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RESUMEN:

El proposito de esta revision sistematica fue determinar la efectividad de la terapia manual versus el
ejercicio fisico y la combinacién entre ambos métodos como herramientas terapéuticas para la omalgia.
Se llevd a cabo una basqueda bibliografica en diferentes bases de datos incluyendo ensayos clinicos
aleatorizados. Fueron hallados 3829 articulos, de los cuales 15 cumplieron finalmente todos los criterios
de inclusién. Se encontraron 2 articulos que mostraron los efetos positivos de la terapia manual a corto
plazo, 4 sobre ejercicio fisico y 9 sobre la combinacion de ambas técnicas que evidenciaron sus efectos
positivos a nivel clinico y funcional a corto y a medio plazo. Existe evidencia moderada-limitada que
apoya la realizacion de un programa de 6-8 semanas de terapia manual con ejercicio fisico para lograr
efectos positivos a corto y medio plazo en el dolor de hombro.

PALABRAS CLAVE:
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ABSTRACT:

The purpose of this systematic review was to determine the efficacy of manual therapy versus physical
exercise and the combination of both methods as therapeutic tools for shoulder pain. A bibliographic
search was carried out in different databases, including randomized clinical trials. 3829 articles were
found, of which 15 finally met all the inclusion criteria. Two articles were found that showed the positive
effects of manual therapy in the short term, 4 about physical exercise and 9 about the combination of
both techniques that showed their positive effects at a clinical and functional level in the short and
medium term. There is moderate-limited evidence that supports carrying out a 6-8 weeks program of
manual therapy with physical exercise to achieve positive effects in the short and medium term on

shoulder pain.
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1. INTRODUCCION

El dolor de hombro u omalgia es el trastorno musculoesquelético mas comun de alta
prevalencia en la sociedad actual siendo uno de los principales motivos de consulta médica en
atencion primaria y consulta especializada (1,2). Las afecciones subacromiales incluidas el
sindrome subacromial mas conocido como impingement, la bursitis subacromial y patologia
del manguito rotador, representan actualmente casi el 70% de todas las presentaciones de dolor
de hombro (1,2,3,4). Se estima que el 40% de las personas lo presentan en algin momento de
su vida, esta directamente asociado con la edad y afecta entre el 7 y el 34% de la poblacion
general adulta, donde el 8-13% corresponden a deportistas (5). La calidad de vida, la actividad
laboral, el estado de animo, la calidad calidad del suefio, entre otros, son algunas variables que
se ven altamente afectadas por el dolor y la discapacidad que la omalgia supone, siendo el
manejo terapéutico fundamental para evitar los altos costos sociosanitarios (1,3,4). Varios
estudios indican que el 40% de los pacientes presentan dolor y/o discapacidad entre los 6, 12 y
24 meses posteriores a la presentacion inicial de los sintomas reafirmando con ello la
importancia de este problema musculoesquelético en la sociedad actual (1,3,4).

El incremento de la prevalencia de esta patologia, relacionada con la mala praxis deportiva
y las condiciones ergondémicas en ambientes laborales, supone un aumento significativo sobre
los costes sociosanitarios. Por tanto, el manejo terapéutico de la omalgia es fundamental. La
mayoria de las omalgias son atendidas y gestionadas por Atencion Primaria, y un gran
porcentaje de ellas son finalmente derivadas al servicio de Fisioterapia (1). El principal objetivo
terapéutico de estos cuidados primarios es la reduccion del dolor y la mejora de la
funcionalidad, utilizando para ello multiples opciones terapéuticas que incluyen el reposo,
medicamentos antiinflamatorios no estereoideos (AINES), infiltraciones de corticoesteroides,
ejercicio fisico y técnicas fisioterapéuticas como la terapia manual, ultrasonido, ondas de
choque y laser (1,3). Sin embargo, el tipo de intervencion primaria es muy variable en la
mayoria de los casos, llegando al fracaso terapeutico llegando incluso al tratamiento quirdrgico
en los casos méas avanzados (1).

Se conoce la evidencia cientifica sobre la efectividad de la terapia manual o del ejercicio
fisico en combinacion con una de las opciones terapéuticas anteriormente nombradas haciendo
asi que la eleccion de la mejor intervencion terapéutica tinica sea ain mas controvertida.

La terapia manual ha demostrado tener efectos positivos a corto plazo en el manejo de la

sintomatologia de varios trastornos musculoesqueléticos (6,7). Se cree que la terapia manual

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



produce una respuesta neurofisioldigca que activa las vias inhibitorias descendentes lo que
conduce a una reduccién de la sintomatologia de los pacientes (7). Esta efectividad es ambigua
debido a la gran variedad de técnicas que se pueden aplicar, dosificacion y progresion del
tratamiento, experiencia clinica del fisioterapeuta asi como presentar el inconveniente de
promover la dependencia del paciente hacia el tratamiento finalizando por una actitud pasiva
ante su problema de salud. Sin embargo, no existe mucha evidencia cientifica que analice los
efectos a largo plazo una vez finalizado el tratamiento de terapia manual (7).

Por otro lado, evidencias cientificas han mostrado que el ejercicio fisico en sus diferentes
modalidades aplicado por fisioterapeutas y graduados en ciencias de la actividad fisica y del
deporte es uno de los métodos més usados para el manejo de la omalgia (1,2). Es una
intervencion terapéutica prometedora para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad en
periodos de largo plazo siempre cuando el paciente esté formado correctamente y realice un
seguimiento de autocuidado posterior. Sin embargo, también presenta el inconveniente de que
no existe evidencia sobre la rentabilidad clinica y costo-efectiva a largo plazo, a pesar de la
provision generalizada de la fisioterapia en este tipo de afecciones musculoesqueléticas y de no
proveer de un protocolo de ejercicio considerado como estandar de referencia para el
tratamiento conservador a través del ejercicio fisico (1,2,8). El entrenamiento de fuerza
resistencia ha sido identificado como un componente central para los trastornos del manguito
rotador, aunque volvemos al problema de no poseer un protocolo pautado de ejercicio
estandarizado para la omalgia generalizada (1).

Sin embargo, y a pesar de lo anteriormente expuesto, no existe evidencia clara que presente
la eficacia del ejercicio fisico para el tratamiento de la omalgia versus terapia manual a corto y

a medio plazo.

1.1 OBJETIVOS

Por tanto, conociendo todo lo anterior, el objetivo principal para esta revision es:

- Estimar qué herramienta terapéutica (terapia manual o ejercicio fisico) presenta
mayor efectividad para la omalgia e independencia del paciente a corto y medio
plazo.

Como objetivos secundarios se plantearon:

- Determinar la efectividad comparativa de las diferentes opciones de tratamiento

para aliviar el dolor y mejorar la funcién en pacientes con omalgia a corto y medio

plazo.
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- Determinar si la combinacion de ambas herramientas terapéuticas tiene mayor
impacto positivo que la intervencion independiente de cada una.

El éxito de esta revision podria abrir un nuevo campo en esta disciplina aun poco definida.

Si la combinacién de ambas herramientas terapéuticas demuestra su efectividad en pacientes

con omalgia, podria tener un impacto importante en la Sanidad, llevando a esta poblacién los

beneficios clinicos, funcionales, emocionales y de calidad de vida necesarias.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

2.1.1 Bases de datos y fuentes de informacion

Se realiz6 una revision bibliogréfica de la literatura usando bibliografia especializada y las
bases de datos Pubmed, Cochrane Lybrary Web of Science y Physiotherapy Evidence Database
(PEDro).

Se centro en el tema “Efectos de la Terapia Manual a corto y a medio plazo y en los efectos
del ejercicio fisico a corto y a medio plazo en la omalgia”. Se utilizaron como criterio de
bldsqueda palabras clave como “shoulder pain”, “physiotherapy”, “physical therapy”, “physical
exercise” y “manual therapy”. Todos estos términos fueron escogidos al realizar la basqueda
por palabras clave en las diferentes bases de datos mencionadas.

Se realizaron un total de 5 busquedas completas tal y como aparecen descritas en la tabla 2.1

de cadena de busqueda.

2.1.2 Criterios de inclusion y de exclusion

Como criterios de inclusion se uso el afio de publicacién, de forma que fueron incluidos
aquellos que se comprendian entre las fechas de inicio de 2013 hasta el afio actual, asi como
otros criterios descritos en la Figura 2.2. Se incluyeron aquellos articulos sobre la intervencién
de programas de terapia manual individualizada en la omalgia, programas de ejercicio fisico y

articulos sobre la intervencion conjunta de la terapia manual y ejercicio fisico en la omalgia.
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2.1.3 Variables de resultado

Las principales medidas de resultado en esta revision fueron los efectos sobre parametros
fisicos (movilidad articular y fuerza muscular), discapacidad funcional, dolor, calidad de vida,
estado de animo (ansiedad y depresion) y satisfaccion con la herramienta terapéutica aplicada
(Figura 2.2).

En la figura 2.3 se muestra la evolucion de la busqueda bibliogréafica realizada una vez

aplicados los procedimientos anteriormente descritos.
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Estrategia de busqueda Resultados totales Resultados totales  Resultados

Pubmed Cochrane totales PEDro

(“Shoulder pain” [All Fields]AND “manual therapy” [MeSH Terms]AND 23 177 20
“exercise” [MeSH Terms])

“Physiotherapy” [MeSH Terms]JAND “exercise” [MeSH Terms]AND “shoulder 170 431 49
pain” [All Fields]

“Physiotherapy protocols” [MeSH Terms]AND “shoulder pain” [All Fields] 73 174 1
“Manual therapy” [MeSH Terms]AND “shoulder pain” [All Fields] 44 338 44
“Physical exercise protocol” [MeSH Terms]JAND “shoulder pain” [All Fields] 41 170 11

Filtros: Ensayos clinicos aleatorizados comprendidos entre 2013 hasta la actualidad.

Tabla 2.1. Cadena de busqueda en las diferentes bases de datos. Elaboracidn propia.
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Poblacion

Intervencién

Consecuencias

Marco

Ao de
publicacion

Idioma

+ Sujetos 18- 65 afios

+ Pacientes con diagnostico de
tendinopatia del manguito
rotador

+ Pacientes con diagndstico de
sindrome subacromial

+ Pacientes con diagndstico de
bursitis subacromial

+ Terapia Manual

+ Fisioterapia

+ Ejercicio fisico

+ Intervenciones de hasta 24
semanas

+ Movilidad articular

+ Fuerza muscular

+ Discapacidad funcional

+ Dolor

+Calidad de vida relacionada con

la salud

+ Calidad del suefio
+Estado psicologico
autoeficacia

+ Intervencion terapéutica
supervisada y/o planificada

42013 hasta actualidad

+ Inglés
+ Espafiol

+ Francés

+ Intervenciones quirurgicas
+ Fracturas

+ Capsulitis Retractil

+ Omalgia inespecificas

+ Procesos oncol6gicos

+ Infiltraciones de corticoesteroides
+Intervenciones superiores a 24

Semanas

+ Otros sintomas fisicos

+ Intervencion terapéutica no
planificada por un profesional
+Anteriores al 2013

+Otros

Palabras clave: “shoulder pain”, “physiotherapy”, “physical therapy”, “physical

exercise” y “manual therapy”
Figura 2.2. llustracién sobre los criterios de inclusion, criterios de exclusién y variables de resultados
estudiadas aplicados en la busqueda bibliografica “Efectos de la Terapia Manual versus Ejercicio

Fisico a corto y medio plazo en la omalgia”.
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Articulos encontrados en las bases de datos
tras las 5 busquedas

N=3829

Articulos descartados al no ser ensayos clinicos

N= 1706

Ensayos clinicos y Ensayos clinicos
aleatorizados encontrados

N=2123

Ensayos clinicos aleatorizados

N=420

Articulos descartados tras leer el titulo/abstract

N=405

Articulos seleccionados
Pubmed: 9
PEDro: 5
Cochrane:1

N=15

Figura 2.3. Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccién de articulos.

Elaboracion propia.
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2.2 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Se utilizé la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para la valoracion de la
calidad y validez interna de los articulos seleccionados. La escala PEDro es una herramienta
muy utilizada en las investigaciones y ensayos clinicos de intervenciones en fisioterapia, que
clasifica los ensayos de la base de datos Physiotherapy Evidence Database o PEDro, y ayuda a
juzgar la calidad y la utilidad de los ensayos clinicos. Dada la fiabilidad que la escala PEDro
aporta, se considera un recurso Util para la valoracion metodol6gica para la investigacion
cientifica mas alla de la Fisioterapia (9).

La escala se compone de 11 items, desarrollados méas adelante en la tabla 2.4, que valoran
los aspectos metodologicos criticos que pueden afectar a la validez de un ensayo clinico (entre
ellos el proceso de aleatorizacion y el de enmascaramiento), ademas, hace hincapié en dos
aspectos importantes del estudio: validez interna y su poder estadistico.

