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RESUMEN

Introduccion: Uno de las mayores problematicas en los trastornos musculoesqueléticos es el dolor
gue el paciente pueda experimentar, ya que afecta el dia a dia de los pacientes. La evaluacion del
mismo es compleja, subjetiva y sobre todo influida por factores psicolégicos como expectativas y
emociones. La fisioterapia nos ofrece muchas herramientas para el tratamiento del dolor, como por
ejemplo la terapia manual, la terapia fisica, la masoterapia y muchas mas técnicas.La evaluacion de
una patologia se puede basar en la historia clinica y en la exploracion fisica, en las pruebas de imagen
y en lo que nos cuenta nuestro paciente, mientras que para el dolor podemos Unicamente preguntar y
ver las reacciones a nuestros tratamientos o test. La fisioterapia es compatible y complementable con
la farmacologia y, especificamente, con las infiltraciones, que pueden ser de sustancias diferentes
como por ejemplo los anestésicos, el PRP, el acido hialurénico y los corticoesteroides.

En este estudio queremos evaluar la eficacia y la viabilidad de la rehabilitacion de las patologias

musculoesqueléticas con y sin la utilizacién de farmacos corticoesteroides.

Objetivos: El objetivo de este estudio es analizar la eficacia y la efectividad de los corticosteroides en
la rehabilitacion fisioterapéutica en pacientes mayores de 18 afios con trastornos musculoesqueléticos.
Serd importante que conozcamos las diferencias en la eficacia de la infiltracién de corticosteroides a
corto, medio y largo plazo, teniendo en cuenta la reduccion del dolor y la satisfaccion del paciente.
Evaluar la eficacia de las infiltraciones de corticosteroides como tratamiento complementario a la
rehabilitacion fisioterapéutica para mejorar la funcién y reducir el dolor a largo plazo en pacientes con

trastornos musculoesqueléticos.

Metodologia: Se realizé una revision bibliografica analizando publicaciones de diferentes bases de
datos: Medline, Web of Science y PubMed. Tras aplicar diferentes criterios de inclusion y exclusion y

seleccionando los que tenian una puntuacién PEDro superior a 5/10 , nos quedamos con 11 articulos.

Resultados: Los resultados muestran que, aunque algunos estudios demuestran una mayor
efectividad de las inyecciones de corticosteroides para reducir el dolor y mejorar la funcién, otros
indican que la fisioterapia sola o en combinacidn con inyecciones es igual de efectiva, si no més, a
largo plazo. Ademas, la fisioterapia sola parece reducir el riesgo de recurrencia y puede ser mas
rentable que las inyecciones de corticosteroides solas.

Por dltimo, también debe tenerse en cuenta el riesgo de efectos secundarios asociados al uso de

corticosteroides, que pueden afectar negativamente a la salud de los pacientes a largo plazo.

Conclusiones: No todos los estudios llegan a las mismas conclusiones, pero parece que una buena
rehabilitacién fisioterapéutica puede ser una opcion valida, util y, sobre todo, segura para rehabilitar a

los pacientes promoviendo la adopcion de un estilo de vida saludable.

Palabras claves: corticosteroid injection - physical activity - exercise - fitness - physical exercise -

physiotherapy - rehabilitation
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ABSTRACT

Introduction: One of the biggest problems in musculoskeletal disorders is the pain that the patient may
experience, as it affects the day-to-day life of the patients. The assessment of pain is complex,
subjective and mostly influenced by psychological factors such as expectations and emotions.
Physiotherapy offers many tools for the treatment of pain, such as manual therapy, physical therapy,
massage therapy and many other techniques. The assessment of a pathology can be based on medical
history and physical examination, imaging tests and what our patient tells us, while for pain we can only
ask questions and see the reactions to our treatments or tests. Physiotherapy is compatible and
complementary with pharmacology and, specifically, with infiltrations, which can be of different
substances such as anesthetics, PRP, hyaluronic acid and corticosteroids.

In this study we want to evaluate the efficacy and feasibility of rehabilitation of musculoskeletal

pathologies with and without the use of corticosteroid drugs.

Objectives: The aim of this study is to analyze the efficacy and effectiveness of corticosteroids in
physiotherapeutic rehabilitation in patients over 18 years of age with musculoskeletal disorders. It will
be important for us to know the differences in the efficacy of corticosteroid infiltration in the short,
medium and long term, taking into account pain reduction and patient satisfaction. To evaluate the
efficacy of corticosteroid infiltration as a complementary treatment to physiotherapeutic rehabilitation to

improve function and reduce long-term pain in patients with musculoskeletal disorders.

Methodology: A literature review was conducted by analyzing publications from different databases,
namely Medline, Web of Science and PubMed. After applying different inclusion and exclusion criteria

and selecting those with a PEDro score higher than 5/10, we were left with 11 articles.

Results: The results show that some studies demonstrate greater effectiveness of corticosteroid
injections in reducing pain and improving function, while others indicate that physiotherapy alone or in
combination with injections is equally, if not more, effective in the long term. In addition, physiotherapy
alone appears to reduce the risk of recurrence and may be more cost-effective than corticosteroid
injections alone.

Finally, the risk of side effects associated with the use of corticosteroids, which may negatively affect

patients' long-term health, must also be taken into account.

Conclusions: Not all studies reach the same conclusions, but it seems that good physical rehabilitation
can be a valid, useful and, above all, safe option to rehabilitate patients by promoting the adoption of a

healthy lifestyle and exercise.

Keywords: corticosteroid injection - physical activity - exercise - fitness - physical exercise -
physiotherapy - rehabilitation
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1 - INTRODUCCION

1.1 - Definicion del dolor

El dolor es un problema grave para muchas personas y repercute en mayor o menor medida en la vida
cotidiana y la salud personal. Por lo general, esto anima a las personas a consultar a un profesional
sanitario. Sin embargo, el dolor sigue siendo un area compleja de la medicina, ya que la evaluacion
precisa puede ser incierta debido a los sintomas subjetivos. El dolor también provoca cambios de
comportamiento. (Benaim et al., 2015)

La investigacion demuestra que los estimulos nociceptivos provocan respuestas autonémicas y tienen
una amplia gama de efectos cuando se estimulan de diferentes maneras. La nocicepcion se podria
resumir como sefales de dafio tisular inminente o real, mientras que el dolor se refiere a la experiencia

subjetiva de dafio real o inminente. (Mischkowski et al., 2017)

Sin embargo, parece paraddjico que la nocicepcion pueda existir incluso en ausencia de dolor v,
ademas, la intensidad del dolor y la de los estimulos nociceptivos pueden separarse a nivel de actividad
cerebral. Las vias nociceptivas interactiian funcionalmente con el SNA en varios niveles subcorticales
y medulares, y los estimulos nociceptivos pueden provocar respuestas autondémicas automaticas
independientes de la conciencia o la experiencia del dolor. Factores psicolégicos como las expectativas
y las emociones pueden influir en las respuestas reflejas mediadas por la médula espinal. (Mischkowski
et al.,, 2017) Por lo tanto, el dolor experimentado puede influir en las respuestas a los estimulos

nociceptivos.

