fisica
compuesto por terapistas fisicos, un terapista ocupacional, y un médico desarroll6 una guia de practica
clinica sobre la osteoartritis de la articulacion glenohumeral. La guia se baso en revisiones sistematicas de
informacion cientifica y clinica actual y en enfoques aceptados para el tratamiento fisioterapéutico de la
osteoartritis de la articulacion glenohumeral.
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[H1] Introduccion

[H2] Vision general

Esta guia de practica clinica (GPC) se basa en una revision sistematica de los estudios publicados que
involucran el tratamiento fisioterapeutico de pacientes con osteoartritis de la articulacion glenohumeral
(OAGH) y aquellos sometidos a artroplastia total de hombro (ATH). Ademas de brindar recomendaciones
practicas (consulte la Tabla 1 para obtener un resumen de las recomendaciones y la Tabla 2 para obtener
un resumen de las recomendaciones de la declaracion de mejores practicas), esta guia también destaca las
limitaciones en la literatura, las &reas para investigacion futura, la vaguedad intencional, los posibles
beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar cada recomendacion, y las actividades de mejora de la
calidad.

Esta GPC esta destinada a ser utilizada por todos los terapistas fisicos y asistentes de terapistas fisicos
calificados y debidamente capacitados que participan en el tratamiento de personas con OAGH y aquellas
sometidas a ATH. También pretende ser un recurso de informacion para los responsables de la toma de
decisiones, los proveedores de atencion medica y los usuarios.

[H2] Metas y justificacion

El proposito de esta GPC es ayudar a mejorar el tratamiento fisioterapéutico de personas con OAGH y
aquellas sometidas a ATH. Esta GPC se basa en la mejor evidencia actual y otros elementos de la préactica
basada en la evidencia, que se considera como la integracion de la mejor evidencia disponible, la
experiencia clinica, y los valores y las circunstancias del paciente relacionados con el manejo del paciente
y el cliente, la gestion de la practica y la toma de decisiones de politica de salud®. Para ayudar a los
profesionales de la salud, esta GPC contiene una revision sistematica de la literatura disponible sobre el
tratamiento de personas con OAGH y aquellas sometidas a ATH. Esta revision incluy6 ensayos
controlados aleatorizados (ECA) y estudios de diagndstico e identifica donde hay evidencia, donde no la
hay y los temas que la investigacion futura debe abordar para mejorar el tratamiento fisioterapéutico de
personas con OAGH y las sometidas a ATH. El tratamiento fisioterapéutico postoperatorio para la ATH
inversa se ha descrito en otra parte®™>.

Son muchos los proveedores que brindan servicios de terapia fisica en diversos entornos. Esta GPC es una
herramienta educativa para guiar a los profesionales de la salud calificados a través de una serie de
decisiones de tratamiento en un esfuerzo por mejorar la calidad y la eficiencia de la atencion y reducir su
variacion injustificada. Las recomendaciones guian la practica basada en la evidencia a la vez que
consideran los deseos y las necesidades del paciente en el proceso de toma de decisiones clinicas. No debe
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inferirse que esta GPC incluye todos los métodos de atencion adecuados o excluye métodos de atencion
razonablemente dirigidos a obtener los mismos resultados. El terapista fisico debe tomar la decision final
sobre la aplicacién de cualquier procedimiento o tratamiento especifico a la luz de todas las circunstancias
presentadas por el paciente, incluyendo la seguridad, las preferencias y el estadio de la enfermedad, asi
como las necesidades y los recursos particulares de la localidad o la institucion.

[H2] Destinatarios previstos

Esta GPC esta destinada a ser utilizada por terapistas fisicos y asistentes de terapistas fisicos bajo la
direccion de terapistas fisicos, para el tratamiento de pacientes con OAGH, antes y después de la ATH, asi
como aquellos que actualmente no planean someterse a una ATH. Los terapistas fisicos son profesionales
de la salud que ayudan a las personas a mantener, restaurar y mejorar el movimiento, la actividad y el
funcionamiento para permitir un desempefio 6ptimo y mejorar la salud, el bienestar y la calidad de vida.
Los cirujanos ortopédicos, los profesionales de la salud de atencion primaria, los geriatras, los
especialistas en medicina para adultos en hospitales, los fisiatras, los terapistas ocupacionales, los
enfermeros profesionales, los asistentes médicos, los profesionales de la salud del servicio de emergencias
y otros proveedores de atencion médica que tratan rutinariamente a pacientes con OAGH, ya sea de forma
quirdrgica o no quirdrgica, pueden beneficiarse de esta GPC. Debe utilizarse para guiar la toma de
decisiones informada y compartida con el paciente para el manejo de la OAGH. Esta guia no esta
destinada para usarse como un documento de determinacion de prestaciones de seguros.

[H2] Poblacion de pacientes

Esta guia aborda el tratamiento no quirdrgico, preoperatorio y postoperatorio de personas con OAGH, que
pueden o no someterse a ATH. Este documento no pretende abordar el tratamiento de la revisién de la
ATH, la artroplastia de hombro parcial o inversa, los pacientes pediatricos (menores de 18 afios) ni los
pacientes con artritis reumatoide primaria.

[H2] Carga de enfermedad

La osteoartritis (OA) es una de las principales causas de dolor, discapacidad y uso de recursos de atencién
médica en los Estados Unidos, con mas de 54 millones (23 %) de adultos mayores diagnosticados con OA
y 24 millones con limitaciones para realizar actividades diarias®. Una de cada cuatro personas con OA
manifiestan dolor intenso que limita su capacidad para realizar tareas diarias en el trabajo y el hogar, lo
que representa mas de $300 mil millones en costos de atencion médica y salarios perdidos anualmente®.
Con el envejecimiento de la poblacién, la incidencia de la OA esta aumentando, lo que se traduce en
costos mas elevados para el sistema de atencion médica y para el individuo, tanto en dinero como en
impacto en la calidad de vida. A medida que aumenta el envejecimiento de la poblacion, este impacto
social también seguira aumentando.

La incidencia de la OAGH estéa relacionada con el alto nivel de movilidad articular y el uso necesario de
la articulacién GH en las tareas diarias. En estudios de poblacién a gran escala publicados, se han
observado radiograficamente cambios degenerativos asociados con la OAGH en el 17 % a 20 % de los
adultos mayores de 65 afios’®. Los cambios degenerativos en la articulacion GH se encuentran hasta en el
17 % de los pacientes con dolor de hombro®. Esta afeccion ocurre con mas frecuencia en mujeres que en
hombres y mas frecuentemente en quienes han sufrido lesiones previas en el hombro, tienen ocupaciones
que requieren levantar objetos pesados y practican deportes que requieren el uso de la extremidad superior
por encima de la cabeza’°.

La OAGH puede afectar la calidad de vida y la funcién del brazo, especialmente en relacién con las
actividades que se desarrollan por encima de la cabeza y las que requieren rotacion externa del hombro.
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Se han descrito problemas del suefio relacionados con la dificultad para conciliar el suefio y el dolor
nocturno que despierta al paciente!®. Se ha demostrado que factores psicoldgicos como la ansiedad y la
depresion influyen en la percepcion del dolor y afectan los resultados de la atencion'*?. El tratamiento de
la OAGH ha incluido analgésicos y antiinflamatorios (incluidas las inyecciones), termoterapia, ejercicios
de fortalecimiento y flexibilidad, masajes y aparatos ortopédicos. Cuando estas intervenciones no son
eficaces, la cirugia de la articulacion puede estar indicada en forma de artroscopia o0 ATH*3. Aunque la
cirugia de reemplazo articular es mas comun en caderas y rodillas, los reemplazos articulares de hombro
son la tercera cirugia mas comdnmente realizada para mitigar el dolor y la discapacidad'®. Anualmente,
53 000 adultos se someten a cirugia de reemplazo de la articulacién GH, lo que representa el 4 % de todos
los reemplazos articulares y tiende a aumentar en prevalencia con el envejecimiento®.

El estado de salud preoperatorio relacionado con la fuerza y la funcién fisicas se ha asociado con
resultados postoperatorios favorables de los reemplazos articulares totales'®. Estos estudios relacionados
con la artroplastia total de cadera y la artroplastia total de rodilla sugieren que la atencidn preoperatoria y
postoperatoria de los pacientes con ATH proporcionara beneficios para reducir el dolor y la discapacidad;
sin embargo, no se dispone de investigacién en esta area para la ATH. Para los pacientes en tratamiento
postoperatorio, un estudio reciente!’ informé una alta prevalencia de caidas ambulatorias después de una
artroplastia de hombro. En 198 pacientes que se sometieron a artroplastia de hombro, el 10,6 % sufri6 una
caida tras el alta que derivo en visitas al servicio de emergencias y un reingreso hospitalario debido a
lesidn en una zona anatémica distinta del hombro o lesién en la zona quirdrgica (p. €j., fractura
periprotésica de himero). Esto plantea una pregunta que exige respuesta: ¢Qué tipo(s) de tratamiento
postoperatorio se necesita(n) para optimizar la calidad de vida de las personas que se han sometido a una
ATH?

[H2] Etiologia

La etiologia de la OAGH es similar a la de la OA en otras articulaciones grandes mediante la clasificacion
en primaria o degenerativa sin causa conocida, u OA secundaria relacionada con lesion previa o proceso
patoldgico. La OAGH se ha caracterizado por la pérdida del cartilago de la cabeza humeral con cambios
adaptativos posteriores en el hueso subcondral y el desarrollo de osteofitos que afectan la funcion
biomecanica del hombro*®. Con el envejecimiento, el contenido de colageno no cambia, pero se vuelve
menos hidratado y mas permeable. En cambio, con la OA, hay un aumento en la actividad de la
colagenasa y las metaloproteinasas de la matriz que se asocia con un mayor contenido de agua, la
desorganizacién de la estructura del coldgeno y la descomposicion del contenido proteico de los
proteoglicanos'®. Se han identificado multiples factores que aumentan el riesgo de desarrollar OAGH,
definidos en la seccién de factores de riesgo.