Se puntda la presencia o ausencia de cada criterio, obteniendo una puntuacién final a través
de la sumatoria de las respuestas positivas. La puntuacion maxima es de 10 puntos, ya que el
item 1 no se puntda al referirse a la validez externa del estudio. Estudios con una puntuacién
igual o mayor a 5 se consideran de alta calidad metodoldgica y bajo riesgo de sesgo (10).

La validez interna se evaltia mediante el empleo de una puntuacién de validez interna (PVI).
El célculo de la PVI se obtiene a través de la suma de 7 criterios representativos de la validez
interna de la escala PEDro (criterios n°2, n°3, n°5, n°6, n°7, n°8 y n°9) (11).

Los valores obtenidos pueden ser:
- Calidad metodologica alta: PVI>6
- Calidad metodoldgica moderada: PVI de 4-5
- Calidad metodoldgica limitada: PVI de <3

Se empled el formato Vancouver para recoger la bibliografia empleada en esta revision.
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Autor Items(*)(**) Puntuacién  Validez

interna
12 3 4 5 6|7 8|9 10 11
Kromer et al (2013) + 0+ 4+ + -+ + + -+ 4? 7/10 5
Coronado et al (2015) + |+ - |+ | -]- ]+ |+ ]+ ]+ ]| + 7/10 4
Delgado et al (2015) + 0+ P+ + -+ [+ + 8/10 5
Mintken et al (2016) + |+ |2+ |+ -+ |+ |+ ]|+ ]|+ 8/10 5
Contreras et al (2018) ++ -+ - -7+ - 5/10 3
Dupuis et al (2018) + |+ |+ |+ ]| -]- ]+ |+ ]+ ]+ ]| + 8/10 5
Ager et al (2019) +  +  + |+ - -+ + ]+t + 8/10 5
Akhtar et al (2020) + |+ |2+ - -+ |+ |+ |+ |+ 7/10 4
Santello et al (2020) +l+ [+ |+ - -+ + + + 4+ 8/10 5
Tahran et al (2020) + |+ |2+ |- |2+ |+ |+ ]+ | + 7/10 5
Eliason et al (2021) + 0+ 4+ ? -+ 4 8/10 6
Sharma et al (2021) + |+ |+ |+ |- |+ -]+ ]+ + | + 8/10 5
AlAnazi et al (2022) ++ 2+ - -+ 4+ 7/10 4
Ribero et al (2022) + |+ [+ |+ [+ |- |+ [+ ] +]| - | ¢? 7/10 6
Trastrup et al (2022) + 0+ 20+ - - -+ ? 5/10 3

(*)Items de la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro):

1.Criterios de elegibilidad fueron especificados// 2. Sujetos fueron ubicados aleatoriamente en grupos// 3.
La asignacion de grupos fue encubierta// 4. Los grupos tuvieron una linea de base similar en el indicador
de pronéstico mas importante//5. Hubo cegamiento para todos los grupos // 6. Hubo cegamiento para todos
los terapeutas que administraron la intervencion// 7. Hubo cegamiento de todos los asesores que midieron
al menos un resultado clave// 8. Las mediciones de al menos un resultado clave fueron obtenidas en méas
del 85% de los sujetos inicialmente ubicados en los grupos// 9. Todos los sujetos medidos en los resultados
recibieron el tratamiento o condicion de control tal como se les asigno, o si no fue este el caso, los datos de
al menos uno de los resultados clave fueron analizados con intencién de tratar// 10. Los resultados de
comparaciones estadisticas entre grupos fueron reportados en al menos un resultado clave// 11. El
estadistico provee puntos y mediciones de variabilidad para al menos un resultado clave.

(**) Simbolos: + indica que el item fue cumplido, - indica que el item no fue cumplido, ¢? indica que no
esta claro si el item fue cumplido o no, en cualquier caso, no suma.

Tabla 2.4. Resultados de la Escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) en los articulos
seleccionados. La puntuacion final estuvo determinada por la suma de los items que cumplen los
criterios establecidos, con la salvedad de que el item ndmero 1 no se tuvo en consideracion.

Elaboracion propia
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3. RESULTADOS

Tras la basqueda en las bases de datos nombradas en la metodologia, fueron encontrados
3829 articulos que se ajustaban a las combinaciones de basqueda. S6lo 420 articulos fueron
ensayos clinicos aleatorizados. Aplicando los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo un
total de 15 articulos seleccionados para realizar la revision (Figura 2.3). En la tabla 2.4 se
muestran los resultados de la valoracion de calidad y validez interna tras la aplicacion de la
Escala PEDro.

3.1 DISENO DE INTERVENCION

Se sabe que el ejercicio terapéutico y la terapia manual son las principales herramientas
terapéuticas en la intervencion de la omalgia. Las razones mas citadas por las investigaciones
son los cambios producidos a nivel clinico (dolor, movilidad articular y fuerza muscular), nivel
fisico-funcional (discapacidad funcional) y sobre la esfera emocional (ansiedad, depresion,
calidad de vida y satisfaccion del tratamiento) producidos tras la aplicacion de la combinacion
de una de estas herramientas con otras alternativas o entre ellas mismas en los pacientes que
sufren episodios de dolor de hombro. De los estudios seleccionados, dos ensayos afiadieron
otras variables de estudio que otros autores no incluyeron en sus intervenciones como la tirantez
de la zona posterior de la cdpsula articular del hombro (16) y la medicion ecogréafica de la
distancia acromio- clavicular (14).

El tipo de intervencion fue diverso en los estudios revisados. Se encontraron intervenciones
basadas en la aplicacion de terapia manual exclusivamente (12,13), intervenciones que
utilizaron el ejercicio fisico como opcion terapéutica (14-17) e intervenciones que combinaron
ambos métodos (18-26).

La gran mayoria de las intervenciones revisadas incluyen sesiones compuestas por ejercicios
de fortalecimiento para la musculatura de manguito rotador, ejercicios de movilidad articular y
ejercicios de estiramientos de los diferentes elementos del complejo del hombro (estiramientos
capsulo-ligamentosos y musculares). S6lo algunos autores incluyeron la educacion terapéutica
basada en el conocimiento de la patologia, autogestiéon de sintomas, control postural y
enseflanza de consejos ergondmicos para mejorar la calidad de vida y laboral
(14,15,17,20,22,24). Coronado et al. °(2015) y Mintken et al.?% (2016) incluyeron en su

intervencion movilizacion de otras estructuras como el raquis cervical y dorsal. Otros autores

10
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afiadieron métodos fisioterapéuticos tradicionales como la aplicacion de ultrasonidos
(13,16,26), crioterapia (14,16,22,26), termoterapia (13), electroterapia analgésica (13,16), entre
otras técnicas seleccionadas por los fisioterapeutas (21). Destacar que Akhtar et al. 3(2020) fue
el Gnico que introdujo en su intervencion técnicas de neuromovilizacion.

Encontramos variabilidad en relacion a la duracién de las intervenciones. Algunos autores

realizaron intervenciones para la obtencién de resultados a corto plazo (entre 2 y 4 semanas)
(12,16), pero hay que destacar que la mayor parte de los autores revisados, se decantaron por
programas de mayor duracién (entre 6 y 24 semanas) (13-15, 17-26).
También se observaron diferencias sobre la individualizacion de las intervenciones, asi como
la presencialidad de las mismas. Diferentes autores de los ensayos revisados que optaron por
una intervencion aplicando el principio de individualizacion para la realizacion de la terapia
fisica bajo supervision de un profesional (12,13,18,25). Otros autores aplicaron protocolos de
ejercicio estandar, supervisados en sala por el profesional (14,16,19,20,22), otros fueron
supervisados en la primera sesion, pero, posteriormente se realizaron en el domicilio (23,26), y
otros que siguieron un protocolo estandarizado de ejercicios domiciliario no supervisado
(15,17,21,24).

Con relacién a la obtencion de beneficios en los parametros estudiados, todas las
intervenciones de forma aislada o en combinacion entre ellas, realizaron una medicion al inicio
y al final del programa. Otros afiadieron un tercer analisis de resultados para valorar los efectos
relacionados con el tiempo. Esta tercera valoracion se realizd entre la 62 y 122 semana (14,15,17-
19,22,24-26) y entre el 3° y 6° mes (20,21,23).

Analizaremos mas exhaustivamente los resultados encontrados en las diferentes

intervenciones seran analizados en los apartados 3.2, 3.3 y 3.4 respectivamente.

11
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3.2. ESTUDIOS QUE ANALIZABAN LA TERAPIA MANUAL EN EL
TRATAMIENTO DE LA OMALGIA

A continuacién, se muestran los articulos seleccionados, asi como la descripcion de los
mismos sobre la Terapia Manual como método de intervencion terapéutica en el tratamiento de
la omalgia (Tabla 3.1).

En el estudio realizado por Delgado-Gil et al. 12(2015) todos los pacientes reclutados fueron
diagnosticados de sindrome subacromial a través de los test de hombro especificos (test de
Neer, Hawkins o test de Jobe) que ademas cumplian con una serie de criterios de inclusion
como padecer una historia de dolor de hombro en la cara anterolateral del mismo con una
evolucion mayor a tres meses.

Tuvieron como objetivo comparar la movilizacion activa controlada por el fisioterapeuta a
nivel de dolor y movilidad articular tras una intervencién de 2 semanas de duracion divididas
en 2 sesiones de 10 minutos semanales. Para ello fue llevado a cabo un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego en 42 pacientes, los cuales fueron aleatorizados en dos grupos de
intervencion:

- Grupo de intervencién (GI) (N=21): Movilizaciones activas de hombro con control
fisico por parte del fisioterapeuta.

- Grupo control (GC) (N=21): Movilizaciones activas de hombro con un contacto
placebo.

Las variables fueron medidas al inicio de la intervencién y a las 24 horas posteriores a la
altima sesion (22 semana). Las variables de estudio, asi como la metodologia utilizada para la
medicion esta descritos en la tabla 3.1.

Los resultados mostraron una disminucion en el dolor en ambos grupos para la movilidad
activa libre de dolor en flexion a las dos semanas siendo con mayor importancia en el Gl
(tamafio de diferencia 0,9). No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos para
el dolor nocturno y no se observd ningun cambio para el dolor 24 horas post- intervencion.
También se observo un aumento de la movilidad articular para la flexidn anterior de hombro en
la totalidad de su amplitud y para la rotacion externa para el grupo de intervencion.

Este estudio muestra que el control fisico por parte del fisioterapeuta durante la movilizacion
activa de hombro produce efectos positivos a corto plazo para la mejora del dolor y la movilidad

en la omalgia.
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El estudio realizado por Akhtar el al.®* (2020) los pacientes reclutados fueron diagnosticados
principalmente de impingement subacromial Neer tipo 1, bursitis subacromial y afectacion del
musculo supraespinoso.

Este estudio tuvo como objetivo comparar el efecto de 11 semanas de intervencion de
fisioterapia combinada con neuromovilizaciones a nivel de dolor y discapacidad funcional. Fue
llevado a cabo un ensayo clinico aleatorizado en 80 pacientes diagnosticados de impingement,
los cuales fueron aleatorizados en dos grupos:

- Grupo de intervencion (GIl) (N=40): Fisioterapia combinada con técnicas de
neuromovilizacion
- Grupo control (GC) (N=40): Fisioterapia

Ambos grupos fueron tratados con una frecuencia de 3 sesiones a la semana repartidas en
dias alternos durante un periodo de 11 semanas. Las variables fueron medidas al inicio de la
intervencion, a la quinta semana y al finalizar el programa (112 semana). La metodologia de
medicion queda reflejada en la tabla 3.1.

Los resultados mostraron una disminucion en el dolor en ambos grupos tras la finalizacion
de la intervencion, siendo con mayor importancia en el Gl ya que se observa mayores cambios
en los diferentes puntos temporales medidos durante la intervencion. Haciendo una
comparacion entre los resultados, se observan unos valores en la Escala Analdgica Visual
(EVA) para el dolor de 6.95 + 1.28 para el GI en comparacion del 6.78 + 1.14 del GC para el
inicio del tratamiento, 2.15 £ 1.87 para el Gl y de 5.0250 £ 1.79 para el GC a las cinco semanas
y 2.15+1.55 parael Gl y 4.90 + 1.58 para el GC a las 11 semanas.

También se hallaron diferencias significativas para la disfuncion del hombro, obteniendo
mejores puntuaciones en la escala utilizada siendo de nuevo, el Gl quien presenta mayor
evolucién en relacién con el tiempo.

Este estudio muestra que 11 semanas de Fisioterapia combinada con técnicas de
neuromovilizacion produce mayores efectos positivos a corto y a medio plazo para la reduccién

de las variables estudiadas en la omalgia.
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Autor

Objetivos

Participantes e Intervencién

'Delgado et Observar los efectos de la Estudio a doble ciego.

al. 122015)

Akhtar et
al. 13(2020)

movilizacion activa
controlada de hombro en
comparacion a una
simulacién de control del
movimiento.

