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RESUMEN 

Palabras clave: impingement subacromial, ejercicio terapéutico, dolor, calidad de vida. 

Introducción: El Síndrome de Impingement Subacromial (SIS) constituye la principal causa de 

dolor de hombro en adultos. Las alteraciones en la movilidad torácica y en la cinemática 

escapulohumeral generan compensaciones articulares que incrementan el dolor y limitan la 

funcionalidad. El abordaje activo biomecánico en grupos de trabajo podría ser una intervención 

prometedora. 

Objetivos: Analizar los efectos de un programa de escuela de hombro grupal basado en la 

mejora de la movilidad torácica, el control motor, el fortalecimiento escapulotorácico, y el 

fortalecimiento excéntrico del manguito rotador, frente al tratamiento convencional en 

pacientes con SIS en dolor, la capacidad funcional, el rango de movimiento, la fuerza isométrica, 

la calidad de vida y la satisfacción. 

Metodología: Se diseñó un estudio multicéntrico prospectivo aleatorio controlado de no 

inferioridad simple ciego con pacientes diagnosticados con SIS en las Unidades de Fisioterapia 

de Atención Primaria. Los pacientes fueron asignados a dos grupos que realizaron dos sesiones 

semanales durante ocho semanas. Las variables principales fueron dolor y capacidad funcional; 

como secundarias se evaluaron posición escapular, movilidad glenohumeral, fuerza isométrica, 

calidad de vida y satisfacción. La evaluación fue realizada por fisioterapeutas cegados antes (T0) 

y después (T1) de la intervención. El análisis estadístico se realizó mediante SPSS v25.0, 

siguiendo el principio de intención de tratar. El protocolo fue aprobado por el CEIm del Área de 

Salud de Burgos y Soria (ID: 3200). 

Resultados: Participaron 65 pacientes: 31 en el grupo escuela de hombro (GEH) y 34 en el grupo 

fisioterapia convencional (GFC). Se registraron 5 abandonos en el GEH. Tras 8 semanas, el GEH 

mostró mejoras estadísticamente significativas y clínicamente relevantes frente al GFC en dolor, 

capacidad funcional, movilidad, fuerza isométrica y calidad de vida. No hubo diferencias en la 

rotación externa ni la báscula interna. Según la escala GROC, el GEH obtuvo mejores 

percepciones de mejora (p = 0,023). 

Conclusiones: El programa de escuela de hombro basado en ejercicio terapéutico mostró mayor 

efectividad que el tratamiento convencional en la mejora del dolor, capacidad funcional, fuerza, 

movilidad, calidad de vida y satisfacción. La intervención grupal, centrada en la movilidad 

torácica y el control motor, demostró ser una estrategia eficaz, viable y coste-efectiva en 

atención primaria. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Síndrome de Impingement Subacromial (SIS): definición, prevalencia e 

incidencia. 

El dolor de hombro tiene una alta prevalencia en la población adulta, siendo el síndrome 

de pinzamiento o impingement subacromial (SIS) el diagnóstico que más se repite en personas 

de entre 40 y 60 años (1). La prevalencia del dolor de hombro varía entre el 6,9% y el 26% en la 

población general y aumenta con el envejecimiento (2). La incidencia del dolor de hombro en la 

población general es del 0,9% entre los 31 y los 35 años, del 2,5% entre los 42 y los 46 años, del 

1,1% entre los 56 y los 60 años y del 1,6% entre los 70 y los 74 años (3). 

El SIS fue descrito inicialmente por el cirujano ortopédico Charles Neer, para definir la 

compresión anatómica de los tejidos del espacio subacromial por variaciones anatómicas de la 

superficie inferior del acromion (4). Actualmente, esta visión se ha modernizado, exponiendo 

que la disminución del espacio subacromial no es anatómica, sino funcional y, por lo tanto, tiene 

un carácter multifactorial que incluye factores de riesgo extrínsecos y biomecánicos. 

Entre los principales factores de riesgo extrínsecos, encontramos la compresión mecánica del 

espacio influenciada por: 1) la forma del acromion, 2) la articulación acromioclavicular, y 3) el 

engrosamiento del ligamento coracoacromial. Entre los factores de riesgo biomecánicos se 

incluyen: 1) alteraciones en la postura, 2) rigidez en la cápsula posterior y el pectoral menor y 3) 

disfunciones en la cinemática glenohumeral y escapulohumeral por déficits musculares (5).  

De este modo, el SIS pasó de ser únicamente un síndrome anatómico a uno funcional que 

considera todos los tejidos del complejo del hombro y su biomecánica. Esto ha derivado en un 

aumento de su complejidad, haciendo que su etiología continúe siendo desconocida y 

resultando difícil establecer subgrupos clínicos (6). 

1.2. Biomecánica del hombro y forma de diagnóstico clínico del SIS. 

La biomecánica fisiológica del hombro se basa en una activación de la musculatura 

estabilizadora de la cintura escapular y del manguito rotador previa a cualquier movimiento. 

Tras esto, los primeros 30º de movimiento se producen por una activación sinérgica de los 

músculos elevadores glenohumerales y una posterior báscula lateral de la cintura escapular 

durante el resto de la elevación. Finalmente, los últimos grados se producen gracias una 

extensión pura o acoplada de aproximadamente 15º en la columna torácica. 

En los pacientes con SIS se ha demostrado una disminución del movimiento de la columna 

torácica en extensión y del movimiento de báscula externa de la cintura escapular. Esto provoca 

que la articulación glenohumeral reciba más estrés y genere movimientos aberrantes como 

compensación para intentar mantener un rango óptimo, provocando dolor y la limitación del 

rango de movimiento del complejo articular del hombro (4). 

