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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo comparar la eficacia de la terapia manual y el
ejercicio terapéutico en el tratamiento de la capsulitis adhesiva del hombro. La capsulitis
adhesiva, también conocida como "hombro congelado", es una patologia caracterizada por dolor
y pérdida progresiva del rango de movimiento del hombro. Se realizé una revision sistematica de

la literatura para evaluar los efectos de ambas intervenciones.

Material y Métodos: Se incluyeron 12 estudios que compararon la terapia manual y el ejercicio
terapéutico en pacientes con capsulitis adhesiva. Los resultados se evaluaron en funcién de la
reduccion del dolor, la mejora del rango de movimiento y la funcionalidad del hombro. Los
métodos utilizados para la evaluacion incluyeron la escala Visual Analogue Scale (VAS), el rango
de movimiento medido con goniémetro y cuestionarios de funcionalidad como SPADI (Shoulder
Pain and Disability Index) y DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).

Resultados: Los resultados indican que tanto la terapia manual como el ejercicio terapéutico
son efectivos para mejorar el dolor, el rango de movimiento y la funcionalidad del hombro en
pacientes con capsulitis adhesiva. Sin embargo, la terapia manual mostré una mayor reduccién
del dolor y una mejoria mas rapida del rango de movimiento en comparacion con el ejercicio
terapéutico. Los estudios también sugieren que una combinacion de ambas técnicas podria ser
mas efectiva que el uso individual de cada una.

Conclusidn: Esta revision sugiere que la terapia manual es mas efectiva para reducir el dolor,
mientras que el ejercicio mejora el rango de movimiento y la funcionalidad en pacientes con
capsulitis adhesiva. La combinacion de ambas técnicas parece ser la estrategia mas eficaz,
maximizando sus beneficios. Sin embargo, las limitaciones metodoldgicas observadas resaltan
la necesidad de estudios mas complejos y con mayor aplicabilidad clinica para confirmar estos
hallazgos.

Palabras clave: Capsulitis adhesiva, terapia manual, ejercicio terapéutico, hombro, rango de

movimiento, dolor, funcionalidad.
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ABSTRACT Y KEYWORDS

Objective: This study aims to compare the effectiveness of manual therapy and exercise therapy
in the treatment of adhesive capsulitis of the shoulder. Adhesive capsulitis, also known as "frozen
shoulder," is a condition characterized by pain and progressive loss of shoulder range of motion.

A systematic review of the literature was conducted to assess the effects of both interventions.

Material and Methods: A total of 12 studies comparing manual therapy and exercise therapy in
patients with adhesive capsulitis were included. The outcomes were evaluated based on pain
reduction, improvement in range of motion, and shoulder functionality. The evaluation methods
included the Visual Analogue Scale (VAS), range of motion measured with a goniometer, and
functionality questionnaires such as SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) and DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).

Results: The results indicate that both manual therapy and exercise therapy are effective in
improving pain, range of motion, and shoulder functionality in patients with adhesive capsulitis.
However, manual therapy showed greater pain reduction and faster improvement in range of
motion compared to therapeutic exercise. The studies also suggest that a combination of both

techniques may be more effective than using each one individually.

Conclusion: This review suggests that manual therapy is more effective in reducing pain, while
exercise therapy improves range of motion and shoulder functionality in patients with adhesive
capsulitis. The combination of both techniques appears to be the most effective strategy,
maximizing their benefits. However, the observed methodological limitations highlight the need
for more complex, clinically applicable studies to confirm these findings.

Keywords: Adhesive capsulitis, manual therapy, exercise therapy, shoulder, range of motion,

pain, functionality.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicion

La capsulitis adhesiva (CA), también conocida como «hombro congelado», es una
patologia caracterizada por una restriccion progresiva y dolorosa de la movilidad activa y pasiva
del hombro, causada por un proceso de fibrosis de la capsula articular (1). Suele presentarse en
personas de 40 afios 0 mas y representa una de las principales causas de dolor y limitacion
funcional del hombro en adultos, especialmente en individuos de mediana edad y personas
mayores (2).

1.2. Epidemiologia y relevancia de la enfermedad

Segun Ewald et. al, la CA es una patologia relativamente frecuente del hombro,
caracterizada por una rigidez progresiva, dolorosa y a menudo incapacitante. Su incidencia se
estima en torno al 3% en la poblacion general. La prevalencia suele oscilar entre el 2% y el
5%, aunque algunos estudios han notificado tasas de entre el 0,5% y el 10%. En general, la CA
afecta principalmente a adultos de entre 40 y 70 afios, siendo los nifios una marcada rareza.
También se ha observado un predominio de mujeres, aunque no se ha identificado claramente

ninguna predisposicion genética o racial (3).

1.3. Etiologia y factores de riesgo

La CA tiene una etiologia multifactorial y puede clasificarse en causas primarias y
secundarias (Figura 1). Las causas primarias, a menudo de origen idiopatico, suelen estar
relacionadas con factores metabdlicos y hormonales. La diabetes mellitus es el factor de riesgo
mas frecuentemente asociado a esta patologia, con una prevalencia especialmente elevada en
los pacientes diabéticos, o que aumenta significativamente el riesgo de desarrollar la CA (4).
Este riesgo es aun mas pronunciado en las personas mayores de 65 afos, en las que la
prevalencia de diabetes es del 26,8%, lo que hace que este grupo sea especialmente vulnerable

a esta patologia (5).



Trabajo Final de Grado Yoann Roy y Paul Levilland

Figura 1: Clasificacién de la CA en funcion del nivel de irritabilidad del paciente.

CAPSULITIS
ADHESIVA
) - Secundario (trastornos
EEEEERE Primario (idiopatico) conoc(i dos)
Sistémicos Extrinsecos Intrisecos

- Diabetes mellitus - Enfermedad cardiopulmonar - Tendinitis del manguito rotador
- Hipotiroidismo - Disco cervical - Desgarros del manguito rotador
) H|pemr0|d|smo - Accidente cerebrovascular - Tendinitis de biceps
) Hlpoadrenalismo - Fracturas de himero - Tendinitis calcificante

P - Parkinson - Artritis acromioclavicular

Fuente: Elaboracion propia, basado en Kelley et al. (6).

Las causas secundarias, por su parte, suelen ser el resultado de factores externos
como traumatismos, intervenciones quirargicas o trastornos endocrinos. Ademas de la diabetes,
trastornos como el hipotiroidismo, accidente cerebrovascular, las enfermedades cardio pulmonar,
los antecedentes de cirugia o traumatismo en el hombro y la enfermedad de Parkinson son
también factores de riesgo bien documentados. Ademas, el hipoadrenalismo se ha identificado
como un factor de riesgo importante en el de esta patologia, debido a su impacto en la respuesta
inflamatoria y la reparacion tisular (6).

Los factores intrinsecos, como la diabetes, la tendinitis del manguito rotador, la
tendinitis del biceps, la tendinitis calcificante y la artritis acromioclavicular, juegan un papel
importante en la predisposicion y evolucién de ciertas patologias del hombro. Estas condiciones
pueden contribuir a la restriccion del movimiento y al desarrollo de alteraciones estructurales,

afectando la funcionalidad y calidad de vida del paciente (6).

También hay que tener en cuenta que los antecedentes de la CA aumentan el riesgo de
desarrollar lesiones contralaterales, y que la recidiva es posible en el caso del primer hombro
afectado, sobre todo en los pacientes diabéticos (3). Estos factores subrayan la importancia de
un tratamiento precoz y adecuado para limitar las consecuencias funcionales y mejorar el

prondstico de los pacientes.
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1.4. Clasificacion

La clasificacion de la CA incluye cuatro fases de la enfermedad, que se han
correlacionado con las caracteristicas clinicas (Tabla 1).

El primer estadio se denomina «fase dolorosa» y se caracteriza por la aparicion
progresiva de sintomas (7). Estos persisten durante menos de tres meses e incluyen dolor sordo
referido a la inserciéon del deltoides e incapacidad para dormir sobre el lado afectado. Los
pacientes pueden referir una leve limitacion del rango de movimiento (ROM), que suele

resolverse con la administracion de un anestésico local.

El segundo estadio, también conocido como «estadio de congelacion», dura entre 3y
9 meses y se caracteriza por dolor nocturno, especialmente cuando los pacientes se tumban
sobre el lado afectado, y una pérdida significativa del rango de movimiento articular (ROM)

activo y pasivo (7).

En el tercer estadio, el «estadio congelado», los sintomas persisten entre 9 y 14 meses
(7). La rigidez del hombro predomina y el dolor puede seguir presente al final del movimiento o
por la noche.

Finalmente, la ultima fase es la «fase de descongelacién», caracterizada por un dolor
minimo y una mejora progresiva del ROM debido a la remodelacién capsular. Esta fase se
produce entre los 15 y los 24 meses (7).

Tabla 1: Clasificacion de la CA.

DURACION DE LOS

ESTADIO SINTOMAS SINTOMAS

Dolor persistente y limitacion

moderada del ROM Menos de 3 meses

“Fase dolorosa”

Dolor intenso y limitacion del

ROM 3 a9 meses

“Estadio de congelacion”

La rigidez predomina. Puede

“Estadio congelado” 9 a 14 meses

haber dolor
“Fase de Dolor minimo y mejora 15 a 24 meses
descongelacion»” progresiva del ROM

Fuente: Elaboracion propia, basado en Manske et al. (7).
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1.5. Diagnéstico y métodos de evaluacion

El diagnéstico de la CA se basa principalmente en la evaluacion clinica, considerando
tanto los sintomas como la historia clinica del paciente. Es esencial descartar otras patologias
que pueden presentar manifestaciones clinicas similares, tales como la artritis acromioclavicular,
enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide, tendinopatias del biceps, artrosis
glenohumeral, neoplasias, asi como alteraciones del manguito rotador (tendinopatias o
desgarros), con o sin sindrome de pinzamiento. Asimismo, otras entidades clinicas como la
degeneracion discal cervical o las bursitis subacromial y subdeltoidea deben incluirse en el

diagndstico diferencial (3).

La exploracion fisica se basa en la valoracion de la movilidad activa y pasiva del hombro,
prestando especial atencién a la limitacién del movimiento y al dolor asociado. Las pruebas de
imagen, como la resonancia magnética (RM) o la artrografia, aunque no imprescindibles para el
diagnostico, pueden ser utiles para confirmar la presencia de CA y excluir otras causas

estructurales (3).