Comparar los efectos de

movilizacién
neurodindmica con las
técnicas de fisioterapia
tradicional a nivel de
dolor y discapacidad
funcional.

42 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+Grupo Intervencion (GI) (n=21): Movilizacién activa de
hombro controlada* con un fisioterapeuta a través del
contacto manual.

+ Grupo Control (GC) (n=21): Movilizaciones activas con
contacto placebo** del fisioterapeuta

*Movilizacion activa controlada

El fisioterapeuta producia un deslizamiento postero-lateral de la cabeza
humeral mientras que el paciente realizaba la flexion activa de hombro
3 series de 10 repeticiones. 30™ de descanso entre series

**Contacto placebo:
series/repeticiones con un contacto placebo.

El paciente realiza el mismo nimero de

GI y GC recibieron 2 sesiones/semana durante 2 semanas.
Duracién sesién: 10°.

80 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2 grupos:
+GI (n=40): Protocolo de fisioterapia* + Neuromovilizacion**
+GC (n=40): Protocolo de Fisioterapia

*Protocolo de Fisioterapia

Diatermina de Onda Corta pulsatil (27,12 MHz)
Ultrasonidos (1 MHz; 1,45w/cm2)

Electroterapia analgésica (TENS) modalidad continua (200Hz y 200 p
segundos)

Ejercicios de fortalecimiento con theraband (10 repeticiones;
5"/repeticién)

Press de silla
Retraccion de escapula resistida
Protaccion de escapula resistida
Abduccién de hombro (0-90°) resistida
Extension de hombro resistida
Ejercicios de Estiramiento
Rotaciéon Externa del hombro
Cara anterior y posterior del hombro
Flexion de hombro
**Neuromovilizacion
(10 repeticiones; 5"/repeticion)
Deslizamiento neural
- Técnica del tensor neural
Ambos grupos fueron tratados 3 dias/semana dias alternos
durante 11 semanas

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

+Dolor: 11-point Numerical Pain Rating

Scale (NPRS).

Se midi6 el dolor durante el
movimiento, la intensidad del dolor post
24h/sesion y dolor nocturno.

+Movilidad  articular:  Goniémetro
Universal

Se tomaron medidas al inicio de la
intervencién y a las 24horas post tltima
sesion (a las 2 semanas).

+ Dolor : Visual Analogic Scale (VAS)

+Discapacidad funcional: Test de la
Universidad de California- Los Angeles
para la inestabilidad de hombro (UCLA)

Todas las variables se midieron al
inicio, a las 5 semanas y al finalizar el
estudio (11 semanas)

Resultados

Heterogeneidad en los grupos al inicio de la intervencién. Se
observé una diferencia de género en los pacientes
seleccionados, obteniendo mayor nimero de mujeres
afectadas en ambos grupos (N=17 para GI y GC). También
se observé una predominancia de afectacion del hombro
derecho en ambos grupos (N=20 para GI; N=21 para GC)
+NPRS: Disminucién significativa en la NPRS para la
intensidad del dolor durante la flexion de hombro siendo en
ambos grupos siendo mucho mayor para el GI (p=0,011)
pero no para el dolor 24h post-sesion. Para el dolor
nocturno, ambos grupos obtuvieron mejores resultados sin
diferencias significativas entre grupos.

+Movilidad articular: Aumento para la flexién (p=0,001),
flexion maxima (p=0,01) y rotacién externa (p=0,01) en
ambos grupos. Para el GI se encontaron mejoras en la
flexion y en la rotacion externa con un tamafio de efecto de
1,8> SMD>0,9.

Heterogeneidad en los grupos al inicio de la intervencion. Se
observd una diferencia de género en los pacientes
seleccionados, obteniendo mayor nimero de mujeres
afectadas (N=32 para GI ; N=26 para GC)

En ambos grupos, el hombro derecho fue el mas afecto
(N=23 en GI; N=23 GC).

+VAS: Disminucion significativa para ambos grupos
habiendo mejores resultados a lo largo del tiempo para el GI
(p <0,001).

+UCLA: Aumento en las puntuaciones para ambos grupos
habiendo mejores resultados para el GI que el GC.

Conclusiones

Los pacientes que realizan
movilizaciones activas controladas a
través del contacto fisico del
fisioterapeuta obtienen mejores
resultados a nivel de movilidad libre
de dolor a nivel de la flexién y
rotacion externa de hombro.

La adicion de técnicas de
neuromovilizacién tiene mayores
efectos positivos a nivel de dolor y
discapacidad funcional en pacientes
con omalgia.

Tabla 3.1. Estudios que analizaron la Terapia Manual como intervencion terapéutica en la omalgia. Elaboracion propia.
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3.3. ESTUDIOS QUE ANALIZABAN EL EJERCICIO FISICO EN EL
TRATAMIENTO DE LA OMALGIA

En la tabla 3.2 se muestran los resultados obtenidos de los articulos seleccionados que tratan
sobre la utilidad del ejercicio fisico como herramienta terapéutica en la omalgia.

El equipo de Dupuis et al. 14(2018) reclutaron una poblacién adulta de edades comprendidas
entre los 18 y 65 afos que padecian una tendinopatia del manguito rotador con sintomatologia
aguda (inferior a 6 semanas). Los criterios de diagnostico utilizados para la seleccion fueron:
tener una puntuacion positiva para arco de movimiento activo doloroso, resultados positivos
para los test especificos de hombro (Neer y/o Kennedy-Hawkins) y tener dolor en la rotacion
externa a la contraccion isométrica.

El estudio tuvo como objetivo comparar el efecto a corto plazo de un programa de ejercicio
terapéutico con aumento de la carga progresiva con el uso de crioterapia para el alivio del dolor
y mejora de la discapacidad funcional en la tendinopatia aguda de manguito rotador. Para ello
Ilevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado a simple ciego en 43 participantes que cumplian
con los criterios de inclusion anteriormente nombrados. Los participantes fueron aleatorizados
en dos grupos:

- Grupo de intervencion (GI) (N=20): que realizé ejercicio terapéutico (contracciones

isométricas del manguito rotador) durante 14 dias.

- Grupo control (GC) (N=23) que realizaba reposo combinado con la aplicacion de
vendajes frios y el mismo programa de ejercicio terapéutico que el Gl a partir de las 2
semanas.

Las variables de estudio fueron medidas al inicio de la intervencion, a la segunda y sexta
semana de intervencion. La metodologia del programa y mediciones realizadas se encuentran
explicadas en la tabla 3.2.

Los resultados mostraron una mejora en el dolor y funcionalidad del hombro para ambos
grupos a partir de la segunda semana de intervencion. Sin embargo, no obtuvieron cambios
significativos a nivel de la movilidad articular, fuerza muscular y a nivel de la distancia
acromio-clavicular a través de la ecografia. En resumen, este estudio muestra que un programa
de ejercicio terapéutico con carga incremental no produce cambios a corto plazo en la
tendinopatia aguda de hombro.

Otro estudio revisado fue realizado por Santello et al.*> (2020) en el que se marc6 como
objetivo observar los efectos de un programa de ejercicio terapéutico domiciliario para

pacientes con dolor de hombro. Se reclutaron aquellos sujetos con diagndstico de tendinopatia
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de manguito rotador con la derivacion médica para tratamiento fisioterapéutico de un centro de
salud y aquellos sujetos que reportaban un dolor de hombro durante un periodo superior a los
3 meses. Realizaron un ensayo clinico aleatorizado con 60 sujetos que fueron divididos en dos
grupos aleatorizados:

- Grupo de intervencion (GI) (N=30): Recibié un programa de ejercicio terapéutico a

domicilio.

- Grupo control (GC) (N=30): Basado en educacién sobre anatomia y ergonomia postural.

Las variables de estudio fueron medidas al inicio de la intervencion y al finalizar la
intervencion a los dos meses. En la tabla 3.2 se puede leer la metodologia y mediciones
realizadas.

Los resultados mostraron una mejora en el dolor y funcionalidad del hombro para ambos
grupos siendo mayores en el grupo de intervencion con una diferencia de tamafio del efecto de
1.61 para la funcion del hombro y de unos 2,42 para los valores del dolor. EI grupo de
intervencion también presentd valores mas altos en el efecto global percibido por el paciente,
de forma que desde el punto de vista del paciente demostro peor condicion (n=1), sin mejoria
(n=2) y alguna mejoria (n=23) en el grupo de intervencion y peor condicion (n=9), sin mejoria
(n=9) y alguna mejora (n = 9) en el grupo de control después de dos meses. Sin embargo, no
obtuvieron cambios significativos a nivel de la calidad de vida en ambos grupos durante el
tiempo de intervencion.

Este estudio muestra que un programa de ejercicio terapéutico a domicilio durante la espera
a recibir tratamiento fisioterapéutico u otro tiene efectos positivos a nivel del dolor y de la
funcion del hombro para pacientes con dolor de hombro.

También estudiamos el articulo de Tahran et al.'® (2020) que mostrd los beneficios clinicos
y funcionales de la adicion de ejercicios de estiramientos modificados para la zona posterior de
la capsula articular para pacientes diagnosticados con sindrome subacromial con limitacién de
la rotacion interna.

Para ello realizd una intervencion de 4 semanas en la que reclutd a 67 sujetos que,
posteriormente, aleatorizd en 3 grupos:

- Grupo 1 (G1) (n=22): Programa de tratamiento combinado con técnicas de estiramiento

cruzado modificado.

- Grupo 2 (G2) (n=22): Programa de tratamiento combinado con estiramientos para

dormir modificado.

- Grupo 3 (G3) (n=23): Programa de tratamiento sin combinacién con otras

técnicas/ejercicios.
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Todos los grupos recibieron un programa de tratamiento especifico de Fisioterapia
desarrollado en la tabla 3.2. Las variables de estudio fueron el dolor, la discapacidad funcional,
la movilidad articular (dandole méas importancia a las rotaciones) y en la sensacion de tirantez
de la zona posterior de la capsula articular.

Los resultados obtenidos, desarrollados en la tabla 3.2, mostraron efectos positivos en todas
las variables estudiadas sobre todo relacionados con el tiempo, lo cual concluyeron a través de
sus resultados que la adicion de estos ejercicios de estiramientos modificados aporta efectos
positivos a corto plazo para el tratamiento de la omalgia en el sindrome subacromial o
impingement.

Para finalizar este apartado, el ensayo aleatorizado de cohortes prospectivo de Trgstrup et
al. 17 (2022) mostré que los cambios en la intensidad del dolor durante la realizacion de ejercicio
fisico para la omalgia no interfieren en la adherencia ni en la dosis de ejercicio para las préximas
sesiones que componen el programa terapéutico. Para ello, recluté a 109 sujetos que ocupaban
puestos laborales con alta demanda biomecanica del hombro que aleatorizd en dos grupos:

- Grupo “Shoulder- Café”
- Grupo “Shoulder- Guidance”

La planificacion y desarrollo de la intervencién la podemos ver mas desarrollada en la tabla
3.2 y en el protocolo de estudio realizado por Trastrup et al.?° (2019).

Tan s6lo pudo obtener los datos finales y completos de 79 individuos en los que demostro6
que el 18% de los sujetos que realizaron el programa de ejercicio fisico mostraron un aumento
del dolor durante el ejercicio y con duracion mayor a 1 hora tras finalizar el mismo. Tan sélo
el 2% de los sujetos mostraron una reduccion del dolor durante su ejecucion. Este aumento del
dolor no tuvo influencia sobre las otras variables de estudio observadas como la dosis de
ejercicio durante la sesion posterior (p<0,05) ni en las creencias de evitacion al miedo que
influyen sobre la adherencia al programa terapéutico. La adherencia al programa se estudio a
través del porcentaje de participantes que realizaban los ejercicios semanalmente. Observaron
que este porcentaje fue disminuyendo gradualmente durante las semanas de intervencién con
un total de tan sélo 31 sujetos que mostraron poseer una alta adherencia al programa. Con este
ensayo, Trostup et al.” (2022) concluyd que el aumento del dolor en el hombro durante una
sesion de ejercicio no es una barrera para planificar la dosis de ejercicio en sesiones posteriores
ni para la adherencia al mismo, independientemente de las creencias de evitacion del miedo

entre las personas con molestias leves en el hombro.
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Autor

Dupuis et

al. 14(2018)

Santello et
al.’s (2020)

Objetivos

Observar los efectos de 2
semanas de un programa
de ejercicio terapéutico
con carga progresiva con
el uso de crioterapia para
el alivio de la
sintomatologia de la
tendinopatia aguda del
manguito rotador

Ver los efectos de un
rograma de ejercicio
terapéutico  domiciliario
para la omalgia previos a
recibir fisioterapia.