Los procesos psicologicos, como la regulacion de las emociones o el aprendizaje implicito y explicito
y el estrés, pueden influir directamente en la activacion fisioldgica. La manipulacién de la atencién y la
emocién también puede afectar a la percepcion del dolor y a las respuestas autonémicas a los

estimulos nociceptivos.(Mischkowski et al., 2017)

Es importante recordar que el dolor tiene un componente psicolégico muy grande y son los distintos
grados en que se siente ese mismo dolor (Escala EVA) los que permitirdn a los equipos médicos tratar
a un paciente y también ver como evoluciona. La experiencia consciente del dolor es importante, para
desencadenar respuestas defensivas ante algo que amenaza la integridad de nuestro cuerpo. “El dolor
es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial, o

descrita en términos de dicho dafio" (Raja S. Et al., 2020)
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1.2 - Definicion de Fisioterapia

Segun la literatura cientifica, la fisioterapia es muy eficaz en el tratamiento del dolor derivado de
diversos tipos de patologias (Verhagen, 2021). Lo que hace que este campo sea adn mas interesante
es el hecho de que se pueden poner en marcha diferentes estrategias para tratar diferentes problemas.
En su abanico de tratamientos, la fisioterapia cuenta con una serie de técnicas y herramientas, como
por ejemplo la termoterapia (basada en el uso del calor o del frio), la electroterapia (se basa en la
aplicacién de una corriente eléctrica con diferentes propiedades en funcién de los parametros
introducidos en las maquinas de electroestimulacién). También existen terapias basadas en el contacto
directo con el paciente pasivos o0 activos, tratamientos en los que el paciente realiza por si solo el
tratamiento prescrito por el fisioterapeuta y basado en pruebas cientificas, como por ejemplo el ejercicio

terapéutico, o tratamientos cognitivos para tratar patologias neuroldgicas.

Esta lista no es exhaustiva de todos las herramientas que la fisioterapia ofrece, pero da una vision

general de referencia cuando nos acercamos a este campo.(Sanghavi S & Sanghavi D, 2015)

Siguiendo con su definicion, la fisioterapia utiliza todo un protocolo médico que incluye el diagnéstico,
la historia clinica y la aplicacién de un tratamiento y su seguimiento. Desde el punto de vista analitico,
este campo dispone de herramientas objetivas cuando se considera necesario medir determinados

parametros relacionados con el paciente.

En esta revision, el tratamiento del dolor sera la referencia que mas nos interese, y también parece
interesante destacar el hecho de que, segln la literatura cientifica, la fisioterapia es més eficaz cuando

el tratamiento se lleva a cabo lo antes posible. (Sanghavi S & Sanghavi D, 2015)

1.3 Herramientas fisioterapéuticas para evaluar el dolor

Es interesante sefialar que, en el Ambito de la fisioterapia, existen diferentes métodos para evaluar con
la mayor precision posible el nivel de dolor de los pacientes, tanto para observar la evolucion de un

tratamiento como para elegir un tratamiento en lugar de otro.

La historia clinica sera crucial para definir el dolor del paciente, ya que permitira plantear una hipétesis
gue luego podra comprobarse mediante la exploracion fisica. La historia clinica del paciente tendra en
cuenta diversos parametros, como el trabajo que realiza, los antecedentes e incluso las fechas en las

gue pueden haber aparecido los distintos sintomas.

Durante la fase de exploracion fisica, se utilizan diversas pruebas de movilizacion y de otro tipo para
comprobar la gravedad del dolor por el cual el paciente acude a la consulta, asi como la aparicion de
otros sintomas durante determinadas movilizaciones. Durante una consulta de fisioterapia, estas dos

fases proporcionan una primera vision de los problemas del paciente, y también permiten establecer

8
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un tratamiento inicial, que podria evolucionar en funcion de los resultados obtenidos durante las

consultas.

También existen diversas herramientas de diagnostico médico por imagen que se pueden utilizar
directamente durante la consulta, o se puede pedir a los pacientes que aporten pruebas de diagndstico
médico por imagen en centros especializados, todo lo cual ayuda a identificar el origen del dolor
Verhagen et al.., ( 2021)

1.4 Establecimiento del tratamiento

Cuando se pretende tratar el dolor para reducirlo y permitir a los pacientes recuperar un cierto nivel de
confort y eliminar las tensiones que experimentan, la fisioterapia también cuenta con una serie de

estilos de tratamiento, prescritos segun su evidencia cientifica y eficacia.

Entre ellos figuran los ejercicios terapéuticos, la movilizacion y manipulacion, la masoterapia y la

educacién del paciente para mejorar su postura y comportamiento. Moffett & McLean et al.., ( 2005)

Por lo general, el masaje no se utiliza como tratamiento suficiente en si mismo, por lo que suele
emplearse como medida preliminar antes de otros tipos de tratamiento. Algunos tratamientos son mas
eficaces cuando se combinan con otros. Todos estos tratamientos han sido eficaces durante décadas
cuando se trata del dolor, pero algunas técnicas de tratamiento parecen no funcionar en ciertos casos

considerados mas complejos. (Moffett & McLean, 2005)

1.5 Programas de ejercicios terapéuticos

Los fisioterapeutas suelen elegir ejercicios especificos en funcion de la localizacién del problema y
también identifican el dolor agudo, cronico o subagudo.Por ejemplo, el enfoque McKenzie es un método
de uso comun basado en la identificacion de la direccion preferida de movimiento, por nombrar sélo
una de las muchas técnicas. También son cada vez mas populares los ejercicios disefiados para
estabilizar, como el Pilates. El objetivo de estos ejercicios es corregir disfunciones musculares

especificas asociadas al dolor.

En la actualidad, los fisioterapeutas parecen mas propensos a utilizar programas de ejercicios
generales para tratar a pacientes con dolor persistente. En algunos casos, es importante subrayar la
importancia del ejercicio como primer enfoque para reducir el dolor. Sin embargo, sigue habiendo
problemas en cuanto a los niveles de motivacién y la adherencia a los programas de entrenamiento lo

gue puede dificultar el proceso de tratamiento con el tiempo.
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1.6 Terapia manual

Esta practica se considera una habilidad esencial para los fisioterapeutas. En este campo es necesario
diferenciar dos tipos de practicas que suelen estar presentes en la mayoria de los tratamientos. El
término "manipulacion” se refiere generalmente a los empujes de alta velocidad y baja amplitud que
pueden utilizar los fisioterapeutas profesionales, asi como los quiropracticos y también los osteépatas.

Los fisioterapeutas suelen utilizar técnicas mas suaves y conservadoras, como la "movilizacion”.

En esta técnica, se aplica presién manual para mover pasivamente las articulaciones en su eje de
movimiento en la zona articular. La terapia manual, utilizada sola o en combinacién con ejercicio, puede

ayudar a tratar a pacientes que sufren dolor agudo y crénico y otros tipos de problemas.

Todas estas técnicas pretenden interrumpir de algn modo el proceso subyacente a los sintomas, por
lo que en la mayoria de los casos pueden reducirlos. La terapia manual es administrada por un
fisioterapeuta y se diferencia fundamentalmente del ejercicio en que se lleva a cabo durante periodos
cortos y menos repetitivos, en lugar de durante periodos largos, nhormalmente durante un periodo de

tratamiento de varias semanas.

1.7 Técnicas basadas en diferentes herramientas terapéuticas
8

Estos tratamientos incluyen la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), el calor y el frio,
la traccion, el laser, los ultrasonidos, las ondas cortas, las interferencias, los aparatos ortopédicos y los
collares. Sin embargo, una dependencia excesiva de estas herramientas puede conducir a un

comportamiento pasivo, inactivo e impotente.(Moffett & McLean, 2005)

Al igual que la terapia manual, algunos tratamientos son sélo temporales y no pueden utilizarse a largo
plazo. Por ello, este tipo de técnica no puede considerarse un tratamiento primario del dolor, que los

pacientes suelen experimentar de forma temporal.

