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RESUMEN

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

Introduccidn: El Sindrome de Impingement Subacromial (SIS) constituye la principal causa de
dolor de hombro en adultos. Las alteraciones en la movilidad toracica y en la cinematica
escapulohumeral generan compensaciones articulares que incrementan el dolor y limitan la
funcionalidad. El abordaje activo biomecanico en grupos de trabajo podria ser una intervencién
prometedora.

Objetivos: Analizar los efectos de un programa de escuela de hombro grupal basado en la
mejora de la movilidad tordcica, el control motor, el fortalecimiento escapulotordcico, 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 satisfaccidn.

Metodologia: Se disefié un estudio multicéntrico prospectivo aleatorio controlado de no
inferioridad simple ciego con pacientes diagnosticados con SIS en las Unidades de Fisioterapia
de Atencidn 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 posicion escapular, movilidad glenohumeral, fuerza isométrica,
calidad de vida y satisfaccion. La evaluacion fue realizada por fisioterapeutas cegados antes (T0)
y después (T1) de la intervencién. El analisis estadistico se realiz6 mediante SPSS v25.0,
siguiendo el principio de intencién de tratar. El protocolo fue aprobado por el CEIm del Area 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
mostré mejoras estadisticamente significativas y clinicamente relevantes frente al GFC en dolor,
capacidad funcional, movilidad, fuerza isométrica y calidad de vida. No hubo diferencias en la
rotacion externa ni la bdscula interna. Seglin la escala GROC, el GEH obtuvo mejores
percepciones de mejora (p = 0,023).

Conclusiones: El programa de escuela de hombro basado en ejercicio terapéutico mostré mayor
efectividad que el tratamiento convencional en la mejora del dolor, capacidad funcional, fuerza,
movilidad, calidad de vida y satisfaccion. La intervencién grupal, centrada en la movilidad
toracica y el control motor, demostré ser una estrategia eficaz, viable y coste-efectiva en
atencion primaria.



LISTADO DE ABREVIATURAS

- SIS: Sindrome de Impingement Subacromial

- UFAP: Unidades de Fisioterapia en Atenciéon Primaria
- TFG: Trabajo de Fin de Grado

- GEH: Grupo Escuela de Hombro

- GFC: Grupo Fisioterapia Convencional

- SPIRIT: Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials
- CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials
- DE: Desviacion Estandar

- TO: inicio de la intervencidn

- T1:final de la intervencion

- SPADI: indice de Dolor y Discapacidad de Hombro

- CEQ: Credibility Expectancy Questionnaire

- MCID: diferencia minima clinicamente importante

- EVA: Escala Visual Analégica

- IC:intervalo de confianza

- RM: repeticion maxima

- WORC: Western Ontario Rotator Cuff

- GROC: Global Rating of Change
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1. INTRODUCCION

1.1. Sindrome de Impingement Subacromial (SIS): definicion, prevalencia e
incidencia.

El dolor de hombro tiene una alta prevalencia en la poblacién adulta, siendo el sindrome
de pinzamiento o impingement subacromial (SIS) el diagndstico que mas se repite en personas
de entre 40 y 60 afios (1). La prevalencia del dolor de hombro varia entre el 6,9% y el 26% en la
poblacién general y aumenta con el envejecimiento (2). La incidencia del dolor de hombro en la
poblacién general es del 0,9% entre los 31y los 35 afios, del 2,5% entre los 42 y los 46 afios, del
1,1% entre los 56 y los 60 afos y del 1,6% entre los 70y los 74 afios (3).

El SIS fue descrito inicialmente por el cirujano ortopédico Charles Neer, para definir la
compresion anatémica de los tejidos del espacio subacromial por variaciones anatémicas de la
superficie inferior del acromion (4). Actualmente, esta visidon se ha modernizado, exponiendo
gue la disminucién del espacio subacromial no es anatdmica, sino funcional y, por lo tanto, tiene
un caracter multifactorial que incluye factores de riesgo extrinsecos y biomecanicos.

Entre los principales factores de riesgo extrinsecos, encontramos la compresién mecanica del
espacio influenciada por: 1) la forma del acromion, 2) la articulacién acromioclavicular, y 3) el
engrosamiento del ligamento coracoacromial. Entre los factores de riesgo biomecanicos se
incluyen: 1) alteraciones en la postura, 2) rigidez en la capsula posterior y el pectoral menory 3)
disfunciones en la cinematica glenohumeral y escapulohumeral por déficits musculares (5).

De este modo, el SIS pasd de ser Unicamente un sindrome anatdmico a uno funcional que
considera todos los tejidos del complejo del hombro y su biomecanica. Esto ha derivado en un
aumento de su complejidad, haciendo que su etiologia continle siendo desconocida vy
resultando dificil establecer subgrupos clinicos (6).

1.2. Biomecanica del hombro y forma de diagndstico clinico del SIS.

La biomecanica fisiolégica del hombro se basa en una activacién de la musculatura
estabilizadora de la cintura escapular y del manguito rotador previa a cualquier movimiento.
Tras esto, los primeros 302 de movimiento se producen por una activacion sinérgica de los
musculos elevadores glenohumerales y una posterior bascula lateral de la cintura escapular
durante el resto de la elevacién. Finalmente, los uUltimos grados se producen gracias una
extensién pura o acoplada de aproximadamente 152 en la columna toracica.

En los pacientes con SIS se ha demostrado una disminucion del movimiento de la columna
tordcica en extensién y del movimiento de bascula externa de la cintura escapular. Esto provoca
que la articulacion glenohumeral reciba mas estrés y genere movimientos aberrantes como
compensacién para intentar mantener un rango 6ptimo, provocando dolor y la limitacidn del
rango de movimiento del complejo articular del hombro (4).

Estudios previos han descrito que el tratamiento de la columna toracica puede restaurar el
movimiento de extensidn tordcica, mejorar el reclutamiento de musculos en la cintura
escapular, y tener un efecto neurofisiolégico sobre el dolor y la disfuncién (7).



El SIS es un término genérico para lesiones de estructuras del espacio subacromial. Su
diagndstico se realiza mediante una combinacidn de test; se aconseja realizar el test de Hawkins-
Kennedy, la prueba del arco doloroso en el rango de movimiento entre 70y 1202 y la prueba de
fuerza del musculo 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 utilizacién de técnicas de movilizacién vy
manipulacion tordcica, que han mostrado mejorar los sintomas y la funcién de estos pacientes
(9). Para los tratamientos activos, las principales guias clinicas recomiendan la utilizacidn de
ejercicio terapéutico, principalmente de fuerza, enfocado a los musculos escapulotoracicos y
escapulohumerales (10). Diversos tipos de programas que utilizaban estos ejercicios de manera
aislada han mostrado beneficios en el dolor y la funcidn 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 realizacion de estos programas en grupos
favoreceria el uso del enfoque biopsicosocial, aumentando la motivacién y la socializacién de
estos, lo que podria disminuir los problemas de adherencia al tratamiento (12).

1.4. Aplicacion a la Atencion Primaria

En el sistema nacional de salud, la mayoria de los pacientes con SIS son tratados en los
servicios de rehabilitacién de atencién primaria, en concreto en las Unidades de Fisioterapia en
Atencién 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 toracica, los de fortalecimiento
escapulotoracico 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.



2. JUSTIFICACION

El dolor de hombro representa un desafio clinico significativo debido a su alta
prevalencia y su impacto en la funcionalidad de los pacientes. En particular, el SIS es la causa
mas frecuente del dolor de hombro en adultos de mediana edad. La naturaleza multifactorial
del SIS, que involucra factores biomecanicos, anatémicos y funcionales, requiere enfoques
terapéuticos integrales y basados en la evidencia para su manejo eficaz.

Las guias clinicas actuales recomiendan el ejercicio terapéutico como tratamiento de primera
linea, destacando su papel en la mejora de la extensiéon tordacica y la funcion 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 implementacion de
programas grupales de ejercicio terapéutico podria aportar beneficios adicionales al fomentar
la motivacién y la socializacidén 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 toracica, el
control motor, la funcidn escapular y la fuerza excéntrica del manguito rotador, podria constituir
una alternativa eficaz en comparacion con la fisioterapia convencional individualizada.

Para este trabajo de fin de grado (TFG), se realizd un estudio multicéntrico prospectivo
aleatorizado y controlado donde se llevé a cabo una escuela de hombro basada en movilizacion
toracica, el control motor y fortalecimiento de la musculatura escapulotoracica, y el
fortalecimiento excéntrico del manguito rotador en pacientes con SIS derivados a las UFAP en
comparacién con el tratamiento convencional de estas unidades en las variables de dolor y
capacidad funcional de los pacientes. Los resultados obtenidos contribuirdn a la generacién de
evidencia cientifica sobre la aplicabilidad y beneficios de este enfoque, proporcionando una
base para su posible implementacion en la practica clinica.



3. OBIJETIVOS

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 tordcica, el control
motor, el fortalecimiento de la musculatura escapulotoracica, 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 toracica, el control motor y
fortalecimiento de la musculatura escapulotoracica, y el fortalecimiento excéntrico del
manguito rotador, frente al tratamiento convencional aplicado en pacientes con SIS derivados
UFAP en cuanto a:

- La posiciéon escapular

- Elrango de movimiento de la regién glenohumeral
- Lafuerzaisométrica

- Lacalidad de vida

- El grado de satisfaccion



4. METODOLOGIA

4.1. Disefio del estudio

Para alcanzar los objetivos del proyecto de investigacion se disefid un estudio
multicéntrico prospectivo aleatorio controlado de no inferioridad simple ciego. Para ello se
establecieron dos grupos de intervencidn: 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 exposicion
de las intervenciones realizadas (14) y Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
para la descripcién de ensayos clinicos (15) y se han tenido en cuenta las consideraciones
necesarias para el disefio de un estudio multicéntrico (16).

4.2. Consideraciones éticas

Para el diseio del estudio se siguieron las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (17). Se informd 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 tenian con dichos datos: acceso, modificacion, oposicién, cancelacién,
portabilidad y limitacién. Todos los pacientes leyeron y firmaron el consentimiento informado,
asi como la aceptacion del tratamiento de sus datos (Anexo |).

Los datos recogidos se utilizaron exclusivamente para la realizacién del estudio y se trataron de
acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidon de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales; Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 abril de 2016 de Proteccidn de Datos (RGPD).

Los datos personales de cada paciente fueron codificados, asignandole a cada uno un nimero,
por lo que no se nombraron ni reflejaron en la base de datos, toda informacién y datos
personales fueron totalmente andnimos. De este modo, no fue necesario darse de alta el fichero
en la Agencia Estatal de Proteccién de Datos.

Tanto el programa de GEH como el de GFC siguieron las recomendaciones de las guias clinicas y
revisiones para pacientes con dolor de hombro y no se han descrito efectos adversos para
ninguna de las intervenciones programadas. Se informé a los pacientes sobre la existencia dos
tratamientos, que se aplicarian en funcion de la aleatorizacion de los centros.