Participantes e Intervencién

Estudio a simple ciego.

43 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+Grupo Intervencion(GI)(n=20): Ejercicios de contracciones
isométricas en rotacion externa e interna y en abduccion de
hombro. 3 veces/dia durante 14 dias. Guia para conocer la progresion,
intensidad (50-75%), n° de repeticiones (3 o 4) y tiempos de contraccién
(20-30")

¢ Grupo Control (GC) (n=23): Reposo + vendaje de hielo
(15’;3 veces/dia) durante las 2 primeras semanas. Realizaron el mismo
programa de ET del GI durante las Gltimas 4 semanas.

Ambos recibieron en la 1* sesion, una charla sobre control
postural del hombro asi como una explicacion de los
ejercicios a realizar junto con un diario de registro de
actividades.

Utilizaron bandas elasticas para los ejercicios. La progresion
fue de 0°-45°-90° de abduccion, rotacién externa e interna sin dolor.

60 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+GI (n=30): Programa de ejercicios domiciliario compuesto
por: 4 autoestiramientos (3veces/postura durante 307), 4 de
fortalecimiento muscular (3 series/5-10 repeticiones) y 4 de
movilidad articular (3 series/5-10 repeticiones). Realizar al
menos | ejercicios de cada grupo sin dolor 3veces/semana
durante 2 meses.

¢ GC (n=30): Educacion sobre anatomia y ergonomia.

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

Resultados

+Discapacidad funcional: Disability of Homogeneidad en los grupos al inicio de la intervencion.

Arm, Shoulder, and Hand questionnaire
(DASH) y The Western Ontario Shoulder
Rotator Cuff Index (WORC)

¢ Dolor: Brief Pain Inventory (BPI)

¢ Movilidad articular: Inclinometro digital
+Fuerza muscular: Hand-held
dynamometer (HHD)

¢ Distancia acromio-humeral: ecografia

Se tomaron medidas al inicio de la
intervencion, a las 2 semanas y 6 semanas

(fin del programa)

¢Discapacidad funcional:Shoulder Pain
and Disability Index (SPADI)

+Dolor : Visual Analogic Scale (VAS)
¢Calidad de vida: Medical Outcomes
Study 36- Items Short- Form Health
Survey (SF-36)

+Movilidad articular: goniometro
¢Adherencia al tratamiento: Diario de
actividad

+Satisfaccion del paciente: GPES: The
Global Perceived Effect Scale )

Todas las variables se midieron al inicio y
al final de la intervencion (2 meses)

Ambos grupos mostraron una mejora en las semanas 2 y 6
en las puntuaciones del DASH, WORC y BPI (p<0,05).

No se observaron cambios significativos a nivel de la
movilidad, fuerza muscular ni distancia acromio-humeral
(p>0,11) durante la intervencion.

Heterogeneidad en los grupos al inicio de la intervencion.
Se observo una diferencia de género en los pacientes
seleccionados, obteniendo mayor nuimero de mujeres
afectadas (N=57 mujeres; N=3 hombres).

Hubo diferencias significativas entre los grupos para el
SPADI y VAS 2 meses después (p<0,05) habiendo
cambios mayores para el GL.

El GI present6 mejoras en el rango de movimiento de la
flexion, abduccién y rotaciones interna y externa que el
GC (p<0,05). Para la GPES también se observé una
mejoria en pacientes que notaron alguna mejoria (N=23
GI; N=9 GC).

No se observaron cambios significativos en ambos grupos
anivel de la SF-36.

Conclusiones

No hay diferencias a corto plazo
entre la crioterapia y la aplicacion de
un programa de ET con carga
gradual para el tratamiento de la
tendinopatia aguda de manguito
rotador.

Un programa domiciliario de ET
puede ser efectivo para la mejora del
dolor y la discapacidad funcional en
pacientes con omalgia mientras
esperan un tratamiento  de
fisioterapia.

Tabla 3.2. Estudios que analizaron el Ejercicio Fisico como intervencion terapéutica en la omalgia. Elaboracion propia.
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Autor

Tahran et

al.'6 (2020)

Troestrup et

al. 17(2022)

Objetivos

Observar los efectos de
ejercicios de
estiramiento de la parte
posterior de hombro
(PSSE) modificados
sobre movilidad
(rotacién  interna), el
dolor, disfuncién en el
sindrome  subacromial
(impingement).

la

Ver si el aumento del
dolor de hombro durante
una sesion de EF se
asocia con dosis de
ejercicio mas bajas en
las sesiones posteriores y
si esta asociacion se

relaciona con la actitud
de evitacion del miedo y

la adherencia al

programa.

Participantes e Intervencion

67 participantes fueron asignados aleatoriamente en 3
grupos:

4Grupo 1 (G1)(n=22): Programa de tratamiento* + técnica
de estiramiento cruzado modificado (5 repeticiones de 30"/rep.)
+Grupo 2 (G2)(n=22): Programa de tratamiento +
Estiramiento para dormir modificado (5 repeticiones de 30"/rep.)
¢ Grupo 3 (G3)(n=23): Programa de tratamiento que consta
de ejercicios de movilidad y fortalecimiento muscular sin
ningn estiramiento.

*Programa de tratamiento:

-20" calor

-20" Neuroestimulacion transcutanea alta frecuencia (50-100Hz), baja

intensidad y pulso pequefio (50-200ps).

-5 Ultrasonido continuo a 1Mhz, 1,5W/cm2.

-Ejercicios de Codman (10 repeticiones/ejercicio)

-Estiramiento de trapecio superior (1 serie de 5 repeticiones)

-Entrenamiento de fuerza para los estabilizadores escapulares, deltoides

y manguito rotador con bandas elasticas (3 series de 10 repeticiones con

1’ de descanso entre series). Carga progresiva de la banda si no hay

dolor tras 3 series.

Los ejercicios se realizaron 1vez/dia, todos los dias, durante
4 semanas.

79 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+GI: Shoulder-Café*

+GC: Shoulder - Guidance**

*Shoulder-Café: 15min/sesion. 3-4veces/semana

Se entregd un folleto:

2 ejercicios de fortalecimiento para estabilizadores de la escdpula

1 para fortalecimiento de manguito rotador

1 de correccion postural

3 niveles de progresion y de resistencia por ejercicio individualizados
Se inicia realizando tantas repeticiones como es posible hasta poder
realizar >3 series/15 Rep. Y luego aumentaban la progresion con el
aumento de la resistencia de la banda.

Si habia dolor durante ¢l EF que no cesaba 1h post-EF, se disminuy6 la
carga del EF para la proxima sesion

3 sesiones de EF supervisadas y valoracion clinica realizada por un
fisioterapeuta.

**Shoulder-Guidance: 1 sesion presencial con fisioterapeuta. Se entrega
mismo folleto de ejercicios que el GI. El seguimiento hasta la
del programa
electronicos/cartas

Duracion de la intervencion: 15 semanas

finalizacion se realiza a través de correos

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

¢Discapacidad funcional:Shortened
version of the Disability of Arm, Shoulder
and Hand questionnaire (Quick-DASH)

¢ Dolor: VAS
#Movilidad articular:
burbuja

¢+Tirantez posterior de la capsula articular:
posicion de la escdpula en decubito
lateral.

Inclinémetro de

Se tomaron medidas al inicio y al final de
la intervencion (4 semanas).

¢ Dolor: VAS

¢ Dosis de ejercicio: N° de repeticiones
totales/sesion; promedio del nivel de
progresion/sesion; promedio de la
resistencia /ejercicio; media de las series
realizadas /ejercicio; tiempo entre
sesiones.

¢Adherencia: Registro de actividad

¢ Creencias de evitacion al miedo: Fear-
avoidance beliefs questionnaire physical
activity (FABQ-PA)

Todas las variables se midieron todas las
semanas de duracion del programai.

Resultados Conclusiones

Homogeneidad en los grupos al inicio de la intervencion.
+Quick-DASH también obtuvo mejores resultados en
todos los grupos aunque se revelé un efecto significativo
entre Gl y G3 y G2 y G3. No hubo diferencias
significativas entre los grupos de estiramiento.
+VAS: A nivel del dolor en reposo y durante la actividad
hubo una disminucion de la VAS en todos los grupos pero
hubo una diferencia significativa entre los grupos al
compararlos en varios puntos de tiempo (p<0,001). Hubo
diferencias significativas en el dolor durante la actividad
entre el Gl y G3 y entre el G2 y G3 pero no hubo
diferencias entre el G1 y G2 (p>0,05).
¢ROM: Aumento para la rotacion interna en los tres
grupos habiendo diferencias significativas entre los grupos
de estiramiento y el G3 (p<0,001), pero no hubo
diferencias entre G1 y G2 . Para la rotacién externa y
rotacion total hubo mejoras en los grupos pero no se
observaron diferencias significativas con respecto al inicio
de la intervencion.
¢Tirantez posterior: Los tres grupos mostraron una
disminucién de la misma en relacion tiempo, pero no hubo
diferencias significativas entre ellos.
+VAS: Se encontré una reduccion del dolor después del El aumento del dolor en el hombro
2% de las sesiones y un aumento del dolor post-sesion en durante una sesién de ejercicio no
el 18% de los casos. fue una barrera para la dosis de
+Dosis: El aumento del dolor no influy6 en la dosis de la ejercicio posterior ni para la
sesion posterior (p<0,05). adherencia al ejercicio,
¢Adherencia: N=31 tuvieron alta adherencia independientemente de las creencias
+FABQ-PA: No hubo intereacciones entre el cambio de la de evitacion del miedo entre las
VAS y el FABQ-PA alto( p =0,12) personas con molestias leves en el
hombro.

La adicion de ejercicios de
estiramientos modificados a un
programa de tratamiento tradicional
aportan efectos positivos para el
impingement con limitacion de
rotacion interna.

Tabla 3.2.(Continuacion) Estudios que analizaron el Ejercicio Fisico como intervencion terapéutica en la omalgia. Elaboracion propia.
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3.4. ESTUDIOS QUE ANALIZABAN LA COMBINACION DE TERAPIA MANUAL Y
EJERCICIO FISICO EN EL TRATAMIENTO DE LA OMALGIA

En la tabla 3.3 se muestran los resultados obtenidos de los articulos seleccionados de
aquellos autores que mostraron los efectos de la combinacion de herramientas terapéuticas
(terapia manual y ejercicio fisico) como tratamiento para la omalgia.

Comenzando por el estudio realizado por Kromer et al.'®(2013), todos los pacientes
reclutados fueron diagnosticados de sindrome subacromial o impingement a través de la
positividad de los siguientes test de hombro: test de Hawkins — Kennedy, signo del pinzamiento
interno, test de Neer. Ademas, los sujetos debian presentar dolor en una de las pruebas de
resistencia (rotacion externa, rotacion interna, abduccion o flexion) con sintomas de dolor y
disfuncion durante al menos 4 semanas.

Tuvieron como objetivo comparar la aplicacion de terapia manual individualizada
combinada con un programa de ejercicio individualizado en sala con respecto a un programa
de ejercicio fisico individualizado domiciliario. Para ello fue llevado a cabo un ensayo clinico
aleatorizado simple ciego (con cegado en los profesionales) en 90 pacientes, los cuales fueron
aleatorizados en dos grupos de intervencion:

- Grupo de intervencién (GI) (N=46): Recibieron 10 sesiones de terapia manual

individualizada més un programa de ejercicio.

- Grupo control (GC) (N=44): Programa de ejercicio fisico domiciliario.

Se realiz6 una intervencion de 12 semanas de duracion. Las variables fueron medidas al
inicio de la intervencion, a las cinco y a las doce semanas de intervencion. La metodologia,
desarrollo y planificacion se desarrollan en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron una disminucién significativa en el dolor en ambos grupos dentro
de las 5 primeras semanas, pero sélo el GC mostr6 una mejoria adicional hasta la Gltima semana
de intervencion (p=0,001). Se observaron mejoras significativas para ambos grupos a nivel de
la funcionalidad del hombro tanto a corto y a medio plazo. Se observo una mejora de una media
de 14,9 puntos para ambos grupos en los resultados del indice de Dolor y Discapacidad del
Hombro (SPADI). No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en la
valoracion de la satisfaccion del tratamiento recibido. Para probar la solidez del resultado del
cuestionario Patient’s Global Impression of Change (PGIC) modificaron el punto de corte de
"ligeramente mejor" a "mucho mejor"”, lo que llevo a un riesgo relativo (RR) de 1,05 (95 % IC
0,68-1,64) después de 5 semanas y 0,96 (0,66-1,39) a las 12 semanas, respectivamente. La

satisfaccion alta se definié como una puntuacion de 8 o mas y estuvo mas presente en el grupo
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de intervencion (87 %) que en el grupo control (75 %), pero esta diferencia tampoco fue
estadisticamente significativa. Por Gltimo, demostraron a través de un registro de actividad el
alto grado de adherencia que este programa de ejercicio fisico de 12 semanas crea en este tipo
de pacientes. De forma que, el 98,9% de los pacientes cumplieron el programada durante las 5
primeras semanas, abandonando tan solo el 4,5% de los pacientes en la finalizaciéon del
programa.