1.8 Masaje transverso profundo (MTP)

Latécnica del Masaje Transversal se utiliza en cinesiterapia desde hace varias décadas y sigue vigente
en la practica clinica. Esta técnica de tratamiento, desarrollada por el Dr. James Cyriax, consiste en
masajear la zona dolorida (o la zona inflamada) mediante movimientos transversales o perpendiculares
en el sentido de las fibras musculares. Esta técnica no requiere ningln equipo especifico, sélo los dos
dedos del profesional, y como su nombre indica, el masaje debe realizarse en profundidad para que

realmente tenga efecto sobre la estructura lesionada.

10
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Esta técnica de tratamiento tiende a reducir la inflamacién local y, al mismo tiempo, el dolor que
experimentan los pacientes con trastornos musculoesqueléticos. Adhesion es el término utilizado para
referirse al tejido anormal que a veces puede formarse en los musculos, y el objetivo principal de la
técnica de masaje transversal profundo es eliminar estas adherencias para reconstituir una fibra de

colageno sana (Loew et al., 2014).

1.9 Definicion de las infiltraciones

La infiltracién se refiere a la introducciéon de sustancias beneficiosas dentro del cuerpo humano con la
intencién de tratar diversas condiciones relacionadas al sistema muisculo esquelético. Inyectar
medicamentos dentro de las articulaciones es una opcién terapéutica para problemas
musculoesqueléticos, pero también puede usarse con fines diagnésticos al emplear radiofarmacos en
resonancias magnéticas y artrografias. Generalmente se guia la infiltracion mediante ultrasonido, lo
cual permite identificar con precision el sitio de la inyeccién asi como las estructuras aledafias que

deben evitarse (nervios, vasos sanguineos, tendones, etcétera). (Rastogi et al, 2016)

La terapia de infiltracién esta indicada principalmente para el tratamiento de patologias articulares
(artritis, osteoartritis, condropatias) y afecciones de los tejidos periarticulares (bursitis, capsulitis,
fascitis, entesopatias, tendinitis). Entre las contraindicaciones mas importantes se encuentran:
infecciones, prétesis, embarazo, terapias anticoagulantes e hipersensibilidad a los farmacos
inyectados. (Arroll, 2005)

1.10 Tipos de infiltraciones

1.10.1 Acido Hialuronico:

El acido hialurénico es una sustancia que se encuentra de forma natural en el cuerpo humano,
principalmente en la piel, el tejido conjuntivo y las articulaciones. Es una molécula que tiene la
capacidad de almacenar grandes cantidades de agua y proporcionar hidratacion, elasticidad y volumen
a los tejidos en los que reside. En medicina, el 4cido hialurdnico se utiliza principalmente en cirugia
estética para tratamientos antienvejecimiento, rellenar arrugas y mejorar la forma y el volumen del

rostro.

Ademaés, se utiliza en diversos procedimientos médicos como la infiltracion intraarticular en
enfermedades musculoesqueléticas, con el objetivo de proporcionar beneficios a corto plazo a los
pacientes que padecen dichas enfermedades, ayudando a lubricar las articulaciones, reducir el dolor y

mejorar la funcién articular. (Marinho et al., 2021)

11
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1.10.2 Anesteticos:

Los anestésicos locales se utilizan habitualmente en medicina para intervenciones quirdrgicas
menores, procedimientos dentales, sutura de heridas, insercion de catéteres y otros procedimientos

que requieren un control del dolor limitado a una zona especifica del cuerpo.

Las inyecciones de anestésicos intraarticulares se utilizan para aliviar temporalmente el dolor en
pacientes con enfermedades musculoesqueléticas y otras afecciones dolorosas. Estas inyecciones
reducen temporalmente el dolor y mejoran la funcion articular, lo que permite a los pacientes participar

en fisioterapia y ejercicios que de otro modo resultarian dificiles. (Becker & Reed, 2012)

1.10.3 Plasma Rico en Plaquetas:

El plasma rico en plaquetas o PRP es una sustancia que se obtiene de la sangre del paciente mediante
centrifugacién. Contiene una alta concentracion de plaquetas ricas en factores de crecimiento y otras
proteinas que favorecen la cicatrizacion y la regeneracion de los tejidos. En medicina, el PRP se utiliza
en diversos campos como la ortopedia y la dermatologia. Se obtiene extrayendo sangre de un paciente,
procesandola para concentrar las plaquetas y los factores de crecimiento y reinyectandola en la zona
afectada para favorecer la cicatrizacion y la regeneracion de los tejidos.

Las inyecciones intraarticulares de PRP se utilizan para tratar trastornos musculoesqueléticos como
lesiones articulares y tendinosas, estimulando la reparacién del tejido dafiado, reducen la inflamacion

y favorecen la cicatrizacion. (Anitua et al., 2007)

1.10.4 Corticoesteroides:

Los corticosteroides son antiinflamatorios esteroideos que actlan bloqueando la sintesis de
prostaglandinas proinflamatorias, responsables del edema, el eritemay el dolor. Se utilizan para reducir
la inflamacién y los sintomas asociados, con una acciébn mas especifica comparada con los

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). (Ramamoorthy et al., 2013)

Pueden administrarse por via oral, tépica, inhalatoria o inyectable, segun las necesidades clinicas, y
se utilizan ampliamente en medicina para tratar diversas enfermedades inflamatorias como las
autoinmunes, las alergias, el asma, la dermatitis y la artritis. Pueden administrarse de varias formas,

incluidas inyecciones para tratamiento local
Las inyecciones intraarticulares de corticosteroides se utlizan para tratar trastornos

musculoesqueléticos. (Wu A. et al., 2019) Estos farmacos reducen la inflamacién articular, alivian el

dolor y mejoran temporalmente la funcion articular.

12
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Son especialmente (tiles en situaciones en las que se necesita una accion rapida para controlar
sintomas agudos y en el tratamiento de afecciones médicas para las que no se pueden conseguir

resultados satisfactorios sé6lo con fisioterapia. (Snibbe & Gambardella, 2005)

1.11 - Los corticoides en la medicina moderna

Los corticoides se han convertido en un pilar clinico para el tratamiento de numerosas enfermedades
inflamatorias y autoinmunes, como el asma, las alergias, la artritis reumatoide, y muchas mas. Por
desgracia, los beneficios terapéuticos de estos farmacos se ven limitados por los efectos secundarios

negativos asociados a su uso prolongado o en dosis elevadas. (Zamarron, 2023)

Estos efectos secundarios incluyen osteoporosis, atrofia cutanea, diabetes, obesidad abdominal,
glaucoma, cataratas, necrosis avascular e infecciones, retraso del crecimiento e hipertension. Otro
efecto secundario muy importante es la farmaco-resistencia que se produce en pacientes que asumen

estos medicamentos por un tiempo prolongado. (Wu A. et al., 2019)

1.12 El valor de nuestro trabajo

El interés que tenemos en realizar este trabajo contrastando los tratamientos de fisioterapia con los de
infiltracion es el hecho de que estos dos campos se cuestionan a menudo a la hora de derivar a

pacientes con determinadas patologias.