A medida que la OAGH avanza en la gravedad de sus sintomas y las limitaciones de la funcién del brazo,
la ATH puede convertirse en una opcion. El objetivo de la ATH es aliviar el dolor y mejorar la funcion.
Esta cirugia puede indicarse cuando la artritis ha avanzado hasta la degeneracion del cartilago articular,
afectando las superficies articulares entre la cabeza humeral y la fosa glenoidea de la escapula. Los
desgarros del tendon del manguito rotador, las fracturas graves y la enfermedad reumatoide también
pueden llevar a una ATH. Los musculos y ligamentos del manguito rotador mantienen la cabeza humeral
en la fosa glenoidea de la escapula. Durante una ATH, los componentes protésicos reemplazan las
superficies articulares del himero y la fosa glenoidea. La cabeza humeral y el vastago se fabrican
principalmente de metal y el vastago se fija en la diafisis humeral. También se utilizan implantes de
cabeza humeral sin vastago. La cavidad glenoidea artificial puede ser de polietileno, metal o una
combinacion de ambos y se fija en la cavidad glenoidea. Ambos componentes pueden colocarse a presion
(presionados en el hueso sin cemento) o cementados en su lugar. El uso del encaje protésico depende de la
gravedad de la artritis y de si los tendones del manguito rotador permanecen intactos?.
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[H2] Factores de riesgo

Existen multiples factores de riesgo propuestos para la OAGH, como la edad, la genética, la obesidad, la
carga articular, la ocupacion, el ejercicio, la estabilidad y la integridad de la articulacion GH, la artropatia
del manguito rotador y la morfologia escapular?. La edad es un factor de riesgo conocido, similar a la
artritis en otras articulaciones. Se ha informado la prevalencia de OAGH entre el 17,4 % y el 20,3 % de
las personas de 65 afios 0 mas en cohortes de Corea del Sur y Japon”8. Las mujeres tienen una mayor
prevalencia de OAGH, pero ser mujer no es un factor de riesgo independiente”°, Otros factores ademas
de la edad que pueden conducir a OA secundaria —como traumatismo, inestabilidad del hombro,
infecciones articulares y fractura de la articulacion GH— estan asociados con el desarrollo de OAGH.
Otros factores anatémicos asociados con la OAGH incluyen desgarros del manguito rotador (y, en
particular, artropatia del manguito) y déficits morfologicos escapulares que pueden aumentar las fuerzas
de compresion en la articulacion GH. Los factores de riesgo ambientales, como los trabajos de
construccidn pesados que implican cargas al hombro y los deportes por encima de la cabeza, también
pueden desempefiar un papel en el desarrollo de OAGH. La genética se ha identificado como un factor en
la enfermedad articular degenerativa. Junto con la genética hay factores de riesgo asociados de
inflamacion articular y sistémica y obesidad. La obesidad se ha asociado méas con la OA de las
extremidades inferiores, pero no se ha determinado que sea un factor de riesgo independiente para padecer
OAGH’. La obesidad puede estar asociada con OA de las extremidades superiores, pero esta mas
interrelacionada con la inflamacién y la dislipidemia.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafos y costos

En este documento se presentan los posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de cada recomendacion.
La ATH es una cirugia ortopédica relativamente nueva; por lo tanto, recién ahora estan apareciendo los
estudios de seguimiento de los ultimos 15 afios, m&s 0 menos, y no se dispone de datos generales sobre
dafos globales. El seguimiento a corto y largo plazo ha demostrado que los hallazgos radiograficos de las
complicaciones incluyen la lucencia periprotésica (adelgazamiento del hueso que rodea el implante), la
subluxacion (dislocacion parcial del implante) y la erosion (desgaste) del hueso debajo del implante?223,
Algunas de estas complicaciones requirieron revisiones por aflojamiento del implante, desgaste del
polietileno y fractura 6sea del humero (hueso de la parte superior del brazo). La mayoria de las quejas de
los pacientes se centraron en la pérdida de movimiento, el dolor persistente y la necesidad de revision.

[H2] Impacto fisico y emocional

Los factores psicoldgicos pueden influir en el dolor y los resultados funcionales?. Los pacientes
sometidos a artroplastia de la articulacién de la cadera o la rodilla con puntuaciones altas de salud mental
en el Cuestionario abreviado de 36 items (SF-36) del Estudio de Resultados Médicos (MOS) tuvieron
resultados funcionales mas bajos tanto antes como después de la operacion que aquellos con menor
malestar psicoldgico?*. En pacientes con OAGH sometidos a ATH, aquellos con puntuaciones mas altas
de depresion y ansiedad antes de la operacion presentaron menos mejoras después de la operacién en la
funcion y el dolor referidos por el propio paciente!!. La evaluacion de los factores psicoldgicos puede
estar indicada para determinar si se recomienda el tratamiento de los factores de salud mental?®. Una
herramienta de deteccion integral puede ser Util para identificar la presencia de factores psicosociales que
pueden afectar la recuperacion, como la Deteccidn 6ptima para la prediccion de banderas amarillas de
derivacion y resultados (OSPRO-YF) 2.

La presencia de OAGH y someterse a ATH puede afectar las limitaciones funcionales del complejo del
hombro que pueden reducir la capacidad de realizar tareas sociales y laborales que involucran la
extremidad superior. Dependiendo de las tareas (tanto en el hogar como en el lugar de trabajo), la
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exigencia en las estructuras musculares y articulares del complejo del hombro puede conducir a posturas
incémodas para realizar una tarea, lo que ocasiona sindromes de fatiga y uso excesivo. Ademas, los
problemas laborales psicosociales pueden alterar la percepcion del dolor y las dificultades funcionales de
una persona y, por lo tanto, afectar la recuperacion®®. Los resultados funcionales informados por los
pacientes indican que el tratamiento quirdrgico (ATH) y no quirtrgico que incluya servicios de terapia
fisica puede ser beneficioso?’2°

[H2] Investigacion futura
En este documento, cada recomendacion viene acompariada de la consideracion de investigacion futura.

[H1] Métodos

Los métodos utilizados para desarrollar esta GPC se emplearon para minimizar sesgos y mejorar la
transparencia en la seleccion, la evaluacién y el analisis de la evidencia disponible. Estos procesos son
vitales para el desarrollo de recomendaciones clinicas confiables, transparentes y precisas para el
tratamiento fisioterapéutico de la OAGH y la ATH. En el desarrollo de esta GPC se utilizaron métodos
del Manual de Guias de Préctica Clinica de la APTA [Asociacion Estadounidense de Terapia Fisica] *° y
de la Metodologia de Guias de Préctica Clinica de la AAOS [Academia Estadounidense de Cirujanos
Ortopédicos] 3.

Esta GPC evalla la eficacia de los enfoques en el tratamiento fisioterapéutico de la OAGH. La APTA
buscé la experiencia de la Unidad de Medicina Basada en la Evidencia de la AAOS como consultores
remunerados para ayudar en la metodologia de esta GPC. El grupo de desarrollo de guias (GDG)
multidisciplinario estuvo formado por terapistas fisicos miembros de la APTA y sus secciones y
academias representativas, la AAOS, la Asociacion Estadounidense de Terapia Ocupacional y la
Academia Estadounidense de Medicina Fisica y Rehabilitacion (Fig. 1). Todos los miembros del GDG, el
personal de la APTA y los metodologos estuvieron libres de posibles conflictos de intereses relacionados
con el tema objeto de estudio, segun lo recomendado por Clinical Guidelines We Can Trust de las
Academias Nacionales de Ciencias y Medicina®®.

Esta GPC fue preparada por el Grupo de Desarrollo de Guias de Préactica Clinica para la Osteoartrosis de
la Articulacién Glenohumeral de la APTA (expertos clinicos) con la asistencia del Departamento de
Calidad y Valor Clinico (CQV) de la AAOS (metodologos). Para desarrollar esta guia, el GDG realizd
una reunién introductoria el 16 de junio de 2020 para establecer el alcance de la GPC. El GDG defini¢ el
alcance de la GPC mediante la creacion de las preguntas PICOT (es decir, poblacion, intervencion,
comparacion, resultado y tiempo) que dirigieron la busqueda bibliografica. El bibliotecario médico de la
AAOQOS creo y ejecutd la busqueda. (EI Anexo complementario 1 contiene la estrategia de bdsqueda). La
AAOS eligio los estudios incluidos y realiz6 evaluaciones de calidad basadas en la metodologia de guias
publicada. EI GDG realizd las revisiones finales de la literatura y las recomendaciones, proporcion6 una
justificacion en el contexto de la préactica fisioterapéutica y ajusto la fuerza de las recomendaciones en
funcion de la magnitud del beneficio, el riesgo, el dafio y el costo.

Las evaluaciones de calidad, las tablas de evidencia de diagnostico y las tablas de evidencia de
intervencion se encuentran en los Apéndices Suplementarios 2, 3 y 4, respectivamente.

[H2] Sintesis de la mejor evidencia
Esta GPC incluye solo la mejor evidencia disponible para cualquier resultado dado que aborde una
recomendacion. En consecuencia, si estaba disponible, se incluye primero la evidencia de la més alta
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calidad para cualquier resultado dado. En ausencia de dos o mas ocurrencias de un resultado basado en la
evidencia de la mas alta calidad (Nivel 1), se consideraron los resultados basados en el siguiente nivel de
calidad hasta que se obtuvieron por lo menos dos 0 mas ocurrencias de un resultado (Tabla 3). Por
ejemplo, si hubo dos ocurrencias de calidad "moderada” (Nivel 11) de un resultado que abordaba una
recomendacion, la recomendacion no incluye ocurrencias de calidad "baja" (Nivel I11) de evidencia para
este resultado. Para las recomendaciones de la declaracion de mejores practicas para las que no se
disponia de estudios de calidad alta 0 moderada, se utilizaron los otros dos elementos de la practica
basada en la evidencia (experiencia del profesional de la salud y base de conocimientos, y valores y
preferencias del paciente) para hacer la recomendacion. En los Anexos complementarios 5y 6 se incluye
un resumen de los articulos incluidos y excluidos. La Figura 2 ofrece un diagrama de flujo de la desercion
del estudio.

[H2] Busquedas bibliograficas

El bibliotecario médico realizd una bldsqueda exhaustiva en PubMed, Embase y el Registro Cochrane
Central de Ensayos Controlados basada en términos y conceptos clave de las preguntas PICOT. Se
realizaron busquedas manuales de referencias adicionales en las bibliografias de las revisiones
sistematicas pertinentes. La Ultima busqueda en todas las bases de datos fue el 8 de diciembre de 2020,
con limites para las fechas de publicacidn desde 1990 hasta 2020 y en idioma inglés. Las preguntas
PICOT utilizadas para definir la busqueda bibliografica y los criterios de inclusién, y la estrategia de
busqueda bibliogréafica utilizada para desarrollar esta GPC, se pueden encontrar en el Anexo
complementario 1.