La ecografia también puede ser util para observar cambios en la capsula articular y los
tejidos adyacentes (8). Por ello, el uso combinado del examen clinico y las pruebas de imagen
resulta clave para confirmar la presencia de CA y descartar otras condiciones con

manifestaciones similares (3,8).

1.6. Tratamientos y rehabilitaciéon

1.6.1. Tratamientos médicos

Entre las opciones terapéuticas disponibles para la CA, el abordaje farmacoldgico se
basa principalmente en el uso de analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y
corticosteroides. Aunque el paracetamol y los AINEs han sido ampliamente investigados, los
estudios no han demostrado una correlacion significativa con la mejoria clinica. Su efecto parece
limitarse al alivio sintomatico del dolor, sin impacto relevante en la progresion ni en la resolucién

del cuadro clinico de la CA (9).

En cambio, los corticosteroides han demostrado una mayor eficacia clinica,
especialmente cuando se administran mediante inyecciones intraarticulares. Estas son mas
efectivas que la via oral en términos de reduccion del dolor y mejora funcional a corto plazo
(10,11). No obstante, su efecto terapéutico suele ser limitado en el tiempo, con beneficios que

raramente se prolongan mas alla de seis semanas (11).
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1.6.2. Tratamientos de intervencion quirurgica

En los casos en los que las intervenciones conservadoras resultan insuficientes para
restaurar la funcionalidad del hombro, la intervencién quirdrgica puede considerarse como una
alternativa terapéutica. La técnica mas frecuentemente empleada es la liberacién capsular
artroscopica, la cual consiste en la seccion controlada de la capsula articular con el objetivo de
eliminar las adherencias y contracturas responsables de la restriccion del movimiento. Si bien
este procedimiento puede inducir mejoras clinicas en el corto plazo, la evidencia actual no ha
demostrado una superioridad frente a la fisioterapia convencional en cuanto a los resultados

funcionales a largo plazo (12).

1.6.3. Tratamientos alternativos

Dentro del ambito de las terapias complementarias, la acupuntura ha sido explorada
como una posible estrategia de intervencion en pacientes con CA. Sin embargo, la evidencia
cientifica actual es limitada y no permite establecer un efecto terapéutico sostenido sobre la

funcionalidad del hombro ni sobre el manejo del dolor crénico asociado a esta condicién (13).

1.6.4. Rehabilitacion vy fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico es un enfoque fundamental para el tratamiento de la CA.
Este tratamiento se basa en una serie de técnicas destinadas a reducir el dolor y mejorar la
movilidad articular. La terapia manual (TM), que incluye la movilizacién pasiva y los
estiramientos, ha demostrado su eficacia (2). El ejercicio terapéutico (ET), incluye los
movimientos activos y pasivos, asi como los ejercicios de fortalecimiento muscular, contribuyen
significativamente a la flexibilidad y la fuerza articulares (14). La aplicacion de modalidades
fisicas como la termoterapia y la crioterapia también se utiliza para reducir la inflamacién y
fomentar la participacion en los ejercicios de rehabilitacion (2). Pueden incorporarse al protocolo
terapéutico métodos adicionales como la diatermia (3) y la electroterapia (4) para optimizar la
reduccion del dolor y la circulacién sanguinea local. La educacion del paciente y un programa
de ejercicios en casa parecen ser complementos esenciales para garantizar un tratamiento

optimo a largo plazo (6).
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1.7. Justificacion del estudio

La CA, aunque frecuente en la practica clinica, sigue siendo una patologia compleja,
donde el manejo terapéutico representa un reto para los profesionales sanitarios. Este trabajo se
centra en la evaluacion comparativa de la TM y el ET para el tratamiento de esta patologia. A
pesar de la existencia de varios tratamientos, los protocolos actuales suelen estar estandarizados
y no tienen suficientemente en cuenta las caracteristicas especificas de los pacientes ni su

respuesta individual a los distintos métodos.

La ausencia de un consenso claro sobre la eficacia relativa de estos enfoques justifica
la importancia de este estudio. Las investigaciones existentes ofrecen resultados contradictorios
y carecen de comparaciones directas que permitan identificar el método mas adecuado en
funcién de los distintos estadios de la enfermedad.

En complemento a sus aportaciones teéricas, este estudio también tiene un importante
impacto practico, ya que proporciona a los fisioterapeutas elementos para optimizar el

tratamiento de la CA y mejorar asi la calidad de vida de los pacientes.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVO

2.1. Hipétesis

La combinacién de las intervenciones (ET + TM) es mas eficaz para mejorar la
funcionalidad, el ROM y reducir el dolor en pacientes con CA de hombro, en comparacion con su

utilizacién aislada.
2.2. Objetivo principal

Comparar la eficacia de la TM, del ET y de su combinacién en el tratamiento de la CA

de hombro.
2.3. Objetivos secundarios
e Evaluar el impacto de la TM versus el ET en la reduccion del dolor en pacientes con CA
de hombro.

e Analizar la eficacia de la TM versus el ET para mejorar el ROM en pacientes con CA.

o Examinar la efectividad de la TM frente al ET en la mejora de la funcionalidad del hombro

en pacientes con CA.

e Comparar la efectividad de TM combinada con ET frente a su uso independiente en

pacientes con CA.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de estudio, disefio y PICO

La investigacion realizada es una revision sistematica de la literatura cientifica sobre

la eficacia del ET, de la TM y de su combinacion en el tratamiento de la CA del hombro.

3.1.1. Metodologia PICO

Para guiar esta investigacion, se emplea la metodologia PICO, que permite estructurar
la pregunta de estudio de manera clara y especifica. A través de este enfoque, se busca
determinar la eficacia comparativa entre la TM, el ET y de su combinacién en el tratamiento de
la CA del hombro, analizando su impacto en la funcionalidad, el dolor y el ROM de los pacientes

afectados.

Pregunta de investigacion (PICO):

¢Cudl es la diferencia en los efectos terapéuticos entre la terapia manual, el ejercicio
terapéutico y su combinacion en la mejora de la funcionalidad, aumento del rango de
movimiento articular y la reduccion del dolor en pacientes con capsulitis adhesiva del

hombro?

Figura 2: Metodologia PICO

Pacientes con CA

TM, ET, ET+TM

Comparacion entre TM solo,
ET soloy ET+TM

Mejora de la funcionalidad,
aumento de ROM y reduccion del
dolor

O

Fuente: Elaboracion propia
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3.2. Bases de datos

La busqueda de articulos para la revision sistematica se ha realizado sobre PubMed y
Cochrane. PubMed es una base de datos especializada en literatura biomédica y de salud, con
acceso a articulos revisados por pares. Cochrane, por su parte, es una fuente reconocida de

revisiones sistematicas que facilita evidencia confiable para la toma de decisiones en salud.

3.3. Palabras claves

Para la estrategia de busqueda, se emplearon términos del vocabulario controlado
MeSH. Para la identificacion de la patologia se utilizaron los descriptores: “Adhesive Capsulitis”
y “Frozen Shoulder”. En relacion con la terapia manual, se incluyeron los términos “Manipulation,
Orthopedic”, “Joint Mobilization” y “Soft Tissue Therapy”. Para el ejercicio terapéutico, se

emplearon los descriptores “Endurance Training”,
Modalities”.

Resistance Training” y “Physical Therapy

En las bases de datos PubMed y Cochrane, se utilizé el campo [Title/Abstract], asi como
el uso de comillas y paréntesis, con el fin de afinar la precision de los resultados. En Cochrane
Library, se aplicaron los filtros especificos de la plataforma para restringir la busqueda a los
términos presentes en el titulo o el resumen. En ambas bases de datos, los términos fueron
combinados mediante operadores booleanos (“AND” y “OR”) para optimizar la recuperacion de
articulos pertinentes.

Ademas, se han aplicado los filtros correspondientes a los tipos de estudio:
“Randomized Controlled Trial”.
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3.4. Criterios de inclusion y exclusién

La seleccion de los articulos tras su busqueda se ha realizado segun los criterios de

inclusion y exclusion definidos a continuacion.

3.4 1. Criterios de inclusion

e Estudios realizados sobre pacientes adultos diagnosticados de CA.
e Articulos publicados en Ingles o espafiol.

e Estudios sobre el impacto de la TM y del ET en la CA.

e Articulos publicados desde 2013.

e Articulos publicados en revistas cientificas indexadas.

e Estudios con disefios metodoldgicos robustos (ensayos clinicos controlados, ensayos

clinicos).

3.4.2. Criterios de exclusion

e Estudios que incluyan pacientes que hayan recibido inyecciones de corticoides o

intervenciones quirurgicas.
e Articulos que no describen los tratamientos especificos realizados.

e Articulos que no incluyan, al menos dos de las tres variables (el dolor, el ROM y la

funcionalidad).

e Estudios con disefios metodolégicos poco rigurosos (casos clinicos aislados,
opiniones de expertos, estudios con muestras muy pequefas o sin grupo de

comparacion).

e Puntuacion menor de 5 en la escala PEDro.

3.5. Estrategia de busqueda y ecuacién de busqueda

Para llevar a cabo esta revision sistematica y con el fin de desarrollar la hipotesis inicial
cumpliendo con los objetivos planteados, se disefid una ecuacion de busqueda destinada a
identificar tanto articulos centrados unicamente en el uso del ejercicio terapéutico y la terapia

manual en el tratamiento de la CA, como otros que comparan ambas intervenciones.
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Tabla 2: Estrategia de busqueda sin filtros.