En efecto, a veces resulta dificil para el profesional tratar a un paciente con dolores particulares, y es
en este contexto en el que la infiltracidn parece a veces una opcion viable. Sin embargo, sigue habiendo
ciertas contradicciones y dudas en cuanto a la eficacia y la legitimidad de la infiltracion en el tratamiento
de determinadas patologias y dolores asociados, razén principal por la que decidimos realizar este

estudio.

Al no ser realizada por fisioterapeutas, cuando se decide derivar a un paciente para una infiltraciéon se
considera en cierto modo la mejor solucién para el paciente que no puede obtener tantos resultados
con la fisioterapia. Por lo tanto, es importante cuestionar los casos en los que esto ocurre, de ahi el

motivo de nuestro trabajo.
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2 - HIPOTESIS

La hip6tesis de este Trabajo Fin de Grado contempla que las infiltraciones de corticoesteroides, aunque
muy utilizadas en el dia a dia en rehabilitacion, puedan ser una herramienta reemplazable por una

buena rehabilitacién fisioterapéutica.

3 - OBJETIVOS

El objetivo general de esta revision bibliografica es analizar la efectividad de los corticoesteroides frente
a la rehabilitacion fisioterapéutica en pacientes mayores de 18 afios afectados por patologias
musculoesqueléticas. En este objetivo general, nos puede ayudar el hecho que durante nuestra
basqueda no nos fijamos en una patologia en concreto, pero si en diferentes afectaciones del sistema
musculoesquelético para entender también si hay diferencias en la aplicacion de estos métodos de

rehabilitaciéon en las diferentes partes del cuerpo.
Los objetivos especificos son entender la diferencia en la eficacia, considerando la reduccion del dolor

y la satisfaccion del paciente, de las infiltraciones de farmacos esteroideos y las diferentes técnicas de
fisioterapia a corto, medio y largo plazo.
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4 - MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio y poblacion del estudio

Se realizd una revision bibliografica de la literatura cientifica durante los meses de Octubre 2023 a
Febrero 2024, con el fin de evidenciar las diferencias entre la rehabilitacion con o sin utilizar de
infiltraciones de corticoesteroides en pacientes mayores de 18 afios afectados por patologias

musculoesqueléticas.

Para efectuar esta revisién, se formuld una pregunta a través de la metodologia PICO:
¢Se puede llevar a cabo una rehabilitacion fisioterapéutica satisfactoria sin el uso/abuso de
corticoesteroides?

P Adultos mayores de 18 afios
(Poblacion)

I La rehabilitacion de patologias musculoesqueléticas

(Intervencién) mediante el uso de fisioterapia
C La rehabilitacion de patologias musculoesqueléticas
(Comparacion) mediante el uso de infiltraciones de corticoesteroides
o Cual es el tratamiento mas eficaz, considerando el dolor y
(Outcomes) la satisfaccion del paciente

Tabla 1: Pregunta PICO. Fuente produccion: propia
4.2 Estrategia de busqueda

Para el desarrollo de esta revision sistematica, la extraccion de la informacion se consiguié revisando

la literatura cientifica existente en las bases de datos Pubmed, Medline y Web Of Science.

La estrategia de busqueda para la recogida de datos se realizé utilizando las siguientes palabras claves
(((corticosteroid injection) AND (physical activity or exercise or fitness or physical exercise)) AND
(physiotherapy)) AND (rehabilitation) y se utilizaron los siguientes operadores booleanos (“AND” y
“OR").

De esta manera, se encontraron un total de 122 articulos en Pubmed, 49 en Medline y 112 en Web Of
Science.

15




Trabajo final de grado Marco D’Angelo, Thomas Vanacker

4.3 Criterios de inclusién y exclusion

Para esta basqueda tuvimos que hacer una atenta seleccién de los articulos y tuvieron que cumplir los

siguientes criterios de inclusion:

- Publicaciones académicas

- Articulos con acceso libre

- Ensayos clinicos y ensayos clinicos aleatorizados
- Redaccién en idioma Inglés

- Fecha de publicacion de 2009 a 2023

- Pacientes mayores de 18 afios afectados por patologias musculoesqueléticas
De la misma manera, se utilizaron estos criterios de exclusion:

- Articulos que estén duplicados en las diferentes bases de datos
- Articulos que no sean claros en los resultados obtenidos

- Articulos anteriores al 2009

- Articulos de pago

- Articulos que ya son revisiones sisteméticas y meta analisis

- Pacientes menores de edad

Después de aplicar estos criterios, los resultados fueron los siguientes: 38 articulos en PubMed, 35 en
Medline y 54 en Web of Science. Ademas, eliminamos también los articulos no conformes a nuestra
basqueda y los que se repitieron en las tres diferentes bases de datos. Entendiendo como no
conformes a la busqueda todos los articulos que no hablan claramente de una comparacién en los
diferentes tipos de tratamiento. El resultado final de los articulos fue el siguiente: 11 en Web of Science,
2 en MedLine y 4 en PubMed.

La Figura 1 muestra un esquema del proceso de busqueda llevado a cabo en la presente revision
bibliografica

16



Trabajo final de grado Marco D’Angelo, Thomas Vanacker

ARTICULOS
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Figura 1: Diagrama de flujo de la busqueda. Fuente: produccion propia
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4.4 Seleccién de articulos

Para confirmar los diferentes objetivos fijados para este proyecto de investigacion, es necesario
precisar que los diferentes articulos elegibles para este estudio debian, en su conjunto, aportar
transparencia sobre los efectos de la fisioterapia sola o en combinacién con tratamientos con

inyecciones de corticosteroides o con inyecciones de corticosteroides solas.

Para ser mas claros, los articulos debian mencionar el factor dolor y si habia 0 no una reduccién del
mismo. Estos parametros nos permitiran hacer una comparacién inmediata de los beneficios de estos
dos tipos de técnicas de rehabilitacién. La inclusion unicamente de ensayos clinico permitio de manera
sencilla y més facil comprender en los estudios que utilizan grupos de intervencién y grupos de control
la diferencia que puede aparecer en los beneficios de las infiltraciones, asi como en los beneficios de

los tratamientos de fisioterapia.

Esta metodologia se ha desarrollado con el fin de ser lo mas preciso posible en lo que se refiere a los
resultados de los estudios, pero también con el fin de ser lo mas claro posible a la hora de interpretar

estos resultados a la luz de nuestros objetivos.

Los estudios elegidos deberan ser rigurosos en el sentido de que la comparaciéon antes y después de

recibir el tratamiento sea significativa, de lo contrario no nos serd posible llegar a una conclusion.

4.5 Tamano de la muestra

Al realizar nuestra investigacion, entre los diversos criterios que nos llevaron a incluir o excluir
determinados articulos, el tamafio de la muestra sigue siendo, sin embargo, un area en la que dejamos
menos restricciones, en el sentido de que no definimos un ndmero exacto de participantes en los
estudios. De hecho, el nimero de participantes no se corresponde con una mayor relevancia de los
resultados en nuestro caso, pero la calidad del estudio en su ejecucion y metodologia sera un criterio

importante en la eleccidn del articulo para compensar este hecho.