Estudios previos han descrito que el tratamiento de la columna torácica puede restaurar el 

movimiento de extensión torácica, mejorar el reclutamiento de músculos en la cintura 

escapular, y tener un efecto neurofisiológico sobre el dolor y la disfunción (7). 
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El SIS es un término genérico para lesiones de estructuras del espacio subacromial. Su 

diagnóstico se realiza mediante una combinación de test; se aconseja realizar el test de Hawkins-

Kennedy, la prueba del arco doloroso en el rango de movimiento entre 70 y 120º y la prueba de 

fuerza del músculo infraespinoso (2,8). 

1.3. Tratamientos conservadores propuestos 

Entre los principales tratamientos conservadores propuestos encontramos los pasivos y 

los activos. Entre los pasivos cabe destacar la utilización de técnicas de movilización y 

manipulación torácica, que han mostrado mejorar los síntomas y la función de estos pacientes 

(9). Para los tratamientos activos, las principales guías clínicas recomiendan la utilización de 

ejercicio terapéutico, principalmente de fuerza, enfocado a los músculos escapulotorácicos y 

escapulohumerales (10). Diversos tipos de programas que utilizaban estos ejercicios de manera 

aislada han mostrado beneficios en el dolor y la función al ser aplicados por encima de las 6 

semanas (11). 

Sin embargo, los programas de ejercicio muestran con frecuencia una falta de adherencia y un 

alto porcentaje de pérdidas. En este sentido, la realización de estos programas en grupos 

favorecería el uso del enfoque biopsicosocial, aumentando la motivación y la socialización de 

estos, lo que podría disminuir los problemas de adherencia al tratamiento (12). 

1.4. Aplicación a la Atención Primaria 

En el sistema nacional de salud, la mayoría de los pacientes con SIS son tratados en los 

servicios de rehabilitación de atención primaria, en concreto en las Unidades de Fisioterapia en 

Atención Primaria (UFAP), lo cual hace que exista una alta demanda asistencial (13). 

Debido a las altas tasas de prevalencia e incidencia que supone el SIS en la sociedad, la demanda 

asistencial creada por este tipo de pacientes en las UFAP es elevada y creciente. Teniendo en 

cuenta los efectos encontrados por los programas de movilidad torácica, los de fortalecimiento 

escapulotorácico y los del manguito rotador, se ha planteado la posibilidad de combinar las tres 

intervenciones en una escuela de hombro grupal en pacientes con SIS para disminuir la carga 

asistencial de las UFAP. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

El dolor de hombro representa un desafío clínico significativo debido a su alta 

prevalencia y su impacto en la funcionalidad de los pacientes. En particular, el SIS es la causa 

más frecuente del dolor de hombro en adultos de mediana edad. La naturaleza multifactorial 

del SIS, que involucra factores biomecánicos, anatómicos y funcionales, requiere enfoques 

terapéuticos integrales y basados en la evidencia para su manejo eficaz. 

Las guías clínicas actuales recomiendan el ejercicio terapéutico como tratamiento de primera 

línea, destacando su papel en la mejora de la extensión torácica y la función escapulohumeral. 

Sin embargo, la adherencia de los pacientes a los programas de ejercicio sigue siendo un reto, 

lo que limita la efectividad de estas intervenciones. En este contexto, la implementación de 

programas grupales de ejercicio terapéutico podría aportar beneficios adicionales al fomentar 

la motivación y la socialización de los pacientes, mejorando su compromiso con el tratamiento. 

Dada la elevada demanda asistencial en las UFAP, resulta fundamental explorar estrategias 

terapéuticas que optimicen los recursos disponibles sin comprometer la calidad del tratamiento. 

Un enfoque grupal, basado en ejercicio terapéutico dirigido a mejorar la movilidad torácica, el 

control motor, la función escapular y la fuerza excéntrica del manguito rotador, podría constituir 

una alternativa eficaz en comparación con la fisioterapia convencional individualizada. 

Para este trabajo de fin de grado (TFG), se realizó un estudio multicéntrico prospectivo 

aleatorizado y controlado donde se llevó a cabo una escuela de hombro basada en movilización 

torácica, el control motor y fortalecimiento de la musculatura escapulotorácica, y el 

fortalecimiento excéntrico del manguito rotador en pacientes con SIS derivados a las UFAP en 

comparación con el tratamiento convencional de estas unidades en las variables de dolor y 

capacidad funcional de los pacientes. Los resultados obtenidos contribuirán a la generación de 

evidencia científica sobre la aplicabilidad y beneficios de este enfoque, proporcionando una 

base para su posible implementación en la práctica clínica.  
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3. OBJETIVOS 

El objetivo principal de este trabajo es analizar los efectos de un programa de escuela 

de hombro dirigido por fisioterapeutas basado en la mejora de la movilidad torácica, el control 

motor, el fortalecimiento de la musculatura escapulotorácica, y el fortalecimiento excéntrico del 

manguito rotador, frente al tratamiento convencional aplicado en pacientes con SIS derivados a 

las UFAP en cuanto al dolor y a la capacidad funcional. 

Los objetivos secundarios son analizar los efectos de un programa de escuela de hombro 

dirigido por fisioterapeutas basado en la mejora de la movilidad torácica, el control motor y 

fortalecimiento de la musculatura escapulotorácica, y el fortalecimiento excéntrico del 

manguito rotador, frente al tratamiento convencional aplicado en pacientes con SIS derivados 

UFAP en cuanto a: 

- La posición escapular 

- El rango de movimiento de la región glenohumeral 

- La fuerza isométrica 

- La calidad de vida 

- El grado de satisfacción  
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4. METODOLOGÍA 

4.1. Diseño del estudio 

Para alcanzar los objetivos del proyecto de investigación se diseñó un estudio 

multicéntrico prospectivo aleatorio controlado de no inferioridad simple ciego. Para ello se 

establecieron dos grupos de intervención: el Grupo Escuela de Hombro (GEH) y el Grupo 

Fisioterapia Convencional (GFC). 