El protocolo fue aprobado por Comité Etico de Investigacién con Medicamentos (CEIm) del Area
de Salud de Burgos y Soria, con numero de identificacién 3200 (Anexo ll).



4.3. Poblacion

La poblacién incluida en el estudio fueron los pacientes con dolor de hombro y
diagnosticados clinicamente como SIS. Cada fisioterapeuta de las UFAP de la provincia de Soria
y Burgos realizd el reclutamiento de los pacientes.

Los criterios de seleccion de la muestra se establecieron en base a estudios previos que se
realizaron en este tipo de pacientes (18).

Criterios de Inclusion:

- Tener mds de 18 afios.

- Dolor de hombro de mdas de 6 semanas de evolucion atribuible clinicamente a SIS
segln los criterios diagndsticos de la guia britdnica de hombro y codo.

- Cumplir con 2 de estos criterios: arco doloroso a la flexién o a la abduccién, dolor al
movimiento resistido de rotacién externa y abduccion, test de Neer positivo, test de
Jobe positivo y test de Hawkins-Kennedy positivo.

- Capacidad para entender y cumplimentar los cuestionarios de evaluacion.

- Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

- Historia de traumatismo significativo en el hombro (fracturas, luxaciones o roturas
completas que precisaron cirugia).

- Alteraciones neuroldgicas que afectasen al hombro (sindrome del desfiladero toracico
o radiculopatia entre otros).

- Otras patologias de hombro (artritis inflamatoria, hombro congelado o inestabilidad
glenohumeral).

- Haberrecibido fisioterapia en el hombro o infiltraciones con corticoesteroides, plasma
rico en plaquetas u otras en los ultimos 6 meses.

- Estar derivado a otro servicio de atencidn especializada como cirugia a causa del SIS.

- Embarazo.

- Indice de Masa Corporal (IMC) superior a 30Kg/m?

4.4. Tamano muestral

Se realizd el calculo del tamafio muestral para las variables principales de estudio
mediante la calculadora de tamafio muestral GRANMO. Se considerd una comparacién de dos
medias independientes estableciéndose un contraste bilateral, un nivel de significacién
estadistica de 0,05, potencia estadistica de 0,9 y un porcentaje de pérdidas del 10%. Los valores
empleados para el calculo del tamafio fueron extraidos de estudios (19,20). El valor mas alto de
tamafio muestral fue de 48 participantes (24 por grupo) para la variable dependiente Capacidad
Funcional con el cuestionario indice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI) considerando
una Desviacién Estandar (DE) de 17,63 y con una estimacion de diferencia entre grupos de 15,13
(21). El resto de calculo del tamafio muestral para el resto de las variables obtuvo un valor mas
bajo, por lo que se decidié establecer el valor mas alto alcanzado.



4.5. Aleatorizacion y Cegamiento

La aleatorizacion se realizé por conglomerados (clusteres), en este caso cada uno de los
centros participantes actué como unidad de asignacidn aleatoria. Es la aleatorizacion mas
adecuada para evitar contaminacién y como los estudios previos recomiendan para poner en
marcha planes de intervencidn. La aleatorizacidn se realizd con la aplicacién disponible online
en www.random.org. El responsable de introducir los datos estuvo cegado a la asignacién de los

participantes en los grupos.

Los participantes estuvieron cegados por la asignacion aleatoria. Ademas, se les informé
Unicamente de la existencia de dos formas de tratamiento conservadoras basadas en el
movimiento del hombro. El cegamiento de los fisioterapeutas que realizaron la intervencion no
fue posible debido a la condicién del estudio y a la imposibilidad de cegar el tratamiento. Dos
evaluadores cegados a la asignacién de los participantes fueron los encargados de evaluar las
variables dependientes, tanto al inicio (TO) como al finalizar la intervencidn (T1). La informacién
fue codificada de forma que los datos fueron en todo momento anénimos. 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 analisis.

4.6. Variables dependientes e instrumentos de medicion

Se registraron en la valoracidn inicial las variables sociodemograficas, consideradas
variables de confusion. Estas variables fueron: edad, sexo, talla, peso, situacidon profesional,
dominancia, lado afecto, duracion de los sintomas y tratamientos previos recibidos.

Se evalué la credibilidad y las expectativas del tratamiento a recibir mediante el Credibility
Expectancy Questionnaire (CEQ) (Anexo lll) con el objetivo de conocer si estas variables podian
jugar un papel confusor en el tratamiento (22).

Las variables dependientes o de resultado y sus herramientas de medicion se detallan en la Tabla
1. En el Anexo |V, se puede consultar la hoja de valoracidn en la que se realizé la recogida de los
datos.

Tabla 1. Variables dependientes e instrumentos de medicion

Variable Instrumento de medicion
Intensidad del Dolor Escala Visual Analdgica (EVA)
Capacidad Funcional indice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI)
Posicidn escapular Inclinometria
Movilidad articular asintomdtica Inclinometria
Fuerza isométrica asintomatica Dinamometria
Calidad de Vida indice Western Ontario Rotator Cuff (WORC)
Satisfaccion Global Rating of Change (GROC) Scale



http://www.random.org/

La explicacion de cada herramienta, asi como la fiabilidad test-retest y la diferencia minima
clinicamente importante (MCID) se describen a continuacion:

- Intensidad del dolor

Se midiod con la Escala Visual Analdgica (EVA): una herramienta de medida subjetiva en la que
los sujetos deben sefialar en una linea de 10 cm su intensidad del dolor percibido (Figura 1). Se
explicé al paciente que esta grafica representa en el extremo izquierdo “nada de dolor” y en el
derecho “el maximo dolor imaginable”. Se registro la intensidad del dolor percibido en la Gltima
semana y durante la realizacién 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
minimo para atribuir cambios clinicos significativos en 1,7 puntos (24).

ESCALA VISUAL ANALOGICA

5IN DOLOR MAXIMO
DOLOR

Figura 1. Escala Visual Analdgica (EVA)

- Capacidad funcional

Se midié a través del indice de Dolor y Discapacidad de Hombro (SPADI) (Anexo V). Es un
cuestionario auto cumplimentado de 13 preguntas empleado para medir los sintomas vy la
funcidn del hombro. El paciente debia responder a las preguntas usando una serie de EVAs. A
mayor puntuacion del cuestionario, mayor dolor y limitacion de las actividades. Se encontré 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, 10y 13 (26).

- Posiciéon escapular

Se midid con un inclinémetro las posiciones de bascula anterior y bascula interna del lado afecto
utilizando la aplicacién clinometer (27). Para la valoracion de la bascula interna se posicioné el
Smartphone siguiendo la linea medial de la escapula. Para valorar la bascula anterior, el
Smartphone se colocé inmediatamente caudal a la espina de la escépula (28)

- Movilidad articular asintomatica

Se midio a través de inclinometria articular glenohumeral. Se realizé la medicion de los rangos
articulares activos que podia alcanzar el paciente sin dolor. La posicién de evaluacién fue en
sedestacion para la evaluacién del movimiento de flexion y de abduccién (29). Para la valoracidn
de las rotaciones se posiciond al paciente en decubito supino con el hombro a 902 de abduccidn
con una toalla bajo el brazo para garantizar que el movimiento se produjera en el plano
escapular. Para asegurarse del movimiento glenohumeral, el investigador fijo la escapula
manualmente, el rango de movimiento se detuvo en el momento en que se movio la escapula
(28). Los registros cuantitativos de la movilidad articular se realizaron mediante la aplicacion
movil Clinometer, que ha mostrado ser valida para medir los rangos de movimiento articular en
el hombro. La fiabilidad test-retest de la medicién del rango de movimiento (RDM) mediante la
aplicacion 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 flexién varia entre -2,99 15,592, el de abduccién entre -1,92 4,99, el de las
rotaciones entre -5,32 + 3,12 (30).

- Fuerza isométrica asintomatica

Se midié utilizando un dinamdémetro manual modelo Lafayette 01165. Se realiz6 una medicién
de la fuerza isométrica que podia alcanzar el paciente sin dolor. La posicidon de evaluacién fue
en sedestacion para la fuerza de flexién y abduccién y en decubito supino con el hombro a 902
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 dinamdmetro se clasificdé de
buena (>0,75) a excelente (20,90) para todos los grupos musculares (31).

- Calidad de vida

Medida a través del indice Western Ontario Rotator Cuff (WORC) (Anexo VI). Es un cuestionario
que determina el efecto del tratamiento en la calidad de vida relacionada con la disfuncion a
nivel del manguito rotador. Tiene 21 items incluyendo sintomas fisicos, aspectos de deporte y
Iadicos, actividades laborales, estilo de vida y aspectos emocionales. La puntuacién oscila entre
0y 2100 puntos siendo a mayor puntuacién peor estado de salud (32). La fiabilidad test-retest
varia entre 11,3 y 26,2 con un IC del 95% (33). El MCID varia entre algunos estudios con valores
de 282,6,392,5y 588,7 (26).

- Satisfaccion

Se midié a través de la escala Global Rating of Change (GROC), incluida en el Anexo IV, que
consta de 15 items que valora la significacidon clinica 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. Intervencion

La intervencién se aplicé en funcidn del grupo asignado. Debido al caracter multicéntrico
de este estudio, se realizaron sesiones previas de consenso entre los investigadores y los
fisioterapeutas encargados de aplicar la intervencién en ambos grupos.

Ambos grupos realizaron dos sesiones por semana durante ocho semanas, con una duracidn
estimada de 45 minutos por sesidén. El GEH tuvo entre 5 y 8 participantes por grupo, la
explicacion 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 continuacién, se detalla cada protocolo:

1. Grupo escuela de hombro:

Se llevd a cabo un protocolo de ejercicio terapéutico pautado y controlado por un
fisioterapeuta con el objetivo de mejorar la movilidad toracica, el control motor vy
fortalecimiento de la musculatura escapulotordcica y el fortalecimiento excéntrico del manguito
rotador (11,35-37).

El procedimiento de aplicacion consistid en varias partes: calentamiento de 5-10 minutos,
seguido de una fase de trabajo central que se enfocé en diferentes aspectos en funciéon de las
semanas. Se detallan los aspectos a continuacién (Tabla 2).



Tabla 2. Cronograma de ejercicios por semanas de tratamiento

Ejercicios | Movilidad toracica | Control Motor | Fortalecimiento Fortalecimiento
escapulotoracico | Maguito Rotador

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Semana 5

Semana 6

Semana 7

Semana 8

En funcidon del nivel de realizacion 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 funcién del nimero de repeticiones y del indice de
esfuerzo percibido por el paciente, medido por la escala de Borg (Anexo IX). Los parametros se
fueron modificando conforme se toleré mas carga, realizando 3 o 4 series de 10 o 12
repeticiones, con una intensidad de carga externa entre el 65% y 85% de la repeticién maxima
(RM) estimada mediante el nUmero de repeticiones que podia hacer el paciente, el nimero de
repeticiones en reserva y el indice 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 nimero de repeticiones para poder
mantener una carga interna adecuada (11,36). Del mismo modo, cada dos semanas se
incremento su dificultad, para asi tener mayor carga externa e ir progresando en el tratamiento.
Ademas, se controld la carga del paciente después de cada sesion, disponiendo una tabla para
registrar cuantos minutos durd la misma y el indice de Borg.