4.6 Descripcion de las variables a estudiar

En el contexto de nuestra variable que es el dolor, es cierto que es dificil establecer un marco universal
en la experiencia de este dolor propio, por lo que daremos preferencia a los estudios cuyos pacientes
presenten claramente patologia musculoesquelética que les cause dolor. Para ser mas precisos, nos
parece importante decir que no se tendran en cuenta unicamente los diferentes tipos de dolor
experimentados por los pacientes en el estudio, sino también el origen del dolor y su localizacion,
porque consideramos que el dolor musculoesquelético es una variable suficiente y precisa para

comprobar nuestra hipotesis.
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Sin embargo, estos dolores deben ser constantes y deben tener un componente bastante desagradable
en la vida cotidiana, lo que nos permite al mismo tiempo establecer un vinculo comparativo con la
satisfaccion de los pacientes una vez recibidos los tratamientos. Para ser mas claros, se puede esperar
gue los pacientes presenten importantes dolores que podremos calificar de mas a menos doloroso en
las AVD.

4.7 Definicion de Escala EVA

La escala EVA sigue siendo una de las escalas mas populares en los circulos médicos, ya que
proporciona una forma rapida y sencilla de aproximar el grado de dolor que siente el paciente. El
principio sigue siendo simple, lo que también facilita su comprensién para la gran mayoria de los

pacientes.

Aunque existan diferentes formas de aplicar este tipo de escala, el principio sigue siendo el mismo en
cada uno de los métodos utilizados, ya que el objetivo de este tipo de medicion es obtener una
aproximacién del nivel de dolor experimentado por el paciente, lo que también permite modular

posteriormente el tratamiento y favorecer una técnica en lugar de otra.

En su aplicacion, se presenta al paciente una escala que contiene descriptores y marcadores que
permiten distinguir dos opuestos, que representan respectivamente niveles de dolor leves o
inexistentes y niveles de dolor muy elevados. A continuacién, se pide al paciente que indique el nivel

de dolor que le parece mas exacto en relacion con la escala (Sung & Wu, 2018b). (Anexo 2)

19



Trabajo final de grado Marco D’Angelo, Thomas Vanacker

5 - RESULTADOS

5.1 Calidad metodoldgica de los articulos

Antes de analizar los resultados de los diferentes articulos encontrados y seleccionados, es importante
la ejecucion de la evaluacién de los mismos a través de la Escala PEDro (Physiotherapy Evidence
Database/Fisioterapia basada en las evidencias). La Escala PEDro es un instrumento Gtil para evaluar
la calidad metodoldgica de revisiones, ensayos y articulos en general. La Escala PEDro cuenta con 11
items (Anexo 1) y a cada uno de los puntos corresponde una pregunta, a la que se contesta “si” 0 “no”,
donde “si” vale un punto y “no” ningun punto, con un maximo de diez puntos totales, porque el primer

item no viene considerado en la suma total.

5.2 Items de la Escala PEDro

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de méas del 85% de los
sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados
por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

Estas preguntas nos han guiado en la redaccién de la siguiente tabla (Tabla 2) donde evaluamos

cuéles de los articulos encontrados cumplen con nuestra busqueda.
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PUNTUACION
ESCALA PEDro

Hopewell S. et al., si|si|no| si no| no| no | si si si si 6/10
(2021)

Riel H. et al., si | si| si si no | no| no | si si si si 7/10
(2023)

(2023)

Salim N. et al., si | si| si si si si no | si si si si 9/10
(2011)
Hsieh LF. et al., si | si| si si no | no | si no | si si si 7/10

(2010)

Olaussen M. et al., si | si| si si si si no | no | si si si 8/10
(2015)
Rosemary Y. et al., si|si]no|no|noj| no| no si si si si 5/10
(2018)
Johannsen F. et al., si | si| si si si si no | si si si no 8/10
(2022)
Dickon P. et al., si|si|no| si |no| nol si si Si Si si 7/10

Tabla 2: Escala PEDro. Fuente: produccion propia
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Después de este analisis, hemos considerado afiadir otro criterio de exclusién y no incluir en nuestra
produccion los articulos que, segun el resultado de la Escala PEDro, nos dan un resultado inferior a
5/10 puntos, porque no los consideramos muy fiables y con la metodologia adecuada a la hora de

realizar una revision de este tipo.

5.4 Listado de abreviaturas de las tablas de resultados

A continuacién ponemos el listado de abreviaturas utilizadas en las tablas de resultados:

RCT: Randomized Controlled Trial

Pcs: pacientes

IC: Inyeccion de Corticoesteroides

TG: Tendinopatia Glutea

Gr: Grupo

ET: Ejercicio Terapéutico

TM: Terapia Manual

SPS: Subacromial Pain syndrome (sindrome del dolor subacromial)
BC: Breast Cancer (cancer de mama)

SP: Shoulder Pain (dolor de hombro)

BPA: Best Practice Advice (consejos por parte del profesional)
FP: Fasciopatia Plantar

SCB: Subacromial Chronic Bursitis (Bursitis subacromial cronica)

TP: Masaje Transverso Profundo
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5.5 Resultados de las variables de estudio
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seguidas de un
programa ET
personalizado para
supervivientes de BC.

Gr1: 19pcs
Gr2: 18pcs

1/h x 5/semana
Gr2: Solo IC del mismo farmaco
que Gr1.

ARTICULO OBJETIVO MUESTRA TRATAMIENTO DURACION DEL RESULTADOS
TRATAMIENTO
Wilson R. et al., Evaluar la rentabilidad | 204pcs entre 35y 70 Gr1: 14 sesiones de fisioterapia, | Gr1: 8 semanas La relacién coste-utilidad favoreci6 el
(2023) clinica y econémica afos con TG ET progresivo 2/semana Gr2: 1 sesion enfoque de Gr1 frente a Gr2 y Gr3.
RCT de tres enfoques para | confirmada por Gr2: 1 Inyeccién de gronodosis | Gr3: / Gr3: gr menos rentable a nivel
la TG: IC, educacién + | pruebas de imagenes. | de Celestone (corticoesteroides) econémico
fisioterapia/ejercicio Gr1: 69pcs + lidocaina topica Gr1 para la TG mejoré la calidad de
terapéutico, “wait and | Gr2: 66pcs Gr3: “Wait and see” vida relacionada con la salud y fue
see” Gr3: 69pcs coste-efectiva en comparacion con
Gr2y Gr3
Lippi L. et al., Evaluar los efectos de | 37pcs supervivientes Gr1: Inyeccion de 40 mL de 3 meses, con evaluacion antes Después de una semana:
(2022) las IC guiadas por a BC, mayores de 18 triamcinolone acetonide con 3 y después Gr1: EVA de 8.16 a4.11; p=0.002;
RCT ecografia en SPS anos, con SPS mL de 1% de lidocaina + ET Gr2: EVA de 7.83 a 3.89; p < 0.0001

A los 3 meses:

Gr1: EVA de 4.11 a 1.39; p < 0.0001
Gr2: EVA de 3.89 a 1.77; p = 0.0026
Los resultados indican que el
tratamiento multidisciplinar es la
mejor opcién en supervivientes de
BC con SPS.

Marian |.R. et al.,
(2020)
RCT

Evaluar la rentabilidad
clinica y econémica
de un programa
individualizado de
ejercicios progresivos
o consejos practicos,
cony sin IC (no
especifican el
nombre), en adultos
que sufren de SP.

708pcs mayores de
18 afos con SP.

No fue especificado
cuantos pcs en cada
grupo, asi que
presumimos fueron
177 por Gr.