Para llevar a cabo el estudio se han seguido las recomendaciones de las normas Standard 

Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) para la correcta exposición 

de las intervenciones realizadas (14) y Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

para la descripción de ensayos clínicos (15) y se han tenido en cuenta las consideraciones 

necesarias para el diseño de un estudio multicéntrico (16). 

4.2. Consideraciones éticas 

Para el diseño del estudio se siguieron las recomendaciones de la Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial (17). Se informó a cada paciente de los datos que se 

recogieron, los fines para los que se iban a utilizar, las personas que iban a tener acceso a ellos 

y los derechos que tenían con dichos datos: acceso, modificación, oposición, cancelación, 

portabilidad y limitación. Todos los pacientes leyeron y firmaron el consentimiento informado, 

así como la aceptación del tratamiento de sus datos (Anexo I). 

Los datos recogidos se utilizaron exclusivamente para la realización del estudio y se trataron de 

acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales; Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del 

Consejo de 27 abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD). 

Los datos personales de cada paciente fueron codificados, asignándole a cada uno un número, 

por lo que no se nombraron ni reflejaron en la base de datos, toda información y datos 

personales fueron totalmente anónimos. De este modo, no fue necesario darse de alta el fichero 

en la Agencia Estatal de Protección de Datos.  

Tanto el programa de GEH como el de GFC siguieron las recomendaciones de las guías clínicas y 

revisiones para pacientes con dolor de hombro y no se han descrito efectos adversos para 

ninguna de las intervenciones programadas. Se informó a los pacientes sobre la existencia dos 

tratamientos, que se aplicarían en función de la aleatorización de los centros.  

El protocolo fue aprobado por Comité Ético de Investigación con Medicamentos (CEIm) del Área 

de Salud de Burgos y Soria, con número de identificación 3200 (Anexo II). 
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4.3. Población 

La población incluida en el estudio fueron los pacientes con dolor de hombro y 

diagnosticados clínicamente como SIS. Cada fisioterapeuta de las UFAP de la provincia de Soria 

y Burgos realizó el reclutamiento de los pacientes. 

Los criterios de selección de la muestra se establecieron en base a estudios previos que se 

realizaron en este tipo de pacientes (18). 

Criterios de Inclusión: 

- Tener más de 18 años. 

- Dolor de hombro de más de 6 semanas de evolución atribuible clínicamente a SIS 

según los criterios diagnósticos de la guía británica de hombro y codo. 

- Cumplir con 2 de estos criterios: arco doloroso a la flexión o a la abducción, dolor al 

movimiento resistido de rotación externa y abducción, test de Neer positivo, test de 

Jobe positivo y test de Hawkins-Kennedy positivo. 

- Capacidad para entender y cumplimentar los cuestionarios de evaluación. 

- Firma del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

- Historia de traumatismo significativo en el hombro (fracturas, luxaciones o roturas 

completas que precisaron cirugía). 

- Alteraciones neurológicas que afectasen al hombro (síndrome del desfiladero torácico 

o radiculopatía entre otros). 

- Otras patologías de hombro (artritis inflamatoria, hombro congelado o inestabilidad 

glenohumeral). 

- Haber recibido fisioterapia en el hombro o infiltraciones con corticoesteroides, plasma 

rico en plaquetas u otras en los últimos 6 meses. 

- Estar derivado a otro servicio de atención especializada como cirugía a causa del SIS. 

- Embarazo. 

- Índice de Masa Corporal (IMC) superior a 30Kg/m2 

4.4. Tamaño muestral 

Se realizó el cálculo del tamaño muestral para las variables principales de estudio 

mediante la calculadora de tamaño muestral GRANMO. Se consideró una comparación de dos 

medias independientes estableciéndose un contraste bilateral, un nivel de significación 

estadística de 0,05, potencia estadística de 0,9 y un porcentaje de pérdidas del 10%. Los valores 

empleados para el cálculo del tamaño fueron extraídos de estudios (19,20). El valor más alto de 

tamaño muestral fue de 48 participantes (24 por grupo) para la variable dependiente Capacidad 

Funcional con el cuestionario Índice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI) considerando 

una Desviación Estándar (DE) de 17,63 y con una estimación de diferencia entre grupos de 15,13 

(21). El resto de cálculo del tamaño muestral para el resto de las variables obtuvo un valor más 

bajo, por lo que se decidió establecer el valor más alto alcanzado. 

  



 

7 

 

4.5. Aleatorización y Cegamiento 

La aleatorización se realizó por conglomerados (clústeres), en este caso cada uno de los 

centros participantes actuó como unidad de asignación aleatoria. Es la aleatorización más 

adecuada para evitar contaminación y como los estudios previos recomiendan para poner en 

marcha planes de intervención. La aleatorización se realizó con la aplicación disponible online 

en www.random.org. El responsable de introducir los datos estuvo cegado a la asignación de los 

participantes en los grupos. 

Los participantes estuvieron cegados por la asignación aleatoria. Además, se les informó 

únicamente de la existencia de dos formas de tratamiento conservadoras basadas en el 

movimiento del hombro. El cegamiento de los fisioterapeutas que realizaron la intervención no 

fue posible debido a la condición del estudio y a la imposibilidad de cegar el tratamiento. Dos 

evaluadores cegados a la asignación de los participantes fueron los encargados de evaluar las 

variables dependientes, tanto al inicio (T0) como al finalizar la intervención (T1). La información 

fue codificada de forma que los datos fueron en todo momento anónimos. Una vez recopilados 

los datos, el resto del equipo investigador fue el encargado de categorizar y trasladar los datos 

a la base de datos SPSS para su posterior análisis. 