2. Grupo Fisioterapia convencional

Este grupo recibid la aplicacién de ultrasonidos, estimulacion nerviosa eléctrica
transcutdnea (TENS) y cinesiterapia convencional.

Para la aplicacidon de los ultrasonidos se empled gel para reducir la friccion y mejorar la
transmisidn de las ondas y mediante un transductor de 5 cm?, se pautaron ultrasonidos pulsados
con una frecuencia de 3MHz y una intensidad de 1 W/cm? durante 10 minutos (38). Se le informé
al paciente que no debia sentir ninguna sensacién y en tal caso, se reduciria la intensidad.

Para la aplicacion de electroterapia de baja frecuencia se usé un TENS, aplicando una frecuencia
de 80 Hzy 150 us durante 15 minutos (39). La intensidad se programé en funcién de la tolerancia
del paciente.

La aplicacién de cinesiterapia convencional consistid en ejercicios clasicos de movilidad auto
asistida con barra hacia flexidn, abduccion y circunduccién del hombro. Se realizaron 4 series y
entre 8 y 12 repeticiones para cada ejercicio.
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4.8. Analisis estadistico

Una vez realizado el trabajo de campo, los datos recogidos se analizaron con el programa
estadistico SPSS versidn 25.0. Se establecié un nivel de significacion estadistica de p<0,05. El
analisis se realizé por intencidn 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 desviacidn tipica.
Se usod la prueba de Kolmogdrov-Smirnov para contrastar la normalidad del conjunto de datos
de las variables cuantitativas.

Para la comparacién entre grupos de los datos sociodemograficos y clinicos en TO, se usaron los
test de comparacién 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 categoéricas. Para analizar la diferencia de los resultados se realizé
un analisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA) de 2 factores con el tiempo como factor
intrasujeto (TOy T1) y grupo de intervencién (GEH y GFC) como factor entre sujetos.
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5. RESULTADOS

5.1. Resultados del analisis descriptivo

El analisis descriptivo de la muestra incluyé 65 pacientes, de los cuales 31 fueron

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

inclusidn y la evaluacidn en TO. Todos los participantes recibieron el tratamiento de acuerdo con

su asignacién del grupo, no se registraron abandonos en el GFCy se registraron 5 abandonos en

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

y un accidente de trafico (Figura 2).

Candidatos elegibles (n=91)

Inclusion

Excluidos (n=28)
Mo cumplir los criterios de inclusién (n=13)
Radiculopatia (n=7)
——| Fihromialgia [n=3)
Cirugia (n=3)

Aleatorizados (n=065)

I

l

Asignados al GEH (n=31)

l

8 semanas de tratamiento
Pérdidas (n=5)

l

Analizados (n=31)

Asignacidn

Seguimiento

Analisisalas 8
semanas

l

Asignados al GFC (n=34)

}

8 semanas de tratamiento
Pérdidas (n=0)

!

Analizados (n=34)

Figura 2. Diagrama de flujo

5.2. Resultados del andlisis 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 sociodemograficos de los pacientes incluidos en cada uno

de los grupos.

Tabla 3. Test clinicos para el diagndstico de SIS de los pacientes de cada grupo.

GEH GFC SIGNIFICACION
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: Rotacidn externa, P: positivo, N: negativo.
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes incluidos en cada grupo.

GEH GFC SIGNIFICACION

Edad (afios) 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
Situacion profesional 19/2/10 12/1/21 0,058
(Activo/Parado/Jubilado)
Dominancia (D/1) 30/1 34/0 0,477
Lado afecto (D/I) 20/11 19/15 0,478
Duracion de los sintomas (meses) 29,32 (40,14) 16,32 (17,87) 0,092
Tratamientos previos (Si/No) 11/20 18/16 0,157
Tratamientos previos:

- AINES 3 2

- Relajantes musculares 0 1 0,519

- Fisioterapia

9 12

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

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

El objetivo fue observar si esto podia considerarse una variable de confusién. 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 SIGNIFICACION
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 intervencidn, la mayoria de resultados fueron superiores a los MCID, se

encontraron mejoras estadisticamente significativas y clinicamente relevantes entre grupos a

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

capacidad funcional (tabla 7), la posicién de bascula anterior escapular (tabla 8), el rango de

movimiento de flexién, abduccidn y rotacidn interna (tabla 9), la fuerza isométrica (tabla 10) y

la calidad de vida (tabla 11).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la posicién de bascula interna

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

PRE TTO POST TTO CAMBIOS CAMBIOS ENTRE
INTRAGRUPO GRUPOS
DOLOR MEDIO
GEH 5,51 (1,86) 1,52 (1,93) | -3,87(-4,48;-3,26) * | -2,30(-3,13; -1,46)
GFC 6,18 (1,33) 4,60 (2,45) | -1,57(-2,17;-0,98) * p < 0,001
DOLOR A LA ELEVACION
GEH 6,10 (2,70) 1,28 (2,00) | -4,67 (-5,64; -3,71) * | -2,87 (-4,13;-1,61)
GFC 6,98 (1,62) 5,18 (2,45) | -1,80(-2,65;-0,94) * p <0,001

Leyenda: TTO: tratamiento.
* Mejoras estadisticamente significativas intragrupo.

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

SPADI PRE TTO POST TTO CAMBIOS CAMBIOS ENTRE
INTRAGRUPO GRUPOS
GEH 59,66 (20,01) | 25,46 (20,94) -32,76
(-38,88;-26,64) * | -12,45 (20,96; -3,93)
GFC 66,09 (16,51) | 45,78 (21,56) -20,31 p = 0,005
(-26,44; -14,17) *

Leyenda: TTO: tratamiento.
* Mejoras estadisticamente significativas intragrupo.

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

PRETTO | POSTTTO CAMBIOS CAMBIOS ENTRE

INTRAGRUPO GRUPOS
BASCULA INTERNA

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

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

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

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

Leyenda: TTO: tratamiento.

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

PRE TTO POST TTO CAMBIOS CAMBIOS ENTRE
INTRAGRUPO GRUPOS
RDM FLEXION
GEH 119,17 (22,96) | 158,20 (15,90) | 37,40 (30,25; 44,54) * 24,09
GFC 111,17 (25,95) | 124,48 (20,70) | 13,30 (6,03; 20,58) * (14,05; 34,12)
p < 0,001
RDM ABD
GEH 96,37 (28,30) | 150,68 (27,08) | 55,52 (45,22; 65,81) * 35,71
GFC 86,35 (26,13) | 106,16 (26,50) | 19,80 (8,77; 30,83) * (20,83; 50,59)
p < 0,001
RDM RI
GEH 38,88 (16,81) | 63,12(16,68) | 23,90 (19,09; 28,70) * 19,99
GFC 38,50 (19,44) | 42,40 (12,84) 3,90 (-2,32; 10,13) (12,16;27,82)
p <0,001
RDM RE
GEH 60,46 (21,94) | 69,96 (15,79) 9,16 (3,86;14,45) * 5,16
GFC 55,19 (19,03) | 59,18 (17,58) 3,99 (-1,24; 9,24) (-2,15; 12,48)
p=0,164

Abreviaturas: TTO: tratamiento, RDM: rango de movimiento, ABD: abduccién, RIl: rotacion
interna, RE: rotacion externa.

*Mejoras estadisticamente significativas intragrupo.

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

PRE TTO POST TTO CAMBIOS CAMBIOS ENTRE
INTRAGRUPO GRUPOS
FUERZA ELEVACION
GEH 4,57 (2,40) 6,59 (3,29) 1,82 (1,23; 2,40) * 1,26
GFC 4,10 (3,09) 4,66 (3,05) 0,55 (0,13; 0,97) * (0,56; 1,95)
p < 0,001
FUERZARI
GEH 6,85 (5,30) 11,06 (6,76) | 4,00 (2,73;5,28) * 2,42
GFC 5,68 (3,66) 7,27 (3,57) 1,58 (0,87; 2,29) * (1,02;3,81)
p < 0,001
FUERZA RE
GEH 4,94 (3,82) 9,10 (6,76) 4,05 (2,71; 5,39) * 2,73
GFC 4,16 (2,85) 5,47 (2,97) | 1,31(0,78;18,84) * (1,36; 4,10)
p < 0,001

Abreviaturas: TTO: tratamiento, Rl: rotacion interna, RE: rotacion externa.

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

WORC PRE TTO POST TTO CAMBIOS CAMBIOS ENTRE
INTRAGRUPO GRUPOS
GEH 1289,22 (372,74) | 413,44 (284,70) -848,08 - 514,89
(-1003,55; -692,60) * | (-712,36;-317,42)
GFC 1357,90 (418,59) | 1024,72 (448,59) -333,19 p < 0,001

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

Abreviaturas: TTO: tratamiento.

*Mejoras estadisticamente significativas intragrupo.

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

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

no haber encontrado cambios clinicamente relevantes. Ninguno de los grupos mostré un

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

experimental (figura 3).

Recuento

GEH

Grafico de barras

Intervencion aplicada

Satisfaccion del

paciente

E muchisimo

M mucho
O bastante

algo

M un poco

B un poquito, casi lo mismo
O sin cambios

W un poquito

GFC

Figura 3. Satisfaccion tras el tratamiento recibido.
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6. DISCUSION

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 toracica, el control motor, el
fortalecimiento de la musculatura escapulotoracica, y el fortalecimiento excéntrico del
manguito rotador, frente al tratamiento convencional aplicado en pacientes con SIS derivados a
las UFAP. Tras ocho semanas de intervencién, el programa de ejercicio terapéutico del GEH
mostré mejoras estadisticamente significativas frente al programa de fisioterapia convencional
aplicado en el GFC en cuanto a la intensidad del dolor, capacidad funcional, la posicidon de
bascula anterior escapular, la movilidad articular, la fuerza isométrica, la calidad de vida y
satisfaccion percibida. No se hallaron diferencias relevantes en la rotacidon externa ni en la
bascula interna escapular.

Los resultados coinciden con la evidencia actual, respaldando el uso del ejercicio terapéutico
como primera linea de intervencién para el SIS, especialmente cuando se enfoca en el control
escapular, la movilidad toracica y el fortalecimiento progresivo. En este sentido, guias previas ya
reconocian el papel central del ejercicio en el manejo no quirdrgico del SIS (8). También existen
metaanalisis que sitlan al ejercicio como la opcidn con mayor relacion beneficio-riesgo en el
tratamiento conservador del SIS, reforzando el valor clinico de estrategias no invasivas, como la
aplicada en este ensayo (10). Del mismo modo, la reciente guia de practica clinica publicada en
2025 destaca la importancia de un programa de ejercicios de rehabilitacion 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.
Ademads, esta guia pone énfasis en que la rehabilitacion debe adaptarse a las necesidades
funcionales del paciente (40).