Gr1: ET, 6 sesiones de
fisioterapia

Gr2: BPA, 1 sesion de
fisioterapia
Gr3:IC+ET

Gr4: IC + BPA

12 meses

Los resultados ain no estan
disponibles, ya que el seguimiento de
los datos de los resultados del
estudio aun esta en curso y se
espera que finalice en mayo de 2020.
(Estudio a continuacién; Hopewell et
al.,, 2021)

Hopewell S. et al.,
(2021)
RCT

Ver Estudio Marian
I.R. et al., (2020)

Ver Estudio Marian
I.R. et al., (2020)

Ver Estudio Marian I.R. et al.,
(2020)

Ver Estudio Marian I.R. et al.,
(2020)

Gr1, Gr2, Gr3 y Gr4 tuvieron
mejorias similares en la Escala
SPADI a corto plazo. No mostraron
diferencias apreciables entre ellos en
el objetivo primario (eficacia clinica).
(P=0.055)

Gr4 se demostro el mas eficaz en el
objetivo secundario (eficacia
econdémica).

Tabla 3: Resultados del estudio Fuente: Produccion propia
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ARTICULO OBJETIVO MUESTRA TRATAMIENTO DURACION DEL RESULTADOS
TRATAMIENTO
Riel H. Evaluar cual de los 180pcs con FP Gr1: BPA + Plantillas 52 semanas Gr1, Gr2 y Gr3 no mostraron diferencias
etal., tres tratamientos confirmada a través de | Gr2: BPA + ET lentos y clinicamente significativas en la Escala
(2023) propuestos (BPA + ecografia. progresivos EVA.
RCT plantillas, BPA + ET, | Gr1: 62pcs Gr3: BPA + ET + inyeccién de (Pe0.001)
BPA + ET + inyeccién) | Gr2: 59pcs 20 mg de triamcinolone
es mejor en pcs Gr3: 59 pcs acetonide
afectados por FP.
Salim N. et al., Comparar la eficacia 74pcs que han Gr1: Inyeccion de 1 mL de 3 meses, follow-up a las 6 Los resultados muestran que la Gr1 tiene
(2011) de la fisioterapia con experimentado dedo triamcinolone acetonide con 1 semanas y a los 3 meses una tasa de éxito mayor (97,4%) que la
RCT la IC en el tratamiento | en gatillo y leve mL de 2% de lidocaina fisioterapia (68,6%)
de los dedos en gatillo | crepitus. Gr2: 10 sesiones de fisioterapia g;§ 232"32"357' -
Gr1: 39pcs (aplicacion de calor, Gr2- EVA de 4.6 2 3.2
Gr2: 35pcs movilizaciones, estiramientos, A los 3 meses:
masajes) Gr1:EVA0.4
Gr2: EVA 1.8
(P<0.001)
No se observaron recidivas en Gr2,
mientras que algunos pacientes de Gr1
si. (P<0.001)
Hsieh LF. et al., Investigar si la 111pcs mayores de Gr1: 2 inyecciones de 2 mL 24 semanas Alas 8 semanas:
(2023) combinacién de IC y | 18 afios con SCB. triamcinolone + 3 mL 1% Gr1: EVAde 5.7a 3.0
RCT fisioterapia es mas Gr1: 36pcs xylocaina subacromiales Gr2: EVAde 6.2a4.1
eficaz en SCB que los | Gr2: 28pcs Gr2: 8 semanas de fisioterapia: ﬁﬁg%\iﬁfﬁx sa_ 38
tratamientos no Gr3: 32pcs calor, estiramientos, Grl:EVA28
combinados. movilizaciones, terapia manual, Gr2: EVA 4.4
ET progresivos Gr3: EVA 3.9
Gr3: Los dos tratamientos (P<0,001)
combinados. La adicién de IC a la fisioterapia parece
ofrecer un mayor beneficio en la
reduccién del dolor, pero puede aumentar
el riesgo de recurrencia del dolor.
Qlaussen M. et al., | Investigar la eficacia 159pcs entre 18 y 70 | Gr1: IC + 2sesiones/semana x | 52 semanas, con follow-up a las | Alas 12 semanas:
(2015) de la fisioterapia sola | afios con epicondilitis | 6 semanas de fisioterapia: 12, 26 y 52 semanas. Gr1:EVAde4.8a33
RCT y en combinacién con | aguda, divididos en 3 | Estiramientos, MTP, terapia Gr2:EVAde 5.3a3.3

la IC para el
tratamiento de la
epicondilitis lateral
aguda

grupos. No fue
especificado cuantos
pcs en cada grupo, asi
que presumimos
fueron 53 x Gr.

manual y ET excéntricos.
Gr2: Inyeccion de placebo +
fisioterapia (como Gr1)

Gr3: “wait and see”

Gr3: EVAde 56 a4.1

A las 26 semanas:

Gr1: EVA 1.9

Gr2: EVA 2.1

Gr3: EVA 3.8

A las 52 semanas:

Gr1: EVA1.3

Gr2: EVA 0.9

Gr3: EVA 1.9 (99% CI) (P<0,001)

Tabla 3: Resultados del estudio Fuente: Produccion propia
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ARTICULO OBJETIVO MUESTRA TRATAMIENTO DURACION DEL RESULTADOS
TRATAMIENTO
Rosemary Y. et al., | Determinar la eficacia | 34pcs mayores de 18 | Gr1: 2 semanas inmovilizaciéon, | 6 meses, con follow-up alas 6 y | Fallow up temprano:
(2018) del MTP en el anos divididos en 3 estiramientos. 12 semanas. Gr1: EVAde 6,7a4,5
RCT tratamiento de la grupos. No fue Gr2: IC 20-mg Gr2: EVA7,9a3,7
epicondilitis especificado cuantos | methylprednisolone con 1% Gr3:Mejoria en EVA 7,3 a 4,1
comparandola con un | pcs en cada grupo. lidocaina Alos 6 meses:

inmovilizacién y
estiramientos y con
IC.

Gr3: MTP + lidocaina tépica
para soportar el tratamiento

Gr1: EVA 3

Gr2: EVA7

Gr3: EVA1,3

Solo Gr3 mostré una mejora
significativa en todos los parametros,
incluida la EVA y la fuerza de prension.

Johannsen F. et

Determinar si las IC

100pcs mayores de

Gr1: 1 mL, methylprednisolone y
1 mL lidocaina + ET (3/semana

24 meses

Gr1 y Gr2 mostraron una mejora

al., mejoran los resultados | 18 afios con significativamente en todos los puntos
(2022) con respeto al ET tendinopatia del x 9 semanas) temporales, excepto Gr1 en el
RCT combinado con tendén de Aquiles Gr2: 1 mL de emulsién lipidica y seguimiento de 12 meses.
inyecciones de Gr1: 48pcs 1 mL lidocaina + ET Gr1: EVA4,5
placebo en adultos Gr2: 52pcs Gr2: EVA4.8
con tendinopatia del é}:{%gvlgﬁaﬁ?i
tendon de Aquiles Gr2 EVA 1.2
Alos 12 meses:
Gr1: EVA1.9
Gr2: EVA1.2
A los 24 meses
Gr1: EVA1.0
Gr2: EVA 0.6
(95% ClI)
Dickon P. et al., Compararla IC 232pcs mayores de Gr1: 20 mg Triamcinolone 30 meses, follow-up alas 12y Aunque los resultados alas 6y 12
(2010) combinada con ET y 40 anos con SP. Acetonide y 4,5 mL Lidocaina al | 24 semanas semanas fueron similares entre Gr1 y
RCT MT con ETy TM solos | Gr1: 115pcs 1% +ETyT™ Gr2 en cuanto al dolor, se observo una
en pacientes con SP. | Gr2: 117pcs Gr2: ET y TM (Movilizaciones, mejoria significativa a las 12 semanas

estiramientos, ET progresivos)

en el Gr1 (P<0.001)

Esto sugiere que anadir IC a la
fisioterapia puede ser preferible para un
alivio rapido del dolor.