Bases de

Ecuaciones de busqueda Resultados
datos

(("Adhesive  Capsulitis"  [Title/Abstractf OR  "Frozen  Shoulder"
[Title/Abstract]) AND (("Manipulation, Orthopedic" [Mesh] OR "Joint
Pubmed Mobilization" [Title/Abstract] OR "Soft Tissue Therapy" [Title/Abstract]) OR 507 articulos
("Endurance Training" [Title/Abstractf OR "Resistance Training"
[Title/Abstract] OR "Physical Therapy Modalities" [Mesh])))

("Adhesive Capsulitis" OR "Frozen Shoulder") AND (("Orthopedic
Manipulation" OR "Joint Mobilization" OR "Soft Tissue Therapy") OR

Cochrane ("Endurance Training" OR "Resistance Training" OR "Physical Therapy 192 articulos
Modalities"))
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 3: Estrategia de busqueda con filtros.
Bases de : . . Articulos
Ecuaciones de busqueda Filtros Resultados :
datos elegidos
(("Adhesive Capsulitis" 9
[Title/Abstract] OR "Frozen Shoulder"
[TitIe/Abs.tract]) AND (("Manipulatiqn, 2013 -2025
Orthopedic" [Mesh] OR "Joint
Pubmed Mobilization" [Title/Abstract] OR "Soft RCTs 29 El resto no fueron
Tissue Therapy" [Title/Abstract]) OR o, seleccionados  por
("Endurance Training" [Title/Abstract] OR | Castellano e inglés presentar uno o
"Resistance Training" [Title/Abstract] OR varios criterios de
"Physical Therapy Modalities" [Mesh]))) exclusion.
3
("Adhesive Capsulitis" OR "Frozen
Shoulder") AND (("Orthopedic 2013 -2025
Manipulation" OR "Joint Mobilization" OR
Cochrane | .q ¢ Ticsue Therapy”) OR ("Endurance RCTs 161 El resto no fueron
L N ' o seleccionados  por
Training" OR "Resistance Training" OR | Castellano e inglés resentar uno o
"Physical Therapy Modalities")) pre: o
Y varios criterios de
exclusion.

Fuente: Elaboracion propia
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3.6. Evaluacion de la calidad de la busqueda

3.6.1. Diagrama de Flujo

Figura 3: Diagrama de flujo

{ Busqueda y seleccion de estudios a través de bases de datos ]
)
Registros eliminados antes del cribado:
= - Registros duplicados (n = 0)
0 Registros encontrados en las - Registros marcados como no
§ bases de datos utilizadas: aptos por las herramientas de
= ——» automatizacion (n = 509)
€ Pubmed (n = 507) - Registros retirados por otros
§ Cochrane (n = 192) motivos (n =0)
N’
) Registros excluidos: (n=177)
- Articulos que no incluyan, al menos el
e . . dolor o la funcionalidad como variables
s Registros Cribados > (n=17)
= (n=190) - Articulos que no incluyan, al menos dos
© de las tres variables (el dolor, el ROM y
la funcionalidad) (n= 123)
. - Articulos que no describen los
) tratamientos especificos realizados
(n=37)
Registros excluidos (n= 1)
Registros evaluados para - Estudios con disefios metodolégicos
k] elegibilidad > poco rigurosos (casos clinicos aislados,
E (n=13) opiniones de expertos, estudios con
é muestras muy pequenas o sin grupo de
i l comparacion (n=1)
Registros evaluados con la Registros excluidos tras filtro de escala PEDro
escala PEDro (n =12) (<5)(n=0)
N’
)
_§ Registros incluidos en la
= revision :
2
= Total (n=12)
—

Fuente: Elaboracion propia siguiendo los criterios PRISMA obtenidos de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron
I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews.
BMJ 2021;372: n71. doi: 10.1136/bmj.n71
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3.6.2. Escala PEDro

La escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) es una herramienta utilizada para

evaluar la calidad metodolégica de los ensayos clinicos en fisioterapia. Esta escala valora

aspectos como la aleatorizacion, el cegamiento y el analisis estadistico, otorgando una

puntuacion de 0 a 10 que indica la validez y fiabilidad del estudio (Anexo 1).

Tabla 4: Puntuacién PEDro de los articulos seleccionados.

AUTORES Y ANO

ITEMS DE LA ESCALA PEDro

al. (2024)

DE PUBLICACION \1\ O
2| 3| 4|5 |6 |7 |[8]9]10]11
Wangetal. (2023) | Si|[Si| Si | Si [NO| Si | Si |si|si]|si]|sI| 910
Aboelnour et al. ) ) : : ’ ’ ’ 5 : 8/10
(2023) Si|si| si|si|NO[NO| si|si|sif|sil]|si
M"ha(r;(r;"z%‘; etal. lsi|si| si|si|No|si|si|si|si|si|si| 910
Shabbir etal. (2021) | Si | Si| Si | SI | NO | NO [NO | Si|Si|sSi]|sSi]| 7/10
Igbal et al. (2020) | Si| Si| Si | SI [NO|NO [NO|Si|Si|sSi]|sSi| 7/10
Khalil et al. (2022) |'sf | si | NO | Si [ NO | NO | Si | Si|si|si|si| 7/10
Doneretal. (2013) [ Si[Si|NO | Si | NO [ NO | NO [ Si|sSi|si|si| 610
Lin et al. (2022) Si|si| si|si|si|NOfSIi|si|si|si]|si| 910
Sheikh et al. (2024) | SI [ Si| Si | Si [ SI | NO|NO | Si|Si|si|sSi| 810
Russel etal. (2014) [ Si|SIi| SI [NO|[NO [NO | Si [SI|SI|SI|SI| 7/10
Gutierrez Espinoza et | oj | gi | si [ No | No [ NO | si | si|si|si|si| 710
al. (2015)
Sharon Jecintha et | g | 5 | No | si | NO | NO | si |si|si|si|si| 710
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1. Criterios de eleccion (no cuenta para la puntuacion); 2. Asignacion aleatoria; 3. Ocultacion
asignacion; 4. Grupos homogéneos al inicio; 5. Cegamientos participantes; 6. Cegamiento
terapeutas; 7. Cegamiento evaluadores; 8. Seguimiento adecuado; 9. Analisis por intencién

de tratar; 10. Comparacion entre grupos; 11. Variabilidad y puntos estimados.

Fuente: Elaboracion propia.

3.7. Variables del estudio

Se seleccionaron como variables principales el dolor, el ROM y la funcionalidad del hombro. A

continuacion, se describen los distintos instrumentos utilizados para su valoracién en los estudios

incluidos en la presente revisién sistematica.

3.7.1. Dolor

VAS (Visual Analogue Scale) y NPRS (Numeric Pain Rating Scale): son
herramientas de autoevaluacion utilizadas para medir la intensidad del dolor. La NPRS,
mas sencilla, pide al paciente que califique su dolor en una escala numérica del 0 al 10
(Anexo 2). Ambas escalas son fiables, rapidas de aplicar y ampliamente utilizadas en la
practica clinica para evaluar la evolucion del dolor La VAS (Anexo 3) consiste en una
linea donde el paciente marca su nivel de dolor entre “sin dolor” y “el peor dolor

imaginable” (15).

3.7.2. ROM

Goniometria: Método estandar para medir el ROM del hombro. Se ha empleado en

multiples estudios para evaluar la movilidad en pacientes con CA.

Rotacion escapular ascendente (medicion con goniometro digital): Técnica
especifica utilizada para evaluar la biomecanica de la escapula durante el movimiento
del hombro. Su empleo ha sido documentado en estudios enfocados en la rehabilitacion
de la CA (16).
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3.7.3. Funcionalidad

e Constant-Murley Score (CMS): Es una escala utilizada para evaluar la funcion del
hombro. Tiene en cuenta el dolor, las actividades diarias, la movilidad y la fuerza
muscular (Anexo 4). La puntuacion total va de 0 a 100 puntos: cuanto mayor es la
puntuacién, mejor es la funcién del hombro. Es una herramienta sencilla, fiable y
ampliamente utilizada para seguir la evolucién de los pacientes con patologias del
hombro (17).

e Shoulder Pain and Disability Index (SPADI): Es una herramienta de evaluacién
disefiada especificamente para medir la intensidad del dolor en el hombro y su impacto
en las actividades de la vida diaria. Consta de 13 items divididos en dos subescalas:
dolor (5 preguntas) y funciéon (8 preguntas). Cada item se puntia de O (sin dolor ni
limitacion) a 10 (dolor maximo o incapacidad total) (Anexo 5). Los resultados se expresan
en porcentaje, donde una puntuacion mas alta indica una mayor afectacion. EI SPADI es
ampliamente utilizado por su facilidad de aplicacion, fiabilidad y sensibilidad a los

cambios clinicos (18).

e Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): Es un cuestionario estandarizado
destinado a evaluar la funcion y las limitaciones del miembro superior. Incluye 30 items
que valoran la capacidad del paciente para realizar diversas actividades cotidianas, asi
como la intensidad de los sintomas. Cada item se puntua de 1 a 5, y la puntuacion total,
convertida a una escala de 0 a 100, refleja el grado de discapacidad percibida: una
puntuacién alta indica una mayor limitacion funcional (Anexo 6). El QuickDASH, version
abreviada de 11 items, mantiene una buena validez y resulta mas rapido de administrar
(Anexo 7). Ambos instrumentos son frecuentemente utilizados en la evaluacion de

trastornos musculoesqueléticos del miembro superior (18).

En resumen, estos instrumentos de evaluacion permiten analizar la eficacia de diferentes
enfoques terapéuticos en la reduccion del dolor, la mejora del ROM y de la funcionalidad en
pacientes con CA, facilitando la comparacion entre estudios y la optimizacion de los tratamientos

aplicados.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de tratamientos propuestos

Muchas estrategias terapéuticas han sido estudiadas en la literatura reciente para tratar
la CA del, que van desde técnicas pasivas convencionales hasta enfoques activos o combinados
que integran ejercicios y terapias manuales; esta seccion ofrece una sintesis de las principales
modalidades empleadas en los doce estudios seleccionados.

La Tabla 5 expone una comparacion estructurada de los articulos objeto de estudio,
clasificados en funcion del tipo de intervencion aplicada (ET), (TM) o (ET + TM). Dichos articulos
se examinan las tres variables principales: el dolor, el ROM y la funcionalidad del hombro en
pacientes con CA.

Tabla 5: Tabla comparativa de los articulos

Variables Dolor ROM Funcionalidad

Wang et al.

Aboelnour et al.

Mohamed et al.

Shabbir et al.

Igbal et al.

Khalil et al.

Lin et al.

Doner et al.
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Variables Dolor | ROM Funcionalidad

Sheikh et al.
ET

Russell et al.

+
Gutiérrez Espinoza et al.
™
Sharon Jecintha et al.