[H2] Definicion de la fuerza de las recomendaciones

Juzgar la calidad de la evidencia es solo un trampolin para llegar a la fuerza de una recomendacion de la
GPC. Las definiciones operativas de la calidad de la evidencia se enumeran en la Tabla 3, y la
clasificacion de la magnitud de los beneficios frente al riesgo, los dafios y el costo se presenta en la Tabla
4. La fuerza de la recomendacion (Tabla 5) también tiene en cuenta la calidad, la cantidad y la
compensacion entre los beneficios y los dafios de un tratamiento, la magnitud del efecto de un tratamiento
y si hay datos sobre resultados criticos. La Tabla 6 aborda como vincular la calificacion asignada con el
lenguaje de obligacion de cada recomendacion.

[H2] Participacion de pacientes

Cuatro personas que tenian OAGH o ATH participaron en el desarrollo de esta GPC a través del proceso
de revision por pares. Estos revisores brindaron aportes al borrador final, que el GDG tuvo en cuenta al
realizar las modificaciones necesarias en la GPC (Anexo complementario 7).

[H2] Votacion de las recomendaciones

Los miembros del GDG estuvieron de acuerdo en la fuerza de cada recomendacion; las recomendaciones
se aprobaron y adoptaron cuando una mayoria del 60 % del GDG voto a favor. Todas las
recomendaciones recibieron 100 % de acuerdo entre el quérum del GDG votante. No se registraron
desacuerdos durante la votacion de recomendaciones. Cuando se realizaron cambios en la fuerza de una
recomendacion en funcién de la magnitud del beneficio o el posible riesgo, dafio o costo, el GDG votd y
brindo una explicacion en la justificacion.

[H2] Estructura de las recomendaciones
Cada recomendacion contiene informacion sobre la calidad del conjunto de evidencia y la fuerza de cada
recomendacion. También se proporcionan categorias adicionales para los posibles beneficios, riesgos,



dafios y costos de implementar cada recomendacion; investigacion futura; juicios de valor; vaguedad
intencional; exclusiones; mejora de la calidad; e implementacion y auditoria. Las justificaciones de cada
recomendacion pretenden brindar al lector una vision general de los estudios incluidos, destacando las
consistencias o las discrepancias en los resultados cuando corresponda, y no pretenden brindar detalles
especificos de cada estudio. Las referencias de los estudios incluidos para cada recomendacion se
proporcionan en los perfiles de la declaracion de accidn, y se anima a los lectores a buscar los estudios
individuales para obtener detalles. Ademas, para cada recomendacion se proporciona informacion sobre la
mejora de la calidad (qué aspecto de la practica mejorara como resultado de seguir la recomendacién) y la
implementacién y auditoria (estrategias especificas para implementar una recomendacion en particular y
cdémo se podria medir su implementacion para el cumplimiento).

[H2] Medidas de resultados

La evaluacion del ROM (pasivo y activo), la fuerza, el dolor, la antropometria y la mecénica del complejo
del hombro junto con las medidas de resultados informadas por el paciente deben utilizarse para
desarrollar un plan de tratamiento especifico para el paciente y determinar su respuesta a la atencion. Las
medidas de resultados validas y confiables informadas por el paciente son una parte importante de las
evaluaciones iniciales y las reevaluaciones para cuantificar la perspectiva del paciente sobre los sintomas,
las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Una triangulacion de las medidas de
resultados informadas por el paciente puede ser util al evaluar el impacto sobre las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacion. Se puede incluir una medida de resultados especifica de la
afeccion, especifica de las extremidades superiores o especifica del hombro como una pieza de evaluacién
de resultados. El indice Western Ontario Osteoarthritis of the Shoulder (WOQS) es una medida de
resultados disefiada especificamente para evaluar los sintomas, la funcién/discapacidad y las emociones
en pacientes con osteoartritis del hombro®2. Ejemplos de medidas de las extremidades superiores incluyen
la discapacidad del brazo, el hombro y la mano (DASH) o su version abreviada, el QuickDASH3334,
Muchas medidas de resultados especificas del hombro serian apropiadas para evaluar a pacientes con
OAGH o ATH preoperatoria y postoperatoria, como el indice de dolor y discapacidad del hombro
(SPADI)*>2 el Penn Shoulder Score (PENN)¥, la prueba simple de hombro (SST) 34y la puntuacion
de los Cirujanos Estadounidenses de Hombro y Codo (ASES)*%4!, Se ha demostrado que ASES y WOOS
son las mas sensibles de las medidas especificas de la afeccion y especificas de las extremidades en
pacientes que se someten a ATH*2. Las medidas especificas del paciente también deben usarse para guiar
su atencion individual, como la Escala funcional especifica del paciente (PSFS) #3#4, Finalmente, un
anclaje puede ser til para interpretar las puntuaciones de resultados informadas por el paciente, como
determinar el estado de sintomas aceptable del paciente®® o simplemente preguntar si el paciente esta
satisfecho con su estado actual. Las medidas de resultados informadas por el paciente se pueden encontrar
en la pagina web de la APTA sobre pruebas y medidas®.

[H2] Papel de la fuente de financiamiento
La APTA, que financid los servicios de la AAOS y brindé coordinacion, no desempefid ningun papel en
el disefio, la realizacion y el informe de las recomendaciones.

[H1] Revision por pares y comentarios publicos

Luego de la elaboracién de un borrador final, el borrador de la GPC se sometio a una revision por pares
de tres semanas para obtener aportes adicionales de expertos en contenido externos y partes interesadas.
Se recogieron ochenta y cuatro comentarios de cinco asociaciones profesionales a traves de un formulario
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electronico de revision estructurado. Todos los colegas revisores debian revelar cualquier posible
conflicto de intereses que se hubiera registrado y, de haber sido necesario, abordado.

Después de modificar el borrador en respuesta a la revision por pares, la GPC se sometid a un periodo de
comentarios publicos de dos semanas. Los comentaristas fueron la Junta Directiva (la Junta) de la APTA,
el Comité Asesor de Asuntos Cientificos y de Practica (SPAC) de la APTA, todas las secciones y
academias relevantes de la APTA, las organizaciones de las partes interesadas y la comunidad
fisioterapéutica en general. Se recibieron diez comentarios publicos. Se hicieron revisiones al borrador en
respuesta a los comentarios pertinentes.

[H1] Recomendaciones

[H1] Diagnéstico: Historia, examen fisico y radiografias ¢¢#0

La historia, el examen fisico y las radiografias pueden ser Gtiles para diagnosticar diferencialmente la
OAGH,; especificamente, el angulo critico del hombro en las radiografias y la edad pueden predecir el
diagnostico. Calidad de la evidencia: moderada; fuerza de la recomendacion: moderada.

[H2] Perfil de la declaracién de accion
Calidad de evidencia agregada: Un estudio de alta calidad*’ y un estudio de calidad moderada“®.

[H2] Justificacion

Un estudio de alta calidad determin6 que la edad era Util para diagnosticar diferencialmente la OAGH de
otras afecciones similares; se observo una mayor edad en aquellos con artropatia del manguito y una
menor edad en aquellos con desgarros del manguito rotador*®. Un estudio de alta calidad*’ y un estudio de
calidad moderada* determinaron que una disminucion en el angulo critico del hombro en radiografias
anteroposteriores reales era Util para diagnosticar la OAGH. (El angulo critico del hombro se define como
el angulo entre la linea que conecta los margenes dseos superior e inferior de la cavidad glenoidea
[paralela a la superficie glenoidea] y una segunda linea desde el borde inferolateral del acromion hasta el
margen glenoideo inferior*®.) La evidencia y las vias de atencion al paciente basadas en el consenso
desarrolladas con el programa de Intervenciones basadas en evidencia del Servicio Nacional de Salud en
el Reino Unido indican que el diagndstico de la OAGH debe incluir sintomas de dolor en el hombro
durante mas de tres meses, sin hallazgos de inestabilidad o dolor localizado en la articulacion AC en el
examen manual, una reduccion global en el rango de movimiento (ROM) con la mayor pérdida en la
rotacion externa pasiva con el brazo al costado, y radiografias para confirmar el diagndstico*. El
diagndstico diferencial debe realizarse para la patologia del tendén del manguito rotador, la capsulitis
adhesiva y los desgarros labrales que pueden tener una presentacion similar en el paciente?.

[H1] Diagnostico: Imagenes por resonancia magnética (IRM) ¢¢¢¢

Las imagenes avanzadas a través de resonancia magnética son beneficiosas en el diagnostico diferencial
de la OAGH. La resonancia magnética es util para confirmar el diagnéstico, pero es menos util para
descartarlo. Calidad de la evidencia: alta; fuerza de la recomendacion: fuerte.

[H2] Perfil de la declaracion de accion
Calidad de la evidencia agregada: Dos estudios de alta calidad®®®*,
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[H2] Justificacion

Dos estudios de alta calidad determinaron que la resonancia magnética sin contraste es util para confirmar
el diagndstico de la OAGH, pero menos (til para descartarlo®®!, Un sistema de clasificacion de la
gravedad de la osteoartritis del hombro basado en la resonancia magnética es confiable y Gtil para detectar
la OA temprana, clasificar su gravedad y rastrear la progresion de la OA de hombro. La via de atencion al
paciente basada en el consenso*® indica que el primer paso en el diagndstico es el uso de un examen
clinico y radiografias para diagnosticar la OAGH. Se puede indicar el uso de imagenes avanzadas de
resonancia magnética si el diagndstico no esta claro. Los terapistas fisicos pueden guiarse por los criterios
de idoneidad del Colegio Estadounidense de Radiologia®2.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar estas recomendaciones
Los beneficios son los siguientes:
e Ayuda en la toma de decisiones clinicas y el diagndstico diferencial.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:
e Larealizacion de la historia clinica y el examen fisico no conlleva riesgos ni dafos.
e Hay costos asociados con la toma de imagenes radioldgicas innecesarias; por ejemplo, el uso de
imagenes avanzadas como la resonancia magnética aumenta el costo de la atencion.

Evaluacion de dafios-beneficios

Historia/Examen fisico/Radiografias: La relacion entre los beneficios y el riesgo, los dafios o el costo
respalda esta recomendacion.

IRM: La relacion entre los beneficios y el riesgo, los dafios o el costo respalda abrumadoramente esta
recomendacion.

[H2] Investigacion futura

Los estudios futuros deben continuar evaluando la capacidad de la historia, el examen fisico y las
imagenes para diagnosticar la OAGH. Esto permitiria una mayor certeza en los diagndsticos de la OAGH
y habilitaria vias de atencidn especificas para el tratamiento no quirdrgico de la OAGH.