4.6. Variables dependientes e instrumentos de medición 

Se registraron en la valoración inicial las variables sociodemográficas, consideradas 

variables de confusión. Estas variables fueron: edad, sexo, talla, peso, situación profesional, 

dominancia, lado afecto, duración de los síntomas y tratamientos previos recibidos. 

Se evaluó la credibilidad y las expectativas del tratamiento a recibir mediante el Credibility 

Expectancy Questionnaire (CEQ) (Anexo III) con el objetivo de conocer si estas variables podían 

jugar un papel confusor en el tratamiento (22). 

Las variables dependientes o de resultado y sus herramientas de medición se detallan en la Tabla 

1. En el Anexo IV, se puede consultar la hoja de valoración en la que se realizó la recogida de los 

datos.  

Tabla 1. Variables dependientes e instrumentos de medición 

Variable Instrumento de medición 

Intensidad del Dolor Escala Visual Analógica (EVA) 

Capacidad Funcional Índice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI) 

Posición escapular Inclinometría 

Movilidad articular asintomática Inclinometría 

Fuerza isométrica asintomática Dinamometría 

Calidad de Vida Índice Western Ontario Rotator Cuff (WORC) 

Satisfacción Global Rating of Change (GROC) Scale 

 

  

http://www.random.org/
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La explicación de cada herramienta, así como la fiabilidad test-retest y la diferencia mínima 

clínicamente importante (MCID) se describen a continuación:  

- Intensidad del dolor 

Se midió con la Escala Visual Analógica (EVA): una herramienta de medida subjetiva en la que 

los sujetos deben señalar en una línea de 10 cm su intensidad del dolor percibido (Figura 1). Se 

explicó al paciente que esta gráfica representa en el extremo izquierdo “nada de dolor” y en el 

derecho “el máximo dolor imaginable”. Se registró la intensidad del dolor percibido en la última 

semana y durante la realización de actividades con los brazos por encima de la cabeza (23). Esta 

escala ha mostrado tener una fiabilidad test-retest excelente y se ha establecido como cambio 

mínimo para atribuir cambios clínicos significativos en 1,7 puntos (24). 

 

Figura 1. Escala Visual Analógica (EVA) 

- Capacidad funcional 

Se midió a través del Índice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI) (Anexo V). Es un 

cuestionario auto cumplimentado de 13 preguntas empleado para medir los síntomas y la 

función del hombro. El paciente debía responder a las preguntas usando una serie de EVAs. A 

mayor puntuación del cuestionario, mayor dolor y limitación de las actividades. Se encontró una 

alta fiabilidad test-retest tanto para el dolor (0,989 [intervalo de confianza (IC) del 95 % (IC = 

0,975-0,995]) como para la discapacidad (0,990 [IC del 95 % = 0,988-0,998]) (25). El MCID para 

el SPADI tiene valores de 8, 10 y 13 (26). 

- Posición escapular 

Se midió con un inclinómetro las posiciones de báscula anterior y báscula interna del lado afecto 

utilizando la aplicación clinometer (27). Para la valoración de la báscula interna se posicionó el 

Smartphone siguiendo la línea medial de la escápula. Para valorar la báscula anterior, el 

Smartphone se colocó inmediatamente caudal a la espina de la escápula (28) 

- Movilidad articular asintomática 

Se midió a través de inclinometría articular glenohumeral. Se realizó la medición de los rangos 

articulares activos que podía alcanzar el paciente sin dolor. La posición de evaluación fue en 

sedestación para la evaluación del movimiento de flexión y de abducción (29). Para la valoración 

de las rotaciones se posicionó al paciente en decúbito supino con el hombro a 90º de abducción 

con una toalla bajo el brazo para garantizar que el movimiento se produjera en el plano 

escapular. Para asegurarse del movimiento glenohumeral, el investigador fijó la escápula 

manualmente, el rango de movimiento se detuvo en el momento en que se movió la escápula 

(28). Los registros cuantitativos de la movilidad articular se realizaron mediante la aplicación 

móvil Clinometer, que ha mostrado ser válida para medir los rangos de movimiento articular en 

el hombro. La fiabilidad test-retest de la medición del rango de movimiento (RDM) mediante la 

aplicación fue de moderada a excelente, con una fiabilidad test-retest entre 0,774 y 0,928 (27). 
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El MCID para la flexión varía entre -2,9º ±5,5º, el de abducción entre -1,9º ±4,9º, el de las 

rotaciones entre -5,3º ± 3,1º (30).  

- Fuerza isométrica asintomática 

Se midió utilizando un dinamómetro manual modelo Lafayette 01165. Se realizó una medición 

de la fuerza isométrica que podía alcanzar el paciente sin dolor. La posición de evaluación fue 

en sedestación para la fuerza de flexión y abducción y en decúbito supino con el hombro a 90º 

para las rotaciones, posicionando una toalla bajo el brazo para garantizar que el movimiento se 

produjera en el plano escapular. La fiabilidad test-retest de este dinamómetro se clasificó de 

buena (>0,75) a excelente (≥0,90) para todos los grupos musculares (31). 

- Calidad de vida 

Medida a través del Índice Western Ontario Rotator Cuff (WORC) (Anexo VI). Es un cuestionario 

que determina el efecto del tratamiento en la calidad de vida relacionada con la disfunción a 

nivel del manguito rotador. Tiene 21 ítems incluyendo síntomas físicos, aspectos de deporte y 

lúdicos, actividades laborales, estilo de vida y aspectos emocionales. La puntuación oscila entre 

0 y 2100 puntos siendo a mayor puntuación peor estado de salud (32). La fiabilidad test-retest 

varía entre 11,3 y 26,2 con un IC del 95% (33). El MCID varía entre algunos estudios con valores 

de 282,6, 392,5 y 588,7 (26). 