Los cambios estadisticamente significativos observados tanto en las variables objetivas como
subjetivas parecen justificarse, ya que estudios previos demostraron que la correccién de las
alteraciones biomecanicas a través de ejercicios de estabilizacidn escapular, reducian
significativamente el dolor y mejoraban la funcién del hombro (41). Estas correcciones
biomecanicas habrian contribuido ademds a una mayor movilidad articular y fuerza isométrica.
En comparacidn con intervenciones basadas en ejercicios no especificos o menos estructurados,
los programas de ejercicio terapéutico mas especificos y dirigidos muestran una eficacia superior
en la mejora del dolor y la funcionalidad, especialmente cuando incluyen acompafiamiento
profesional (19,42). Asimismo, la ganancia significativa en la fuerza de rotacién interna y externa
coincide con estudios que avalan los beneficios de las intervenciones especificas 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 satisfaccidon, podria estar relacionada
no solo con mejoras fisicas, sino también con factores psicosociales. La intervenciéon grupal, al
promover la participacion activa del paciente, el refuerzo positivo y la socializacidn, puede haber
tenido un efecto indirecto sobre la adherencia, la autopercepcién de competencia y la
motivacion. Estudios anteriores evidenciaron que las intervenciones motivacionales afiadidas al
ejercicio fisico potencian sus efectos sobre la funcién y el dolor (12). Ademas, otros programas
similares aplicados en otras regiones corporales sefialaron 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 clinicas

Desde el punto de vista de las implicaciones clinicas, debe destacarse la aplicabilidad de
esta intervencidn en el contexto de atencidn primaria. Se trata de un programa grupal, con
escasa necesidad de equipamiento, adaptable, replicable, y facilmente integrable en la practica
clinica habitual. Este tipo de estrategias no solo son coste-efectivas, sino que pueden contribuir
a la reduccion de listas de espera y a la optimizacidn de recursos sanitarios. En un escenario
sanitario cada vez mas 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 guias actuales y los marcos organizativos orientados a la sostenibilidad del sistema.

6.2. Fortalezas

Entre las principales fortalezas de este estudio, destaca su disefio experimental
aleatorizado, que permite establecer una relacién causal entre la intervencién y los resultados
observados, asi como su ejecuciéon en un entorno de atencién primaria, lo que otorga alta
aplicabilidad clinica. Ademas, se utilizé un enfoque de analisis por intencion de tratar y se
incluyeron variables relevantes tanto objetivas como subjetivas, abarcando dimensiones fisicas
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 intervencidn. En segundo lugar, el tamafio muestral, aunque adecuado para
obtener significacién estadistica en muchas variables, podria limitar la generalizacion de los
resultados a poblaciones mds amplias o con caracteristicas distintas. Por ultimo, cabe sefialar
que el seguimiento de los pacientes se ha limitado a corto plazo, lo que representa una
restriccion importante a la hora de valorar la sostenibilidad de los efectos del tratamiento. Un
seguimiento a largo plazo habria permitido analizar la persistencia de los beneficios clinicos y
funcionales de la intervencion, asi como la posible aparicion de recaidas o efectos tardios. Incluir
evaluaciones a medio y largo plazo contribuiria a una comprensién mas 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 escapulotoracica y a la movilidad dorsal toracica
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 mostré efectos superiores en variables secundarias como la posicidon
escapular anterior, el rango de movimiento de la regién glenohumeral, la fuerza isométrica y la
calidad de vida, lo que sugiere que una intervencién estructurada, con énfasis en la movilidad
toracica, el control motor y el fortalecimiento especifico, puede generar adaptaciones
funcionales y biomecanicas relevantes en este perfil de pacientes.

Finalmente, los niveles de satisfaccion fueron mayores en el GEH, lo que podria atribuirse tanto
a la mejora clinica como al formato grupal participativo de la intervencién, que favorece la
implicacion activa del paciente y aporta beneficios afiadidos de tipo psicosocial. Este enfoque
representa una estrategia valida, viable y coste-efectiva para optimizar el manejo del SIS en el
entorno de atencién primaria.

En conclusién, la fisioterapia basada en el razonamiento clinico, la evidencia cientifica y la
participacién activa del paciente, constituye una herramienta poderosa para abordar el SIS.
Promover este tipo de intervenciones dentro del sistema sanitario puede contribuir a una
atencién mas efectiva, eficiente y centrada en la persona.
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I) Finalidad del estudio:

Analizar los efecios da un programa de escuela de hombro dingido por un fisioterapauta basado en
gjercicio larapéutico centrado en el rabajo activo de la musculatura retractora de la escapula y
megora de la movikdad de la columna dorsal frante al irasamiento convencional apicado en pacieneas
con 315 derivados a Unidades de Fisioterapia en Alencion Primaria (UFAP] en cuanda al dolor, la
capacidad funcicnal y la calidad de vida

Su participacion an esle astudio consiste en asiste a las 16 sesiones de tralamientd pautadas a su
centro de fisioterapia donde ba sido derivado. Ademds de esto deberd rellenar unos cuestionariog
en ks gua se le realizardn preguntas sobre el problema de hombeo por el que ha sido derivado a la
Unidad y también se valorard la mavilidad del hombro, todo ello serd realizado por el lisioterapeuta
encargado de atenderle. Tanto los cuastionanios como la valoracion de la movilidad tienen como
objetivo recoder informacion sobre su estado funcional y calidad de vida. Con respecto a las
sesiones de ratamianto se aphcard en funcion del grupo asignado un ratamiemo consarvador no
invasivo basado en Ecnicas de fisiverapia activas y pasivas. No han mostrado efectos adversos
ninguna de las dos estrateqias lefapeuticas.

Los datas de la valoracidn medidos por el fisioterapeuta serdn siempre anonimas.

Al finalizar &l estudio e informard del grupo de tratamiento al que ha sido asignado, ¥ iras 1o cual
se dard la opcian de recibir el otro tratamiento una vez linalizado el estudio.

Iy Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es imponante gue Vd., como participante en este estudio, conozca varios aspectos importantes:

A} Su participacion es totalmente voluntana y no interferird con los procesos dizgnosticos o
terapeuticos que usted recibe o va a recibir por causa de su problema de salud.

Se entrega copia de este documenta al paciente
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B} Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.

) Mo percibird ninguna compensaciin econdmica o de ofro tipo por su participacian en el estudio,
Mo obstante, la informacidn genarada en el mismo podria ser luente de benelicios comerciales. En
tal caso, esldn previslos mecanismos para que estos berelicias reviertan en la salud de la
pablatisn, aungue no de Torma individual en el participante.

D) Los dalos personales seran tratados segun lo dispuesto en la normativa gue resulte de
aplicacién, como es la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales y el Reglamanto (UE) 2016/679 del Parlamanto ewropeo y del
Consejo de 27 abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD).

E} La informacion obtanida se almacenard en una base de datos, en sopors informdtico, para
proceder a realizar los andlisis pertinentes en relacion al estudio.

F) Los datos registrados seran procesados y iratados estadisticamenta de forma codificada. Entodo
momenio el participante tendra derecho de acceso, modificacion, oposicion, redificacion o
cancalacion de los datos depositados en la base de datos siempra que exprasamente o solicita.
Fara ello deberad ponerse en contacto conel investigador principal. Los datos quadardn custodiados
bajo la responsabilidad del Imvestigados Principal del Estudio, D. Hédor Hermandez Lazaro.

G} Los datos serdn guardadas de forma indefinida, lo que parmiticd que puedan ser utilizados por
el arupo del investigador principal en estudios fiuros de investigacion relacionados con la linea de

trabajo arriba axpuesta.

H) La falta de consentimiento o la revocacion de asle consemimiento pI'E'.'iEI‘I‘IEII.E DtDI'gEHﬂU e
supondrad perjuicio alguno en la asistencia gue Vd. reciba o va a recibir.

I} Es posiblke gue el estudio realizado aporte informacicn relevanta para su salud y Vd. tiena derecho
a conocerla.

J) 500 5 Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado an el futuro para completar
o aclualizar la infarmacion asociada al estudio.
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o

revaco el cansentimeento de perticpacion
en el estudio, sribe firmedo con fecha
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COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
Burgos a 24 de septiembre 2024

El Comité de Etica de La Investigacién con Medicamentos del Area de Burgos de Soria
en su reunién del dia 24 de septiembre 2024 (acta 2024/8) evalué el siguiente estudio
de investigacion:

TITULO: Escuela de hombro, ensayo clinico aleatorizado sin medicamentos. Ref. CEIm
3200.

Investigador Principal: Héctor Herndndez Lazaro, Fisioterapeuta del Area de la Unidad
de Fisioterapia de Atencién Primaria (UFAP) de Olvega perteneciente al Area se Salud
de Soria.

Y CONSIDERA QUE tras la evaluacion del estudio:
Se cumplen los requisilos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los

objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

Este Comité de Etica de La Investigacién con Medicamentos considera que tanto el
proyecto de investigacion como la hoja de informacién al paciente y consentimiento
informado son ética y metodologicamente aceptables.

Por lo que este CEIm emite un DICTAMEN FAVORABLE (24/9/2024, acta 2024/8)

Y HACE CONSTAR QUE:

1° En la reunidn celebrada el dia 24 de septiembre 2024, acta 2024/8 se decidid emitir
informe favorable en relacion a dicho estudio.

2° En dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en |a legislacion vigente-
Real Decreto 1090/2015 para que la decisién del citado CEIm sea valida.

3° El Comité De Etica De La Investigacion Con Medicamentos De! Area De Salud De
Burges Y Soria tanto en su composicién como en sus PNTs cumple con la normativa
vigente y con las Directrices de la Conferencia Internacional de Armonizacion de las
Normas de Buena Practica Clinica (CPMP/ICH/135/95).

1% junta de
KL castilla y Leon

Corsapia ge Sarvdad



4° La composicién actual del Comité De Etica De La Investigacién Con Medicamentos
Del Area De Burgos Y Soria es la siguiente:

Presidente: D. Gregorio De La Mata Franco. Doctor en Medicina y Cirugia
Vicepresidente: D. Fernando Callejo Torre. Doctor en Medicina

Vocales:

D. Francisco Abad Santos. Doctor en Medicina,

Diia. M° Jesus Coma del Corral, Doctora en Medicina y Cirugia.

D. Javier-Angel Crespo Izquierdo. Licenciado en Derecho.

Dna. Isabel Cuesta Lopez. Lda. en Farmacia.

D. Pedro David Delgado Lopez. Doctora en Medicina y Cirugia.

Dfa. Socorro Fernandez Garcia, Doctora en Filosefia.