[H2] Juicios de valor

Los terapistas fisicos utilizan habilidades de toma de decisiones clinicas y diagnéstico diferencial durante
el examen fisico para determinar el plan de atencién, que puede incluir la necesidad de la participacién de
otros proveedores de atencion medica. Algunos estados han otorgado a los terapistas fisicos la capacidad
legal de ordenar radiografias®, que pueden usarse para el diagnostico de la OAGH.

[H2] Vaguedad intencional
No se incluyd en la busqueda el diagnostico diferencial con otras afecciones musculoesqueléticas.

[H2] Exclusiones
No se incluyé la ecografia diagnéstica, ya que no habia literatura disponible.

[H2] Mejora de la calidad
Las organizaciones pueden utilizar la documentacion de la historia clinica, el examen fisico y la
derivacion o evidencia de una radiografia o resonancia magnética como indicador de rendimiento.

[H2] Implementacién y auditoria
Las organizaciones pueden auditar la ocurrencia de la historia, el examen fisico y la derivacion o
evidencia de una radiografia o resonancia magnética.
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[H1] Tratamiento postoperatorio: Cabestrillo y ejercicios ¢+¢¢

Los terapistas fisicos deben implementar el uso de un cabestrillo y ejercicios progresivos para el ROM y
el fortalecimiento para mejorar los resultados informados por los pacientes, y el ROM en pacientes con
OAGH que se han sometido a ATH. Calidad de la evidencia: alta; fuerza de la recomendacion: fuerte.

[H2] Perfil de la declaracion de accion
Calidad de la evidencia agregada: Dos estudios de alta calidad®*®.

[H2] Justificacion

Un estudio de alta calidad indica mejores resultados informados por los pacientes y mejor ROM en
pacientes con OAGH primaria que se han sometido a ATH (con osteotomia de la tuberosidad menor) que
fueron asignados al azar a movimiento inmediato versus movimiento diferido durante el periodo de
inmovilizacion de cuatro semanas®. Los servicios de terapia fisica postoperatorios en el estudio de alta
calidad consistieron en el uso de cabestrillo durante cuatro semanas, seguido de cuatro semanas de
ejercicios de ROM activos y de asistencia progresiva y luego ejercicios de fortalecimiento®. Este ensayo
clinico aleatorizado (n = 60 pacientes) mostr6 mejoras mas tempranas (a las cuatro y ocho semanas ) en el
ROM vy los resultados funcionales informados por los pacientes (puntuaciones ASES) con ejercicios de
ROM inmediatos (flexion y rotacion externa a 30°) en comparacion con el movimiento diferido (cuatro
semanas) durante el periodo de inmovilizacion, pero sin diferencias en el ROM, el dolor o la funcion
informada por los pacientes (ASES, SST, SANE), al afio®*.

Un estudio de alta calidad de pacientes (n = 36) que recibieron terapia fisica estandar y a los que se asigno
aleatoriamente una posicion de cabestrillo neutra o de rotacion interna durante seis semanas después de la
ATH. La posicion de rotacion interna era con el antebrazo colocado contra el estomago. Los autores
describieron la posicion de cabestrillo neutra como el uso del “cabestrillo Slingshot 3 (Arthrex, Naples,
FL, EE. UU.) que mantenia la articulacion glenohumeral en rotacion neutra e intentaba mantener una
posicion escapular neutra”. Los resultados sugieren que ambas posiciones de inmovilizacion del
cabestrillo tuvieron mejoras significativas en los resultados de dolor, funcién informada por los pacientes
(DASH, WOOS, SANE) y ROM®, Durante seis semanas de inmovilizacion, los pacientes que fueron
asignados aleatoriamente para usar un cabestrillo en una posicion neutra del hombro presentaron menos
dolor nocturno a las dos semanas del postoperatorio y mayor ROM en rotacion externa al afio en
comparacion con los pacientes inmovilizados con un cabestrillo tradicional en rotacion interna *°. La
inmovilizacion en una posicion neutra debe considerarse como una opcién de tratamiento.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:

e Mejora de la funcion del brazo informada por los pacientes.

e Disminucion del dolor postoperatorio diurno y nocturno.

e ROM mejorado.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:

e No hay dafio en el ROM ni en los resultados funcionales (ASES) con ROM diferido (cuatro
semanas) en comparacion con los ejercicios de ROM de asistencia activos inmediatos con
seguimiento a los seis meses y un afio. Si bien pueden darse beneficios mas tempranos en el ROM
cuando los ejercicios de ROM se inician inmediatamente después de la operacion, existe un
pequefio riesgo de curacion adversa del subescapular con el ROM inmediato en comparacion con
el grupo diferido después de la ATH>.
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e Los problemas de cicatrizacion del subescapular o de la osteotomia después de la ATH dan como
resultado un mayor nivel de dolor, inestabilidad y reduccion del ROM de rotacién interna
activa®*>%-8_ Se debe considerar la proteccion de la cicatrizacion del subescapular durante la etapa
de cicatrizacidn postoperatoria temprana de recuperacion con ROM diferido (cuatro semanas) e
iniciando ROM con limites en rotacion externa de 30 grados.

Evaluacidn de dafos-beneficios: La relacion entre los beneficios y los riesgos, los dafios o el costo
respalda abrumadoramente esta recomendacion.

[H2] Investigacion futura

Dado que los ejercicios de ROM son el estandar de atencién para la intervencion fisioterapéutica de los
pacientes después de la ATH, es poco probable gque se realicen ensayos aleatorios con grupos de control
que comparen las intervenciones fisioterapéuticas sin ejercicios de ROM progresivos. La investigacion
futura debe evaluar qué intervenciones fisioterapéuticas (ROM pasivo versus asistencia activa;
fortalecimiento formal versus AVD) y qué dosificacion de intervenciones son las més eficaces para
mejorar los resultados informados por los pacientes. También se recomiendan estudios comparativos
sobre el momento de iniciar el ROM pasivo y activo, ademas del fortalecimiento. El impacto de los
disefios de implantes (p. ej., con vastago, sin vastago) y los métodos de fijacion del subescapular (p. €j.,
tenotomia, osteotomia de menos tuberosidad y tineles peel to bone) y la cicatrizacion del subescapular se
deben considerar en relacion con las pautas de ROM después de la ATH.

[H2] Juicios de valor

El uso de cabestrillo y los ejercicios diferidos estan destinados al tratamiento de la OAGH y pueden
afectar otras regiones de la extremidad superior. Por lo tanto, se debe evaluar la funcién de toda la
extremidad superior para determinar si el tratamiento fisioterapéutico es adecuado.

[H2] Vaguedad intencional

La posicién del hombro en un cabestrillo incluiria un cabezal con el hombro en abduccién y rotacion
glenohumeral neutra. No se definen la dosis especifica ni el tipo de ejercicios. No se describieron
especificamente las precauciones sobre la carga de peso en la extremidad operada durante las
transferencias o las actividades funcionales.

[H2] Exclusiones
Se excluyeron los estudios de OA no primaria (artropatia por desgarro del manguito rotador o ATH
inversa) 2°°,

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la documentacion de la posicion y la duracion de la inmovilizacion del
cabestrillo y los pardmetros de ejercicio para incluir ejercicios de ROM como indicador de rendimiento.
Los resultados de la atencion calificados por los pacientes deben evaluarse para determinar la eficacia y
las areas susceptibles de mejora.

[H2] Implementacién y auditoria

Las organizaciones pueden auditar la realizacion de ejercicios tempranos después de la ATH para el
tratamiento de la OAGH.
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[H1] Manejo del dolor postoperatorio dirigido por terapista fisico 440

Los terapistas fisicos deben implementar el uso de un cabestrillo con el hombro en una posicién de
rotacion neutra para el manejo del dolor en pacientes con OAGH que se han sometido a ATH. Calidad de
la evidencia: moderada; fuerza de la recomendacion: moderada.

[H2] Perfil de la declaracion de accion
Calidad de la evidencia agregada: Un estudio de alta calidad®®.

[H2] Justificacidn

Un estudio de alta calidad evalud los efectos de la posicion del brazo (rotacion glenohumeral neutra del
hombro versus rotacién interna) durante la inmovilizacidn con cabestrillo por seis semanas en los
resultados informados por los pacientes. Los autores describieron la posicion neutra como el uso del
“cabestrillo Slingshot 3 (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) que mantenia la articulacion glenohumeral en
rotacion neutra e intentaba mantener una posicion escapular neutra™*®. EI grupo de cabestrillo en rotacion
neutra presentd menos dolor nocturno a las dos semanas, pero sin diferencias en el seguimiento a mas
largo plazo a las 6, 12, 32 y 54 semanas. La colocacion del brazo en un cabestrillo en rotacion neutra
mejoro ligeramente los resultados de dolor informados por los pacientes (DASH, WOOS, SANE) en
comparacion con la rotacién interna, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. Se
observaron mejores indices de dolor (general y nocturno) en ambos grupos que fueron inmovilizados con
un cabestrillo durante las primeras seis semanas después de la operacidn junto con un programa
estandarizado supervisado por terapistas fisicos. El uso del cabestrillo en posicion neutra del brazo debe
comenzar después de la operacion, con instrucciones del cirujano si se pueden realizar ejercicios de rango
de movimiento pasivo (PROM), como el péndulo, fuera del cabestrillo hasta que el paciente inicie la
terapia fisica.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacién
Los beneficios son los siguientes:

e Mejora de la funcion del brazo informada por los pacientes.

e Disminucion del dolor postoperatorio diurno y nocturno.

e ROM mejorado.

Los riesgos, dafios o costos son los siguientes:
e Pérdida de ROM/contractura de la articulacion del hombro si el ROM protegido no se inicia 0 no
se realiza correctamente.

Evaluacion de dafios-beneficios: La relacion entre los beneficios y los riesgos, dafios o costo respalda esta
recomendacion.

[H2] Investigacion futura

Se necesitan estudios que caractericen los efectos de las modalidades de terapia fisica para el dolor, la
duracion éptima del uso del cabestrillo sobre el dolor y los resultados funcionales. Es importante destacar
que se necesitan estudios para definir estrategias 6ptimas para el manejo del dolor multimodal en
pacientes con ATH y OAGH. Las muestras de gran tamafio podrian ayudar a determinar la posicion
dptima de rotacion del hombro durante la inmovilizacién del cabestrillo.

[H2] Juicios de valor
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Como el dolor es un aspecto importante de la calidad de vida, se determind que la necesidad de controlar
el dolor era una consideracion importante a pesar de contar solo con un estudio de calidad.