- Satisfacción 

Se midió a través de la escala Global Rating of Change (GROC), incluida en el Anexo IV, que 

consta de 15 ítems que valora la significación clínica que el paciente otorga a sus resultados. 

Permite conocer el valor terapéutico de las técnicas propuestas. Esta escala ha mostrado un 

nivel de fiabilidad test – retest excelente en 11 puntos con un IC de 90% y un MCID de 2 puntos 

sobre 11 (34). 

4.7. Intervención 

La intervención se aplicó en función del grupo asignado. Debido al carácter multicéntrico 

de este estudio, se realizaron sesiones previas de consenso entre los investigadores y los 

fisioterapeutas encargados de aplicar la intervención en ambos grupos. 

Ambos grupos realizaron dos sesiones por semana durante ocho semanas, con una duración 

estimada de 45 minutos por sesión. El GEH tuvo entre 5 y 8 participantes por grupo, la 

explicación detallada de los ejercicios de este grupo se puede consultar en el Anexo VII. En el 

Anexo VIII, se explican también los ejercicios del GFC. A continuación, se detalla cada protocolo: 

1. Grupo escuela de hombro: 

Se llevó a cabo un protocolo de ejercicio terapéutico pautado y controlado por un 

fisioterapeuta con el objetivo de mejorar la movilidad torácica, el control motor y 

fortalecimiento de la musculatura escapulotorácica y el fortalecimiento excéntrico del manguito 

rotador (11,35–37). 

El procedimiento de aplicación consistió en varias partes: calentamiento de 5-10 minutos, 

seguido de una fase de trabajo central que se enfocó en diferentes aspectos en función de las 

semanas. Se detallan los aspectos a continuación (Tabla 2). 
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Tabla 2. Cronograma de ejercicios por semanas de tratamiento 

Ejercicios Movilidad torácica Control Motor Fortalecimiento 

escapulotorácico 

Fortalecimiento 

Maguito Rotador 

Semana 1     

Semana 2     

Semana 3     

Semana 4     

Semana 5     

Semana 6     

Semana 7     

Semana 8     

En función del nivel de realización y de la carga interna y externa del paciente, se fue 

incrementando la dificultad mediante un sistema de gomas de colores, donde cada semana se 

fue cambiando el color de la goma en función del número de repeticiones y del índice de 

esfuerzo percibido por el paciente, medido por la escala de Borg (Anexo IX). Los parámetros se 

fueron modificando conforme se toleró más carga, realizando 3 o 4 series de 10 o 12 

repeticiones, con una intensidad de carga externa entre el 65% y 85% de la repetición máxima 

(RM) estimada mediante el número de repeticiones que podía hacer el paciente, el número de 

repeticiones en reserva y el índice de Borg, medido por una carga interna mayor de 6 sobre 10 

en la escala y con un descanso de 1 minuto y 30 segundos entre series. Cada 2 semanas se fue 

aumentando carga externa reduciéndose a su vez el número de repeticiones para poder 

mantener una carga interna adecuada (11,36). Del mismo modo, cada dos semanas se 

incrementó su dificultad, para así tener mayor carga externa e ir progresando en el tratamiento. 

Además, se controló la carga del paciente después de cada sesión, disponiendo una tabla para 

registrar cuántos minutos duró la misma y el índice de Borg. 

2. Grupo Fisioterapia convencional 

Este grupo recibió la aplicación de ultrasonidos, estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea (TENS) y cinesiterapia convencional. 

Para la aplicación de los ultrasonidos se empleó gel para reducir la fricción y mejorar la 

transmisión de las ondas y mediante un transductor de 5 cm2, se pautaron ultrasonidos pulsados 

con una frecuencia de 3MHz y una intensidad de 1 W/cm2 durante 10 minutos (38). Se le informó 

al paciente que no debía sentir ninguna sensación y en tal caso, se reduciría la intensidad. 

Para la aplicación de electroterapia de baja frecuencia se usó un TENS, aplicando una frecuencia 

de 80 Hz y 150 µs durante 15 minutos (39). La intensidad se programó en función de la tolerancia 

del paciente. 

La aplicación de cinesiterapia convencional consistió en ejercicios clásicos de movilidad auto 

asistida con barra hacia flexión, abducción y circunducción del hombro. Se realizaron 4 series y 

entre 8 y 12 repeticiones para cada ejercicio. 
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4.8. Análisis estadístico 

Una vez realizado el trabajo de campo, los datos recogidos se analizaron con el programa 

estadístico SPSS versión 25.0. Se estableció un nivel de significación estadística de p<0,05. El 

análisis se realizó por intención de tratar.  

Las variables cualitativas nominales y ordinales fueron descritas mediante la frecuencia y el 

porcentaje. Las variables cuantitativas fueron descritas mediante la media y la desviación típica. 

Se usó la prueba de Kolmogórov-Smirnov para contrastar la normalidad del conjunto de datos 

de las variables cuantitativas. 

Para la comparación entre grupos de los datos sociodemográficos y clínicos en T0, se usaron los 

test de comparación de muestras independientes t de Student o U de Mann-Whitney para las 

variables cuantitativas distribuidas normalmente o no respectivamente y la prueba de Chi 

cuadrado para las variables categóricas. Para analizar la diferencia de los resultados se realizó 

un análisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA) de 2 factores con el tiempo como factor 

intrasujeto (T0 y T1) y grupo de intervención (GEH y GFC) como factor entre sujetos. 
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5. RESULTADOS 

5.1. Resultados del análisis descriptivo 

El análisis descriptivo de la muestra incluyó 65 pacientes, de los cuales 31 fueron 

aleatorizados al GEH y 34 al GFC tras la confirmación del cumplimiento de los criterios de 

inclusión y la evaluación en T0. Todos los participantes recibieron el tratamiento de acuerdo con 

su asignación del grupo, no se registraron abandonos en el GFC y se registraron 5 abandonos en 

el GEH. Estos abandonos se debieron a dos operaciones del hombro, dos operaciones oculares 

y un accidente de tráfico (Figura 2). 