Este estudio muestra que la combinacion de un programa individualizado de ejercicio fisico
con la terapia manual tiene un efecto adicional sobre la intensidad del dolor a medio plazo, mas
concretamente, después de las 5 semanas de intervencion.

Por otro lado, Coronado et al. ** (2015) recluté un grupo de pacientes con dolor de hombro
sin un diagnostico preciso con el objetivo de comparar los efectos de la manipulacion a nivel
de raquis cervical y de hombro combinada con una bateria de ejercicios sobre la sensibilizacion
al dolor en pacientes con omalgia. Para ello fue llevado a cabo un ensayo clinico aleatorizado
en 78 participantes los cuales fueron aleatorizados en tres grupos de intervencion:

- Grupo de movilizacion cervical (CTM) (n=26): Se realizaron movilizaciones de alta
velocidad (trust) en rotacion homolateral al hombro afecto en region cervical media
(Ch).

- Grupo de movilizacion de hombro (HTM) (n=27): Movilizacion en distraccion en
direccion medial-lateral del hombro

- Grupo control (GC) (n=25): Realizé un programa de ejercicios a domicilio.

Se realizaron evaluaciones clinicas de la intensidad y funcién del dolor de hombro al inicio,
a las 4 semanas, a las 8 semanas y a la finalizacion del programa (12 semanas). Todas las
evaluaciones de resultados fueron realizadas por un evaluador cegado al estado de la
intervencion. El programa y desarrollo de la intervencion queda desarrollado en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron una disminucion en todos los aspectos valorados sobre el dolor en
todos los grupos a corto y medio plazo (a las 4 y 8 semanas) pero no se observaron diferencias
significativas entre ellos (p>0,05). Sin embargo, se observaron mejoras, independientemente
de la intervencién, para el umbral del dolor por presion (con un rango de diferencias de medias
de 0,22-0,32 kg) (IC del 95 %: 0,03, 0,43), para el umbral del dolor al calor (rango de
diferencias de medias de 0,30-0,58)(IC del 95 % : 0,06, 0,96), para la intensidad del dolor
(rango de diferencias de medias de —1,79 al —1,45)(IC del 95 %: —2,34, —0,94) y sobre la
funcionalidad del hombro (rango de diferencias de medias de 3,15-3,82)(IC del 95 %: 0,69,

6,20 ) en todos los periodos de evaluacion.
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Este estudio mostré a través de sus resultados que la movilizacion cervical y la intervencion
dirigida al hombro (movilizacion o ejercicio fisico) tienen efectos similares a nivel clinico en
la omalgia a corto y a medio plazo.

El equipo de Mintken et al. 2° (2016) realizaron otro ensayo clinico con el objetivo de
comparar los efectos de la terapia manual de la region cérvico-toracica combinada con un
programa de ejercicios, con una intervencion en la que aplicaban solamente un programa de
ejercicios en personas con dolor de hombro. Para ello, reclutaron a 140 participantes de edades
comprendidas entre los 18y 65 afios, que poseyeran un informe de diagndstico médico de dolor
de hombro definido como dolor entre el cuello y el codo en reposo o dolor tipo mecanico
(durante el movimiento) y que obtuvieran una puntuacion igual o mayor al 20% en el SPADI.
Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos de intervencion:

- Grupo de intervencion (GI) (N=70): Terapia manual en la region cérvico-toracica y
realizaron un programa de ejercicio fisico.

- Grupo control (GC) (N=70): Realizaron el mismo programa de ejercicio propuesto para
el Gl.

Ambos grupos asistieron dos sesiones por semana durante cuatro semanas haciendo un total
de ocho sesiones de intervencion. El desarrollo de cada programa de intervencion, asi como las
variables medidas se desarrolla méas especificamente en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron una disminucion significativa en el dolor en ambos grupos dentro
de las primeras 4 semanas y a los 6 meses de intervencion, pero no se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos. A nivel de discapacidad funcional ocurri6 lo mismo que a
nivel del dolor, es decir, ambos grupos obtuvieron mejoras en las puntuaciones del SPADI y en
la version abreviada del cuestionario de discapacidad de brazo, hombro y mano (Quick-DASH)
a corto y a medio plazo, sin tener diferencia significativa entre ambas intervenciones (p<0,05).
A nivel de la satisfaccion y éxito de la intervencion percibido por el paciente se encontraron
mejores puntuaciones en las escalas utilizadas como la 15-point Global Rating Of Change
(GROC) y The Patient Acceptable Symptom State (PASS) a las 4 semanas (p=0,03 para el
GROC; p<0,01 para PASS) y en la GROC a los 6 meses (p=0,04).

Este estudio mostr6 que la adicion de dos sesiones de terapia manual de la region cérvico-
tordcica a un programa de ejercicios no influyen positivamente sobre el dolor o a nivel la
discapacidad funcional en pacientes con dolor de hombro a corto y medio plazo. Sin embargo,
si se observd una mejoria a nivel de la satisfaccion del paciente en el periodo de tiempo

valorado.
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En el ensayo clinico aleatorizado a simple ciego de Contreras et al. ! (2018), se reclutaron
a todos los pacientes adultos mayores de 18 afios que acudieron a Atencion Primaria por dolor
de hombro unilateral con mas de 6 semanas y menos de 3 meses de evolucion. El objetivo de
este estudio fue mostrar la efectividad de un programa de rehabilitacion autoadministrado en
pacientes adultos con un diagnostico de sindrome de hombro doloroso en Atencion Primaria
frente a un tratamiento de Fisioterapia tradicional.

Para ello, aleatorizaron a 271 participantes en dos grupos:
- Grupo rehabilitacion autoadministrada (PRAA)(n=138): Que recibié un libro de
instrucciones sobre ejercicio fisico a domicilio.
- Grupo Fisioterapia tradicional (PRFE)(n=133): Fisioterapia segun el profesional
sanitario.

Ambos grupos realizaron 10 sesiones por cada 6 semanas de tratamiento cumpliendo un total
de 40 sesiones en 24 semanas de intervencion. Las variables y desarrollo del ensayo quedan
especificadas en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron una disminucion significativa para el dolor en ambos grupos a las
24 semanas de intervencion (p=0,0361) no observandose cambios a corto plazo. El grupo
rehabilitacion autoadministrada present6 una efectividad del 45% mientras que el grupo que
recibio fisioterapia tradicional presentd una efectividad del 60% no habiendo diferencias
significativas entre ambos. A nivel de discapacidad funcional, la funcién relacionada con el
hombro y la percepcion de la calidad de vida no se encontraron diferencias significativas entre
ambos tratamientos en ni a corto ni a medio plazo.

En conclusién, Contreras et al. 2t (2018) mostraron que un programa de rehabilitacion
autoadministrado no es inferior al tratamiento fisioterapico habitual para el dolor de hombro a
corto y a medio plazo.

En el estudio de Ager et al. 22 (2019) realizaron un ensayo clinico aleatorizado a simple ciego
(siendo el evaluador cegado) con el objetivo de comparar dos programas de rehabilitacion de 6
semanas de duracion para la tendinopatia de manguito rotador en soldados. Para ello, reclutaron
a 31 soldados con diagndstico clinico de tendinopatia de manguito rotador y, que ademas
cumplieran con los siguientes criterios de inclusion: tener una puntuacion en el Cuestionario de
discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH) superior al 15% y tener al menos una
puntuacion positiva en dolor de hombro, arco de movimiento doloroso durante la flexion o la
abduccidn, test de Neer o Kennedy-Hawkins positivos o test de Jobe positivo.

Los soldados fueron aleatorizados en dos grupos de intervencion:
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- Grupo de Intervencion (GI) (N=16): Recibieron un programa de entrenamiento
neuromuscular de miembro superior grupal supervisado.

- Grupo Control (GC) (N=15): Atencion fisioterapica individualizada.

Ambos grupos desarrollaron el programa durante 6 semanas. El desarrollo de cada programa
de rehabilitacion, asi como las variables medidas se desarrolla méas explicitamente en la tabla
3.3.

Los resultados mostraron una mejora significativa a nivel de la discapacidad funcional en
ambos grupos habiendo mejores resultados a corto y a medio plazo (alas 6y a las 12 semanas)
con puntuaciones de mejoria clinica que superan la diferencia minima clinicamente importante
(MCID) para el DASH con 10,8 puntos y para el The Western Ontario Shoulder Rotator Cuff
Index (WORC) con 300 puntos menos que al inicio de la intervencion. A nivel del dolor, ambos
grupos mostraron obtener mejoras clinicamente significativas a las 6 semanas de intervencién
de forma que se obtuvieron una disminucion de 2,4 puntos en el 11-point Numerical Pain Rating
Scale (NPRS) en el grupo de intervencion y de 1,4 puntos para el grupo control. Por Gltimo, a
nivel de fuerza muscular hubo un aumento medio de la contraccion minima isométrica
voluntaria (MVIC) del hombro afectado para la fuerza de la musculatura abductora y rotadora
externa para ambos grupos, con efectos de tiempo estadisticamente significativos observados
en ambos grupos siendo mayor para el grupo de intervencion (efecto del 0,05) que el grupo
control (efecto del 0,087).

En conclusion, este estudio mostré que ambas intervenciones terapéuticas tienen la misma
efectividad en el tratamiento de la tendinopatia del manguito rotador a nivel clinico y funcional
sin haber diferencias entre ambas intervenciones.

Continuamos por el estudio realizado por Eliason et al.?® (2021) cuyo estudio tuvo como
objetivo comparar los efectos de la realizacion de ejercicio fisico supervisado con o sin
movilizacién articular. Para ello reclutd a pacientes de entre 20 y 59 afios que presentaron
sindrome subacromial con una duracion de entre 4 semanas y un afio, con un arco de
movimiento pasivo completo, test del arco doloroso positivo y al menos dos de los siguientes
test especificos de hombro positivos: test de Jobe, test Drop Army el Lag test.

Reunid a 120 pacientes en un estudio a simple ciego que aleatorizaron en tres grupos:

- Grupo de Intervencion 1 (GI1) (N=29): Recibieron un programa de entrenamiento
guiado con ejercicio domiciliario y movilizaciones articulares de hombro y cintura
escapular.

- Grupo de Intervencién 2 (GI2) (N=52): Realizaron el programa de entrenamiento

supervisado y domiciliario.
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- Control (GC) (N=39): No recibieron ningun tipo de intervencion.

El programa de este ensayo tuvo una duracion total de 12 semanas, aunque las variables
fueron nuevamente medidas a las 24 semanas. Los detalles de cada intervencion, asi como las
variables medidas se representan con mayor claridad en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron que la funcionalidad del hombro mejor6é considerablemente de
forma lineal en el tiempo en los tres grupos, siendo mas notable la diferencia de puntuacion en
el Cuestionario de Constant Murley (C-M) de los grupos de intervencién 1y 2 (diferencia de
mas de 17 puntos) con el del grupo control a las 12 semanas de programa. A nivel del dolor, la
puntuacion del C-M en los grupos de intervencion mejoraron significativamente en
comparacion con el grupo control a las 6 y 12 semanas, asi como a los 6 meses. A nivel de
movilidad articular, los tres grupos mostraron una mejora a nivel de la flexion, abduccion y
rotaciones glenohumerales de forma progresiva y lineal en el tiempo (p<0,05) sin encontrar
diferencias significativas entre los grupos. Se evidencio un efecto a corto plazo a nivel del dolor
durante el movimiento en el grupo de intervencion 1 a través de una diferencia minima
clinicamente importante de 14 milimetros en cada movimiento evaluado.

Con este estudio, Eliason et al. % (2021) concluyeron que la realizacion de ejercicio fisico
supervisado combinado con técnicas de movilizacidn articular tiene mayor efecto a corto plazo
a nivel clinico y funcional en el sindrome subacromial.

En el proximo estudio realizado por Sharma et al. 2* (2021) se mostré que la aplicacion de
un programa de terapia manual combinado con ejercicio fisico, presenta mayores efectos
positivos a nivel clinico y funcional en el impingement que la realizacion de un programa de
ejercicio fisico puro. Para ello, realizaron un ensayo clinico aleatorizado a simple ciego en el
que se reclutaron a 80 deportistas masculinos que presentaron al menos uno de los siguientes
test especificos de hombro positivos: test de Neer, test de Hawkins, test de Jobe y/o prueba de
aprehension/recolocacion positiva.