[H2] Vaguedad intencional
La posicion del hombro en un cabestrillo incluiria un cabezal con el hombro en abduccion y rotacion
glenohumeral neutra.

[H2] Exclusiones

No se identificaron exclusiones. Existen otros métodos para el manejo del dolor, pero no se incluyeron en
la base bibliografica para esta recomendacion. Estos incluyen el uso de crioterapia u otras modalidades
fisicas.

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la documentacion de la posicion de inmovilizacién del cabestrillo, la
duracion y la intensidad del dolor como indicadores de rendimiento. Los resultados de la atencion
calificados por los pacientes deben evaluarse para determinar la eficacia y las areas susceptibles de
mejora.

[H2] Implementacién y auditoria

Las organizaciones pueden auditar la ocurrencia de la documentacion de inmovilizacion del cabestrillo
para el manejo del control del dolor en pacientes con OAGH vy el tratamiento postoperatorio de ATH.
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[H1] Programacion de la terapia fisica postoperatoria 4440

El momento en que los terapistas fisicos introduzcan ejercicios de ROM del hombro puede retrasarse
hasta cuatro semanas sin afectar negativamente los resultados informados por los pacientes con OAGH
que se han sometido a ATH. Calidad de la evidencia: moderada; fuerza de la recomendacion: moderada.

[H2] Perfil de la declaracion de accion
Calidad de la evidencia agregada: Un estudio de alta calidad®*.

[H2] Justificacion
Un estudio de alta calidad® de 60 personas que se habian sometido a una ATH con un enfoque de
osteotomia de la tuberosidad menor compard los ejercicios de ROM inmediatos con los diferidos (cuatro
semanas) y no encontro diferencias de resultados entre los grupos. El tratamiento consistio en el uso de
cabestrillo durante cuatro semanas, seguido de cuatro semanas de ROM activo y de asistencia progresiva,
y luego ejercicios de fortalecimiento. Las medidas de resultados incluyeron mediciones de ROM, escala
visual analdgica (EVA), puntuaciones ASES, STT y SANE. Un afio después de la operacion, no hubo
diferencias significativas entre los grupos en ninguno de los resultados. Durante la fase inicial del estudio,
el grupo inmediato mostr6 mejores tendencias en el ROM de rotacion externa y flexion hacia adelante, la
EVA 'y las puntuaciones SANE y ASES. Sin embargo, estas diferencias se redujeron con el tiempo y no
se observaron diferencias a los tres meses. Genera preocupacion que la falta de cicatrizacion de la
osteotomia de la tuberosidad menor fuera mayor en el grupo de ROM inmediato (5/27 = 19 %) que en el
grupo diferido (1/28 = 4 %). Otros estudios®®®! han mostrado tendencias hacia una mayor mejoria
funcional con la cicatrizacién de la osteotomia o la reparacion de la tenotomia del subescapular cuando
los ejercicios de ROM se retrasaron. Aunque este estudio esta relacionado con los ejercicios del hombro,
no excluye la necesidad de ejercitar los demas musculos y articulaciones del cuadrante superior, como el
cuello, el codo y la mano. La necesidad de PROM temprano debe individualizarse segun las necesidades
del paciente y el tipo de cirugia. En general, el momento de inicio de los servicios de terapia fisica
relacionados con los ejercicios de ROM no afecta los resultados relacionados con el paciente.
e Se recomienda limitar inicialmente la rotacion externa a 30 grados para evitar una mayor tension
en la zona de la osteotomia de la tuberosidad menor.
e La presentacion del paciente/las caracteristicas de su estado general de salud pueden ayudar a
determinar el momento oportuno.
e La proteccion del subescapular durante la fase de cicatrizacion postoperatoria debe ser un objetivo
primordial.

No hubo evidencia que evaluara los niveles de intensidad de los ejercicios de ROM con respecto al
momento de su realizacion. Los terapistas fisicos deben guiarse por la evaluacién individual del paciente
y sus objetivos, y deben considerar la necesidad de una cicatrizacion adecuada de la osteotomia en los
pacientes a la hora de determinar la intensidad y el momento del tratamiento.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:
e No hay diferencia entre los ejercicios de ROM inmediatos y diferidos en los resultados funcionales
informados por los pacientes.
e Alivio del dolor y la hinchazon con ejercicios de ROM.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:
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e Latension temprana sobre la tenotomia del subescapular o la osteotomia de la tuberosidad menor
puede afectar las tasas de cicatrizacion, lo que se ha demostrado que compromete los resultados
funcionales a largo plazo.

e El inicio temprano de los ejercicios de ROM se ha asociado con la cicatrizacion tardia de la
osteotomia de la tuberosidad menor.

Evaluacion de dafios-beneficios: La relacidn entre los beneficios y los riesgos, dafios o costos respalda
esta recomendacion.

[H2] Investigacién futura

Se necesitan estudios para determinar el momento 6ptimo del ejercicio para el tratamiento de los
pacientes después de la ATH y para determinar los factores de integridad muscular y las variables
quirurgicas (incluidos varios implantes y métodos de fijacion) relacionados con la implementacion del
ejercicio y la curacion. La determinacién del tipo o el momento de la implementacion del ejercicio puede
permitir la optimizacion de la curacion postoperatoria, el alivio del dolor y los resultados funcionales a
largo plazo. También se recomiendan estudios comparativos sobre el momento de iniciar el ROM pasivo
y activo, ademas del fortalecimiento. El impacto de los disefios de implantes (p. €j., con vastago, sin
vastago) y los métodos de fijacion del subescapular (p. €j., tenotomia, osteotomia de la tuberosidad menor
y tuneles peel-to-bone) y el impacto de la cicatrizacion del subescapular deben considerarse en relacion
con las pautas de ROM después de la ATH.

[H2] Juicios de valor
Si bien los resultados a un afio fueron similares para el hombro, esta recomendacion no habla de
intervenciones para que otras articulaciones de la extremidad superior mantengan su funcion.

[H2] Vaguedad intencional
El momento se expreso6 en términos vagos; no se definio la intensidad del ejercicio de ROM.

[H2] Exclusiones
No se identificaron exclusiones.

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la informacion proporcionada por el paciente, la documentacion del
equipo de atencion y la derivacion para ayudar a tomar decisiones relacionadas con el momento de
prestacion de los servicios de terapia fisica. Los resultados de la atencién calificados por los pacientes
deben evaluarse para determinar la eficacia y las areas susceptibles de mejora.

[H2] Implementacién y auditoria

Las organizaciones pueden auditar la ocurrencia de la historia, la documentacion del equipo de atencion y
la derivacion para programar la(s) intervencion(es) fisioterapéutica(s).
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[H1] Declaraciones de mejores practicas

Las recomendaciones de la declaracion de mejores practicas fueron elaboradas por el GDG partiendo de
la discusion de la teoria, la experiencia en el tratamiento de pacientes, los valores y preferencias de los
pacientes y otras fuentes de evidencia, como se indica en la justificacion de cada declaracion.

[H1] Terapia fisica preoperatoria para pacientes programados para ATH
4000

A falta de evidencia de calidad alta 0 moderada, la opinion del GDG basada en la experiencia clinica es que los
servicios de terapia fisica brindados antes de la operacion pueden beneficiar los resultados postoperatorios en
pacientes con OAGH que se someten a ATH. Calidad de la evidencia: insuficiente; fuerza de la recomendacion:
mejor practica.

[H2] Perfil de la declaracion de accién
Calidad de la evidencia agregada: 0 estudios incluidos

[H2] Justificacidn

No hay estudios que investiguen los efectos de los servicios de terapia fisica preoperatoria en los
resultados informados por los pacientes que se someten a ATH por OAGH. Las guias de la AAOS® y las
Guias del NICE®? del Reino Unido para el tratamiento de la OAGH indican que los servicios de terapia
fisica preoperatoria pueden disminuir el dolor, restaurar la funcion y, en algunos casos, eliminar la
necesidad de cirugia.

Las revisiones sistematicas informan los beneficios de los servicios de terapia fisica preoperatoria para los
reemplazos articulares de las extremidades inferiores. Una revision sistematica®* determind que la
educacién preoperatoria de los pacientes antes de la artroplastia total de rodilla mejoraba el conocimiento
y las expectativas, el movimiento de la rodilla y el rendimiento del ejercicio postoperatorio de los
pacientes. Una revision sistematica y un metanalisis mas recientes® informaron que la educacion
preoperatoria y los servicios de terapia fisica mejoraron la funcion y redujeron la duracion del
internamiento tanto para la artroplastia total de cadera como para la de rodilla. También encontraron una
disminucion del dolor en los que se sometieron a una artroplastia total de cadera y una mejoria en la
fuerza del cuadriceps en los que se sometieron a artroplastia total de rodilla®. Un ensayo aleatorizado
reciente no incluido en las revisiones sistematicas anteriores®® determind que los que se sometieron a
artroplastia total de rodilla que recibieron terapia fisica preoperatoria tomaron menos analgésicos y habian
mejorado la actividad fisica tanto antes como después de la operacion en comparacion con un grupo de
control que mantuvo la actividad segun lo tolerado.

Segun estos estudios para otros reemplazos articulares, los servicios de terapia fisica preoperatoria pueden
ser beneficiosos para quienes se someten a una ATH por OAGH. El tratamiento preoperatorio debe incluir
ejercicio, manejo del dolor y educacion sobre las expectativas de funcion y estilo de vida después de la
cirugia. Esto puede mejorar la actividad fisica y disminuir el dolor, y puede reducir los costos generales
de atencion médica. A los pacientes con OAGH se les debe ofrecer terapia fisica preoperatoria al menos
seis semanas antes de la cirugia.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:

e Mejora de la actividad fisica.

e Disminucion del dolor.
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e Mejores resultados postoperatorios informados por los pacientes.
e Mejores expectativas de resultados después de la cirugia.
e Reduccién de la duracion del internamiento.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:
e Puede ser que solo se disponga de un nimero finito de visitas de terapia fisica en funcion de los

recursos de atencién médica del paciente y, por lo tanto, las visitas preoperatorias pueden reducir

las visitas disponibles para la atencién postoperatoria.

e No se conocen dafios relacionados con los servicios de terapia fisica con intervenciones disefiadas

adecuadamente para adaptarse al nivel de irritabilidad del paciente®’. Puede producirse un
aumento del dolor si la intensidad y la seleccién de la intervencion no se ajustan al nivel de
irritabilidad del paciente.