D. Martin De Frutos Herranz. Docter en Medicina y Cirugia.

Dda. Almudena Garcia Benito. DUE, Servicio de Farmacia.

Dnia. Cristina Gonzélez Prade. Doctor en Medicina y Cirugia.

Dra. Carmen Marquina Verde. Lda. en Farmacia.

Dfa. Ana Cristina Marin Ramos. Licenciada en Derecho.

D. Jesus Sanchez Hernandez. Doctor en Psicologia.

Dna. Maria del Carmen Tomé Elena, DUE. Formacién Continuada y Docencia.
D. Valentin del Villar Sordo. Doctor en Medicina y Cirugia.

Secretario Técnico: D, Jorge Labrador Gémez, Doctor en Medicina.

Se recuerda al investigador el requisito de solicitar a la AEMPs la publicacién en el
REGISTRO ESPANOL DE ESTUDIOS CLINICOS al inicio de los estudios de
seguimiento prospectivo y se recomienda para el resto de estudios observacionales con
medicamentos.

Ademas, se recuerda que se debera actualizar la informacion de seguimiento en dicha
plataforma y enviar las notificaciones e informes correspondientes al CEIm.

Para que conste donde proceda, -a‘peﬁcién_ggl promotor

Fdo: Gregoriojde la Mata Franco
Presidente del CEIm del
Area de Burgos y Soria



ANEXO Il

Appendix 1. Credibility/Expectancy Questionnaire_Spanish version.
CUESTIONARIO DE CREDIBILIDAD /EXPECTATIVAS

Formulario de evaluacidn del tratamiento
Mos gustaria que nos indicase mds abajo cudnto cree, ahora, que el tratamiento que usted
esta recibiendo, ayudard a mejorar su lesidn. Esta opinion se basa en dos aspectos: (1) lo

que uno piensa que ocurrird, v (2) lo que uno siente que ocurrird. A veces, estos aspectos
son similares, v otras veces son diferentes. Por favor, responda a las preguntas de debajo.
En el primer apartado, responda en términos de lo que piensa. En el segundno apartado
responda en términos de lo que usted siente real v sinceramente. Mo queremos que su
terapeuta pueda ver los resultados, por lo que, una vez que haya contestado, por favor,
mantenga la hoja tapada.

Parte I

1. En este momento, jodmo de coherente le parece la terapia que se le ha propuesto?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
no es coherente algo coherente muy coherente

2. Eneste momento, jocomo de itil considera que va a ser el tratamiento en la reduccion
de los sintomas de su lesidn?
1 2 3 4 5 ] 7 8 g

no es til algo util muy it

3. ;Como de seguro estaria usted de recomendar este tratamiento a alguien que padezca
sintomas similares a los suyos?
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Mada seguro algo seguro My Seguro

4. Una vez finalizado el tratamiento ;jcudnta mejora cree que conseguira en relacidn a

los sintomas de su lesion?
0% 109 20% 30% 40% 50% 60% T0% B0% 90% 100%

Parte I1

Para esta parte del cuestionario, cierre sus ojos unos instantes y trate de identificar como
s slente con respecto a este tratamiento y a su posible éxito. Después, conteste a las
siguientes preguntas.

1. En este momento, jen qué medida sienfe que el tratamiento le va a ayudar a reducir los
sintomas de su lesion?

1 2 3 4 5 6 7 8 9
nada algo mucho

2. Una vez finalizado el tratamiento, jen qué medida siente que los sintomas de su lesion
habrin mejorado?
0% 10%  20% 30% 40% 50% G60% T0% 80% 90% 100%

Vi



I.‘ Sacyl

ANEXO IV

L

HOJA DE VALORACION
Centro de Salud:
Cadigo del paciente:
Variables independientes
Datos del paciente
Nombre y apellidos: Teléfono:
Edad: Sexo: Dominancia:
Talla: Peso:
Profesion: Situacion laboral: Activo/ Parado/ Jubilado
Sindrome de Impingement Subacromial:
Lado afecto:
Momento de aparicion de sintomas:
Tratamiento previo:
Test de valoracion positivos (Guia Britanica de hombro y codo):
Arco doloroso a la | Realizar flexion | Abduccion + RE | Brazo paciente
flexion/abduccion | o abduccion resistida 90° abd y 80° RE,
maximo resistiéndola
+dolor 60-120° +dolor en RE
Estabilizar >90° abd, 30° add
l?z-..‘ ; i&ﬁ escapulayrealizar horizontal y RI,
¥ bk i aduccion resistir fuerza
+dolor +dolor
Test de Hawkins- | Flexion himero y | N°de test positivos:
Kennedy codo 90° aplicar
Rly sobrepresion.
+si dolor

oA o4

neia
A3

Universidad dr Valladolid

s, de la Salud

VI



Universidad e Valladold

E E‘n;:::‘v:lmf- de la Salud

I.‘ Sacyl

Valoracion Pre-tratamiento (T0):

Variables dependiente principal:

1. Dolor (EVA)

1/ Dolor “de media” en la dltima semana: 51/ MO Eva:

Sin dalor Maximo dolor

Localizacion del dolor:

2/ Dolor al levantar el brazo: 51/ MO EVa:
Sin dolor Maximo dolor
Lacalizacion del dolor:

Variables dependientes secundarias:

2. Discapacidad funcional:

o SPADI-version espanola:

|:| Marcar como realizado.

3. Calidad de vida (WORC)

[0 Marcar como realizado.

Vil



I.‘ Sacyl

4.Posicion escapular (Lateral scapular slide test)

infversidad de Valladolid

1
TN er—p
h Cigncias de la Salud

Pasicion | Distancia angulo inferior escapula y espinosa
Lado Afecto Lado no afecto Media
1 2 3° 1 2 3® Afecto | Mo
afecto
Bascula
int/ext
Bascula
ant/post
5.Rango de Movimiento (RDM) de la articulacion slenchumeral:
Posicion Lado Afecto Lado no afecto Media
1% 2 3 1° 2 3 Afecto | Mo
afecto
Flexion
Abduccion
Rotacion
externa
Rotacion
interna
6. Fuerza maxima isometrica (FIM)
Lado afecto Lado no afecto Media
1° 2 3° 1 2 3° Afecto | No
afecto
Rotacion
externa
Rotacion
interna
Elevacion




Universidad ce Valladolid

Fuzale e
E Cigneias de la Salud

I.‘ Sacyl

Valoracion Post- tratamiento (T1)

Variables dependientes principales:

1. Dolor (EVA)

1/ Dolor “de media” en la Ultima semana: 51/ NO EVaA:

Sin dalor Maximo dolor

Localizacion del dolor:

2/ Dolor al levantar el brazo: 51/ NO EVA:
5in dolor Maximo dolor
Localizacion del dolor:

Variables dependientes secundarias:

2. Discapacidad funcional:

o SPADI-version espanola:

|:| Marcar como realizado.

3. Calidad de vida (WORC)

[] Marcar como realizado.




I.‘ Sacyl

4.Posicion escapular (Lateral scapular slide test)

intversidad de Vallodolid

AET———
h Cigncias de la Salud

Pasicion | Distancia angulo inferior escapula y espinasa
Lado Afecto Lado no afecto Media
1 2 3 1 2 3® Afecto | Mo
afecto
Bascula
int/ext
Bascula
ant/post
5.Rango de Movimiento (RDM) de la articulacion slenchumeral :
Posicion Lado Afecto Lado no afecto Media
1% 2 3 1° 2 3 Afecto | Mo
afecto
Flexion
Abduccion
Rotacion
externa
Rotacion
interna
6. Fuerza maxima isométrica (FIM)
Lado afecto Lado no afecto Media
1° 2 3 1 2 3° Afecto | No
afecto
Rotacion
externa
Rotacion
interna
Elevacion

Xl



Universidad de Valladolid

\‘ Sacy' h s‘c'e/;,‘é-';; de la Salud

7. Significacion clinica. Impresion subjetiva del cambio global percibido
(GROC- SCALE):
[' “Sin Cambios

O
he)or
[0 Un poquito, casi lo mismo

Un poquito
Un poco
Aigo
Bastante

Mucho

ml (miimf m] m) =

Muchisimo

8. Asistencia a las sesiones de tratamiento.

9. Pregunta de cegamiento:

;Conoce el grupo de tratamiento al que fue asignado?
[0 Gruporeal
[ Grupo placebo

[ Nosabe / nocontesta

Xl



ANEXO V

SHOULDER AND PAIN DISABILITY INDEX (SPADI-Sp)

For favar, ponga una criz sn el NOman que mejor reprasants S0 expansnci durans (a olima semand camo
ConseCUencis o8 su probiema de rombro,

Escala dae dolor: ; Cdmo de grave es el dolor?

FPonga una cruz &n el ndmearo que mejor describa su dokor, donde: = ausancia de dolor i 10 = af peor dalor

Umiversidnd |

5‘ Sacy' h le.Eas. de la Salud

imaginabia
JEn su pear momenta? o125 (4 6567|8810
LCudndo se umba sobre ese lado? o112 54856 | T|&[S]10
LAl alkcanzar algo en un eslante allo? ol1 2546567 |&8[8]10
LAl ocarse la parte postenor de su cuglla? o112 54656 T|8&[8]10
LAl empujar con el brazo afecto? ol1 2546567 |&8[8]10
Escala de Digcapacidad: j Cudnla dificullad ene usled?
Ponga una cruz en el ndmero que major desonba su expansncia, donds: 0= sin diietad p 10 = dan offcl que
requisre spuds.
JLavandose el palo? o1z 3f4a| &) 6| 7|69 10
JLavandose la espalda? pl1l2] 3[4 56T [E]93] 10
APomdndose una camisela o un jersey? o1zl afaf| s 6| 7|69
JPoniéndose una camiza con los botones delanta? D112 3[4 56T [E]9] 10
4Poméndose los panlalones? o1zl afaf| s 6| 7|69
JColocands un objelo en wn estante alte? D112 3[4 56T [E]9] 10
JLlevands un objeln pesada (4.5 ka)? o123l 4]s]lea|T[af|a] 0
JCogiendo algo de su bolsllo trasana? D112 3[4 56T [E]9] 10

Wallad-olid

X



ANEXO VI

siencias de la Salud
2 5ok

'-‘5""-‘*" Y

indice del Western Ontario Rotatar Cuff (WORC) version espadala
El cuestionara WORC evalia ka calidad de vida relacionada con problemas en 2l manguito
rotador,

Bor favor, rnrpuurh x cads pregunta bazdandoze en como e ha sentds durante 12 altima

sereEna, marcanda en [alinea correspondents su nivel de problema.

I = Sin problens 104 = El peerr prablemra ineg nakle

Seccion A: Sintomas Fisicos
1. Cusnto deler sgudo ba zxper mestado en su hombro?

1= Nad 11101 = Nnlar eebremn

2. iLuant dolor sonstante vy molesto Fa sentido en suhombro?