Los grupos fueron aleatorizados en dos subgrupos:
- Grupo intervencion (GI) (n=40): Realizaron un programa de terapia manual combinado
con un programa de ejercicio fisico durante 8 semanas.
- Grupo control (GC) (n=40): Que realizd6 un programa de ejercicio fisico durante 8
semanas

La planificacion, desarrollo y variables medidas del estudio se especifican en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron que el grupo de intervencion tuvo mejores resultados a nivel de
actividad muscular y periodo de latencia a corto plazo y a medio plazo (4 y 8 semanas) en todos

los grupos musculares evaluados en la electromiografia (p>0,05) mientras que el grupo control
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s6lo obtuvo mejorias a nivel de trapecio medio y superior las 4 primeras semanas de
intervencion sin presentar mejoras futuras. A nivel de dolor y valoracién funcional, se mostro
cambios significativos en las puntuaciones obtenidas del SPADI desde el inicio de la
intervencion, durante (4 semanas) y finalizacion de la misma (8 semanas) en ambos grupos de
intervencion (p>0,05).

La conclusién que sacaron a través de sus resultados fue que un programa de rehabilitacion
compuesto por terapia manual y ejercicio fisico tiene mayores efectos positivos a nivel de
actividad muscular, tiempo de latencia y funcionalidad del hombro en el tratamiento del
impingement que la aplicacion de un programa de ejercicio fisico puro.

Continuamos por Ribeiro et al. 2° (2022) cuyo objetivo fue mostrar los efectos positivos de
un programa de ejercicio fisico personalizado en comparacion a los efectos de un programa de
ejercicio estandarizado para el dolor subacromial. Para ello reclutaron a una serie de personas
que tuvieran un resultado positivo en los siguientes test: arco doloroso durante la flexion o la
abduccion, test de Jobe o dolor a la rotacion externa o abduccion resistidas. Obtuvieron una
muestra de 28 sujetos que fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos para la realizacion
de dicho ensayo clinico a doble ciego (participantes y evaluadores cegados):

- Grupo Intervencion (GI) (N=13): Realizaron un programa de entrenamiento
personalizado compuesto por realizacion de ejercicios personalizados y tres técnicas de
terapia manual.

- Grupo Control (GC) (N=15): Cumplieron con un programa de ejercicio fisico
estandarizado.

La duracion, planificacion, desarrollo, asi como las variables medidas se encuentran
desarrolladas méas explicitamente en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron que todos los participantes del grupo de intervencion completaron
la intervencion. Sin embargo, tan sélo el 73% de los participantes del grupo control cumplieron
con el programa asignado hasta la finalizacion de la intervencién. A nivel del dolor en reposo,
el grupo de intervencion mostré tener mayores efectos sobre esta variable a las 4 semanas de
intervencion (0.9 a 1.7 con un IC al 95%). Posteriormente, este sintoma continué disminuyendo
en relacion al tiempo en ambos grupos no existiendo diferencias significativas entre ellos. El
dolor durante el movimiento también manifestd mejoras a corto plazo para ambos grupos de
intervencion no habiendo diferencias significativas entre ambos (p=0,4). Esta disminucion se
mantuvo de forma lineal en el tiempo de intervencion. Las puntuaciones del SPADI para el
dolor, mejoraron en ambos grupos en las 4 primeras semanas de intervencion (1,2 puntos para

el grupo de intervencién y 4 puntos para el grupo control). A nivel de la discapacidad funcional,
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también tuvo mejoras en la puntuacién en ambos grupos entre las 4 y las 8 semanas. Sin
embargo, las puntuaciones siguieron mejorando hasta las 12 semanas para el grupo control (1,1
puntos de mejora entre la 82 y 122 semana.) mientras que en el grupo de intervencion la clinica
empeoré levemente (0,6 puntos negativos entre la 8% y la 122 semana).

De los resultados concluyeron que se requieren estrategias adicionales para mejorar el
reclutamiento, la inscripcion y minimizar el abandono de los participantes en el ensayo para
poder obtener los beneficios positivos de la intervencion a nivel clinico y funcional para los
pacientes con dolor subacromial.

Por Gltimo, cerramos este apartado con el articulo de AlAnazi et al. 26 (2022) en el que
quisieron explorar el efecto de un programa de ejercicios de fortalecimiento de agarre manual
sobre la funcién, el dolor, la fuerza y el rango de movimiento activo del hombro como parte del
programa de tratamiento para el sindrome de pinzamiento subacromial primario. Para la
realizacion de este ensayo clinico aleatorizado, se incluyeron a pacientes diagnosticados de
sindrome de pinzamiento subacromial primario (SAIS) de una duracién de al menos un afio por
un médico especialista y que padecieran dolor con una intensidad comprendida entre 3y 8 sobre
10 en la EVA. Obtuvieron un total de 34 sujetos quienes fueron divididos de forma aleatoria en
dos subgrupos:

- Grupo Intervencién (GI) (N=18): Realizaron un programa de fortalecimiento de agarre

manual estandarizado.

- Grupo Control (GC) (N=16): Cumplieron con un programa convencional de tratamiento

para el SAIS.

La duracion, planificacion, desarrollo, asi como las variables medidas se encuentran
desarrolladas méas explicitamente en la tabla 3.3.

Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas entre los grupos de pacientes
con SAIS a nivel de adherencia del programa de ejercicio (p>0,05). Se observé que los sujetos
del grupo de intervencion mostraron una mejoria significativa a nivel clinico (dolor p=0.119),
fuerza muscular y rango de movimiento activo sin dolor) y a nivel funcional (p=0,001) durante
toda la intervencion. A nivel de movilidad activa sin dolor, se observo mejorias durante toda la
intervencion a nivel de la flexion anterior (p=0,007) y abduccion de hombro (p=0,005). Sin
embargo, no se observaron mejorias significativas a nivel de clinica ni entre ambos grupos para
los movimientos de rotacion externa e interna en ninguno de los periodos de evaluacion (p=0,12

para la rotacion interna; p=0,128 para la rotacion externa).
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A traveés de sus resultados, concluyeron que agregar ejercicios de fortalecimiento del agarre
manual a la intervencién convencional aumenta la eficacia del tratamiento para pacientes con

sindrome de pinzamiento subacromial primario en términos clinicos y funcionales.
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Autor

Objetivos

Kromer et Observar los efectos de

al.'® (2013)

Coronado

et

(2015)

al.l?

la terapia manual y
ejercicio terapéutico
individualizado frente a
la  realizacion  de
ejercicio fisico
individualizado
domiciliario en pacientes
con impingement.

Comparar los efectos de
la  manipulacién de
raquis cervical y de
hombro con ejercicios
sobre sensibilizacion al
dolor en pacientes con
dolor de hombro.

Participantes e Intervencion

90 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

4Grupo Intervencion  (GI)(n=46): Terapia
individualizada + ejercicios adaptados individuales.
10 sesiones/5 semanas. 20-30 min de ejercicio

¢Grupo  Control  (GC)(n=44): Ejercicios adaptados
individuales realizados en domicilio. 10 sesiones/S semanas de
15-20 minutos de ejercicio.

manual

Ambos continuaron el programa de ejercicio fisico 3
veces/semana durante 7 semanas mas.
Intervencion total de 12 semanas.

78 participantes fueron asignados aleatoriamente en 3
grupos:
#Movilizacion cervical (CTM)(n=26): Movilizaciones de
alta velocidad (trust) en rotacion homolateral al hombro
afecto en region cervical media (C5).
#Movilizacion de hombro (HTM)(n=27): Movilizacion en
distraccion en direccién medial-lateral del hombro

Ambos recibieron 3 sesiones en 2 semanas
+Programa de ejercicios a domicilio (n=25)*:

*Programa de ejercicios: 2 veces/dia durante 2 semanas

- Ejercicios de movilidad (flexion, abduccién y rotaciones)

Se realiz6 2 estiramientos por movimiento de 30"/estiramiento

- Fortalecimiento isométrico de rotacién intema y externa. 1 serie de 5
repeticiones. 10"/repeticion

Intervencion total de 12 semanas.

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

¢Discapacidad functional:Shoulder Pain
and Disability Index ( SPADI)

¢ Dolor: Pain Catastrophizing Scale (PCS)
+Calidad de vida: Generic Patient Specific
Scale (GPSS)

+Satisfaccion: Patient’s Global Impression
of Change(PGIC) /Patient’s Satisfaction
with Treatment (PST)

¢Adherencia: Registro de actividad

Se tomaron medidas al inicio, a las 5 y 12
semanas.

¢ Dolor: Pressure pain threshold(PPT) /
Static termal pain sensitivty (HPT)/
Dynamic thermal pain sensitivity /

Brief Pain Inventory

¢ Discapacidad funcional: Penn Shoulder
Score

Se tomaron medidas al inicio, a las 4, a las
8 y 12 semanas.

Resultados

Homogeneidad en los grupos al inicio de la intervencion.
+SPADI: Mejoras significativas en ambos grupos a las 5 y
12 semanas (p=0,001).

+PCS y ¢GPSS: Mejoraron significativamente los niveles
de dolor dentro de las 5 semanas pero sélo el GC mostr6
una mejoria adicional hasta la semana 12 (p=0,001).
¢PGIC y ¢PST: No hubo diferencias significativas en
ningln seguimiento en ambos grupos.

¢Registro de actividad: el 98,9% completaron un registro a
las 5 semanas. El 94,4% de los participantes lo
completaron a las 12 semanas.

Homogeneidad en los grupos de estudio.

¢ Dolor: No hubo diferencias entre los grupos en la
sensibilidad al dolor (p>0,05). Hubo mejoras en PPT HPT
y a nivel de la intensidad del dolor a las 4, a las 8 y 12
semanas.

¢ Discapacidad funcional: Hubo mejoras en la
funcionalidad en todos los grupos a las 4, 8 y 12 semanas
pero no hubo diferencias significativas.

Conclusiones

Los ejercicios adaptados
individualmente son efectivos en el
tratamiento del impingement. La
terapia manual tiene un efecto
adicional sobre la intensidad del
dolor después de las 5 semanas.

La movilizacion cervical y la
intervencion dirigida al hombro
(movilizacién o ejercicio) tienen
efectos similares a nivel clinico en la
omalgia.

Tabla 3.3. Estudios que analizaron la combinacién de la terapia manual y ejercicio fisico como intervencion terapéutica en la omalgia. Elaboracién propia.
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Autor Objetivos

Mintken et Comparar los efectos de
la terapia manual en

al. 20(2016)  regi6n cérvico-toracica y
un programa de
ejercicios con  una
intervencion de un

programa de ejercicios
sola en personas con
dolor de hombro.

Establecer la efectividad

Contreras

de un programa de
et al. ' repabilitacién
(2018) autoadministrado

(PRAA) en pacientes
adultos con diagndstico
de sindrome de hombro
doloroso en Atencion
Primaria.

Participantes e Intervencion

140 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+GI(n=70): Terapia manual cérvico-toracica* + programa de
ejercicio **.

Sesiones 1-2:Terapia manual de la region cérvico-torécica +

Ejercicios de movilizacion de la region cérvico-torcica

Sesiones 3-8: Ejercicios de fortalecimiento y estiramiento de cintura
escapular y hombro.

+GC(n=70): Programa de ejercicio

Sesiones 1-2: Ejercicios de movilizacion de la region cérvico-toracica
Sesiones 3-8: Ejercicios de fortalecimiento y estiramiento de cintura
escapular y hombro

Ambos asistieron 2 sesiones/semana durante 4 semanas.
*Terapia Manual Cérvico-Tordcica:
-5 técnicas de movilizaciones de raquis cervical a alta velocidad y baja
amplitud.
-1 técnica de movilizacion de baja velocidad en raquis cervical inferior..
**Programa de ejercicio:
-Reeducacion muscular estabilizadores escapulares y el manguito
rotador con bandas elasticas. 2-3 series de 10 repeticiones/serie.
-Ejercicios de flexibilidad
-Ejercicios de correccién postural

Intervencion total de 24 semanas

271 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:
+Grupo rehabilitacion autoadministrada (PRAA)(n=138):
Libro de instrucciones sobre ejercicio fisico a domicilio.
Ejercicios de movilidad, flexibilidad y fortalecimiento
muscular de manguito rotador y cintura escapular con banda
elastica 3 veces/semana.
+Grupo Fisioterapia tradicional (PRFE)(n=133): Fisioterapia
segun el profesional sanitario.

Realizaron 10 sesiones por cada 6 semanas de tratamiento
haciendo un total de 40 sesiones.

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

¢ Dolor: 11-point Numerical Pain Rating
Scale (NPRS)

¢Discapacidad funcional: SPADI y
Shortened version of the Disability of
Arm, Shoulder and Hand questionnaire
(Quick-DASH)

+Satisfaccion y adherencia: 15-point
Global Rating Of Change (GROC) / The
Patient Acceptable Symptom State
(PASS)

Las medidas se tomaron al inicio, a la
semana, 4 semanas y a los 6 meses (24
semanas).