 

Figura 2. Diagrama de flujo 

5.2. Resultados del análisis inferencial 

La media de test positivos en el GEH fue de 4,03 (0,79) y en el GFC de 4,05 (0,88) (Tabla 

3). En la tabla 4 se muestran los datos sociodemográficos de los pacientes incluidos en cada uno 

de los grupos. 

Tabla 3. Test clínicos para el diagnóstico de SIS de los pacientes de cada grupo. 

 GEH GFC SIGNIFICACIÓN 

Arco doloroso (P/N) 31 34 1 

RE resistida (P/N) 30/1 31/4 0,615 

Test de Neer (P/N) 28/5 31/3 0,463 

Test de Jobe (P/N) 23/8 27/7 0,618 

Test de Hawkings-Kennedy (P/N) 16/16 15/19 0,730 

Leyenda: RE: Rotación externa, P: positivo, N: negativo. 



 

13 

 

Tabla 4. Características sociodemográficas de los pacientes incluidos en cada grupo. 

 GEH GFC SIGNIFICACIÓN 

Edad (años) 59,51 (10,59) 59,58 (9,67) 0,903 

Sexo (M/F) 9/22 10/24 0,973 

Talla (cm) 165,35 (7,34) 162,08 (9,07) 0,118 

Peso (kg) 73,87 (14,08) 70,23 (11,77) 0,262 

Situación profesional 

(Activo/Parado/Jubilado) 

19/2/10 12/1/21 0,058 

Dominancia (D/I) 30/1 34/0 0,477 

Lado afecto (D/I) 20/11 19/15 0,478 

Duración de los síntomas (meses) 29,32 (40,14) 16,32 (17,87) 0,092 

Tratamientos previos (Si/No) 11/20 18/16 0,157 

Tratamientos previos: 

- AINES 

- Relajantes musculares 

- Fisioterapia 

 

3 2  

0,519 0 1 

9 12 

Leyenda: M: masculino, F: femenino, D: derecha, I: izquierda. 

En T0, también se evaluaron la credibilidad y las expectativas de los pacientes de cara al estudio. 

El objetivo fue observar si esto podía considerarse una variable de confusión. No se encontraron 

diferencias significativas en la credibilidad y expectativas de los participantes de ambos grupos 

(Tabla 5).  

Tabla 5. Credibilidad y expectativas ante el tratamiento a recibir. 

 GEH GFC SIGNIFICACIÓN 

Credibilidad 7,95 (1,44) 7,79 (1,18) 0,593 

Expectativas 80,96 (16,92) 78,70 (17,47) 0,603 

Tras las 8 semanas de intervención, la mayoría de resultados fueron superiores a los MCID, se 

encontraron mejoras estadísticamente significativas y clínicamente relevantes entre grupos a 

favor del GEH en comparación con el GFC en cuanto a la intensidad del dolor (tabla 6), la 

capacidad funcional (tabla 7), la posición de báscula anterior escapular (tabla 8), el rango de 

movimiento de flexión, abducción y rotación interna (tabla 9), la fuerza isométrica (tabla 10) y 

la calidad de vida (tabla 11). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la posición de báscula interna 

de la escápula ni en el rango de movimiento de rotación externa. 
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Tabla 6. Diferencias pre y postratamiento en la intensidad del dolor. 

 PRE TTO POST TTO CAMBIOS 

INTRAGRUPO 

CAMBIOS ENTRE 

GRUPOS 

DOLOR MEDIO 

GEH 5,51 (1,86) 1,52 (1,93) -3,87 (-4,48; -3,26) * -2,30 (-3,13; -1,46) 

p < 0,001 GFC 6,18 (1,33) 4,60 (2,45) -1,57 (-2,17; -0,98) * 

DOLOR A LA ELEVACIÓN 

GEH 6,10 (2,70) 1,28 (2,00) -4,67 (-5,64; -3,71) * -2,87 (-4,13; -1,61) 

p < 0,001 GFC 6,98 (1,62) 5,18 (2,45) -1,80 (-2,65; -0,94) * 

Leyenda: TTO: tratamiento. 

* Mejoras estadísticamente significativas intragrupo. 

Tabla 7. Diferencias pre y postratamiento en la capacidad funcional. 

SPADI PRE TTO POST TTO CAMBIOS 

INTRAGRUPO 

CAMBIOS ENTRE 

GRUPOS 

GEH 59,66 (20,01) 25,46 (20,94) -32,76 

(-38,88; -26,64) * 

 

-12,45 (20,96; -3,93) 

p = 0,005 GFC 66,09 (16,51) 45,78 (21,56) -20,31 

(-26,44; -14,17) * 

Leyenda: TTO: tratamiento. 

* Mejoras estadísticamente significativas intragrupo. 

Tabla 8. Diferencias pre y postratamiento en la posición escapular. 

 PRE TTO POST TTO CAMBIOS 

INTRAGRUPO 

CAMBIOS ENTRE 

GRUPOS 

BASCULA INTERNA 

GEH 6,38 (6,34) 7,35 (3,98) 1,08 (-0,85; 3,01) - 0,20 (-2,89; 2,47) 

p = 0.876 GFC 8,77 (7,73) 10,06 (5,46) 1,29 (-0,63; 3,21) 

BASCULA ANTERIOR 

GEH 18,82 (4,43) 15,46 (5,24) -2,90 (-4,28; -1,51) * - 2,18 (-3,96; -0,41) 

p = 0,016 GFC 20,67 (7,23) 19,96 (6,67) -0,71 (-1,89; 0,46) 

Leyenda: TTO: tratamiento.  