[H2] Investigacién futura

La investigacion futura debe centrarse en comparar los efectos de los servicios de terapia fisica
preoperatoria sin tratamiento preoperatorio sobre los resultados postoperatorios de dolor, funcion y
duracion del internamiento en pacientes sometidos a ATH por OAGH. Ademas, la investigacion debe
determinar la dosis 6ptima y los componentes del tratamiento preoperatorio que pueden conducir a los
mejores resultados postoperatorios.

[H2] Juicios de valor

Sin estudios que evallen directamente los efectos de la terapia fisica preoperatoria, la GPC de la APTA
para la artroplastia total de rodilla®® indica el beneficio de la terapia fisica y la educacion preoperatorias,
lo que también podria aplicarse a la ATH.

[H2] Vaguedad intencional
No se encontraron datos especificos para ATH preoperatoria.

[H2] Exclusiones
No se identificaron exclusiones.

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la informacion proporcionada por el paciente, la documentacion del
equipo de atencion, las imagenes y el examen fisico para ayudar a desarrollar objetivos preoperatorios
para los servicios de terapia fisica. Deben evaluarse los resultados de la atencion calificados por los
pacientes para determinar la eficacia y las areas susceptibles de mejora.

[H2] Implementacion y auditoria

Las organizaciones pueden auditar la ocurrencia de la historia, la documentacion del equipo de atencion
las imagenes previas para ayudar a desarrollar objetivos relacionados con la(s) intervencion(es)
preoperatoria(s) fisioterapéutica(s).

y
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[H1] Comparacion de terapia fisica no quirudrgica con otras estrategias de tratamiento ¢000

A falta de evidencia de calidad alta 0 moderada, la opinién del GDG basada en la experiencia clinica es
que los servicios de terapia fisica pueden beneficiar a los pacientes con OAGH que no se han sometido a
ATH. Calidad de la evidencia: insuficiente; fuerza de la recomendacion: mejor préctica.

[H2] Perfil de la declaracion de accion
Calidad de la evidencia agregada: 0 estudios incluidos

[H2] Justificacion

No existen estudios de calidad alta 0 moderada que examinen los servicios de terapia fisica de tratamiento
multimodal en comparacion con placebo, espera y observacion/ningln tratamiento o tratamiento
quirurgico para pacientes con OAGH que no solicitan ATH. Las intervenciones quirdrgicas para los
pacientes diagnosticados con OAGH deben reservarse para los pacientes en los que el tratamiento no
quirurgico para tratar el dolor, la limitacion del movimiento y la pérdida de funcion no ha resultado
satisfactorio®®%3, El tratamiento no quirdrgico de la OAGH puede incluir antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), acupuntura, inyecciones locales y tratamiento de rehabilitacion que incluya terapia fisica. En una
cohorte prospectiva (n = 129) de adultos mayores (65 afios 0 mas) con OAGH?, los pacientes fueron
tratados de forma no quirurgica con una combinacion de AINE, inyecciones de corticosteroides e
hialuronato de sodio, educacion y tratamiento fisioterapéutico que incluia ejercicios de ROM y
fortalecimiento muscular. Aungue esto representa evidencia de bajo nivel, los participantes del estudio
mostraron mejoras en la funcién percibida, el dolor, la salud mental y la calidad de vida relacionada con la
salud a los tres afios de seguimiento?.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:
Algunos pacientes con OAGH primaria que reciben tratamiento fisioterapéutico tienen:

e Mejoraenel ROM.

e Mejora en el manejo del dolor.

e Mejora en la funcion.

Existe un beneficio potencial de la intervencion fisioterapéutica para algunos pacientes que no pueden
someterse a ATH o para pacientes que responden favorablemente a un ensayo de tratamiento conservador
que incluye terapia fisica.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:

e No se conocen dafios relacionados con los servicios de terapia fisica con intervenciones disefiadas
adecuadamente para adaptarse al nivel de irritabilidad del paciente®’. Puede producirse un
aumento del dolor si la intensidad y la seleccion de la intervencion no se ajustan al nivel de
irritabilidad del paciente.

e Hay gastos asociados a la prestacion de servicios de terapia fisica.

[H2] Investigacion futura: Se necesitan estudios de investigacion de alta calidad que examinen los
resultados de los servicios de terapia fisica para el tratamiento de pacientes con sintomas y déficits
funcionales relacionados con la OAGH. Se deben hacer comparaciones con el tratamiento con placebo,
con los grupos de espera y observacion o sin tratamiento, y con las intervenciones quirdrgicas. Los
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estudios deben disefiarse para determinar la frecuencia y la duracién 6ptimas de las intervenciones
fisioterapéuticas. Se necesitan estudios de cohortes de pronostico para identificar las caracteristicas de los
pacientes que se beneficiarian mas de las intervenciones multimodales no quirdrgicas dirigidas por
terapistas fisicos para el manejo del dolor y los déficits funcionales asociados con la OAGH, incluidos el
tipo y la extension de la deformidad de la OA glenoidea, la duracion de los sintomas, las expectativas del
paciente y las comorbilidades.

[H2] Juicios de valor

Con las mejoras observadas en la funcion, el control del dolor y la calidad de vida en un estudio
observacional, el GDG estuvo de acuerdo en que es recomendable el uso de servicios de terapia fisica con
intervenciones que estén disefiadas adecuadamente para adaptarse al nivel de irritabilidad del paciente.

[H2] Vaguedad intencional
Se identifican ejercicios especificos en funcion de los hallazgos del examen del paciente individual,
incluidas las deficiencias asociadas y los niveles de irritabilidad del tejido.

[H2] Exclusiones
Esta pregunta no abordo la eficacia de los servicios de terapia fisica preoperatoria; consulte la declaracion
de mejores préacticas de terapia fisica preoperatoria.

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la informacion proporcionada por el paciente, la documentacién del
equipo de atencion, las imagenes y el examen fisico para ayudar a desarrollar objetivos no quirdrgicos
para los servicios de terapia fisica. Los resultados de la atencion calificados por el paciente deben
evaluarse para determinar la efectividad y las areas susceptibles de mejora.

[H2] Implementacion y auditoria

Las organizaciones pueden auditar la ocurrencia de la historia, la documentacion del equipo de atencion y
las imagenes previas para ayudar a desarrollar objetivos relacionados con la(s) intervencion(es)
fisioterapéutica(s) no quirdrgica(s).
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[H1] Opciones de intervencion fisioterapéutica no quirurgica ¢000

A falta de evidencia de calidad alta 0 moderada, la opinion del GDG basada en la experiencia clinica es
que ninguna intervencion especifica realizada por un terapista fisico es superior a otra para pacientes con
OAGH. Calidad de la evidencia: insuficiente; fuerza de la recomendacion: mejor practica.

[H2] Perfil de la declaracion de accién
Calidad de la evidencia agregada: 0 estudios incluidos.

[H32] Justificacion

No existe literatura que compare las intervenciones fisioterapéuticas para pacientes con OAGH. A falta de
evidencia, la seleccion de la intervencion debe guiarse por la mejor evidencia disponible, la experiencia
clinica y los valores del paciente. Ademas, la seleccidn de la intervencidn debe guiarse por la evaluacion
individual del paciente y sus objetivos. Los resultados informados por el paciente deben usarse para
evaluar la funcién y la discapacidad y para ayudar a determinar la eficacia del tratamiento.

El tratamiento no quirdrgico de la OAGH puede incluir, entre otros, AINE, inyecciones locales y
tratamiento fisioterapéutico. Una serie de casos de 129 pacientes con OAGH investigo los efectos de un
tratamiento multimodal de terapia fisica, los AINE, las inyecciones (cortisona o hialuronato de sodio) y
un enfoque educativo®. Los servicios de terapia fisica consistieron en ejercicios de ROM y entrenamiento
de la fuerza realizados por un terapista fisico. Los resultados de dolor, la funcion y la calidad de vida
general mejoraron a los seis y doce meses y se mantuvieron en el seguimiento a largo plazo de tres afos.
Este estudio sugiere doce meses de atencion conservadora antes de determinar si la artroplastia de hombro
es apropiada para un paciente con OAGH. La opinién de los expertos indica que la terapia fisica para
pacientes con OAGH suele ser eficaz para disminuir el dolor, restaurar la funcion y evitar la necesidad de
una intervencion quirdrgica®,

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:
e Mejora de los sintomas/dolor, el rendimiento muscular, el ROM vy los resultados funcionales
informados por los pacientes.

Los riesgos, dafios o costos son los siguientes:
e Hay dafos potenciales por el uso continuo de AINE y las inyecciones repetidas.

[H2] Investigacién futura

Los estudios futuros deben determinar la dosis, los parametros, la eficacia y los resultados de las
intervenciones fisioterapéuticas para los pacientes con OAGH. Los estudios deben caracterizar los
parametros y la dosis de las intervenciones hechas para determinar los servicios de terapia fisica 6ptimos
que incluyan las intervenciones, la duracion del tratamiento y la prestacion de la atencién. Ademas, se
deben evaluar las comorbilidades, el estado psicosocial y las demandas funcionales para determinar el
impacto en los resultados.

[H2] Juicios de valor
Reducir el dolor a través de medios no farmacéuticos puede ser mas beneficioso para la calidad de vida de
las personas con OAGH y puede reducir la necesidad de cirugias o productos farmacéuticos costosos.
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[H2] Vaguedad intencional
Las intervenciones fisioterapéuticas deben basarse en las necesidades y las deficiencias individuales del
paciente.

[H2] Exclusiones
Se excluyeron los pacientes ya programados para una ATH.

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la informacion proporcionada por el paciente, la documentacion del
equipo de atencion, las imagenes y el examen fisico para ayudar a desarrollar un plan de atencién no
quirdrgico para los servicios de terapia fisica. Los resultados de la atencion calificados por los pacientes
deben evaluarse para determinar la eficacia y las areas susceptibles de mejora.

[H2] Implementacion y auditoria
Las organizaciones pueden hacer un seguimiento de los tipos de planes de atencion que logran los
resultados més eficaces y efectivos para los pacientes con OAGH.
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[H1] Resultados de la terapia fisica postoperatoria 000

A falta de evidencia de calidad alta 0 moderada, la opinion del GDG basada en la experiencia clinica es
que los servicios de terapia fisica brindados después de la operacion pueden beneficiar los resultados
funcionales calificados por los pacientes en el tratamiento de pacientes que se han sometido a ATH por
OAGH. Calidad de la evidencia: insuficiente; fuerza de la recomendacion: mejor practica.

[H2] Perfil de la declaracion de accién
Calidad de la evidencia agregada: Un estudio de baja calidad®®.