Fuente: Elaboracion propria

4.2. Respuesta a los objetivos

Las tablas 6 a 8 a continuacion presenta una sintesis detallada de las principales
caracteristicas metodoldgicas y de los resultados obtenidos en los estudios seleccionados.
Compara los efectos de las diferentes intervenciones terapéuticas sobre el dolor, el ROM y la
funcionalidad del hombro en pacientes con CA. Esta comparaciéon permite evaluar de manera
critica la eficacia de las estrategias terapéuticas empleadas y comprender mejor las tendencias

observadas en la literatura.

La interpretacion de estos valores permite confirmar que la mayoria de las estrategias

estudiadas resultan ser beneficiosas en la recuperacion funcional de los pacientes con CA.

4.3. Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Se incluyeron doce ensayos clinicos aleatorizados en esta revision, con un total de
644 participantes diagnosticados con CA del hombro. La media de edad de los sujetos oscilaba
entre los 40 y los 65 afios, siendo mayoritariamente mujeres. Todos los estudios incluyeron
pacientes con limitacién de la movilidad activa y pasiva de la articulacién glenohumeral,
acompafiada de dolor y rigidez, y la mayoria se centraban en las fases inicial o intermedia de la
patologia. La duracién de las intervenciones varié entre tres y ocho semanas, con algunos

estudios que realizaron seguimientos hasta los doce meses posteriores.

Las intervenciones fueron clasificadas en tres grupos: ET (4 estudios), TM (4 estudios)
y una combinacion de ambos ET + TM (4 estudios). Las variables principales analizadas fueron
el dolor, el ROM vy la funcionalidad, evaluadas mediante herramientas validadas como la escala
visual analdgica (EVA), Numeric Pain Rating Scale, (NPRS), el Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI), el Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), el Constant Murley Score y la
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goniometria articular. Todos los estudios presentaron una calidad metodologica moderada a alta

segun la escala PEDro.

4.4. Resultados por variable de estudio

4.4.1. Dolor

En el grupo de ET, Wang et al. (19) observaron una disminucién significativa del dolor
medida con la EVA, pasando de 7,05 £ 1,57 a 2,40 £ 1,43 por el grupo experimental tras ocho
semanas de ejercicios neuromusculares (p < 0,01). Aboelnour et al. (20) registraron una mejora
significativa 6,88 + 1,45 a 2,54 + 1,03 (p = 0,001) en los niveles de dolor tras un protocolo basado
en bandas elasticas. Por ultimo, Shabbir (21) et al. hallaron una disminucion del dolor en el NPRS
de 67,26 + 15,45 a 39,67 £+ 7,88 (p = 0,02) por el grupo experimental después de seis semanas

de ejercicios propioceptivos. (Tabla 6 y Anexos 8 a 11)

En el grupo de TM, Igbal et al. (22) mostraron una disminucion significativa del dolor
evaluado con el NPRS 28,53 a 19,90 tras un tratamiento combinado de movilizaciones
glenohumerales y contracciones isométricas (p < 0,001). Khalil et al. (23) reportaron una mejora
relevante en los niveles de dolor en el grupo tratado con la técnica de Mulligan 8,80 + 0,60 a 4,72
+ 0,50 (p < 0,01). Doner et al. (24) documentaron una mejora significativa del dolor tanto en
reposo (3,24 + 2,19 a 0,75 £ 1,18) como durante la actividad (7,49 + 1,57 a 2,34 £ 2,15) tras la
aplicacién de terapia manual clasica y Mulligan, mantenida hasta tres meses después de la
intervencion. Lin et al. (25) también observaron una reduccion significativa del dolor medida
mediante la EVA tras cuatro semanas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF) 7,12 +
0,94 a 1,50 £ 0,93. (Tabla 7 y Anexos 12 a 15)

En el grupo de ET + TM, Sheikh et al. (4) demostraron una mejora significativa (p < 0,001)
en los niveles de dolor mediante la combinacién de actividad fisica moderada y fisioterapia
convencional, 7,18 + 0,958 a 2,13 £ 0,752. Russell et al. (26) observaron una disminucion del
dolor evaluado a través del CMS 15,4 a 33,0 tras aplicar movilizaciones glenohumerales
posteriores en conjunto con ejercicio. Gutiérrez Espinoza et al. (27) identificaron una reduccion
del dolor desde la segunda semana mediante auto-movilizaciones combinadas 7,1+ 0,7 a 4,4 +
0,94. Finalmente, Sharon Jecintha et al. (28) evidenciaron una disminucion del dolor en el grupo

tratado con la técnica de Maitland. (Tabla 8 y Anexos 16 a 19)
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4.4.2. ROM

Dentro del grupo de ET, Wang et al. (19) mostraron aumentos significativos en flexion,
abduccion, rotacion interna y rotacion externa (p < 0,01). Aboelnour et al. reportaron mejoras en
todos los movimientos articulares medidos con goniometria (p = 0,001). Mohammed et al. (16)
indicaron un incremento progresivo del ROM, con mantenimiento a los seis meses. Shabbir et al.
(21) informaron mejorias relevantes en todos los planos tras cuatro semanas de intervencion.
(Tabla 6 y Anexos 8 a 11)

En el grupo de TM, Igbal et al. (22) documentaron mejoras significativas en abduccién y
rotacion externa (p < 0,001). Khalil et al. (23) observaron progresos clinicamente relevantes en
abduccion y rotaciéon externa mediante la técnica de Mulligan. Doner et al. (24) informaron
incrementos notables en flexidon y abduccion tras terapia manual estructurada, con diferencias
mantenidas a medio plazo. Lin et al. (25) constataron mediante resonancia magnética una
disminucion del engrosamiento capsular y mejoras funcionales en flexion, abduccion y rotacion

externa tras la aplicacion de PNF. (Tabla 7 y Anexos 12 a 15)

En cuanto alas ET + TM, Sheikh et al. (4) registraron aumentos importantes en abduccion
(de 92° a 141°) y rotacion externa (de 30° a 71°) (p < 0,001). Russell et al. (26) observaron
mejorias en todos los rangos evaluados tras el protocolo combinado. Gutiérrez Espinoza et al.
hallaron una mejora en rotacion externa frente al grupo control (p < 0,0001). Sharon Jecintha et
al. (28) informaron incrementos estadisticamente significativos en todas las amplitudes
articulares evaluadas (p = 0,0001). (Tabla 8 y Anexos 16 a 19)

4 .4.3. Funcionalidad

En el grupo de ET, Aboelnour et al. registraron mejoras funcionales evaluadas mediante
el cuestionario DASH, 43,88 £+ 6,59 a 18,85 + 4,22 (p = 0,001). Mohammed et al. (16) informaron
una mejora continua del SPADI funcional en el seguimiento 91,00 + 12,35 a 50,38 + 6,54. Shabbir
et al. (21) evidenciaron una reduccién del componente funcional del SPADI de 61,30 + 15,18 a
32,69 + 14,82 (p = 0,02) y DASH 56,88 + 16,90 a 27,81 + 13,68. (Tabla 6 y Anexos 8 a 11)
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En el grupo de TM, Igbal et al. (22) reportaron una mejora funcional significativa en
QuickDASH et SPADI (p < 0,001). Khalil et al. (23) observaron mejoras en la ejecucion de
actividades funcionales cotidianas en el grupo tratado con la técnica de Mulligan 126, 83 + 19,09
a 57,89 + 14,94. Doner et al. (24) hallaron un aumento del Constant Murley Score de 35,50 +
17,39 a 64,40 + 18,32 (p < 0,001). (Tabla 7 y Anexos 12 a 15)

En el grupo de ET + TM, Sheikh et al. (4) documentaron una disminucion del score DASH
de 79,46 £ 6,26 a 18,82 + 3,05 (p < 0,001). Russell et al. (26) observaron mejoras funcionales
con el Constant Murley Score tras intervencion combinada, 37,5 a 71,5. Gutiérrez Espinoza et al.
(27) reportaron una reduccion significativa del componente funcional con el Constant Murley
Score desde las primeras semanas, 11,4 + 4,1 a 50,3 £ 9,9. Finalmente, Sharon Jecintha et al.
(28) identificaron una mejora funcional superior en el grupo Maitland frente al grupo que solo
recibio ejercicios. (Tabla 8 y Anexos 16 a 19)
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Tabla 6: Resumen de la comparacion de los resultados en ET (Anexos 8 a 11).

Yoann Roy y Paul Levilland

ROM
INTERVENCION DOLOR FUNCIONALIDAD CONCLUSIONES
FL EX AB IR ER SUR ET
GE NME VAS - -
Wang et al.
GC Fortalecimiento VAS - - GE >GC
(2023)
GE/GC - VAS - -
GE Thera-Band + Ejercicios VAS - - DASH
Aboelnour et al.
GC Fisioterapia convencional VAS - - DASH GE>GC
(2023)
GE/GC - VAS - - DASH
GE Reconocimiento escapular - - - SPADI
Mohammed et al.
GC Placebo - - - SPADI GE>GC
(2020)
GE/GC - - - - SPADI
GE Propiocepcion NPRS - - - DASH SPADI
Shabbir et al.
GC Fisioterapia convencional NPRS - - - DASH SPADI GE>GC
(2021)
GE/GC - NPRS - - - DASH SPADI

Fuente: Elaboracioén propia

Abreviaturas: GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa; SUR: Scapular Upward Rotation; AB: Abduccién; ER: Rotacion

Externa; EX: Extension; FL: Flexion; IR: Rotacion Interna; NME: Neuromuscular Exercise
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Tabla 7: Resumen de la comparacion de los resultados en TM (Anexos 12 a 15).