* Mejoras estadísticamente significativas intragrupo. 
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Tabla 9. Diferencias pre y postratamiento en el rango de movimiento. 

 PRE TTO POST TTO CAMBIOS 

INTRAGRUPO 

CAMBIOS ENTRE 

GRUPOS 

RDM FLEXIÓN 

GEH 119,17 (22,96) 158,20 (15,90) 37,40 (30,25; 44,54) * 24,09 

(14,05; 34,12) 

p < 0,001 

GFC 111,17 (25,95) 124,48 (20,70) 13,30 (6,03; 20,58) * 

RDM ABD 

GEH 96,37 (28,30) 150,68 (27,08) 55,52 (45,22; 65,81) * 35,71 

(20,83; 50,59) 

p < 0,001 

GFC 86,35 (26,13) 106,16 (26,50) 19,80 (8,77; 30,83) * 

RDM RI 

GEH 38,88 (16,81) 63,12 (16,68) 23,90 (19,09; 28,70) * 19,99 

(12,16;27,82) 

p < 0,001 

GFC 38,50 (19,44) 42,40 (12,84) 3,90 (-2,32; 10,13) 

RDM RE 

GEH 60,46 (21,94) 69,96 (15,79) 9,16 (3,86;14,45) * 5,16 

(-2,15; 12,48) 

p = 0,164 

GFC 55,19 (19,03) 59,18 (17,58) 3,99 (-1,24; 9,24) 

Abreviaturas: TTO: tratamiento, RDM: rango de movimiento, ABD: abducción, RI: rotación 

interna, RE: rotación externa. 

*Mejoras estadísticamente significativas intragrupo. 

Tabla 10. Diferencias pre y postratamiento en la fuerza isométrica. 

 PRE TTO POST TTO CAMBIOS 

INTRAGRUPO 

CAMBIOS ENTRE 

GRUPOS 

FUERZA ELEVACIÓN 

GEH 4,57 (2,40) 6,59 (3,29) 1,82 (1,23; 2,40) * 1,26 

(0,56; 1,95) 

p < 0,001 
GFC 4,10 (3,09) 4,66 (3,05) 0,55 (0,13; 0,97) * 

FUERZA RI 

GEH 6,85 (5,30) 11,06 (6,76) 4,00 (2,73; 5,28) * 2,42 

(1,02; 3,81) 

p < 0,001 
GFC 5,68 (3,66) 7,27 (3,57) 1,58 (0,87; 2,29) * 

FUERZA RE 

GEH 4,94 (3,82) 9,10 (6,76) 4,05 (2,71; 5,39) * 2,73 

(1,36; 4,10) 

p < 0,001 
GFC 4,16 (2,85) 5,47 (2,97) 1,31 (0,78; 18,84) * 

Abreviaturas: TTO: tratamiento, RI: rotación interna, RE: rotación externa. 

*Mejoras estadísticamente significativas intragrupo. 
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Tabla 11. Diferencias pre y postratamiento en la calidad de vida. 

WORC PRE TTO POST TTO CAMBIOS 

INTRAGRUPO 

CAMBIOS ENTRE 

GRUPOS 

GEH 1289,22 (372,74) 413,44 (284,70) -848,08 

(-1003,55; -692,60) * 

- 514,89 

(-712,36; -317,42) 

p < 0,001 GFC 1357,90 (418,59) 1024,72 (448,59) -333,19 

(-462,88; -203,48) * 

Abreviaturas: TTO: tratamiento. 

*Mejoras estadísticamente significativas intragrupo. 

De todos los que formaron parte del estudio, 21 participantes en el GEH y 13 participantes en el 

GFC describieron sentirse clínicamente mejor, 4 pacientes en el GEH y 2 en el GFC expusieron 

no haber encontrado cambios clínicamente relevantes. Ninguno de los grupos mostró un 

empeoramiento clínico. La significación en la escala GROC fue de 0,023 a favor del grupo 

experimental (figura 3).  

 

Figura 3. Satisfacción tras el tratamiento recibido. 

  

GEH GFC 
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6. DISCUSIÓN 

El objetivo de este trabajo fue analizar los efectos de un programa de escuela de hombro 

dirigido por fisioterapeutas basado en la mejora de la movilidad torácica, el control motor, el 

fortalecimiento de la musculatura escapulotorácica, y el fortalecimiento excéntrico del 

manguito rotador, frente al tratamiento convencional aplicado en pacientes con SIS derivados a 

las UFAP. Tras ocho semanas de intervención, el programa de ejercicio terapéutico del GEH 

mostró mejoras estadísticamente significativas frente al programa de fisioterapia convencional 

aplicado en el GFC en cuanto a la intensidad del dolor, capacidad funcional, la posición de 

bascula anterior escapular, la movilidad articular, la fuerza isométrica, la calidad de vida y 

satisfacción percibida. No se hallaron diferencias relevantes en la rotación externa ni en la 

báscula interna escapular. 

Los resultados coinciden con la evidencia actual, respaldando el uso del ejercicio terapéutico 

como primera línea de intervención para el SIS, especialmente cuando se enfoca en el control 

escapular, la movilidad torácica y el fortalecimiento progresivo. En este sentido, guías previas ya 

reconocían el papel central del ejercicio en el manejo no quirúrgico del SIS (8). También existen 

metaanálisis que sitúan al ejercicio como la opción con mayor relación beneficio-riesgo en el 

tratamiento conservador del SIS, reforzando el valor clínico de estrategias no invasivas, como la 

aplicada en este ensayo (10). Del mismo modo, la reciente guía de práctica clínica publicada en 

2025 destaca la importancia de un programa de ejercicios de rehabilitación activa que puede 

incluir ejercicios de control motor y/o ejercicios de entrenamiento de resistencia con diversas 

cargas como una modalidad de tratamiento inicial para reducir el dolor y la discapacidad. 