0= Ningtn dolor 100 = Dolor extremao

3 Cudita debodidad sieobe e su louboe?

= Ninguna cebilidad 100 = Dekilidad extrema

4, Cudnta rigide: o falade tango Je ooy Bniento sicote en su loobio?

0 = Ninguna rigidez L0D = Rigides extrema

5, jLudntm e molests o dhasguido o crupdo de su hombro?

0= Mo molesta 110 = Melestia extrema

G, ¢ Cudota melestiz sbente e les wdacalss del codlo delido aso hooloo?

0= Ninguna 100 = Extrema

X1V



+ Sacyl h Sebmind it
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oo for

Sevudn B, Deporles/Recreacion
7. pCusnte == 1a vizto afectado su estado fisico por=u bomam?

0= Nada 10 = En extremo

R i tan afectadz esti suhahilidad paea lanzar unoohjetn coa ez o a distanei=?

0 = Mo estd afectada LM = difeetads on extremo

4, ;Cuante temer experimenta i alguen » alguna cosaentra en coatacts eoa subombro

abectada?

0 = Mo le avenmorica 100 = Tenmwr exbien

1ik g Qué tan dificil le resula realizar flesicnzs de pecho u otros ejercicios vigorosas tan se

homhbra?

0= No hay diticultad 100 = Dilicultad extrema

Secddn C Trabaje
1L ;i Cuanta dificullad experiments en las activicades diaras en el bogar o en el jardin®

0 = Ninpunad fi-nltad 100 = Extrers difienltad

12, ;i Cuanta dificullad exaeriments tabzjande por encime de sus hombros™

0 = Minguna d-fizultad 100 = Extrers dificultad

13, ;Con gué fracuencia wsa el brazo ne kesicnado) afectads para compensar 21 lesionado?

0 = Munea 100 = Censtarterrents

14 ;Codnta dificultad experiments sl lvantar najetas pesados por dehajo o hasta el nesl
de suhombre?

0 = Minguna dfisnltad 100 = Mlirulkad sytrema

XV
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fi?nr.ia: de la Sablud
& fma

Seccion D. Estilo de Vida
15 yCudnta dificultad dene para dormir debido & su hombro?

i = Ninguna dificultad 100 = Dificultad extrama

16. Cudnta dificultad experimenta arreglando su cabello debido a su hombra?

0 = Ninguna dificultad 100 = Dificultad extrema

17, jCudnta dificultad experimenta para los “juegos brusoos™ con familiares o amigos?

I = Ninguna dificultad 100 = Dificultad extrerma

18. yCudnta dificultad dene para vestirse o desvestirsa?

i = Ninguna dificultad 100 = Dificultad extrama

Seccidn E. Emociones
19 Cudnta frustraciin slente debldo a su hombro?

I = Ninguna frustracitn 100 = Extrema frustraciin

20 Cudnto le ha “bajado su dnimo”™ o se ha sentido deprimido par el problerma de su
hombro?

0 = Mada 100 = En extremao

21 g Qué tan preccupado o intranquile se siente respect al efecto que produce el problema
de su hombre en sus quehaceres?

0 = Mada 100 = Extrema
preacupaciin

XVI



ANEXO VII

CIRCUITO DE EJERCICIOS GRUPO ESCUELA DE HOMBRO POR SEMANAS

INFORMACION PREVIA

Tmpnrtante:

Leer atentamente las instrucciones.

Debemos de trabajar SIN dolor. En caso de tener dolor wver la
adaptacidn propucsta cn cada cjercicio o comactar con el
fisicterapeuta responsable.

5i no tenemos dolor, realizar el ejercicio propuesto.

Dolor mw es laliga o cansancio muscular, Se busca latiga
muscular para poder conseguir los vbjetivos de [urlalecinienio
que deseamos para unz corrzcia rehablliacion.

Deberemos de seguir los pardametros descritos, como si de una
receta se iralase, para conseguir tener el etecto deseado.

El protocolo se realizard en ambos hombros, aunque tengamos uno
afectado.

Leer atentamente la posicion y explicecion del ejercicio y si se tiene
alguna duda al respecto hablar al profesional sanitario.

Nomenclatura:

Intensidad en RPE y'o RIR: Lo que nos mide la carga interna que
nns cuesta an ejercicin, hay ona tahla al final del doromento qoe
mide la ralacién. Para que una serie cuente tiene que ser un RIR=3.

RI’E: esfuerzo percibide del 0 al 10. Donde 0 es nada de estuerze v
10 es no puder mas. Deberzinos de tabajar con un esluernsu (RPE)
mavyor de 7 sobre 10. Hay una tabla al final documento.

RIR: repeticicnes en recamara, es el mimero de repeticiones que nos
falta hasta el fallo muscular. Deberemos de cejar menos de tres
repeticiones de recdmara pero NO llezar al fallo muscular.

Series: es el nimero de veces que realizamos el ajercicio. Con un
descanso entre series.

Repeliciones: ey cada una de las veces gue ealizamos el gesto del
gjercicio, las repeticiones se agrupan =n series.

Las repeticiones estan puestas en un rango, por ejemplo, de 8 — 12
repeticiones. Esto es para que quedarte en el mismo consiguiendo el
esfuerzo que precisamos.

Descanso: es el descanso que se deberd de realizar entre series.
TUT (time under tension): Cantided de tiempo gue urn misculo
determinado se encuentra bajo tensidn. TUT 5-5-52» 5§57 fase
concentrica, 577 fase isométrica, 577 fase excéntrica. Los ejercicios
que haremos seran muy controlados.

XVII



Semana 1

e
Claves: 5i esti en segmente bajo, poaer manos er el misma =]
segmento cruzadas, si sen segmertos medios poner manos en los
hombros crozadas.

Cuando la pongamos en segmento allo Wracice panes mands en el cuello.
Mantener durente 45 scgundos.

Intensidad Serics Repeticiones | TUT/Ritmo Dscanso
(RPE-RIR)
FWVA 3 s i 45" 1°
Seam bajos Sepm altos Mo dolor Bajo
3 sepn. £ 45" 1
Medic
3 sepm. s} 45 1"
Al

Adaptacidn: Si el paciente tiene dolar, cambizr Iz toalla per alpoomids hlando o
maovilizar renos ueste, echando menos peso ¢ hacerdo sentado

L. CONTROL ESCAFULAR
Poslcidn: En bipedesiacion con los ples a la alury de los hembros
partenes de una posicida de les hombros ligeramente adelastada v

luegs sacaremos pecho unando cscdpuas.

Claves: No levantar los hombros, hay que llevarlos hacia atrds v
ligeramente abajo. Aguentar al juntar eschpalas. Sacar pecho. Corlar
sy meler ripa para conibral Lombar.

Intensidad Series | Kepeticiones TUT/Ritmo Descanso
({RPE-RIK)
BIE=3 HPE=) [4]17 B-12 A-5-5 1
Posicioninicial — Posicidn {inal 2‘_?{:?"'
[2
sesion

Adaptacidn: Pecucir el rango de movimieato. Reducir a Cexidn de hombro o
prowdremins hacerl asistido

3. FORTALECIMIENTD RETRACTORES ESCAPULARES
Posicidn: Boca abajo, con a fenie apoyada suele v los brazos
horizontales con codos extend dos v nanos apoyadas suzlo Desde
ani 2vantar mancs del sueld juntando escapulas.

Claves. Aguantar al jumar cscapulas, hacer gesto de separas pocha
del suelo.

Intensidad Series | Repetiviones TUTRitma
(RPE-RIR)
Prgigsidim imicial Powicifin final RIR<3 RPE=T | 41" B-12 5-5-5 17507
SE510H1)
6 (2"
SEEi0T)
Adapiacion: El brago menos horteontal o nedocir rungo de mmovimienio.

XVl



Semana 2

EXTENSION TORACICA

colocada primero en un segmento (bajo, medio v luego en segmento

alto de la zona toracica

Claves: Si esta en segmento bajo, poner manos en ¢l mismo segmento
cruzadas, si son segmentos medios poner manos en los hombros cruzadas.

Posicion: colocarse boca arriba, con la camilla a >45° con la toalla %

Segm bajo Cuando la pongamos en segmento alto toracico poner manos en ¢l cucello.
Mantener durante 45 scgundos.
Intensidad Series Repeticiones | TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
EVA QO 3 segm. 6 45" I
No dolor Bajo
3 segm. 6 457 1
Medio
3 segm. 6 457 1
Alto

Adaptacion: Si el paciente tiene dolor, cambiar la toalla por algo mas blando o
movilizar menos fuerte, echando menos peso (pontendo camilla mas alta)

2. CONTROL ESCAPULAR

Posicion: En bipedestacion, con una goma cogida y los hombros @
ligeramente flexionados. Tenemos que romper la goma juntando {4
escapulas y aguantar. (O

Claves: No levantar hombros, aguantar juntando las escapulas. Gesto de

sacar como pecho v cortar pis v meter tripa para control lumbar.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR <3 RPE=7 | 4(1° 8-12 5-5-5 17307
sesion)
6(2°
SCS10N
Adaptacion: Flexionar menos ¢l hombro (o mas si quiere mas dificultad), poner
goma de menor resistencia o hacer las repeticiones con ligero descanso (5-1077)
entre cllas.

Posicion inicial Posicion final

3. FORTALECIMIENTO RETRACTORES ESCAPULARES
Posicion: Boca abajo, con la frente apoyada suclo v los brazos -
horizontales con codos extendidos y manos apoyadas sucelo agarrando %
las pesas. Desde ahi levantar manos del suclo juntando escapulas. -
Claves: Aguantar al juntar escapulas, hacer gesto de separar pecho del
suclo.Pesas de 0,5 kg o 1 kg maximo 2 kg. Mejor juntar bien escapulas que subir
mucho de peso.

Posicién inicial  Posicion final Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR=3 RPE=T | 4(1° 8-12 5-5-5 17307
sesion)
62"
sesion)

Adaptacion: Bajar peso o reducir ¢l rango de movimiento.
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Segm altos

Semana 3

1. EXTENSION TORACICA

Posicion: colocarse boca arriba, con la camilla a 20-45° con la toalla
colocada primero en un segmento (bajo, medio vy luego en segmento
alto de la zona toracica. Mantener durante 45 segundos.

Claves: Si esta en segmento bajo, poner manos en ¢l mismo segmento
cruzadas, si son segmentos medios poner manos en los hombros cruzadas.
Cuando la pongamos cn segmento alto toracico poner manos ¢n ¢l cuello.