Tabla 3: Resultados del estudio Fuente: Produccion propia
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6 - DISCUSION

Para responder a nuestra pregunta PICO ¢(Se puede llevar a cabo una rehabilitacion
fisioterapéutica satisfactoria sin el uso/abuso de corticoesteroides? Se han analizado un total de
11 articulos donde se comparaba la rehabilitacion fisioterapéutica con o sin inyecciones de
corticoesteroides en diferentes patologias musculoesqueléticas, para llevar a cabo nuestra

revision con suficiente informacié para responder mejor a dicha pregunta.

6.1 Fisioterapia frente a inyecciones de corticosteroides

Entre los articulos que hacen referencia a la fisioterapia aislada y a los tratamientos con
corticosteroides se encuentran los de Rosemary et al. y Salim et al.. Estos dos articulos son
interesantes en el sentido de que permiten destacar una diferencia real entre los dos tipos de
tratamiento sin tener en cuenta otros factores que podrian complicar el hecho de pronunciarse

claramente sobre uno de los dos tratamientos.

Asi, entre los articulos que hacian referencia a este procedimiento, se observé que, por un lado,
en el articulo de Rosemary et al., la fisioterapia mediante la técnica del Masaje Transversal
Profundo era mas eficaz que las inyecciones de corticosteroides y también la inmovilizacién En
el caso de los pacientes que sufrian epicondilitis en relacion con la escala EVA, el grupo tratado
con kmasaje transversal profundo tuvo la mayor reduccién del dolor en comparacién con los otros
tipos de tratamiento, con una reduccién de unos 6 puntos en la escala EVA en comparacion con
la medicion inicial (7,3 el primer dia y 1,3 al sexto mes).

Por el contrario, en el articulo de Salim et al. se afirma que los grupos que recibieron inyecciones
de corticosteroides obtuvieron mejores resultados en cuanto al dolor experimentado, el aumento
de la fuerza de presién y la reduccion de las recidivas de estos dos parametros en comparacion
con el tratamiento de fisioterapia con aplicacion de calor, estiramientos, movilizacion y masaje,
todo ello durante un periodo de 3 meses, en el caso de los pacientes que sufrian de dedos en
gatillo. La escala EVA mostré una reduccion de alrededor de 6 puntos en comparacion con el
valor de referencia medido el primer dia (EVA de alrededor de 6,7 el primer dia 'y de 0,4 después
de 3 meses de tratamiento). Es importante sefialar que se pudo observar una disminucion de los
valores de la EVA en el grupo de fisioterapia, sin embargo, dicha disminucion de los valores no

es tan acusada como en el grupo de pacientes que recibieron la inyeccion de corticosteroides.
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6.2 Tratamientos multidisciplinares

Los estudios que han utilizado el método de la combinaciéon de estos dos tratamientos también
son interesantes porque permiten demostrar la existencia de un aumento de la eficacia de un
tratamiento cuando se combina con otro. El punto negativo de este tipo de método es que no
permite realmente separar los dos tratamientos para juzgar cual es mejor en términos de
reduccidn del dolor o de otros parametros. Entre los articulos que hacen referencia a este tipo de
procedimiento se encuentran los de Johannsen et al., Dickon et al., Hsieh et al., Claussen et al.,

Riel et al., Lippi et al.

De estos articulos se pueden extraer varias conclusiones, sabiendo que los estudios de
Johannsen et al., Dickon et al. y Lippi et al. coinciden en el hecho de que pudieron demostrar que
el enfoque multidisciplinar, es decir, las inyecciones de corticosteroides combinadas con la
aplicacién de tratamientos fisioterapéuticos (como ejercicios terapéuticos, masajes terapéuticos,
estiramientos y terapias manuales) demostraron una mayor eficacia que los tratamientos con
corticosteroides o fisioterapéuticos por si solos. En estos estudios, las escalas EVA indican que
los pacientes del estudio de Johanssen que recibieron placebo y tratamientos de fisioterapia
consiguieron reducir sus puntuaciones de la EVA en unos 4 puntos para el dolor funcional (con

un valor inicial de 4,8 y de 0,6 tras 24 meses de tratamiento).

En el estudio de Dickon, también se observd una disminucién de alrededor de 4 puntos en la
escala EVA para los grupos que recibieron inyecciones de corticosteroides y ejercicio (con
valores de la EVA de alrededor de 5 al inicio y de 1,4 al final de las 24 semanas de tratamiento).
Por dltimo, en el estudio Lippi se observé una reduccion de alrededor de 4 puntos en la escala
EVA para los grupos que recibieron inyecciones de corticosteroides y ejercicios de fisioterapia
(con una EVA de alrededor de 8 puntos al inicio y de 4 puntos después de 3 meses de

tratamiento).

En estos 3 estudios, parece importante sefialar que en la mayoria de los tratamientos se observd
una reduccion del dolor segun la escala EVA, aunque se observé una mayor reduccion con los
tratamientos multidisciplinares en comparacién con los tratamientos solos. Sin embargo, algunos
de estos estudios siguen siendo limitados en cuanto a su configuracién, con un nimero de
participantes demasiado reducido o un periodo de observacién demasiado corto para poder

hacer afirmaciones claras.

En los estudios de Hsieh et al. y Olaussen et al. también se observé que la fisioterapia sola era
mas beneficiosa que el tratamiento con inyecciones combinado con cinesiterapia. En estos dos
estudios se puso de manifiesto que tanto el tratamiento multidisciplinar como la cinesiterapia por
si sola mostraron buenos resultados en cuanto a la reduccion del dolor experimentado. Sin

embargo, la cinesiterapia por si sola presentaba una ventaja, ya que fue posible observar una
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menor tasa de recurrencia en los grupos en comparacion con los grupos que recibieron
Unicamente inyecciones de corticosteroides y también una mayor satisfaccion sentida por los

pacientes como se muestra en el estudio de Olaussen et al..

El Unico estudio que no pudo distinguir entre los dos tratamientos fue el estudio Riel et al., que
no demostrd una diferencia significativa entre los dos tipos de tratamiento, supuestamente por la
parte a tratar, ya que las articulaciones de los dedos y de la mano en general tienen poca masa
muscular, son muy tendinosas y la zonas son de dificil tratamiento con terapia manual o ejercicio

terapéutico.

6.3 Los costes de estos tratamientos

Parece importante abordar el aspecto econémico de estos dos tipos de tratamiento, ya que en
determinados contextos puede ser un factor importante en la decision de aplicar una técnica u
otra. Por ello, los estudios de Hopewell et al., Marian et al. y de Wilson et al. sobre los costes
econdmicos de estas dos técnicas de tratamiento permitiran poner de relieve una vez mas la
ventaja que puede tener una sobre la otra. En este punto, los 3 estudios parecen haber
encontrado resultados opuestos, ya que en el estudio de Hopewell y Marian se demostré que, en
términos de coste-eficacia, los grupos que recibieron Unicamente inyecciones de corticosteroides
con consejo terapéutico eran mas rentables. Sin embargo, en el estudio de Wilson ocurrié lo

contrario, ya que la cinesiterapia resulté mas rentable que las inyecciones de corticosteroides.