¢Discapacidad functional: Disability of
Arm, Shoulder and Hand questionnaire
(DASH) y la puntuaciéon del Constant-
Murley (CS)

¢Funcion asociada al hombro: Constant-
Murley (CM)/ Simple Shoulder Test
(SST)

¢ Dolor: Escala Visual Analégica (EVA)

¢Calidad de vida: Medical Outcomes
Study 36- Items Short- Form Health
Survey (SF-36).

Se tomaron medidas al inicio, a las 6, a las
12 y a las 24 semanas.

Resultados

Homogeneidad en los grupos.

¢ NPRS: Ambos grupos obtuvieron mejoras en el dolor a
corto y medio plazo sin tener diferencias significativas
entre ambas intervenciones.

¢+ SPADI y Quick-DASH: Ambos grupos obtuvieron
mejoras en la discapacidad funcional a corto y medio plazo
sin tener diferencias significativas entre ambas
intervenciones (p<0,05).

#GROC y PASS: Se obtuvieron mejores puntuaciones para
el GI a las 4 semanas (p=0,03 para el GROC; p<0,01 para
PASS) y en la GROC a los 6 meses (p=0,04).

Homogeneidad en ambos grupos de intervencion.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
ningtn periodo de seguimiento para el DASH, CM, SST y
SF-36.

¢ EVA:No se encontraron diferencias significativas a las 6
semanas en la recuperacion percibida por el paciente. Si se
obtuvieron a las 24 semanas.

Conclusiones

Anadir 2 sesiones de terapia manual
de la region cérvico-tordcica a un
programa de ejercicios no mejoré el
dolor o la discapacidad en pacientes
con dolor de hombro pero mejor6 la
satisfaccion del paciente a corto y
medio plazo.

Un programa de rehabilitacion
autoadministrado no es inferior al
tratamiento fisioterapico habitual a
corto y a medio plazo.

Tabla 3.3. (Continuacién)Estudios que analizaron la combinacion de la terapia manual y ejercicio fisico como intervencion terapéutica en la omalgia.

Elaboracion propia.
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Autor

Ager et al. 22 (2019)

Objetivos

Comparar los efectos de
un programa de
entrenamiento
neuromusulcar
supervisado y la
atencion de fisioterapia
individual en soldados
afectados por
tendinopatia del
manguito rotador.

Participantes e Intervencién

31 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+GI(n=16): Entrenamiento Neuromuscular de Miembro
Superior Grupal Supervisado*
3 sesiones/ semana. 35-45°/sesion. 1 ejercicio con 11 estaciones de
progresién segtn dolor o fatiga

+GC(n=15): Fisioterapia individualizada
2-3 sesiones/semana. 30'/sesién de fisioterapia + programa de ejercicios
domiciliarios individualizados de 20-30'/sesion.

*Entrenamiento Neuromuscular de Miembro Superior Grupal
Supervisado (Estaciones):

1.Control postural y control escapulo-toracico

II. Carga de peso

III y IV. Reeducacion neuromuscular de manguito rotador

V. Reeducacioén neuromuscular de serrato anterior

VI. Reeducacion neuromuscular de trapecio

VILEjercicios de Body Blade

VIIL. Ejercicios de propiocepcion y control motor

IX. Actividades funcionales

X. Flexiones, press de banca y levantamientos

XI. Selective Functional Movement Assessment (SFMA) y Balance
Test.

**Fisioterapia individualizada:

-Ejercicios de fortalecimiento y entrenamiento neuromuscular
generalizado de miembro superior.

-Crioterapia

-Consejos ergondmicos y posturales

-Movilizaciones articulares (Mulligan o McKenzie)

-Terapia manual y estiramientos

Intervencion total de 6 semanas

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

+ Dolor: NPRS

+Discapacidad funcional: Disability of A nivel de género,

Arm, Shoulder and Hand questionnaire
(DASH) /The Western Ontario Shoulder
Rotator Cuff Index (WORC)

+Calidad de vida: WORC

+Fuerza muscular: Contraccién méxima
isométrica voluntaria a través de
dinamometria (MVIC)

Las medidas se tomaron al inicio, a las 6
semanas y a las 12 semanas.

Resultados

Homogeneidad en los grupos con respecto al nimero.
el género masculino fue
predominante que el femenino (30/1).

+ NPRS: Ambos grupos mostraron una disminucion
del dolor clinicamente significativa a las 6 semanas
(2,4 puntos para el GI; 1,4 puntos para GC).

+ DASH y WORC: Mejoria significativa en ambos
grupos para corto y medio plazo (6 y 12
semanas)(p<0,0001) sin mostrar diferencias entre GI
y GC.

#MVIC: Mejoras de fuerza en la abduccion y
rotacién externa en ambos grupos a las 6 semanas
(p<0,05)

Conclusiones

Ambas intervenciones
mostraron efectividad a nivel

de sintomas clinicos y
funcionales en la tendinopatia
del manguito rotador sin
mostrar diferencias
significativas entre ambas
intervenciones.

Tabla 3.3. (Continuacién)Estudios que analizaron la combinacion de la terapia manual y ejercicio fisico como intervencidn terapéutica en la omalgia.

Elaboracion propia.
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Autor Objetivos

Eliason et Comparar los efectos de
la realizacion de

al® (2021)  gjercicios guiados con o
sin movilizacién
articular en pacientes
con sindrome
subacromial.

Sharma et Comparar los efectos a
nivel clinico y funcional

al. #(2022) | de la terapia manual més

ejercicio fisico con un
programa de ejercicio
fisico solo en pacientes
con impigement
subacromial.

Participantes e Intervencién

120 participantes fueron asignados aleatoriamente
en 2 grupos:

+GI 1(n=29): Movilizacién articular* + ejercicios
guiados** + gjercicio domiciliario.
+Gl 2(n=52): Ejercicios guiados
domiciliario

+GC (n=39): No recibio ninguna intervencion.

+ egjercicio

* Movilizaciones articulares:

8 sesiones de movilizacion a baja velocidad siguiendo el método de
Kaltenborn durante las 6 primeras semanas repartidas en 1-2
veces/semana. Cada movimiento se repitio 3 veces y se mantuvo 30
segundos cada repeticion.

**Programa de gjercicio guiado y domiciliario:

2 veces/semana durante 12 semanas (total 20 sesiones). El ejercicio
domiciliario se practicd 2 veces/dia

con una duracion de 2-5 segundos por
repeticion. Ejercicios: Retracciones escapulares con movimiento de
hombro Estabilizadores de la escdpula y manguito
rotador/Rotacién externa/ Flexion de hombro con descenso de cabeza
humeral/Estiramiento de trapecio superior v pectoral mayor/Ejercicios
pendulares

80 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
grupos:

+GI (n=40)*: Terapia Manual(MT)+ Ejercicio Fisico
(EF).

+GC(n=40)**: Ejercicio Fisico

3 series de 10 cada ejercicio,

escapular/

*Terapia Manual + Ejercicio fisico: 12 sesiones de MT durante 8
semanas,

3 veces/semana durante § semanas. 45 min/sesion.

-Ejercicios de movilidad articular asistidos y activos (10 repeticiones)
-Ejercicios pendulares

-Forta

miento muscular con banda eléstica en rotaciones, protaccién

y retraccion escapular. 2-3 series de 8-12 repeticiones segin fatiga.
Progresion cada 4 dias.

-Ejercicios posturales

-Estiramientos capsulares (anterior y posterior) (5 repeticiones diarias

con 30segundos/repeticion)

-Desli nientos postero-anterior (PA) de raquis dorsal, deslizamiento
PA y craneo-caudal de hombro segiin el método Maitland.

**Ejercicio fisico: Ejercicios de Control motor durante 8 semanas

6 ejercicios: Abduccion de hombro en plano frontal, retraccion de

hombro, retraccion cervical, estiramiento de trapecio y pectoral mayor.
Los ejercicios de fortalecimiento se hacian 1 serie/10 repeticiones al dia;

mientras que los estiramientos se hacian 2 veces/ dia. 3

repeticiones/estiramiento.

Variables de Estudio e instrumentos
de medida

+ Dolor: C-M

+Discapacidad funcional: C-M
+Movilidad Articular: Goniometro
universal/Inclinémetro de Myrin/Distancia
C7- pulgar

+Fuerza muscular: C-M

Las medidas se tomaron al inicio, a las 6
semanas, a las 12 semanas y a los 6 meses
(24 semanas).

+Discapacidad funcional: SPADI

+ Dolor: SPADI

+Actividad Muscular:  Porcentaje  de
contracciones isométricas  voluntarias
méximas a través de electromiografia
(%MVIC)

Se tomaron medidas al inicio, a las 4
semanas y a las 8 semanas.

Resultados

Heterogeneidad en los 3 grupos.

+C-M  para funcionalidad: Cambio clinicamente
significativo para GI1 y GI2 a las 12 semanas (17 puntos).
+Movilidad Articular: Aumento lineal del ROM en los 3
grupos a nivel de flexion, abduccion y rotaciones (p<0,05)
sin diferencias entre los grupos. Disminucién del dolor al
movimiento a corto plazo (6 semanas) en el GII.

+C-M para dolor: GI1 y GI2 tuvieron mejoras
significativas a las 6 y 12 semanas.

+SPADI: Disminucion significativa para la puntuacion del
GI a corto plazo (p<0.05). Mejoras en la puntuacion del
SPADI para ambos grupos a las 8 semanas.

+%MVIC: El Gl obtuvo mejoras significativas a corto
plazo en la actividad muscular y optimizacion de tiempos
de latencia (p<0,05). A medio plazo, ambos grupos
obtuvieron mejorias.

Conclusiones

La  realizacion de  ejercicio
supervisado con  movilizacion
articular  complementaria  tiene
mayor efecto a corto plazo a nivel
del dolor en el sindrome
subacromial.

Un programa de rehabilitacién
compuesto por terapia manual y
¢jercicio fisico es superior a nivel de
de actividad muscular, tiempo de
latencia y funcionalidad del hombro
en el impingement.

Tabla 3.3. (Continuacién)Estudios que analizaron la combinacidn de la terapia manual y ejercicio fisico como intervencion terapéutica en la omalgia.

Elaboracion propia.
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Autor

Ribeiro et
al. 5(2022)

AlAnazi et
al. 26(2022)

Objetivos

Comparar los efectos de
un programa de ejercicio

fisico personalizado
versus un programa de
ejercicio fisico
estandarizado para
pacientes con dolor
subacromial.

Establecer la efectividad

e un programa de
fortalecimiento del
agarre a nivel de

funcion, dolor, fuerza y
movilidad como parte
del  tratamiento  del
pinzamiento subacromial
primario.

Participantes e Intervencién

28 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2

Zrupos:

+GI(n=13): Entrenamiento personalizado

8 ejercicios/sesion + 3 técnicas de terapia manual.

Ejercicios de estabilidad dindmica escapulo-tordcica y
glenohumeral/ control motor/ movilizaciones articulares
entrenamiento de resistencia

+GC(n=15): Programa de ejercicio fisico estandarizado
8 ejercicios/ sesion +
Ejercicios de flexibilidad y fuerza muscular de musculatura de
hombro y cintura escapular.

3 estiramientos

Ambos recibieron un total de 16 sesiones con una
duracién de 60 min/sesién durante 8 semanas.

34 participantes fueron asignados aleatoriamente en 2
2rupos:
+GI(n=18): Entrenamiento de agarre manual
3 series de 10 repeticiones en | minuto, 1vez/dia. Resistencia:
méaximo de 10 repeticiones cada 2 semanas con cambio en la
posicion del brazo
+GC(n=16): Intervencion convencional
-Ultrasonidos: 8min. Frecuencia: 3MHz / Intensidad:1,5W/cm?
-Crioterapia
-Estiramientos: Musculatura posterior del hombro/pectoral/raquis
dorsal en extension/estiramientos para dormir. 1vez/dia durante 8

semanas. |0 repeticiones/estiramiento 10seg/repeticion

Ambas intervenciones tuvieron una duracion de 8
semanas.

Variables de Estudio e instrumentos de
medida

+Dolor: SPADI/ Minimal Clinically Importance
Difference (MCID)/The pain
questionnaire.

+Discapacidad funcional: SPADI /The Patient-
Specific Functional Scale (PSFS)

Las medidas se tomaron al inicio, a las 4, 8 y
12 semanas.

+Dolor: Escala Visual Analogica (EVA)
+Discapacidad funcional: DASH

+Movilidad articular: Clinémetro electrénico
+Fuerza muscular: Dinamémetro manual
(HHD)

+Satisfaccion y  adherencia:
actividad.

Registro de

Se tomaron medidas al inicio, a las 4 y a las 8
semanas

Resultados

Homogeneidad en los grupos de intervencion.