Intensidad Series Repeticiones | TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)

EVAO
No dolor

3 segm. 6 457 1
bajos x lado
3 segm. 6 45" I
Medios x
lado

3 segm. 6 457 2
Altos x lado

Adaptacion: Si ¢l paciente tiene dolor, cambiar la toalla por algo mas blando o
movilizar menos fuerte, echando menos peso (poniendo camilla mas alta)

Posicion inicial

Posicion final

2. CONTROL ESCAPULAR
Posicion: Comenzamos en cuadrupedia, con manos altura hombros, de N
meter pecho y separar escapulas pasamos a sacar pecho y juntar %
escapulas.
Claves: Solo mover escapulas, no la zona lumbar. Para cllo mantener los
codos en extension o ligeramente flexionados. Sentir ¢l movimiento escapulas y
hacer el movimiento lento y controlado.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR <3 RPE=T7 | 4(1" 8-12 5-5-5 17307
sesion)
6 (2
se5100n)

Adaptacion: Reducir el rango de movimiento. Apoyar pusio s1 ducle muneca.

Posicidn inicial

Posicion final

3. FORTALECIMIENTO RETRACTORES ESCAPULARES
Posicién: En cuadrupedia apoyamos el peso y abdomen en la fitball (si
no tenemos hacerlo en un banco) y desde ahi con los brazos extendidos
en una posicion de Y (120° abduccion hombro) desde ahi juntamos
escapulas sacando pecho al levantar las manos.

Claves: Extender columna dorsal, sacando pecho y juntando escapulas
aguantando.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE=T | 4(1° 8-12 5-5-5 1730
ses10n)
62"
ses10n)
Adaptacion: Usar banco o cajon en vez de fitball o reducir el rango de

movimiento.
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Segm bajos

Segm altos

Semana 4

1. EXTENSION TORACICA
Posicion: Posicion: colocarse boca arriba, con la camilla a <20° (o en el
suclo) con la toalla colocada primero en un segmento (bajo, medio y
lucgo en segmento alto de la zona toracica
Claves: Si esta en segmento bajo, poner manos en el mismo segmento
cruzadas, si son segmentos medios poner manos en los hombros cruzadas.
Cuando la pongamos en segmento alto toracico poner manos en el cuello.
Mantener durante 45 scgundos.

e

Intensidad Series TUT/Ritmo Descanso

(RPE-RIR)

Repeticiones

EVAO
No dolor

3 segm. 6 457 1
bajos x lado
3 segm. 6 457 1
Medios x
lado

3 segm. 6 457 1
Altos x lado

Adaptacion: Si el paciente tiene dolor, cambiar la toalla por algo mas blando o
movilizar menos fuerte, echando menos peso (poniendo camilla mas alta)

Posicion inicial

Posicion final

2. CONTROL ESCAPULAR
Posicion: Comenzamos en cuadrupedia, con manos altura hombros, de =
meter pecho y separar escapulas pasamos a sacar pecho y juntar %
escapulas. Solo que esta vez con la resistencia de la goma, cogida mano.
Claves: Solo mover escapulas, no la zona lumbar. Para ello mantener los
codos en extension o ligeramente flexionados. Sentir ¢l movimiento escapulas y
hacer ¢l movimiento lento y controlado.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE=T | 4 (1" 8-12 5-5-5 17307
sesion)
6(2"
se510n)

Adaptacion: Reducir el mango de movimiento o reducir resistencia goma.

Posicion inicial

Posicion final

3. FORTALE

IMIENTO RETRACTORES ESCAPULARES
Posicion: En cuadrupedia apoyamos ¢l peso y abdomen en la fitball (st
no tenemos hacerlo en un banco) y desde ahi con los brazos extendidos

en una posicion de Y (120° abduccion hombro) juntamos cscapulas. o
Claves: Extender columna dorsal, sacando pecho y juntando escapulas
aguantando. Mancuerna maximo de 2 kg.

>

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR=3 RPE=7 | 4(1° 8-12 5-5-5 17307
sesion)
6(2*
ses10n)

Adaptacion: Usar banco o cajon en vez de fitball o reducir ¢l rango de
movimiento o bajar peso mancuerna.
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Semana §

1. EXTENSION TORACICA
Posicion: Paciente boca arriba, poniendo la toalla o rulo pnmero en
la zona toracica media y luego cn la zona toracica alta. Hacer el
gesto de extension con nclinacion a un lado y rotacion al lado
contrario (sobre todo componente extension y rotacion).

Claves: Si esta en segmento bajo, poner manos en el mismo
segmento cruzadas, si son segmentos medios poner manos en los hombros
cruzadas.

Cuando la pongamos en segmento alto toracico poner manos en ¢l cuello.
Importante las caderas (piernas) flextonadas, para quitar tension zona lumbar

Segmentos medios Segmentos altos Intensidad Series Repeticiones | TUT/Ritmo Descanso

(RPE-RIR)

EVAO 4 segm. 8-12 5-10-5 1307

No dolor bajos x lado
4 segm. 8-12 5-10-5 130"
Medios x
lado
4 segm. 8-12 5-10-5 17307
Altos x lado

Adaptacion: No agotar ¢l movimiento acoplado st hay dolor. Si dolor, reducir las
series (no las repeticiones). Si sigue molestando hacer solo ¢l componente de
extension.

2. CONTROL ESCAPULAR
Posicion: En cuadrupedia, apoyando una mano en ¢l suclo y la otra
su antebrazo en la fitball, se va a flexionar hombro ayudandosc de la
rotacion de la pelota.

Claves: Al apoyar ¢l antebrazo empujar hacia la fitball para mejor
activacion muscular y facilitar el movimiento. Cortar pis y meter
tripa para control lumbar.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso

Posicion inicial  Posicion final

(RPE-RIR)
RIR <3 RPE>7 | 4 x lado | 8-12 5-5-5 17307
l l\\
sesion)
6 x lado
2
ses10n)

Adaptacion: Reducir el rango de movimiento hasta donde comience a doler.
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Posicion recta

Posicion arriba

3. FORTALECIMIENTO RETRACTORES ESCAPULARES
Posicion: Haremos tres series con la goma a la altura pecho y tres
goma colocada mas arriba de nuestra cabeza. Siempre con los brazos
extendidos, haremos el gesto de juntar escapulas sacando pecho.
Claves: Contraer sacando pecho y juntando escapulas y a la vuclta
separar escapulas y hundir pecho.

Intensidad Series Repeticiones TUT/Ritmo
(RPE-RIR)
RIR <3 4rectoy | 8-12 5-5-5 1730
RPE=7 4 arriba 8-12 5-5-5 1°30"
(1"sesion)
6 recto y
6 arriba
(2*sesion)

Adaptacion: Coger una goma de menor resistencia (ideal de hacer) o reducir el
rango de movimiento.

Codo pegado

Codo 90° abduccion

(abd)

4. FORTALECIMIENTO MANGUITO ROTADOR
Posicion: En bipedestacion haremos 6 series de 307" isomctricas, ®
con el codo pegado y con ¢l codo a 90° abduccion, para dar tension :
goma preposicionaremos v luego daremos un paso v asi daremos f
tension. ®
Claves: Con ¢l codo 90° abduccion seguir el plano escapular. En R
ambas mantener activacion retractores escapulares. Mantener mimimo 30,
Hacerlo con ambos brazos.

Intensidad Series
(RPE-RIR)

Repeticiones TUT/Ritmo Descanso

RIR=3 RPE=7 | 6 x lado 1 307-407
pegado
6 x lado 1 0 -40"
90 abd

(1"sesion)

1730

1730"

&x lado 1 3007 -407
pegado
8x lado 1 307 -40"
90" abd
(2*

sesion)

Adaptacion: Realizarlo con una goma de menor resistencia o reducir el nimero de
segundos (1deal, no menos de 2077).
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Semana 6

. XTENSION TORACICA
Posicion: Paciente boca arriba, poniendo la toalla o rulo primero en
la zona toracica media y luego en la zona toracica alta. Hacer el
gesto de extension con inclinacion a un lado y rotacion al lado
contrario (sobre todo componente extension y rotacion). Hacia
donde hacemos la rotacion llevaremos el brazo hacia flexion, para
integrar ese componente de extension junto con el de rotacion
Claves: Si esta en segmento bajo, poner manos en ¢l mismo segmento cruzadas, si
son segmentos medios poner manos en los hombros cruzadas.
Cuando la pongamos en segmento alto toricico poner manos en ¢l cuello.
Importante las caderas (picrnas) flexionadas, para quitar tension zona lumbar
Hacia donde rotamos. ese brazo lo llevamos a flexion de hombro

Intensidad Series Repeticiones | TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
EVAO 4 segm. 8-12 5-10-5 1730
No dolor bajos x lado
4 segm. 8-12 5-10-5 17307
Medios x
lado
4 segm. 8-12 5-10-5 1307
Altos x lado

Adaptacion: No agotar ¢l movimiento acoplado st hay dolor. Si dolor, reducir las
senes (no las repeticiones). Si sigue molestando hacer solo ¢l componente de
extension.

Posicion inicial

Posicion final

2. CONTROL ESCAPULAR
Posicion: En bipedestacion, apoyando una mano en la pared y la
otra su antebrazo en la fitball, s¢ va a flexionar hombro ayudandose
de la rotacion de la pelota.

Claves: Al apoyar el antebrazo empujar hacia la fitball para mejor
activacion muscular y facilitar ¢l movimiento. Cortar pis y meter
tripa para control lumbar.

Intensidad
(RPE-RIR)

Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso

RIR<3 RPE>7 | 4x lado | 8-12 5-5-5 17307
(*

sesion)
6 x lado

(2

ses1on)

Adaptacion: Reducir el rango de movimiento hasta donde comience a doler.

Posicion inicial

Posicion final

FORTA 11 'O RETRACTOR APUL:
Posicion: En bipedestacion, cogemos la goma, que esta a la altura
del pecho, y desde ahi juntamos escapulas y luego llevamos las 2
manos a la altura ojos con los hombros en rotacion externa y g
abduccion maxima.

Claves: Aguantar juntando escapulas, movimiento controlado y
control lumbar.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE>T | 4(1° 8-12 5-5-5 130"
sesion)
6(2'
$e510n)

Adaptacién: Goma de menor resistencia (adaptacion ideal) o reducir el rango de
movimiento.

L%)

Posicion inicial

«¥s

Posicion final

IMIENTO MANG

Posicion: En bipedestacion, con dos mancuernas cogidas y
manteniendo la activacion de los retractores escapulares haremos
rotacion externa y rotacion interna muy lenta (ideal bajar de la
horizontal en la rotacion interna). (D
Claves: Mantener la activacion de los retractores escapulares. La

colocacion hombro y brazo en el plano escapular no blogueado en extension
maxima. Hacer la rotacion interna muy lenta.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE>T | 4 (1" 8-12 5-5-5 1307
sesion)
62"
sesion)

Adaptacion: Bajar de peso en las mancuernas o discos cogidos. Hacerlo solo con
un lado v luego con cl otro.
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Posicién inicial

Pasicion final

Semana 7

Posicion: Ponerse en cuadrupedia, con las manos a la altura
hombros. Coger con la mano ¢l cuello y doblar codo, con esta
disposicion rotaremos el tronco hasta notar restriccion.