Yoann Roy y Paul Levilland

ROM
INTERVENCION DOLOR FUNCIONALIDAD el eh]=s
FL | EX | AB | IR | ER ™
G1 Spencer MET NPRS QuickDASH / SPADI
Igbal et al. .
G2 Estiramientos pasivos NPRS QuickDASH / SPADI G1>G2
(2020)
G1/G2 - NPRS QuickDASH / SPADI
G1 Mulligan VAS - SPADI
Khalil et al.
G2 MET VAS - SPADI G1>G2
(2022)
G1/G2 - VAS - SPADI
G1 . . . Descanso Actividad _ CMS
Fisioterapia convencional VAS VAS
Ll el G2 Fisioterapia convencional + Descanso Actividad - CMS G1<G2
(2013) Mulligan VAS VAS
G1/G2 ) Descanso Actividad . CMS
VAS VAS
GE PNF VAS - - -
Lin et al. (2022) GC Fisioterapia convencional + VAS _ _ - GE > GC
Maitland
GE/GC - VAS - - -

Fuente: Elaboracioén propia

Abreviaturas: G: Grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa; AB: Abduccién; ER:

Rotacion Externa; EX: Extension FL: Flexion; IR: Rotacion Interna; MET; Muscle Energy Technique; PNF: Facilitacion Neuromuscular Propioceptivo
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Tabla 8: Resumen de la comparacion de los resultados en ET + TM (Anexos 16 a 19).

i ROM CONCLUSIONES
INTERVENCION DOLOR FUNCIONALIDAD ET +TM
FL EX AB IR ER
Actividad fisica + Fisioterapia
GE convencional RS ) ) DASH
Sheikh et al. GE > GC
(2024) GC Fisioterapia convencional NPRS - - DASH
GE/GC - NPRS - - DASH
G1 Clase grupal CMS - - - CMS
G2 Fisioterapia individual CMS - - - CMS
Russel et al. G1>G2yG3
(2014)
G3 Ejercicios domiciliarios CMS - - - CMS
G1/G2/G3 - CMS - - - CMS
Movilizacion glenohumeral
. GE posterior + Bicicleta e ) ) Chits
Gutierrez GE > GC
. >
SR Qe GC Fisioterapia convencional VAS - - CMS
(2015)
GE/GC - VAS - - CMS
G1 Maitland + ultrasonidos VAS SPADI
Sharon G1>G2
Jecintha et al. Lo . >
(2024) G2 Ejercicios + ultrasonidos VAS SPADI
G1/G2 - VAS SPADI

Fuente: Elaboracioén propia
Abreviaturas: G: Grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; G3: Grupo 3; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa; AB: Abduccion;
ER: Rotacion Externa; EX: Extension; FL: Flexion; IR: Rotacion Interna.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo fue comparar la eficacia del ET, de TM y de la combinacién de
ambos (ET + TM) en el tratamiento de la CA del hombro, en relacion con tres variables principales:
el dolor, el ROM y la funcionalidad. Ademas, se plantearon cuatro objetivos secundarios: evaluar el
impacto de cada tipo de intervencion (ET, TM, y ET + TM) sobre cada una de estas tres variables
por separado. Tras la revisién de doce ensayos clinicos aleatorizados, se observaron mejoras
significativas en las tres variables estudiadas, independientemente del tipo de intervencion
aplicada. No obstante, las intervenciones combinadas tendieron a obtener resultados mas

consistentes y clinicamente relevantes.

5.1. Analisis critico de los resultados

5.1.1. Dolor

Los estudios en general muestran una reduccién del dolor gracias a las intervenciones
terapéuticas. Por ejemplo, Wang et al. (19) y Aboelnour et al. (20) informaron disminuciones
significativas del dolor en sus grupos experimentales. Sin embargo, otros estudios, como los de Khalil

et al. (23) e Igbal et al. (22), no evidenciaron diferencias significativas entre los grupos.

Estas diferencias pueden explicarse por las variaciones en los métodos de intervencion. La
técnica de Mulligan se distingue porque combina simultaneamente la movilizacién pasiva aplicada por
el terapeuta y el movimiento activo realizado por el paciente, generando un impacto directo en el
sistema nervioso, lo que mejora las conexiones neuromusculares y reduce el dolor. Generalmente,
Mulligan es comparada con técnicas como los estiramientos pasivos o la terapia de energia muscular
(MET). En este ultimo caso, como sefiala Khalil et al. (23), mientras que la MET utiliza contracciones
controladas para inducir relajacion muscular, Mulligan permite una correcciéon inmediata e indolora de

la movilidad debido a su particular combinacion de movimientos activos y movilizaciones pasivas.

Ademas, al evaluar las variables de dolor, se utilizan herramientas como la VAS, la NPRS y
cuestionarios multimodales como el SPADI, DASH o CMS. Cada una de estas herramientas captura
diferentes aspectos de la percepciéon del dolor, lo que dificulta la comparaciéon directa de sus
resultados.
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5.1.2. ROM

Los resultados relacionados con el ROM también revelan divergencias. Aboelnour et al. (20) y
Mohammed et al. (16) demostraron mejoras significativas en varios movimientos articulares,
especialmente en flexiéon y abduccion. En contraste, Wang et al. (19) no observaron diferencias
significativas en la extension y rotacion interna, y Doner et al. (24) informaron una ausencia de

diferencias en la rotacion externa.

En efecto, se observa que no todos los estudios evaltan la amplitud completa del hombro en
todos los movimientos posibles (flexion, extension, abduccién, aduccién, esta ultima no evaluada en
ningun estudio, asi como rotaciones interna y externa), lo cual dificulta la comparacion entre las
diferentes técnicas analizadas. Sin embargo, las técnicas combinadas (ET + TM) parecen ofrecer una
mayor mejora del ROM global. Seria conveniente establecer una nomenclatura comun para que las

mediciones del ROM se realicen en condiciones estandarizadas en cada estudio efectuado.

Factores como el momento en que se realizan las mediciones (antes o después de la sesion) y
los posibles sesgos introducidos por los fisioterapeutas responsables de dichas mediciones podrian
influir significativamente en los resultados del ROM, generando asi un riesgo potencial de

sobreestimacion.

Por lo tanto, futuras investigaciones deberian considerar estas variables para asegurar

resultados mas objetivos y comparables.

5.1.3. Funcionalidad

Los resultados sobre la funcionalidad también presentan diferencias notables. Aboelnour et al.
(20) y Russell et al. (26) reportaron mejoras significativas en la funcionalidad, mientras que Shabbir et

al. (21) e Igbal et al. (22) no mostraron diferencias significativas.

Los cuestionarios utilizados en los estudios analizados presentan diferencias en su enfoque de
evaluacion. El SPADI se centra en la medicion del dolor y la incapacidad especificamente a nivel del
hombro, el DASH abarca la funcién global del miembro superior, mientras que el CMS ofrece una
evaluacion completa que incluye el dolor, las actividades diarias, la movilidad y la fuerza del hombro.

Estas diferencias en los criterios de evaluacion complican la comparabilidad directa de los resultados
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entre los estudios, ya que cada herramienta captura aspectos especificos y distintos de la funcionalidad
del hombro.

Por ejemplo, el estudio de Shabbir et al. (21) presenta disparidades en los resultados, ya que
el DASH muestra una diferencia significativa, mientras que el SPADI no. Esto pone de manifiesto la
disparidad en los métodos de evaluacion. Esta heterogeneidad en las herramientas de evaluacion
resalta las limitaciones en la comparabilidad de los resultados entre los estudios, subrayando la
importancia de seleccionar métodos adecuados y de establecer criterios de evaluacion uniformes para

garantizar una interpretacion mas coherente de los datos clinicos.

Respecto a la correlacion entre el ROM, el dolor y la funcionalidad, los estudios presentan
diferencias. Por ejemplo, en los estudios de Wang et al. (19) y Lin et al. (25), la funcionalidad no se
considera como una variable evaluada, lo que refleja una falta de uniformidad en su analisis. Esta
ausencia de evaluacion de la funcionalidad contribuye a una heterogeneidad en la interpretacion de los
resultados.

5.2. Comparacion con la literatura cientifica

Los resultados de esta revision confirman las conclusiones de Page et al. (29) destacaron que
la TM y el ET son efectivos para la CA, mejorando el ROM y reduciendo el dolor. Técnicas como
Mulligan y Spencer demostraron ser superiores a los métodos pasivos. Ademas, las sesiones
grupales basadas en ET mostraron mejores resultados que las intervenciones individuales, resaltando
la importancia de un enfoque activo.

Asimismo, Le et al. (30) recomienda la TM temprana, que combina movilizaciéon y ET adaptados
a las fases de la enfermedad. Ademas, el estudio de Kirker et al. (31) que la combinacién de TM + ET
es mas eficaz que cada intervencién por separado, pero sefiala una falta de evidencia solida sobre las
dosis 6ptimas.

Por lo tanto, la eficacia de los tratamientos parece depender de una combinacién (ET+TM)

adecuada e individualizada de las intervenciones.

5.3. Implicaciones clinicas

Los resultados de esta revision tienen importantes implicaciones para la practica clinica del
fisioterapeuta que trata a pacientes con CA. En primer lugar, confirman que el uso de intervenciones
combinadas ET+TM ofrece los mejores resultados, especialmente en términos de reduccion del
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dolor y aumento del ROM. Esto sugiere que, siempre que sea posible, el fisioterapeuta debe integrar

ambas estrategias en el plan de tratamiento.

Sin embargo, los resultados también muestran que tanto el ET como la TM, aplicados de forma
aislada, son eficaces. Esto es particularmente relevante para situaciones en las que una intervencion
combinada no es viable (por ejemplo, por limitaciones de tiempo, recursos o preferencias del paciente).
En esos casos, el fisioterapeuta debe seleccionar la intervencion mas adecuada segun las
caracteristicas del paciente y la fase de la enfermedad.

Para pacientes en fases iniciales o dolorosas, el ET, especialmente los ejercicios
neuromusculares (19), parece ser una opcion muy efectiva. En cambio, en pacientes con rigidez severa,

la TM, especialmente las técnicas de Mulligan y PNF (23,25), podria ser mas adecuada.

Finalmente, los resultados también sugieren que las intervenciones deben ser personalizadas
y progresivas, adaptandose a la respuesta del paciente, y que es fundamental realizar un seguimiento
adecuado para garantizar una recuperacién sostenida.

5.4. Limitaciones del estudio

Este trabajo presenta varias limitaciones que deben ser consideradas, aunque todos los
estudios incluidos fueron ensayos clinicos aleatorizados, existié heterogeneidad en los protocolos de
intervencion, las herramientas de evaluacion y los tiempos de seguimiento, lo cual dificulta la
comparacion directa de resultados. Por ejemplo, los estudios de Wang et al. (19) y Mohammed et al.
(16) utilizaron protocolos de ET de ocho semanas, mientras que Sharon Jecintha et al. (28) y Lin et al.
(25) aplican un programa de cuatro semanas, lo que podria influir en la magnitud de los resultados
observados.