[H2] Justificacion

Un estudio de baja calidad examino los resultados de los servicios de terapia fisica después de la ATH.
Los servicios de terapia fisica se compararon con un programa de ejercicios domiciliario guiado por un
meédico, sin que se encontraran diferencias en los resultados funcionales o la satisfaccion del paciente
entre los grupos®®. Este estudio fue un estudio retrospectivo de baja calidad que examin6 dos cohortes
tratadas durante diferentes periodos de tiempo; no control6 el volumen de ejercicio ni midio el
cumplimiento del tratamiento. Una revision sistematica reciente de los resultados de la ATH® no
proporciond evidencia adicional. La AAOS recomienda que se considere el tratamiento fisioterapéutico
formal para los pacientes después de una ATH®,

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:

e Mejoras mas rapidas y resultados optimizados del dolor, el ROM y la funcién.

e Deteccion méas temprana de complicaciones postquirurgicas, incluida la infeccion.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:
e No hubo diferencia en los resultados en comparacién con el manejo autodirigido o dirigido por un
médico.
e Hay gastos asociados a la prestacion de servicios de terapia fisica.

[H2] Investigacion futura

Se necesitan estudios de alta calidad para caracterizar los resultados del tratamiento fisioterapéutico
postoperatorio después de la ATH por OAGH. Se debe hacer comparaciones entre los programas de
ejercicio domiciliario autodirigidos o dirigidos por un médico, controlando el volumen de ejercicio. Dada
la variedad de protocolos que guian el tratamiento postoperatorio de la ATH, los estudios deben
determinar el momento 6ptimo para iniciar el ROM a fin de preservar la integridad de las estructuras en
proceso de curacion como el subescapular, la frecuencia y la duracién de los tratamientos
fisioterapéuticos, y qué intervenciones logran una mayor mejoria en el movimiento y la funcion del
hombro después de la ATH. Se necesitan estudios prondsticos de cohortes para identificar las
caracteristicas de los pacientes que se beneficiarian de la intervencion fisioterapéutica formal en lugar de
un programa de ejercicios domiciliario después de una ATH por OAGH. Dados los avances en la
tecnologia de telesalud, también se necesitan estudios que examinen las diferencias en los métodos de
prestacion de los servicios de terapia fisica.

[H2] Juicios de valor
La supervision de los pacientes por parte del terapista fisico puede ser adecuada después de una ATH por
OAGH; sin embargo, la investigacion adicional puede ayudar a identificar qué personas pueden tener
éxito con un programa de rehabilitacion menos estructurado.
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[H2] Vaguedad intencional

Dada la falta de investigaciones publicadas, el GDG no puede recomendar la cantidad o el alcance de la
supervision del terapista fisico para obtener resultados éptimos después de una ATH por OAGH. Las
preferencias del paciente, las comorbilidades y las necesidades funcionales especificas probablemente
impacten en las necesidades individuales de supervision del paciente.

[H2] Exclusiones

Esta pregunta no abordd la eficacia de los servicios de terapia fisica para el tratamiento no quirdrgico o
conservador de la OAGH; consulte las declaraciones de mejores practicas en tratamiento fisioterapéutico
no quirurgico y conservador.

[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la documentacion de resultados relevantes para incluir el ROM, el
estado funcional y los resultados de dolor y discapacidad informados por los pacientes con la atencién
supervisada por el terapista fisico y la atencidn no supervisada brindada en el tratamiento postoperatorio
de pacientes con ATH por OAGH.

[H2] Implementacion y auditoria

Las organizaciones pueden auditar los resultados de la atencidn con la atencion supervisada por un
terapista fisico frente a la atencion no supervisada brindada en el tratamiento postoperatorio de pacientes
con ATH por OAGH.
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[H1] Manejo fisioterapéutico postoperatorio del edema 000

A falta de evidencia de calidad alta 0 moderada, la opinidn del GDG es que las intervenciones
fisioterapéuticas para el edema en pacientes que se han sometido a ATH por OAGH deben basarse en la
mejor evidencia disponible, la experiencia clinica y los valores del paciente. Calidad de la evidencia:
insuficiente; fuerza de la recomendacién: mejor practica.

[H2] Perfil de la declaracion de accion
Calidad de la evidencia agregada: 0 estudios incluidos.

[H2] Justificacidn

Es importante tratar el edema después de una lesién o cirugia para optimizar los resultados del paciente.
Las intervenciones de uso comun, como el hielo, la compresién y la elevacion, pueden ser eficaces para
controlar la hinchazon. EI edema prolongado puede interferir con el proceso de curacién. Una revision
sistematica concluyd que varias terapias linfaticas pueden ser eficaces en pacientes con edema prolongado
0 extenso, dolor o limitaciones®. La adicion de drenaje linfatico manual puede ayudar a la funcion del
sistema linfatico al promover variaciones en las presiones intersticiales y debe considerarse en la
reduccion del edema prolongado’ ™.

[H2] Posibles beneficios, riesgos, dafios y costos de implementar esta recomendacion
Los beneficios son los siguientes:
e Un programa para el tratamiento de la hinchazén y el edema puede ayudar en el manejo del dolor
y reducir las complicaciones secundarias que pueden resultar del edema prolongado que retrase el
proceso de curacion.

Los riesgos, dafos o costos son los siguientes:
e El uso de intervenciones que controlan la hinchazon y el edema no ha mostrado ningun riesgo ni
dafo para los pacientes, y el costo general de la atencion médica puede disminuir al reducirse las
complicaciones secundarias que podrian ocurrir con una curacién prolongada.

[H2] Investigacion futura

La evidencia previa®®" indica que la hinchazon puede afectar negativamente la cicatrizacion. Se
necesitan estudios para determinar la eficacia del tratamiento para el manejo del edema en pacientes
después de ATH. Ademas, se necesita un enfoque sobre qué intervenciones son mas eficaces para los
resultados de los pacientes. Las preguntas podrian considerar si el uso convencional de hielo, compresion
y elevacion afecta el edema y los resultados de los pacientes, o si el uso de técnicas de drenaje linfatico
manual seria beneficioso.

[H2] Juicios de valor

Sin estudios disponibles, y dado el impacto conocido de la inflamacidn en la cicatrizacion®®"%, se debe
considerar el manejo de la inflamacion como parte del plan de atencion postoperatorio para los pacientes
que se han sometido a una ATH.

[H2] Vaguedad intencional
No se identifica el tipo de control del edema.

[H2]Exclusiones
No se observaron exclusiones.
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[H2] Mejora de la calidad

Las organizaciones pueden utilizar la informacion proporcionada por el paciente, la documentacion del
equipo de atencion, las imagenes y el examen fisico para ayudar a determinar el impacto del manejo del
edema en los resultados informados por el paciente.

[H2] Implementacion y auditoria
Las organizaciones pueden utilizar los datos de los resultados de los pacientes para determinar futuras
intervenciones para pacientes con OAGH después de ATH.

[H1] Planes de revision

Esta GPC representa una vision transversal de las estrategias de tratamiento actuales y puede quedar
desactualizada a medida que se disponga de nueva evidencia. Esta GPC se revisara de acuerdo con la
nueva evidencia, los cambios en la practica, las opciones de tratamiento que surjan rapidamente y la
nueva tecnologia, y se confirmara o abandonara en cinco afios.

[H1] Planes de difusion y herramientas de implementacion

El objetivo principal de esta GPC es proporcionar a los lectores interesados una documentacién completa
de la mejor evidencia disponible para diversas estrategias de intervencion asociadas con el tratamiento
fisioterapéutico de la OAGH y la ATH. La publicacion de esta GPC se anunciard mediante nota de prensa
y se publicard en PTJ: Physical Therapy & Rehabilitation Journal, la revista de la APTA. Esta GPC esta
disponible en espariol; ver Material complementario 8.

Las herramientas de educacion e implementacion de esta GPC se difundiran a través de recursos en linea,
como seminarios web, podcasts, guias de bolsillo (https://www.guidelinecentral.com/aptamembers), y
cursos de educacion continua, en reuniones profesionales anuales y a traves de las redes sociales. Una
GPC+, que incluye una calificacion de evaluacion que utiliza la herramienta AGREE 11, aspectos
destacados, una seccion de verificacion de su practica y comentarios de revision, esta disponible en
apta.org para esta GPC en: https://www.apta.org/patient-care/evidence-based-practice-
resources/cpgs/physical-therapist-management-of-glenohumeral-joint-osteoarthritis. Proximamente habra
otras herramientas de implementacion.

H1] Descargo de responsabilidad

Esta guia de practica clinica fue desarrollada por un grupo voluntario de desarrollo de guias de la APTA
conformado por terapistas fisicos, un terapista ocupacional y un médico. Se basé en revisiones
sistematicas de la literatura cientifica actual, la informacion clinica y los enfoques aceptados para el
tratamiento fisioterapéutico de la osteoartritis de la articulacion glenohumeral. Esta guia de préctica
clinica no pretende ser un protocolo fijo, ya que algunos pacientes pueden requerir mas o menos
tratamiento. Los pacientes clinicos no necesariamente son iguales a los participantes en un ensayo clinico.
La atencidn y el tratamiento del paciente siempre deben basarse en el criterio médico independiente del
profesional de la salud, dadas las circunstancias clinicas individuales del paciente.
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Tabla 1. Resumen de las recomendaciones?

Calidad de
la Fuerza de la
Intervencion evidencia recomendacion
Diagnédstico: Moderada (X X XY
historia, examen
fisico, radiografias
Diagnéstico: IRM Alta (XXX}
Tratamiento Alta (XXX
postoperatorio:
cabestrillo y
ejercicios
Manejo del dolor Moderada (X X X
postoperatorio
dirigido por

terapista fisico

Programacion de la Moderada L X X 2
terapia fisica
postoperatoria

Recomendacion

La historia, el examen fisico y las radiografias
pueden ser ttiles para el diagnéstico
diferencial de la OAGH. El 4ngulo critico del
hombro en las radiografias y la edad predicen
especificamente el diagnoéstico.

Las imagenes avanzadas que usan RM son
beneficiosas en el diagnostico diferencial de la
OAGH. La resonancia magnética es util para
confirmar el diagndstico, pero es menos ttil
para descartarlo.

Los terapistas fisicos deben implementar el
uso de un cabestrillo y ejercicios progresivos
para el ROM y el fortalecimiento para mejorar
los resultados informados por los pacientes, y
el ROM en pacientes con OAGH que se han
sometido a artroplastia total de hombro
(ATH).