6.4 Limitaciones y seguridad

Podemos entender entonces que para un sistema sanitario seria mas econémicamente rentable
la inyeccion de un farmaco, aunque el efecto no vaya a solucionar la patologia y los pacientes
puedan experimentar recidivas (Olaussen et al.), en lugar de tener que hacer muchas sesiones
de fisioterapia, donde los costes de gestion de las clinicas, de los profesionales y de las

herramientas pueden crecer mucho mas.

A esto se suma un problema de seguridad de los corticoesteroides, que en muchos casos
aumentan el riesgo de patologias como osteoporosis (Compston J., 2024), cardiopatias, diabetes
y glaucomas (Wu A., 2019), que si pueden afectar tanto la vida del paciente como una futura
posibilidad de hacer una rehabilitacion utilizando como herramienta principal el ejercicio

terapéutico que, sin ningln tipo de duda, puede verse afectado por estas limitantes patologias.
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6.5 Relevancia de los resultados

En varios estudios observamos una diferencia en el rigor del disefio del estudio y en la forma de
procesar los resultados. De hecho, algunos estudios tenian muestras mas grandes que otros, lo
que podria ser un signo de mayor relevancia en términos de resultados, pero también algunos
estudios tenian un periodo de observacion més largo que otros. Estos dos principios pueden
permitir, al comparar dos estudios que presentan el mismo procedimiento y resultados diferentes,
favorecer un estudio en términos de pertinencia con respecto al otro en funcion de la factibilidad

de este ultimo.

De hecho, tomando las mismas dos caracteristicas presentadas anteriormente (el tamafio de la
muestra y el tiempo de observacion), podemos citar los estudios de Rosemary et al., y Salim et
al., en los que se compararon tratamientos de cinesiterapia con tratamientos de
corticoesteroides. El estudio de Salim et al., tenia un periodo de observacion mas largo, mientras
gue el de Rosemary et al., tenia un tamafio de muestra mayor. Hemos optado por centrarnos en

el periodo de observacion en lugar del nimero de pacientes, ya que parece ser mas relevante.

También se observaron resultados opuestos entre los estudios Hopewell et al., Marian et al., y
Wilson et al., por lo que hemos optado por favorecer el estudio Hopewell et al.., y Marian et al.,
frente a estudio Wilson et al., ya que estos dos estudios tenian un tamafio de muestra mucho
mayor y un periodo de observacién mas largo, lo que significa que los resultados son méas

relevantes que los del estudio Wilson et al..
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7 - CONCLUSIONES

Sigue siendo dificil confirmar que uno de los dos tratamientos (las inyecciones de
corticosteroides y la fisioterapia) sea mejor que el otro, aunque los estudios tienden a favorecer
a la fisioterapia en términos de tratamiento y a las inyecciones de corticosteroides en términos
de coste-eficacia, porque los estudios que han obtenido estos resultados han sido mas rigurosos

a la hora de establecer su plan de estudio y el tiempo de observacion.

Los estudios mostraron una cierta heterogeneidad en sus resultados en el sentido de que no
hubo unanimidad en los resultados, en cuanto a la presencia de un tratamiento mejor en
comparacion con otro. Sin embargo, se pudieron encontrar varios principios en cada uno de estos
estudios en que las inyecciones de corticoesteroides tienen un efecto de menor duracién en

comparacion con el tratamiento fisioterapéutico y una mayor recurrencia.

Las inyecciones de corticoesteroides parecen tener mas éxito en cuanto al efecto a corto plazo,
pero es importante destacar que esto tiene sus limites, ya que la mayoria de las veces lo que se
busca durante un tratamiento es un efecto a largo plazo, que pueda ofrecer a los pacientes un
cierto grado de autonomia a lo largo del tiempo, algo que la fisioterapia puede ofrecer en
particular, y el tratamiento también puede mejorarse cuando se combina con inyecciones de

corticoesteroides.
Por esto, aunque no todos los articulos llegan a las mismas conclusiones, pensamos que una

buena rehabilitacién fisioterapéutica puede ser una opcién valida, Gtil y sobre todo segura para

rehabilitar a los pacientes y para instaurar en ellos el habito al ejercicio y a la vida saludable.
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ANEXOS

1 - Escala de Evaluacién de Calidad Metodolégica PEDro, version espafiola
2 - VAS (Visual Analogue Scale), version espafiola
3 - Escala SPADI (Shoulder Pain Disability Index)

4 - Masaje Transverso Profundo
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Anexo 1
Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. La asignacién fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nold sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no  si d  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nold sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizari para el célculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntden alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente qtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes 4reas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacién al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacién
cuasi-aleatorios, tales como la asignacién por el nmimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o0 la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decision. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacién fue por sobres opacos sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademis, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analégica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanfo el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el niimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mas del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el anilisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segin fueron asignados.

Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicién de control. El andlisis puede ser una comparacién
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos iltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacién
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamaiio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estdndar, errores estandar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estdndar o el error estindar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.

Fuente: pedro.org.au
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Anexo 2

Gl 4 2 A

XELYXL

Mild Moderate Severe VerySevere Worls Pain
Pain Pain Pain Pain Pain Possible

Fuente: Fisiolive.es
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Anexo 3

SHOULDER AND PAIN DISABILITY INDEX (SPADI-Sp)

Por favor, ponga una cruz en el niimero que mejor represente su experiencia durante la ultima semana como
consecuencia de su problema de hombro.

Escala de dolor: ;jCémo de grave es el dolor?

Ponga una cruz en el nimero que mejor describa su dolor, donde: 0 = ausencia de dolor y 10 = el peor dolor

imaginable
¢ En su peor momento? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9] 10
¢ Cuando se tumba sobre ese lado? o1 2 314 |56 |7]8|9]10
¢ Al alcanzar algo en un estante alto? 011 2 3| 4 5 6 7 8 19| 10
¢ Al tocarse la parte posterior de su cuello? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9] 10
¢ Al empuijar con el brazo afecto? 0| 1 2 3| 4 5 6 7 8 |9 | 10

Escala de Discapacidad: ; Cuanta dificultad tiene usted?

Ponga una cruz en el nimero que mejor describa su experiencia, donde: 0 = sin dificultad y 10 = tan dificil que

requiere ayuda.
¢Lavandose el pelo? o|1(2|3 |4 |5 |6 |7 |8 /|9]|10
¢Lavandose la espalda? o|1(2|3 |4 |5 |6 |7 8|91
¢ Poniéndose una camiseta o un jersey? o123 4 5 6 7 8 |9 10
¢ Poniéndose una camisa con los botones delante? o123 4 5 6 7 8 |9 10
¢ Poniéndose los pantalones? o123 4 5 6 7 8 |9 10
¢ Colocando un objeto en un estante alto? o|1(2,3 |4 |5 |6 |7 89|10
¢Llevando un objeto pesado (4.5 kg)? o123 4 5 6 7 8 |9 10
¢ Cogiendo algo de su bolsillo trasero? o|1(2,3 |4 |56 |78 /|9]1

Fuente: Fisiowebinar.com
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(a) (b)

Fuente: clinicalgate.com
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