Por otro lado, algunos estudios presentaron tamafios muestrales reducidos, o que puede
limitar la validez externa de sus resultados. Por ejemplo, Wang et al. (19), Shabbir et al. (21) y Sharon
Jecintha et al. (28) incluyeron menos de 40 participantes, mientras que estudios como el de Russel et
al. (2014), Aboelnour et .al (20) y Khalil et al. (23) alcanzaron un tamafio muestral mas robusto (>70).
Esta variabilidad en el tamafio de muestra podria explicar las diferencias en los resultados obtenidos,

especialmente en términos de dolor y ROM.
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No obstante, en varios estudios, la terapia comparativa considerada como “convencional” no fue
homogénea. Por ejemplo, en el estudio de Russell et al. (26), la intervencién convencional consistié en
ejercicio activo supervisado, mientras que en Sheikh et al. (4) incluyd Unicamente educacion y
movilizacion pasiva. Esta variabilidad en las intervenciones de control limita la capacidad de comparar

de manera justa la efectividad de las terapias estudiadas.

Ademas, no todos los estudios reportaron de manera clara el cegamiento de los evaluadores, lo
que introduce un potencial sesgo de medicion. Esto fue evidente en el estudio de Doner et al. (24),
donde no se especificod si los evaluadores estaban cegados al grupo de intervencion, lo que podria
haber influido en las puntuaciones. De manera similar, Khalil et al. (23) no mencionaron el cegamiento

en el grupo tratado con la técnica de Mulligan, lo que limita la confianza en los resultados reportados.

5.5. Fortalezas y lineas futuras de investigacion

A partir de las limitaciones detectadas y los resultados obtenidos, se sugieren las siguientes lineas

de investigacion futuras:

o Realizar ensayos clinicos aleatorizados con tamafios muestrales mas grandes y seguimiento a
largo plazo, para evaluar la efectividad de las intervenciones en fases cronicas de la CA.

o Estandarizar los protocolos de intervencion para permitir una comparacién mas precisa entre
estudios, definiendo claramente las dosis, frecuencias y duraciones de cada técnica.

o Explorar el efecto de las intervenciones en subgrupos especificos de pacientes, por ejemplo,
mujeres postmenopausicas y deportistas.

e Evaluar el impacto del seguimiento domiciliario y la adherencia a los ejercicios en la efectividad

del tratamiento.

e Considerar las variables psicosociales, como el miedo al movimiento o la tendencia a amplificar

negativamente la percepcion del dolor, ya que pueden influir en los resultados del tratamiento.

5.6. Respuesta a la hipétesis inicial

Los datos extraidos de los estudios verifican en gran medida la hipotesis inicial del trabajo, que
proponia que la combinacién de intervenciones era mas eficaz que la aplicacion aislada de
cualquiera de estas técnicas. Esta hipétesis se confirmé parcialmente, sobre todo en lo que respecta a
la mejora funcional y el aumento del ROM, donde los efectos de las intervenciones combinadas fueron
superiores en la mayoria de los estudios analizados. Sin embargo, también se observé que la TM
presentaba la mayor reduccién del dolor, aunque no con mucha diferencia respecto a la combinacion
de intervenciones. Consideradas por separado, estas intervenciones son capaces de generar mejoras

significativas, lo que refuerza su valor clinico individual y su aplicabilidad en diferentes contextos.
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6. CONCLUSIONES

o El efecto del TM en la reduccion del dolor es mayor que el del ET.

o EI ET presenta una mayor eficacia en la recuperacion del ROM, al promover la movilidad activa y
la adaptacioén funcional de las estructuras articulares.

e Lafuncionalidad mejora con TM y ET, aunque los programas de ET logran mejores resultados.

e Lacombinacion de TM y ET se muestra como la opcién mas completa, ya que permite aprovechar

los beneficios de ambas intervenciones y optimizar el proceso de recuperacion.

6.1. Conclusion general

Esta revision sistematica sugiere que la TM parece ser mas efectiva para reducir el dolor,
mientras que el ET demuestra mayores beneficios para mejorar el ROM vy la funcionalidad del hombro
en pacientes con CA. Ademas, el uso combinado de estas técnicas podria representar el enfoque mas
eficaz, ya que permite aprovechar las fortalezas de cada intervencién, potenciando sus efectos
terapéuticos. No obstante, las limitaciones metodolégicas observadas, como la heterogeneidad de los
protocolos, el tamafio muestral reducido y el escaso seguimiento, subrayan la necesidad de realizar

estudios mas rigurosos y con mayor aplicabilidad clinica.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Escala PEDro
1. Los criterios de eleccién fueron especificados nol 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 nol sid donde:

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

pronostico més importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nold 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 nold sid donde:

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

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

Anexo 2: Escala (NPRS) (15)

0 1 2 J 4 5 6 1 8 9 10

L1 1 1 111111 |

no pain worst passible pain
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Anexo 3: Escala Visual Analog Scale (VAS) (15)

©-—0Q"-7>

no pain worst possible pain

Anexo 4: Constant Murley Score (CMS) (17)

Patient-based Questionnaire

PATIENT'S NAME: PATIENT NUMBER: .....ccocovnnrnrninnesnsisesnsns

D.0.B.: SIDE: RIGHT /LEFT

We would be grateful if you could take a few minutes to fill in this questionnaire. Itis an essential part of our
evaluation of the results of our treatment and surgery. It ultimately improves the quality of service we provide to
you. PLEASE COMPLETE THE FORM BY CIRCLING THE MOST APPROPRIATE RESPONSE.

A. PAIN
A1. Do you have pain in your shoulder during normal activities? (Please circle the most
appropriate response)

1. NO PAIN 2. MILD PAIN 3. MODERATE PAIN 4. SEVERE PAIN

A2.  LEVEL OF PAIN
If 0 means no pain and 15 means the worst pain you can have, please circle the number
which describes your shoulder pain when you are doing normal activities:
@012 3 456 7 8 910 11 12 13 14 15 @
NONE MILD MODERATE SEVERE UNBEARABLE

B. FUNCTION (please circle the most appropriate response)

B1. Does your shoulder limit your occupation or daily living?
1. NO OR VERY SLIGHTLY 2. MODERATE LIMITATION 3. SEVERE LIMITATION

B2. Are your leisure and recreational activities limited by your shoulder?
1. NO OR VERY SLIGHTLY 2. MODERATE LIMITATION 3. SEVERE LIMITATION
B3. Does your shoulder disturb your night sleep?
1.NO 2. SOMETIMES 3. YES

B4. What level can you use your arm for reasonable painless movement?

1. WAIST 2. CHEST 3. NECK 4. EAR 5. ABOVE HEAD

BS. On a scale of 0 to 10, where 0 is not satisfied and 10 is very satisfied, how satisfied are
you with your'shoulder? {Circle’the correct nurmber)

®0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1006
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C. WHAT IS YOUR OCCUPATION?

C1. How well can you perform your occupation? (Please circle the most appropriate response)

1. EASILY 2. WITH LITTLE DIFFICULTY 3. WITH MODERATE DIFFICULTY
4. WITH EXTREME DIFFICULTY 5. NOT AT ALL

C2. What are your two main sporting/leisure activities?

C3. How well can you perform these activities? (Please circle the most appropriate response)
1. EASILY 2. WITH LITTLE DIFFICULTY 3. WITH MODERATE DIFFICULTY

4. WITH EXTREME DIFFICULTY 5. NOTATALL

D. POSTOPERATIVE QUESTIONS - only complete this section if you have had an operation

[Operation: . Date of operation:........coeeenriiiiennianns]

D1. How do you feel now, following your operation?
(Please circle the most appropriate response)

1. MUCH BETTER 2. BETTER 3. SAME 4. WORSE

D2. Have you now (Please circle the most appropriate response)

1. Returned to the same occupation?

2. Returned to the same occupation but with decreased level of activity (due to the shoulder)?

3. Changed occupation due to the shoulder?

4. Stopped working altogether because of your shoulder?

D3. If you have changed occupation, what job do you do now?:

D4. Have you now (Please circle the most appropriate response)
1. Returned to the same level of activity in the same sport?
2. Returned to a decreased level of activity in the same sport (because of the shoulder)?

3. Changed sports because of the shoulder?

4. Stopped playing sports altogether because of the shoulder?

DS. If you have changed sports, what have you changed to?
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E. Range of Motion

Copy the movements the model is performing — it may be useful to perform this exercise in front of a
mirror.

Starting from left to right in each row

e Tick the box (below each photograph) if you are able to perform the action

r I I I i I
O O O I R . I
| ' 1 I 'v'
O ] ] O O

O

LLlLi

[ O L
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E. Strength

Look at the two photographs below. Try to hold your arm in this position for 3 seconds each time carrying weights in
the plastic bag.

Please use as weights within the plastic bag:

e Bags of sugar
and/or

¢ Filled plastic bottles of milk (may be filled with water)
and/or

e Whatever is available for you with known weight

Please record in the spaces below what was the maximum weight in kilograms (or pounds)
or litres (or pints) that you were able to hold in this position for 3 seconds for each arm.

Seen from the front seen from above

The maximum weight that | was able to hold in this position for 3 seconds:

Right Arm: Kilograms/Litres Left Arm: Kilograms/Litres
Right Arm: Pounds/Pints Left Arm: Pounds/Pints
G. COMMENTS

The space below is for any further comments you would like to make.

Thank you for filling in this questionnaire.
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Anexo 5: Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (18)

SPADI (SHOULDER)

Name Date

PAIN SCALE

How severe is your pain:

1. Atits worst, Nopain O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worst Pain Imaginable
2. When lying on involved side. Nopain 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worst Pain Imaginable

(3%}
s
=
h
>
~J
x

3. Reaching for something on a high | Nopain 0 1 9 10 Worst Pain Imaginable

shelf.
4. Touching the back of your neck. Nopain O 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 Worst Pain Imaginable
5. Pushing with the involved arm. Nopain 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worst Pain Imaginable

DISABILITY SCALE

How much difficulty did you have:

1. Washing your hair. Nodiicuty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sodifficult required help
2, Washing your back, Nodifficaty O | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sodifficult required help
3. Putting on an undershirt or Nodificuty O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sodifficult required help
pullover sweater.