Además, esta guía pone énfasis en que la rehabilitación debe adaptarse a las necesidades 

funcionales del paciente (40). 

Los cambios estadísticamente significativos observados tanto en las variables objetivas como 

subjetivas parecen justificarse, ya que estudios previos demostraron que la corrección de las 

alteraciones biomecánicas a través de ejercicios de estabilización escapular, reducían 

significativamente el dolor y mejoraban la función del hombro (41). Estas correcciones 

biomecánicas habrían contribuido además a una mayor movilidad articular y fuerza isométrica. 

En comparación con intervenciones basadas en ejercicios no específicos o menos estructurados, 

los programas de ejercicio terapéutico más específicos y dirigidos muestran una eficacia superior 

en la mejora del dolor y la funcionalidad, especialmente cuando incluyen acompañamiento 

profesional (19,42). Asimismo, la ganancia significativa en la fuerza de rotación interna y externa 

coincide con estudios que avalan los beneficios de las intervenciones específicas sobre el 

manguito rotador, particularmente cuando se abordan de forma funcional e integrada (38). 

La superioridad del GEH en cuanto a la calidad de vida y la satisfacción, podría estar relacionada 

no solo con mejoras físicas, sino también con factores psicosociales. La intervención grupal, al 

promover la participación activa del paciente, el refuerzo positivo y la socialización, puede haber 

tenido un efecto indirecto sobre la adherencia, la autopercepción de competencia y la 

motivación. Estudios anteriores evidenciaron que las intervenciones motivacionales añadidas al 

ejercicio físico potencian sus efectos sobre la función y el dolor (12). Además, otros programas 

similares aplicados en otras regiones corporales señalaron que los programas estructurados en 

grupo, basados en un enfoque biopsicosocial, pueden impactar positivamente en la experiencia 

del paciente (13) 
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6.1. Implicaciones clínicas 

Desde el punto de vista de las implicaciones clínicas, debe destacarse la aplicabilidad de 

esta intervención en el contexto de atención primaria. Se trata de un programa grupal, con 

escasa necesidad de equipamiento, adaptable, replicable, y fácilmente integrable en la práctica 

clínica habitual. Este tipo de estrategias no solo son coste-efectivas, sino que pueden contribuir 

a la reducción de listas de espera y a la optimización de recursos sanitarios. En un escenario 

sanitario cada vez más tensionado por la demanda, y considerando la alta prevalencia del SIS, 

los abordajes activos, grupales, y basados en la evidencia deben ser prioritarios, tal como 

recogen las guías actuales y los marcos organizativos orientados a la sostenibilidad del sistema. 

6.2. Fortalezas 

Entre las principales fortalezas de este estudio, destaca su diseño experimental 

aleatorizado, que permite establecer una relación causal entre la intervención y los resultados 

observados, así como su ejecución en un entorno de atención primaria, lo que otorga alta 

aplicabilidad clínica. Además, se utilizó un enfoque de análisis por intención de tratar y se 

incluyeron variables relevantes tanto objetivas como subjetivas, abarcando dimensiones físicas 

y biopsicosociales. 

6.3. Limitaciones 

A pesar de los resultados prometedores, este estudio presenta ciertas limitaciones. En 

primer lugar, las condiciones y el tipo de estudio impiden el cegamiento de los fisioterapeutas 

que realizaron la intervención. En segundo lugar, el tamaño muestral, aunque adecuado para 

obtener significación estadística en muchas variables, podría limitar la generalización de los 

resultados a poblaciones más amplias o con características distintas. Por último, cabe señalar 

que el seguimiento de los pacientes se ha limitado a corto plazo, lo que representa una 

restricción importante a la hora de valorar la sostenibilidad de los efectos del tratamiento. Un 

seguimiento a largo plazo habría permitido analizar la persistencia de los beneficios clínicos y 

funcionales de la intervención, así como la posible aparición de recaídas o efectos tardíos. Incluir 

evaluaciones a medio y largo plazo contribuiría a una comprensión más completa de la eficacia 

y seguridad del tratamiento en el tiempo.  
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7. CONCLUSIONES 

Este estudio ha evidenciado que un programa de escuela de hombro basado en ejercicio 

terapéutico activo dirigido a la musculatura escapulotorácica y a la movilidad dorsal torácica 

puede ofrecer beneficios superiores al tratamiento convencional para reducir el dolor y mejorar 

la capacidad funcional en pacientes con SIS atendidos en las UFAP. 

Asimismo, el programa mostró efectos superiores en variables secundarias como la posición 

escapular anterior, el rango de movimiento de la región glenohumeral, la fuerza isométrica y la 

calidad de vida, lo que sugiere que una intervención estructurada, con énfasis en la movilidad 

torácica, el control motor y el fortalecimiento específico, puede generar adaptaciones 

funcionales y biomecánicas relevantes en este perfil de pacientes. 

Finalmente, los niveles de satisfacción fueron mayores en el GEH, lo que podría atribuirse tanto 

a la mejora clínica como al formato grupal participativo de la intervención, que favorece la 

implicación activa del paciente y aporta beneficios añadidos de tipo psicosocial. Este enfoque 

representa una estrategia válida, viable y coste-efectiva para optimizar el manejo del SIS en el 

entorno de atención primaria. 

En conclusión, la fisioterapia basada en el razonamiento clínico, la evidencia científica y la 

participación activa del paciente, constituye una herramienta poderosa para abordar el SIS. 

Promover este tipo de intervenciones dentro del sistema sanitario puede contribuir a una 

atención más efectiva, eficiente y centrada en la persona. 
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