Los fisioterapeutas deben implementar el uso
de un cabestrillo con el hombro en posicion de
rotacién neutra para el tratamiento del dolor
en pacientes con osteoartritis glenohumeral
sometidos a artroscopia total de hombro.

El momento en que los terapistas fisicos
introduzcan los ejercicios de ROM del hombro
puede retrasarse hasta cuatro semanas sin
afectar negativamente los resultados
informados por los pacientes en pacientes con
OAGH que se han sometido a ATH.
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Calidad de

la Fuerza dela
Intervencion evidencia recomendacion

Recomendacion

40AGH = osteoartritis de la articulacion glenohumeral ROM = rango de movimiento ATH = artroplastia total

de hombro

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones de la declaracion de mejores practicas®®

Calidad de Fuerza de la
Intervencion la evidencia recomendacion

Terapia fisica Insuficiente 40090
preoperatoria para

pacientes

programados para

ATH

Comparacion de Insuficiente 4000
terapia fisica no

quirudrgica con otras

estrategias de

tratamiento

Opciones de Insuficiente 4000
intervencion

fisioterapéutica

no quirurgica

Resultados de la Insuficiente 40090
terapia fisica

postoperatoria

Recomendacion de la declaracion de
mejores practicas

A falta de evidencia de calidad alta o
moderada, la opinién del GDG basada en la
experiencia clinica es que los servicios de
fisioterapia brindados antes de la operacion
pueden beneficiar los resultados
postoperatorios en pacientes con OAGH que
se someten a ATH.

A falta de evidencia de calidad alta o
moderada, la opinién del GDG basada en la
experiencia clinica es que los servicios de
fisioterapia pueden beneficiar a los pacientes
con OAGH que no se han sometido a ATH.

A falta de evidencia de calidad alta o
moderada, la opinién del GDG basada en la
experiencia clinica es que ninguna
intervencion especifica realizada por un
terapista fisico es superior a otra para
pacientes con OAGH.

A falta de evidencia de calidad alta o
moderada, la opinién del GDG basada en la
experiencia clinica es que los servicios de
terapia fisica brindados después de la
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Calidad de Fuerza de la
Intervencion la evidencia recomendacion
Manejo Insuficiente 4000

fisioterapéutico
postoperatorio del
edema

Recomendacion de la declaracion de
mejores practicas

operacion pueden beneficiar los resultados
funcionales calificados por el paciente en el
tratamiento de pacientes que se han
sometido a ATH por OAGH.

A falta de evidencia de calidad alta o
moderada, la opinién del GDG basada en la
experiencia clinica es que las intervenciones
fisioterapéuticas para el edema en pacientes
con OAGH que se han sometido a ATH deben
basarse en la mejor evidencia disponible, la
experiencia clinica y los valores del paciente.

aGDG = grupo de desarrollo de guias OAGH = osteoartritis de la articulacion glenohumeral ATH = artroplastia

total de hombro

®Las recomendaciones de la declaracion de mejores précticas fueron elaboradas por el GDG sobre la base de la
discusion de la teoria, la experiencia en el tratamiento de pacientes y otras fuentes de evidencia, como se indica en

la justificacion de cada declaracion.

Tabla 3. Calificacion de la calidad de la evidencia

Calificacion de la calidad
general de la evidencia

Definicién

Alta

Preponderancia de evidencia de Nivel I o Il con al menos un estudio de
Nivel 1. Indica un alto nivel de certeza de que no es probable que la
investigacion adicional cambie los resultados de la evidencia combinada.

Preponderancia de evidencia de Nivel 1. Indica un nivel moderado de
certeza de que no es probable que la investigacion adicional cambie la
Moderada direccion de los resultados de la evidencia combinada; sin embargo, méas
evidencia puede afectar la magnitud del resultado.

Baja

Un nivel moderado de certeza de beneficio, dafio o costo leve, o un nivel
bajo de certeza de beneficio, dafio o costo de moderado a sustancial.
Basado en evidencia de nivel Il a V. Indica que hay alguna evidencia,
pero no suficiente, para confiar en los verdaderos resultados del estudio y
que la investigacion futura puede cambiar la direccion del resultado o la
magnitud del impacto del resultado.

35



Insuficiente

Basado en evidencia de nivel 1l a V. Indica que hay evidencia minima o
contradictoria que respalda la verdadera direccién o magnitud del
resultado. La investigacion futura puede influir en la recomendacion.

Tabla 4. Magnitud del beneficio, riesgo, dafio o costo

Calificacion de la

) Definicion
magnitud
. La relacion entre los beneficios y el riesgo, los dafios o el costo respalda
Sustancial T o
abrumadoramente una direccion especifica.
La relacion entre los beneficios y el riesgo, los dafios o el costo respalda una
Moderada

direccion especifica.

Leve

La relacion entre los beneficios y el riesgo, los dafios o el costo demuestra un
pequefio respaldo a una direccion especifica.

Tabla 5. Fuerza de las recomendaciones

Fuerza

Fuerza visual

Definicion

Fuerte

144 4 4

Un alto nivel de certeza de beneficio, dafios o costo de
moderado a sustancial o un nivel moderado de certeza de
beneficio, dafios o costo sustancial (basado en una
preponderancia de evidencia de Nivel I o Il con al menos un
estudio de Nivel I).

Moderada

144 4Y%

Un alto nivel de certeza de beneficio, dafios o costo de leve a
moderado o un nivel moderado de certeza para un nivel
moderado de beneficio, dafios o costo (basado en una
preponderancia de evidencia de nivel Il o un Unico ECA de
alta calidad).

Débil

*4090

Un nivel moderado de certeza de beneficio, dafios o costo
leve o un nivel bajo de certeza de beneficio, dafios o costo de
moderado a sustancial (basado en evidencia de nivel Il a V).

Teorica/
fundacional

40090

Una preponderancia de evidencia de estudios en animales o
cadaveres, de modelos/principios conceptuales/tedricos, de
ciencia basica/investigacion fundamental, o de opinion de

expertos publicada en journals revisados por pares que

36



respalden la recomendacion.

Mejor préctica

®0090

Practica recomendada basada en las normas de practica clinica
vigentes; situaciones excepcionales en las que no se han realizado
0 no se pueden realizar estudios de validacién, pero existe un
claro beneficio, dafio o costo; o la opinién de expertos.

Tabla 6. Vinculacién de la fuerza de la recomendacién, la calidad de la evidencia, la calificacion de
la magnitud y la preponderancia del riesgo frente al dafio con el lenguaje de la obligacién?

Calidad de la evidencia 'y . - I\_Iive! ,de
Fuerza de la s Preponderancia del beneficio| obligacion de
- calificacion de la . ~ i
recomendacion : 0 riesgo, dafios o costo seguir la
magnitud .
recomendacion
Alta calidad y de magmtud Beneficio Debe o deberia
moderada a sustancial
Fuerte _ 0 No debe o no
Calidad moderada y Riesgo, dafios o costo deberia
magnitud sustancial
De alta calidad y de - .
magnitud leve a moderada Beneficio Deberia
Moderada 0
Calidad moderada y Riesgo, dafios o costo No deberia
magnitud moderada
Calidad moderada y
magnitud leve Beneficio Puede
Débil 0
Baja calidad y magnl_tud Riesgo, dafios o costo No puede
moderada a sustancial
L. . Beneficio Puede
Tedrica/fundacional N/A - »
Riesgo, dafios o costo No puede
Calidad insuficiente y Beneficio Deberia o puede

Mejor practica

magnitud insuficientemente
clara

Riesgo, dafios o costo

No deberia 0 no
puede

8N/A =no aplica
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Voting Members

Lori A. Michener, PT, ATC, PhD, FAPTA

Board-Certified Sports Clinical Specialist

Co-Chair; Academy of Orthopaedic Physical
Therapy

Jill Heitzman, PT, DPT, PhD

Board Certified Geriatric Clinical Specialist—
Emeritus

Board-Certified Meurologic Clinical Specialist-
Emeritus

Certified Wound Specialist

Co-Chair; Acodemy of Geriatric Physical Therapy

Salvador L. Bondoc, OTD, OTR/L
Fellow of the American Occupational Therapy
Association

Phillip Troy Henning, DO

Board-Certified in Physical Medicine and
Rehabilitation

Certificate of Additional Qualification in
Sports Medicine

American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation

APTA and AAOS Staff, Non-Voting Members

Ann M. Lucado, PT, PhD

Certified Hand Therapist

The Academy of Hand and Upper Extremity
Physical Therapy

Brian G. Leggin, PT, DPT
Board-Certified Orthopaedic Clinical Specialist
American Academy of Sports Physical Therapy

Laurel D Abbruzzese, PT, EdD
Fellow of the National Academy of Practice
Academy of Geriatric Physical Therapy

Amee L. Seitz, PT, DPT, PhD

Board-Certified Orthopaedic Clinical Specialist—
Emeritus

Academy of Orthopaedic Physical Therapy

Kristin Bowne, PT, DPT, MS
Private Practice Section of AP

Anita Bemis-Dougherty, PT, DPT, MAS, Vice President, Practice, APTA

Heidi Kosakowski, PT, DPT, PhD, Non-Voting Member

layson Murray, MA, Director, Department of Clinical Quality and Value, AADS

Danielle Schulte, MS, Manager, Department of Clinical Quality and Value, AADS

Kevin Jebamony, MPH, Research Analyst, Department of Clinical Quality and Value, AADS
Jenna Saleh, MPH, Research Analyst, Department of Clinical Quality and Value, AAOS
Kaitlyn Sevarino, MBA, Senior Manager, Department of Clinical Quality and Value, AADS
Tyler Verity, Medical Librarian, Department of Clinical Quality and Value, AADS

I e

Jennifer Rodriguez, Quality Development Assistant, Department of Clinical Quality and Value, AADS
10. Jeanine Kolman, PT, DPT, Specialist, Practice, APTA
11. Stacey Schwartz, PT, DPT, Specialist, Practice, APTA

Figura 1. Lista del Grupo de desarrollo de guias.
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DeeplL Suscribete a DeeplL Pro para poder editar este documento.
Entra en www.DeeplL.com/pro para mas informacién.

1756 resumenes revisados
Busqueda final realizada el 12/8/2020

1595 articulos excluidos de la revision
de titulos y resumenes

161 articulos seleccionados para la

revision del texto completo

154 articulos excluidos tras la revision del
— | texto completo por: no cumplir los
criterios de inclusion a priori o no ser los
mejores disponibles.

7 articulos incluidos tras revision del
texto completo y analisis de calidad

Figura 2. Diagrama de flujo de desercion del estudio.
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