Claves: Cortar pis y meter tripa para buen control lumbar,
mantener espalda recta. Hacer doble mentén y coger con la mano
¢l cuello, para quitar estrés cervical.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo
(RPE-RIR)
EVA O 4 x lado | 8-12 5-5-5 1
No dolor (1

ses10n)

6 x lado

2

sesion)

Adaptacion: Si no puedes colocar ¢l hombro cuello, ponerlo con el codo doblado
en ¢l pecho y hacer la rotacion de tronco. Apoyar cerrando pufio si ducle muficca.

Posicion inicial

Posicion final

2. CONTROL ESCAPULAR
Posicion: Ponerse en cuadrupedia, apoyando una mano en ¢l
suclo y otra en ¢l slider. Importante mantener la activacion de los
retractores escapulares durante la flexion hombro.
Claves: Mantener la retraccion escapular del hombro apoyado
suclo, mientras ¢l que csta apoyado en el slider se muceve.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE>7 | 4 x lado | 8-12 5-5-5 17307
(-
sesion)
6 x lado
2
ses1on)

Adaptacion: Reducir el mngo de movimiento durante el gesto.

Posicion inicial

Posicion final

3. FORTALECIMIENTO RETRACTORES ESCAPULARES
Posicion: Paciente en bipedestacion, con la goma atada a la altura
pecho, partimos con una ligera retraccion escapular y luego
llevamos el codo hacia la cadera aumentando la contraccion de la
musculatura extensora hombro y retractora.

Claves: Mantener la activacion retractores escapulares, control
lumbar y no clevar hombros.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE=T | 4(1° 8-12 5-5-5 17307
ses10n)
6(2
sesion)

Adaptacion: Reducir la resistencia de las gomas (la adaptacion ideal) o reducir el
rango de movimiento

Posicion inicial

Posicién final

4. FORTALECIMIENTO MANGUITO ROTADOR
Posicion: Sentado con ¢l codo apoyado en la fitball, empujando
hacia abajo apretandola, realizaremos el gesto de rotacion interna
muy lento y vuelta a la rotacion externa.

Claves: Apretar la fitball con el codo. Que el brazo este en el plano
escapular no en extension completa. Mantener una ligera
activacion retractores escapulares. Realizar la rotacion interna muy

lenta y por debajo hornizontal.
Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR>3 RPE>7 | 4 x lado | 8-12 5-5-5 1307
(1°
ses1on)
6 x lado
@
Ses10n)
Adaptacién: Bajar de peso. Cambiar la fitball por un banco o algo ¢

mas estable, pero seguir apretindolo. Hacer la rotacién externa de
forma asistida con la otra mano (imagen)
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Semana 8

Posicion inicial

Posicion final

. XTENSION TORACICA
Posicion: Ponerse en cuadrupedia, con las manos a la altura
hombros. Tener ¢l brazo extendido hacia el brazo que esta
apoyado cuyo codo estard extendido, con esta disposicion
rotaremos ¢l tronco hasta notar restriccion.
Claves: Cortar pis y meter tripa para buen control lumbar,
mantener espalda recta. Hacer doble menton y al rotar sacar
pecho justando escapulas.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
EVA O 4 x lado | 8-12 5-5-5 I
No dolor (-
sesion)
6 x lado
2
5Cs10M)

Adaptacion: Si sientes restriceion o dolor, reducir el rango de rotacion de tronco.
Apovyar cerrando puiio si ducle mgﬁcca.

Posicion inicial

Posicion final

2. CONTROL ESCAPULAR

Posicion: Ponerse en bipedestacion, apoyando una mano en la

pared y otra en ¢l slider. Importante mantener la activacion @ El
retractores escapulares durante la flexion hombro. .

Claves: Mantener la retraccion escapular del hombro apoyado

suclo, mientras el que esta apoyado en el slider se mueve. @ 3
Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR<3 RPE>7 | 4 x lado | 8-12 5-5-5 17307

1°

sesion)

6 x lado

@

sesion)

Adaptacion: Reducir ¢l rango de movimiento durante el gesto.

Posicion imcial

Posicion final

3. FORTALECIMIENTO RETRACTORES ESCAPULARES
Posicion: Paciente en bipedestacion, con la goma atada por
encima cabeza, partimos con una ligera retraceion escapular y
luego lievamos el codo hacia la cadera aumentando la contraccion
de la musculatura extensora hombro y retractora.
Claves: Mantener la activacion retractores escapulares y no
clevar hombros.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo
(RPE-RIR)
RIR=3 RPE>7 [ 4(1° 8-12 5-5-5 130
sesion)
6(2*
sesion)

Adaptacion: Reducir la resistencia de las gomas (la adaptacion ideal) o reducir el

rango de movimiento

Posicién inicial

Posicién final

4. FORTALECIMIENTO MANGUITO ROTADOR
Posicion: En bipedestacion con una goma atada baja y puesta
rodeando nuestra cabeza del himero, cogemos una mancuerna y
hacemos ¢l gesto de rotacion externa y rotacion interna (bajando
de la honizontal) lenta.

Claves: Bajar de la horizontal en la rotacion interna. Tener ¢l
brazo en el plano escapular (no en extension maxima). Mantener ligera activacion
retractores escapulares durante las rotaciones.

Intensidad Series | Repeticiones TUT/Ritmo Descanso
(RPE-RIR)
RIR=3 RPE=7 | 4(1° 8-12 5-5-5 17307
sesion)
6(2*
sesion)

Adaptacion: Bajar de peso de la mancuerna o disco. Hacer la
rotacion externa asistida (como imagen), ayudédndote a subir a la
posicion inicial y bajando lento
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TABLAS EXPLICATIVAS

Muy importante conseguir un esfuerzo por debajo de un RIR 3, dejando
tres repeticiones en recamara.

Para lo cual, lo ideal es con un peso no méximo (no por encima del 85%
RM) llegar al fallo haciendo repeticiones y sentir lo que es el fallo
muscular (RIR 0) en funcién de esa sensacién que iremos
experimentando trabajaremos los ejercicios.

Con esto se persigue que cada ejercicio cuente, con series y repeticiones
efectivas que logren generar ganancias de fuerza y masa muscular.

Se trabaja de esta forma subjetiva, porque no todos los dias tenemos la
misma fuerza, por eso no usamos % de RM.

Por dltimo, abajo estd una tabla que relaciona el esfuerzo subjetivo de 0
(nada de esfuerzo) a 10 (que es no poder hacer una sola repeticion mds)
para tener otra forma de medir esta carga subjetiva.

Con esto y la carga que mandais de cada sesién cada semana, podremos
trabajar en funcién de vuestra percepcion del esfuerzo y asi realizar un
trabajo mas individualizado y auténomo segtin vuestras sensaciones.

RPE Percepcion de esfuerzo en RIR
10 Esfuerzo maximo

9.5 Sin repeticiones en la recdmara, pero no maximo
9 RIR1

8.5 RIR 1-2
8 RIR 2

7.5 RIR 2-3
7 RIR 3

5-6 RIR 4-6

3-4 Esfuerzo suave

1-2 Sin casi esfuerzo
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ANEXO VIII

CIRCUITO DE EJERCICIOS GRUPO FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

1. ULTRASONIDOS

Posicidm:
- Padiente en sedestacitr con el antebrazo apoyado en una abdicadn
de hornbro W
- Scwolecard gel de vltvasonidos paca reducic la friccbn(si fuera
necasmno, g1 no fuera dz ventoesai
- Después s colocard el iransdactor de 5 om” e la zona subacromial,
justo por debajo del actomion en direccior a la cabeza del himero
- Seles pondrd despuds del ratmien o en camilla
Claves:
Mo deben de zenlir ||i||;|.'|.n li.pl.r de sensacidn, = Fers asl s debecia

de reduesire I nitensiadd

- Pondremes el programa " endimitis del supraesponoso” (51 Lo

1T Imos |
Intensidad | Series | Tiempo Colocaciin Sensaciin
Frecuencia de | | 10 mimiites Colocar el Mo seflin
3 MHz Iransluclor en nada, si
la #ona AICHLG 3¢
Cicle 200G subacromial reducicd la
itensidad

Frecuencia =n
relacidn ciclo
100 Hz

Iriengidacd
0,20 Wiem®
Adaptacidn: 51 el paciente nota akzan tpo de sensacion, sea la que sea, se
reducira la miensidad

Lo ideal. que el ecuipo de ulrasondes sea fijo, sito gue sea portdi] perc 1o
mminttendremos en esa eona subacromia] hacia el himeros

2. ESTIMULACION ELECTRICA NERVIOSA TRANSCLUT

(TEMNS)

Posicidn:

- Paciente sentado, con el antebrazo apoyado en su muslo o en alguna
superficie que implique <%0° de abduccion

- Lo realizaremos como altimo tratamiento

- Colocaremos los parches, ascgurandonos que hacen buen contacto | para
eso podemos poner gel)

- Lacolocacion de estos dos parches sera: une en la zona de la columna
cervical-angulo supero-medial de la escapula v el ofro en la cabeza
humeral por la parte lateral (cogiendo el troquiter)

- Si fueran cuatre: (Hro se pondria en la zona de la espina de la escapula v
otro en la parte posterior cabeza del himero (2 otro estaba anterior)

Claves:

- Seraclave la colocacion de los parches v que sea el final del tratamiento

- Podran sentir un leve homigouen, pero no molesto, s1 fuera asi se
reduciria la imtensidad

Intensidad Series | Tiempo Colocaciin Sensachin

Bl Hz I 15 Parche Lewve
proceimal: hormigueo,

150 pus colummi PEro no

cervical-angulo | molesto
supero-interno
escapula

Parche distal:
cabeza humeral,
ZOMA troguiter
Adaptacidn: 51 ¢l paciente nota alguna sensacion molesta, se reducira la
intensidad
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AUTOMOVILIZACLIONES

Posicidn:

- Para finalizar se dejara al paciente realizando auto-movilizaciones

- Se realizaran tecnicas rotatornas pasivas en el complejo del hombro, de forma
autémoma por parte de los pacientes

- Estos autoejercicios seran los realizados de forma mas frecuente:

o Movilizacion con la pica
o Escaleras con los dedos en la pared para ganar movilidad
Claves:

- Comenzar las primeras semEnas con menor rango de movimientoe ¢ o
progresando a posiciones de mayor movilidad de la articulacion
glenchumieral

- Sepin el critenio del profesional

Intensidad | Series Repeticiones | TUT/Ritmo Descanso

RPE 4-7 4 series de B-12 Controlado v £
miovilizacion sin dolor

EVA D pica o polea de

subir v hajar

4 series de 8-12
automovilizacion
escalera de
dedos

Adaptacion: 51 ¢l paciente tiene dolor, realizar menor rango de movimiento
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ESCALA DE ESFUERZO DE BORG

ANEXO IX

0 Reposo total

1 Esfuerzo muy suave
2 Suave

3 Esfuerzo moderado
4 Un poco duro
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