Conclusiones

Concluyeron que se necesita

self-efficacy +MCID/The pain self-efficacy questionnaire. :Hubo una estrategias adicionales para mejorar

disminucion significativa del dolor en reposo para el GI a la adherencia al ejercicio fisico y

las 2 semanas. A nivel del dolor en movimiento, hubo
disminucién en ambos grupos sin haber diferencias
significativas entre ambos.

+SPADI y PSFS: Se observaron mejoras en ambos grupos
a corto y medio plazo.

Ambos grupos fueron homogéneos.

+ EVA, DASH, flexion anterior de hombro y fuerza de los
rotadores externos (HHD) mostraron diferencias
significativas a corto y medio plazo para el GI (p<0,05).
+Registro de actividad: No hubo diferencias significativas
a nivel de adherencia entre los grupos (p>0,05).

poder aplicar el programa de
ejercicio fisico correctamente.

Agregar ejercicios de
fortalecimiento del agarre a la
intervencion convencional aumenta
la eficacia del tratamiento para
pacientes con  sindrome de
pinzamiento subacromial primario
en términos de funcion del hombro,
dolor, fuerza muscular y rango de
movimiento activo.

Tabla 3.3. (Continuacién)Estudios que analizaron la combinacion de la terapia manual y ejercicio fisico como intervencion terapéutica en la omalgia.
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4. DISCUSION

Esta revision se propuso encontrar si habia diferencias entre la efectividad de la terapia
manual individualizada, del ejercicio fisico o la combinacion de ambas herramientas en el
tratamiento de la omalgia.

Se han obtenido varios trabajos que han logrado cumplir los criterios de elegibilidad
impuestos para la inclusion. Para ello, realizamos una busqueda en varias bases de datos como
Pubmed, Cochrane Library Of Science y la Physiotherapy Evidence Database (PEDro), en la
que, tras una elaborada seleccion, se encontraron 15 articulos validos para realizar esta revision.
Enrelacién a la calidad metodoldgica, se ha mostrado una evidencia mayoritaria en los articulos
incluidos en la misma. Dos articulos mostraron una puntuacion de 5 en la escala PEDro (17,21),
6 de ellos obtuvieron una puntuacion de 7 (13,16,18,19,25,26) y el resto de articulos
seleccionados tuvieron una puntuacion de 8 en dicha escala (12,14,15,20,22-24).

En cuanto a la validez interna, dos de los articulos mostraron una calidad limitada (17,21),
otros dos obtuvieron una calidad alta con una puntuacion igual a 6 (23,25) y con una calidad
moderada el resto de articulos revisados (12-16,18-20,22,24,26).

Tan sélo dos estudios revisados, se analizaba el efecto de la terapia manual sobre los
diferentes variables clinicos y funcionales en la omalgia a corto y medio plazo (12,13). A pesar
de tratarse de terapia manual, ambas intervenciones revisadas no se relacionaban entre ellas,
tanto a nivel de nimero de muestra, desarrollo ni en la duracion del programa de intervencion.
Sin embargo, ambos autores coincidieron en la medicion del control del dolor a corto plazo.

Se sabe a través de otras investigaciones, que los cambios de las propiedades neurodindmicas
de los tejidos del miembro superior muestra beneficios por cortos periodos de tiempo a nivel
del dolor de hombro (31,34). Otros autores también mostraron estos efectos a corto y a medio
plazo cuando se afiadia a la técnica nombrada el uso de electroterapia analgésica, coincidiendo
con los resultados obtenidos por Akhtar et al.3 (2020) (32,33). Ademas de estos cambios de las
propiedades neurodindmicas, la terapia manual ha mostrado modificar la extensibilidad de los
tejidos movilizados a través de la aplicacion de tensiones en los tejidos. Estas tensiones
manuales crean una respuesta de adaptacion necesaria en las estructuras periarticulares
afectadas, aliviando con ello el agravamiento y deterioro de las mismas. Esto podria explicar la
mejora de la mecanica del hombro, y con ello, la mejora de la funcionalidad, asi como de la
sintomatologfa, coincidiendo con los resultados obtenidos por Delgado et al. 12 (2015) (35). Sin
embargo, aun falta evidencia cientifica para explicar todos los mecanismos que producen este

efecto.
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Otros estudios mostraron que después de la aplicacién de un tratamiento de fisioterapia, se
produce un cambio en los niveles de péptidos enddgenos a nivel plasmatico, fenémeno que
involucra una serie de sistemas neuronales importantes para la supresion del dolor (38-40). El
principal sistema para la disminucion y supresion del dolor, estd en la sustancia gris
periacueductal (SGPA), cuya estimulacion de su area ventro-lateral produce una analgesia
profunda. Se ha demostrado que la terapia manual tiene efectos a estos niveles, de ahi que se
explique la reduccion del dolor, y con ello, de la discapacidad a corto plazo en la omalgia (39,
40).

Sin embargo, no debemos olvidar que las tendinopatias presentan un proceso complejo de
recuperacion que involucra cambios estructurales, celulares y vasculares a lo largo del tiempo.
Esto implica que cualquier seguimiento clinico de una intervencion terapeutica a partir de las
4-6 semanas de evolucion, podrian no tener una relevancia clinica importante, ya que en ese
periodo temporal se ha producido una disminucion gradual de los mediadores de la inflamacion,
y con ello, del dolor como proceso natural de curacion del tendon que podrian falsearnos los
resultados de las variables estudiadas.

De los articulos revisados que se centraron en mostrar la efectividad del ejercicio fisico en
el tratamiento de la omalgia (14-17) también encontramos diferencias en el disefio de
intervencion, tamafio muestral, asi como duracién de la intervencion. Dupuis et al. 14 (2018)
fue el que menor tamafio de poblacion pudo reunir para realizar su ensayo clinico, mientras que
los demas autores (15-17) si se asemejaron entre ellos y con otros estudios similares (28).

A pesar de las diferencias metodoldgicas encontradas, todos ellos coincidieron en que el
ejercicio fisico produce efectos positivos a nivel del dolor y la funcionalidad del hombro a corto
(2-4 semanas) y a medio plazo (6-8 semanas). Se sabe que el dolor de hombro puede tener un
impacto en la cinematica y el patron de activacion muscular del hombro afecto, lo que conduce
a patrones de movimiento alterados compensatorios que pueden comprometer a la articulacion
glenohumeral, conllevando a episodios de empeoramiento y con ello, la cronicidad o aumento
de la gravedad del cuadro (27). Se ha observado en otros estudios que los pacientes con
sindrome subacromial muestran una mayor activacion del trapecio superior y una menor
activacion de las fibras inferiores del trapecio, asi como del serrato anterior (27). Esta mayor
activacion del trapecio superior produce una inhibicion del serrato anterior, inhibiendo su papel
agonista en la elevacion y bascula externa escapular, y, como consecuencia, se compromete la
biomecanica del complejo del hombro y cintura escapular. Ademas de este hecho, estudios han
demostrado que el entrenamiento de resistencia combinado con el entrenamiento de control

motor, produce una alteracion de los tiempos musculares. Se sabe que el entrenamiento de
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resistencia con cargas progresivas, producen un aumento rapido de la fuerza muscular a corto
plazo debido a adaptaciones neuronales. Entre estas adaptaciones, se encuentran la
reorganizacion cortical motora de las redes neuronales y los cambios fisioldgicos asociados a
las adaptaciones musculares para la ganancia de fuerza y de rendimiento fisico, haciendo que
la activacion muscular sea aun mas eficaz (41-43). Se ha demostrado que aquellos programas
de rehabilitacién de entre 4 y 6 semanas de duracién que incluyen ejercicio fisico de
fortalecimiento de hombro y control motor son efectivos para mejorar no sélo la sintomatologia
clinicay funcional, sino que también pueden cambiar los patrones de activacion de los musculos
escapulo- torécicos del paciente con omalgia (27,36,37), resultados que coinciden con las
mejoras observadas en las escalas y test para la disfuncion de hombro de los ensayos clinicos
revisados.

Para finalizar con los articulos basados sobre la efectividad a corto y a medio plazo de la
combinacion de terapias (18-26), también nos encontramos controversias entre los ensayos
revisados. Nos encontramos con ensayos (22,25,26) que tuvieron un tamafio muestral bastante
mas pequefio que el resto de estudios revisados, cuyo tamafio muestral oscila entre los 78 'y 271
sujetos.

En reflexién de lo anteriormente expuesto en cada intervencion terapéutica, se ha
demostrado que la combinacién de la terapia manual con el ejercicio fisico tiene un efecto
positivo a nivel del dolor y funcionalidad en la poblacion con omalgia (30,44,45). Los
resultados obtenidos en el estudio de Sharma et al. 24 (2021) coinciden con los anteriormente
descritos en los ensayos que aplicaban el ejercicio fisico puramente para el tratamiento de la
omalgia en los que se mostrd que aquellas intervenciones que incorporaron ejercicios de control
motor para los musculos de la cintura escapular muestran una mejora en la actividad muscular
de los mismos musculos y con ello del patrén biomecéanico. Sin embargo, existe poca evidencia
cientifica sobre la efectividad de la terapia manual sobre los tiempos de activacién muscular en
la rehabilitacion del hombro. Sharma et al. 24 (2021) fueron pioneros en realizar un ensayo para
mostrar la evidencia de la combinacion de ambas herramientas en el que la terapia manual
ayuda a aumentar esta activacién muscular, haciendo que este efecto se produzca con mayor

rapidez que si aplicamos s6lo un programa de ejercicio fisico.

5. LIMITACIONES

Una de las limitaciones de esta revision es la ausencia de ensayos clinicos que realicen

seguimientos a corto plazo. La gran parte de los estudios revisados, plantean programas de
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intervencion y seguimientos de los mismos a medio e incluso largo plazo. Tan solo tres estudios
revisados realizaron una intervencién en un periodo de un mes (12,14,16), por lo que no se ha
podido comprobar verazmente si los efectos beneficiosos de la terapia manual y/o del ejercicio
fisico de un programa de 4-6 semanas se mantienen a medio o largo plazo en los pacientes con
omalgia.

Por otra parte, la calidad de los estudios incluidos excepto cuatro (17,21,23,25) es moderada,
por lo que son necesarios mas ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad, para reflejar el
éxito de este tipo de intervenciones.

Se encontraron limitaciones a la hora de evaluar los efectos a corto y a medio plazo de la
terapia manual debido a la escasez de estudios. Algunos de los ensayos revisados, incluian
tratamiento de fisioterapia habitual ademés de la terapia manual, no mostrando los efectos
reales de la terapia manual. Es necesario indagar mas incluyendo este tipo de propuestas en
nuevos estudios.

Otra limitacion presente en esta revision fue el hecho de que la gran mayoria de los estudios
los terapeutas no estaban cegados, no siendo asi en el caso de los evaluadores, los cuales si
estan cegados en la mayoria de las intervenciones revisadas. Sin embargo, en este tipo de
disefios de estudio, es realmente dificil realizar un ensayo a doble ciego méas aun si el grupo

control realiza intervenciones totalmente diferentes al grupo intervencion.

6. CONCLUSIONES

Esta revision sistematica encontré evidencia moderada de que tanto la terapia manual, el
gjercicio fisico y/o la combinacion de ambas pueden ser herramientas Utiles en las variables
clinicas (dolor, fuerza muscular, rango de movimiento) y funcionales (discapacidad funcional,
calidad de vida) en pacientes que padecen omalgia.

En los 15 estudios sometidos a revision hay evidencia de que ambas intervenciones de forma
individuales muestran efectos positivos en vez de mantener reposo e inmovilizacién.

Existe mayor evidencia disponible sobre la aplicacion de ejercicio fisico combinado con
sesiones de terapia manual, siendo el fortalecimiento muscular con cargas progresivas, el
control motor y algunas sesiones de terapia manual de la musculatura de cintura escapular y
hombro los que mayores efectos positivos producen a corto y medio plazo.

Existen dificultades a la hora de establecer un diagnéstico exacto de la omalgia, de forma

que, en ocasiones se clasifique al paciente de forma errénea por la subjetividad del evaluador
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en la realizacién de algunos test de hombro, y la no obtencion de imagenes radioldgicas que
confirmen un diagndstico ajustado.

El profesional que ha de coordinar y dirigir estas actividades es el fisioterapeuta, y es
recomendable que esté especializado y tenga experiencia en el manejo de estos usuarios.

Por lo tanto, hay datos suficientes que recomienden el uso de la terapia manual y del ejercicio
fisico como terapia activa Util o como terapia combinada no farmacoldgica y efectiva en
pacientes con dolor de hombro. Se aconseja realizar un programa de intervencion de unas 6-8
semanas de duracion ya que han demostrado tener mayores efectos positivos en la reduccion

de la clinica del paciente con dolor de hombro.
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