4. Putting on a shirt that buttons Nodifficulty O 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10 Sodifficult required help

down the front.

o
-
4
N
=
~
s
=

5. Putting on your pants, No difficuty O | 10 So difficult required help

(=]
‘d
-
n
>
~l
4

6. Placing an object on a high shelf. | No @ficuny O | 9 10 So difficult required help

(=]
-
&
N
=3
~
9
=

7. Carrying a heavy object of 10 No difficulty O |
pounds,

10 Sa difficult required help

"
v
-
h
>
~
x

8. Removing something from your | Noditticulry O 1
back pocket.

DEVELOPED BY Roach 1991 [1];

9 10 So difficult required help
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Anexo 6: DASH (18)

Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand

Please Rate your Ability to do the Following Activities in the No Mild Moderate | Severe Unable
Last week difficulty | difficulty | difficulty | difficulty
1 | Open atight or new jar 1 2 3 4 5
2 | Write 1 2 3 4 5
3 | Turn a key 1 2 3 4 5
4 | prepare a meal 1 2 3 4 5
5 | Push open a heavy door 1 2 3 4 5
6 | Place an object on a shelf above your head 1 2 3 4 5
7 | Do heavy household chores (e.g., wash walls, wash floors) 1 2 3 4 5
8 | Garden or do yard work 1 2 3 4 5
9 | Make a bed 1 2 3 4 5
10 | Carry a shopping bag or briefcase 1 2 3 4 5
11 | Carry a heavy object (over 10 Ibs.) 1 2 3 4 5
12 | Change a light bulb overhead 1 2 3 4 5
13 | Wash or blow dry your hair 1 2 3 4 5
14 | Wash your hack 1 2 3 4 5
15 | put on a pullover sweater 1 2 3 4 5
16 | Use a knife to cut food 1 2 3 4 5
17 | Recreational activities which require little effort (e.g., card 1 2 3 4 5
playing, knitting, etc.)
18 | Recreational activities in which you take some force or

impact through your arm, shoulder or hand (e.g., golf, 1 2 3 4 5
hammering, tennis, etc.)
19 | Recreational activities in which you move your arm freely

(e.g., playing Frisbee, badminton, etc.) 1 2 3 4 ?
20 | Manage transportation needs (getting from one place to
1 2 3 4 5
another)
21 | Sexual activities 1 2 3 4 5
22 | During the past week, to what extent has your arm,
shoulder or hand problem interfered with your normal 1 2 3 4 5

social activities with family, friends, neighbors or groups?
23 | During the past week, were you limited in your work or
other regular daily activities as a result of your arm, 1 2 3 4 S
shoulder or hand problem?

24 | Arm, shoulder or hand pain

25 | Arm, shoulder or hand pain when you performed any
specific activity

26 | Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand
27 | Weakness in your arm, shoulder or hand

28 | Stiffness in your arm, shoulder or hand.

29 | During the past week, how much difficulty have you had
sleeping because of the pain in your arm, shoulder or hand?
30 | | feel less capable, less confident or less useful because of
my arm, shoulder or hand problem.

IR
N NN N N N
w [(wlwlw| w |w
R R N
wn (nlunlun| v |un
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Anexo 7: Quick DASH (18)

Quick DASH Score DIFFICULTY DIFMCULTY  DIFFICUTY DIFFicULTY UNABLE
1. Open a tight or new jar. 1 2 3 4 5
2. Do heavy household chores (e.g., wash walls, floors). 1 2 3 4 5
3. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
4. Wash your back. 1 2 3 4 5
5. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5

6. Recreational activities in which you take some force
or impact through your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
(e.g., golf, hammering, tennis, etc.).

7. During the past week, to what extent has your
arm, shoulder or hand problem interfered with 1 2 3 4 5
your normal social activities with family, friends,
neighbours or groups?

8. During the past week, were you limited in your
work or other regular daily activities as a result 1 2 3 4 5
of your arm, shoulder or hand problem?

9. Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
10. Tingling (pins and needles) in your arm,
shoulder or hand.

11. During the past week, how much difficulty have
you had sleeping because of the pain in your arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand? (circle number)
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Anexo 8: Comparacion de los resultados de Wang et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR | MUESTRA INTERVENCION DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUS
(ANO) IONES
GE GC GE/GC
Wang N= 40 GE: Ejercicios VAS ROM - DOLOR NME
ot al neuromusculares (NME) superior al
i (ejercicios de fuerza, (goniémetro) PRE POST PRE POST GE/GC | fortalecimi
(2023) GE: n= 20 coordinacion, equilibrio y ento
: ’ propiocepcion sobre una
12H/8M, plataforma motorizada con 7.05+1.57 2.40+1.43 6.95+1.32 3.40+1.50
53,645,18 retroalimentacién visual)
afos ROM
GC: Ejercicios de PRE POST PRE POST GE/GC
GC: n= 20, fortalecimiento
OH/1M, __convencionales FL | 92.10+25.00 | 149.75:21.42 | 89.6427.42 | 132.85+21.31
54,85+5,89 (isométricos, isotonicos)
afios EX | 31.15¢7.29 | 42.05+2.54 | 32.45+7.98 41.00£4.01
Ambos grupos hicieron
40min de ejercicios AB | 93.80+12.59 | 156.65+14.62 | 89.15+11.05 145.95+15.46
convencionales (Maitland,
_ movilizaciones, IR | 31.65¢9.35 | 69.10+13.93 | 29.40+9.02 | 60.05+17.43
estiramientos, ...) y luego
hicieron ejercicios
especiales para sus grupos. ER | 22.80£6.61 72.80+14.34 23.90+8.96 62.85+15.05
8 semanas

Fuente : Elaboracion propia

Abreviaturas: N: Tamanio total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H: Hombre; M:

color rojo: diferencia no significativa; AB: Abduccion; ER: Rotacion Externa; EX: Extension; FL: Flexion; IR: Rotacion Interna
Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 9: Comparacion de los resultados de Aboelnour et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR | MUESTRA | INTERVENCION | DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSION
(ANO) ES
GE GC GE/GC
Aboelnour N= 70 GE: Thera-Band + VAS ROM DASH, SF-36 DOLOR Ejercicios
etal estabilizacion (goniémetro) combinados
: escapular 9 PRE POST PRE POST GE/GC
(2023) GE: n=35 (isométricos e eficaces
i0= 35 isotonicos) 6.88+1.45 2.54+1.03 711156 | 4.57+1.39
49.54+5.33 ROM
anos GC: Fisioterapia PRE POST PRE POST GE/GC
convencional
FL 100.94+10.74 | 162.37+11.54 | 98.97+11.2 | 135.22+9.88
GC: n= 35, AB 80.4+9.22 128.48+9.16 | 79.8+9.34 | 109.4+10.23
35M, Ambos grupos
50.57+4.69 | hicieron 30-40min IR 46.2+4.82 75.4+4.98 4588+4.85 | 61.4t5.83
afios de ejercicios ER 39.516.57 68.77+8.46 38.615.66 55.6816.6
convencionales
(calor, movilizacion,
estiramientos) FUNCIONALIDAD
PRE POST PRE POST GE/GC
8 semanas 43.88+6.59 18.85+4.22 | 44.62+6.09 | 30.17+5.51

Fuente : Elaboracion propia

Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa;
color rojo: diferencia no significativa; AB: Abduccion; ER: Rotacion Externa; FL: Flexion; IR: Rotacion Interna

Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 10: Comparacion de los resultados de Mohammed et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR MUESTRA | INTERVENCION | DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
GE GC GE/GC
Mohammed N= 66 GE: - ROM SPADI ROM Recuperacion
etal. Re:;'l:‘;mznto (goniémetro duradera con
reconocimiento
(2020) | ap. e 3 dinAmico digital) PRE POST PRE POST GE/GC
1eH2M, | et
51.93£6.16 | ebon e oo SUR | 15.36+12.34 | 21.45¢7.81 | 1644894 | 19.0247.72
afos movimiento)
FL 89.03+7.37 | 108.12+10.11 | 87.76£12.37 97.52+10.22
n= GC: pl b
CCN=33, | iorocts aotva de AB | 76.676.02 | 93.63:8.23 | 76.40:10.41 | 91.3417.24
16H/14M, | *©
’ ROM)
50.06+5.87 ER | 44.13+11.54 | 59.54+11.01 | 43.80+11.38 | 50.38  6.54
afios
8 semanas de
tratamiento y 6 FUNCIONALIDAD
meses de
seguimiento PRE POST PRE POST GE/GC
91.00£12.35 50.3816.54 92.35+11.26 81.86+9.07

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa;

color rojo: diferencia no significativa; SUR: Scapular Upward Rotation; FL: Flexién; AB: Abduccion; ER: Rotacién Externa
Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 11: Comparacion de los resultados de Shabbir et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR | MUESTRA | INTERVENCION DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSI
(ANO) ONES
GE GC GE/GC
Shabbir N= 38, GE: NPRS ROM DASH, SPADI DOLOR Propiocepcio
et al. 13H/25M, Propiocepcion via (goniémetro) n mas eficaz
(2021) | 53.13+9.12 (pliométrica, SPADI PRE POST PRE POST GE/GC
anos isométricos,
fisioterapia) NPRS | 67.26+15.45 39.67+18.78 70.42+7.88 54.4249.15
GE: n=19 ROM
GC: Fisioterapia
convencional PRE POST PRE POST GE/GC
GC:n=19 N
(estiramientos,
fuerza, FL 85.52426.48 | 127.42+37.36 | 92.53+13.24 | 126.63+24.34
movilizaciones)
AB 66.42429.14 | 110.36+32.18 68.8949.65 107.89+24.46
4 semanas ER 34.32+£10.70 58.3749.63 36.68+10.88 55.53+£11.01
FUNCIONALIDAD
PRE POST PRE POST GE/GC
DASH | 56.88+16.90 | 27.81+13.68 63.79+£12.29 37.65+£12.05
SPADI | 61.30+15.18 32.69+14.82 68.5419.64 51.704£9.80

Fuente : Elaboracion propia

Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa;

color rojo: diferencia no significativa; FL: Flexién; AB: Abduccion; ER: Rotacion Externa

Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.

46




Trabajo Final de Grado

Anexo 12: Comparacion de los resultados de Igbal et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR | MUESTRA | INTERVENCION | DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
G1 G2 G1/G2
Igbal et N= 60, G1: Spencer MET NPRS ROM QuickDASH, DOLOR Spencer recomendado
al. 21H/39M, | (Musculo energia (goniometro) SPADI PRE POST PRE POST G1/G2
45.84+5.88 técnica) 28.53 19.90 32.47 41.10
estados 1-
PRE POST PRE POST
2 CA G2: Estiramientos S G162
pasivos FL 27.83 44.80 33.17 16.20
o EX 31.33 39.90 26.67 21.10
4?5162:634‘3(; . AB 2630 | 4320 34.70 17.80
ey semanas IR 3247 | 4183 28.53 19.17
ER 31.00 44.57 30.00 16.43
FUNCIONALIDAD
G2: n= 30, PRE | POST PRE POST G1/G2
46.6315.22 Quick 30.03 19.87 30.97 4113
afios DASH
SPADI 32.77 40.03 23.27 28.53

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamafo total de la muestra; n: Tamafio del grupo; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa; FL:

Flexién AB: Abduccioén; ER: Rotacion Externa; EX: Extension; IR: Rotacion Interna; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2.
Nota: Rango medio de los valores.
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Anexo 13: Comparacion de los resultados de Khalil et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR MUESTRA INTERVENCION DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLU
(ANO) SIONES
G1 G2 G1/G2
Khalil et N=78 G1: Movilizacion VAS ROM SPADI DOLOR Mulligan
al. (2022) Mulligan (goniémetro) recomen
PRE POST PRE POST G1/G2 dado
G1: n= 39,
11H/28M, G2: MET 8.80+0.60 4.72+0.50 8.74+0.63 4.74+0.59
42.63£11.80
afios ROM
6 semanas
PRE POST PRE POST G1/G2
G2: n= 39,
20H/19M, FL | 117.50+20.34 | 146.22+18.95 | 120.87+24.82 | 136.69+20.96
44.90+11.41
afos AB 120.87+24.82 146.27+19.05 121.484£23.62 136.37+£23.01
IR 73.52+5.20 78.32+£3.93 70.94+8.23 74.61+7.69
ER 48.5749.34 62.72+7.98 49.484+9.93 58.02+9.65
FUNCIONALIDAD
PRE POST PRE POST G1/G2
126.83+19.09 57.89+14.94 125.1348.54 77.2+6.86

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamafo total de la muestra; n: Tamafio del grupo; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa; FL:
Flexién; AB: Abduccién; ER: Rotaciéon Externa; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; IR: Rotacion Interna;

Nota : Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 14: Comparacion de los resultados de Doner et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR | MUESTRA | INTERVENCION | DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLU
(ANO) SIONES
G1 G2 G1/G2
Doner et N=40 G1: Calor, TENS VAS ROM Constant Murley DOLOR Mulligan
al. y estiramientos (goniémetro) Score recomen
2013 PRE POST PRE POST G1/G2 dado
( ) G1: n=20,
2H/18M, G2: Calor, Descanso | 3.43+1.74 1.14+1.22 3.2442.19 0.75+1.18
58.55+8.57 TENS, .
~ o Actividad | 6.93+1.39 3.57+1.18 7.49+1.57 2.34+2.15
anos estiramientos y
Mulligan ROM
G2: n=20,
THA3M, 3 semanas y PRE POST PRE POST G1/G2
59.25£9.17 | seguimiento FL 126.50£19.06 | 156.00£16.35 | 133.25%17.56 | 168.50£11.70
anos durante 29
semanas. AB 101.25422.17 | 131.00+24.90 | 108.00£19.89 | 150.50+27.48
IR 46.50+£19.06 | 68.25+16.95 43.00+10.93 78.75+£12.55
ER 39.50£17.16 | 59.00+23.09 35.00+£12.98 64.00+£21.37
FUNCIONALIDAD
PRE POST PRE POST G1/G2
35.50£17.39 64.40+18.32 45.55+17.39 86.15+£11.70

Fuente : Elaboracion propia

Abreviaturas: N: Tamafio total de la muestra; n: Tamafo del grupo; G: Grupo; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa;
TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; FL: Flexiéon; AB: Abduccién; ER: Rotacion Externa IR: Rotacion Interna.

Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 15: Comparacion de los resultados de Lin et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR MUESTRA INTERVENCION | DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
GE GC GE/GC
Lin et N=48 GE: Facilitacion VAS ROM - DOLOR PNF recomendado
al. neuromuscular (goniémetro)
(2022) propioceptiva PRE POST PRE POST GE/GC
GE: n= 24, (PNF)
10H/14M, 7.12+0.94 1.5010.93 6.95+1.04 2.37+1.20
52.3+5.2 afos
GC: movilizacion ROM
clasica y Maitland
GC: n=24, PRE POST PRE POST GE/GC
11H/13M,
54.7%6.5 afios 4 semanas FL | 94 (45-120) | 155(111-168) | 70 (70-80) | 100 (88-158)
AB | 50 (41-101) | 130 (85-170) | 50 (39-60) 85 (80-149)
ER 8 (0-20) 40 (25-66) 0 (0-5) 18 (8-32)

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa;
color rojo: diferencia no significativa; FL: Flexion; AB: Abduccion; ER: Rotacion Externa.
Nota: Media de los valores con su desviacion estandar. Los datos se expresan como medias (con rango intercuartilico).
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Anexo 16: Comparacion de los resultados de Sheikh et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR | MUESTRA | INTERVENCION DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
GE GC GE/GC
Sheikh et N=44 GE: Actividad NPRS ROM DASH DOLOR Actividad fisica
al. (2024) fisica moderada + (goniémetro) recomendada
Fisioterapia PRE POST PRE POST GE/GC
GE: n= 22, convencional
4H/18M, 7.181£0.958 2.13+0.752 | 7.41£0.503 3.82+0.733
51.14 anos
GC: Fisioterapia ROM
convencional
GC: n=22, PRE POST PRE POST GE/GC
2H/20M,
6 semanas
53.18 afios AB 92.95+19.18 141.424.55 | 97.95+9.62 135.3616.66
IR 50.82+6.85 82.18+5.33 | 47.50+7.20 75.27+6.32
ER 29.5+8.90 70.5+6.47 26.91+£6.83 58.95+9.36
FUNCIONALIDAD
PRE POST PRE POST GE/GC
79.4616.26 18.82+3.05 85.68+4.95 37.7419.07

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamario total de la muestra; n: Tamafo del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H: Hombre; M: Mujer; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa;
color rojo: diferencia no significativa; AB: Abduccién; ER: Rotacion Externa; EX: Extension.

Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 18: Comparacion de los resultados de Russel et al.

AUTOR | MUESTRA | INTERVENCION | DOLOR ROM FUNCIONALIDAD

RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
G1 G2 G3 G1/G2/G3
Russel N=75 G1: Clase grupal CMS ROM CMS DOLOR Clase grupal
et al. (ejercicios (CMS recomendada
(2014) activos) PRE POST PRE POST PRE POST | G1/G2/G3
G1: n=25
15.4 33.0 16.6 28.2 18.7 25.6
G2: Fisioterapia
G2:n=24 individual ROM
(Maitland,
movilizacion, PRE POST PRE POST PRE POST | G1/G2/G3

G3: n=26 masaje, calor y
estiramientos)

FL 95 140 9 136 96 112
(85-125) | (130-150) | (85-120) | (125-150) | (85-120) | (85-135)

G3: Ejercicios ER 15 39 16 37 16 28
domiciliarios
(ejercicios activos (10-20) (30-45) (10-25) (25-45) (10-25) (15-45)
y consejos)

FUNCIONALIDAD

PRE POST PRE POST PRE POST G1/G2/G3
6 semanas de
tratamiento y 375 715 40.2 62.9 417 52.0
seguimiento hasta
1 ano.

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamafio total de la muestra; n: Tamafo del grupo; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; G3: Grupo 3; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no
significativa; ER: Rotacion Externa; FL: Flexion.

Nota: Puntuacién media CMS y amplitud de movimiento en grados (con rango).
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Anexo 19: Comparacion de los resultados de Gutierrez Espinoza et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR MUESTRA INTERVENCION DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
GE GC GE/GC
Gutierrez N= 57 GE: Movilizacion VAS ROM CMS DOLOR Movilizacion
Espinoza glenohumeral (goniémetro) posterior
etal. posterior + PRE POST PRE POST GE/GC recomendada
(2015) GE: n=29, | Entrenamiento con
6H/23M, cicloergémetro 7,120,7 4,4+0,94 6,90,7 5,40,98
52,8 anos
ROM
GC: fisioterapia
GC: n= 28, convencional PRE POST PRE POST GE/GC
5H/23M, (ultrasonido,
53,3 anos ejercicios activos, FL 39+7,2 107+20,2 39,7+7,8 69,7+11,9
pasivos y
isométricos) AB 27,2+8,3 70,7+9,9 27,6+6,8 48,8+6,1
ER 10,5+4,5 56,8+7,7 11,9+4,6 30+7,9
5-6 semanas
FUNCIONALIDAD
PRE POST PRE POST GE/GC
11,414 1 50,349,9 11,7+2,6 29,7+3,1

Fuente : Elaboracion propia

Abreviaturas: N: Tamanio total de la muestra; n: Tamafio del grupo; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; H:

color rojo: diferencia no significativa; ER: Rotacién Externa; FL: Flexion; AB: Abduccion.

Nota: Media de los valores con su desviacion estandar.
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Anexo 21: Comparacion de los resultados de Sharon Jecintha et al.

Yoann Roy y Paul Levilland

AUTOR MUESTRA INTERVENCION DOLOR ROM FUNCIONALIDAD RESULTADOS CONCLUSIONES
(ANO)
G1 G2 G1/G2
Sharon N= 28 G1: Movilizacion VAS ROM SPADI DOLOR Movilizacion
Jecintha Maitland + (gonidémetro) Maitland
etal. ultrasonido POST POST G1/G2 recomendada
(2024) G1: n=14
3,21 6,00
G2: Ejercicios
G2:n=14 (activos, pasivos e ROM
isométricos) +
ultrasonido POST POST G1/G2
FL 170.36 117.86
4 semanas
EX 42.14 33.93
AB 166.43 114.64
IR 56.79 37.50
ER 78.93 43.21
FUNCTIONALIDAD
POST POST G1/G2
22,943 52,900

Fuente : Elaboracion propia
Abreviaturas: N: Tamanio total de la muestra; n: Tamafo del grupo; G: Grupo; color azul: valores iniciales; color verde: diferencia significativa; color rojo: diferencia no significativa; ER: Rotacion
Externa; FL: Flexion; AB: Abduccion; EX: Extension IR: Rotacién Interna.
Nota : Media de los valores.
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